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Patientensicherheit – Ein zentrales
Public-Health-Thema fristet noch immer
ein Schattendasein

Vor zehn Jahren haben Zahlen aus den USA zu Todesfällen durch Behandlungsfehler

die Öffentlichkeit und Medizin aufgeschreckt. Das Thema Patientensicherheit wird

noch immer zu wenig beachtet. Der Beitrag liefert hierfür Erklärungsversuche und

zeigt Handlungsfelder auf.

«To err is human» – die Publikation
des Institute of Medicine
Vor rund zehn Jahren hat das US-amerikanische
«Institute of Medicine» (IOM) Daten zu Todesfällen
in amerikanischen Spitälern publiziert, die auf uner-
wünschte Ereignisse* (sogenannte «adverse events»)
zurückzuführen waren [2]. Von der Statistik erfasst
wurden etwa Fälle, in denen es zum Beispiel zu Medi-
kamentenverwechslungen oder Seitenverwechslungen
bei Operationen gekommen war. Umgerechnet auf
die Verhältnisse in der Schweiz hat sich damals die
schockierende Zahl von ca. 2000 Todesfällen pro Jahr
ergeben (NZZ vom 1. Dezember 1999).

Diese Zahlen haben weltweit Aufsehen erregt und
gaben Anstoss zu verschiedensten Initiativen. In der
Schweiz wurde unter der Ägide der damaligen Vorste-
herin des Eidgenössischen Departements des Inneren,
Bundesrätin Ruth Dreifuss, eine Task-Force ins Leben
gerufen [3], deren Arbeiten unter anderem in der
Gründung der Schweizer Stiftung für Patientensicher-
heit mündeten (NZZ vom 23. September 2000).

Ganz allgemein hat sich die Resonanz auf die
erschütternden Daten der IOM-Studie insbesondere
in folgender Hinsicht gezeigt:

Zunächst hat sich die Tonalität in der Diskussion
ganz grundlegend verändert. Es wird heute weniger
gefragt, ob Patientensicherheit ein Problem darstellt.
Kliniker und Verantwortliche stellen sich heute viel-
mehr die Frage, wie man diesem Thema adäquat
begegnen kann. Allmählich kommen Spitäler und
andere Gesundheitseinrichtungen vom herkömm-
lichen Konzept des «bad apple» ab, also der Schuld-
zuweisung an Einzelne, die in organisatorisch ungenü-
genden, fehlerfördernden Systemen arbeiten. Zudem
kehrt nach und nach die Einsicht ein, dass meist eine
Kumulation systemimmanenter Faktoren zu unglück-
lichen Ereignissen führt («latent failures» nach James
Reason), wobei das einen «adverse event» auslösende
Individuum oft nur das letzte Glied einer langen und
oft weitverzweigten Kette von Ereignissen ist [4].

Zweitens wächst die Erkenntnis, dass es nichts
nützt, die Verantwortung in diesem Thema auf die
Leistungserbringer allein abzuschieben. Hand in
Hand geht damit eine – wenn auch leider immer
noch sehr limitierte – Finanzierungsbereitschaft sei-
tens politischer Entscheidungsträger einher, die er-
kannt haben, dass diesem Problem durch blosses Zu-
reden nicht zu Leibe zu rücken ist.

Und schliesslich haben Spitäler und andere
Gesundheitseinrichtungen verschiedene innovative
Schritte zur Erhöhung der Patientensicherheit unter-
nommen, namentlich etwa Kampagnen zur Vermei-
dung von Eingriffsverwechselungen und Medika-
tionsfehlern, die Definition von Prozessen zur siche-
ren Patientenidentifikation und die Implementierung
von Zwischenfall-Melde-Systemen («Incident Repor-
ting Systeme» wie z.B. CIRS©) [5].

Sven Staender

Beirat der Stiftung
Patientensicherheit,
Leiter der Kommission zur
Analyse abgeschlossener
Haftpflichtfälle der Schweizer
Gesellschaft für Anästhesie und
Reanimation (SGAR),
zuständig für die Taskforce
Patientensicherheit für die
Europäische Gesellschaft für
Anästhesie (ESA) und
das European Board of
Anaesthesiology (EBA).

* «Ein unerwünschtes Ereignis
(Zwischenfall) ist eine
unbeabsichtigte Schädigung,
die überwiegend durch die
medizinische Betreuung und
höchstens sekundär durch
den Krankheitsverlauf
verursacht wird, wobei der
Schaden so schwerwiegend
ist, dass er eine Verlängerung
des Spitalaufenthalts oder
eine vorübergehende oder
dauerhafte Beeinträchtigung
oder Behinderung des
Patienten beim Austritt zur
Folge hat.» [1]

Korrespondenz:
Dr. med. Sven Staender
Chefarzt Institut für Anästhesie
und Intensivmedizin
Spital Männedorf
CH-8708 Männedorf
Tel. 044 922 22 11

s.staender@spitalmaennedorf.ch

www.spitalmaennedorf.ch

La sécurité des patients est une
question cruciale de santé pu-

blique encore trop souvent négligée

Il y a 10 ans, des chiffres provenant des Etats-Unis

avaient non seulement défrayé la chronique mais

également provoqué un tollé chez les médecins qui

s’étaient penchés sur le nombre de décès dus à des

fautes de traitement. Ces chiffres, adaptés au

contexte suisse, avaient fait la une des journaux

(«En Suisse, 2000 décès par an sont dus à des fautes

de traitement»).

Si l’on fait le bilan aujourd’hui, force est de constater

que la sécurité des patients est encore et toujours

marginale. L’article ci-après propose quelques

explications et évoque les champs d’action possibles.
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Patientensicherheit heute –
eine ernüchternde Bilanz
Zehn Jahre nach der Publikation der erschütternden
Zahlen des IOM gilt es, Bilanz zu ziehen. Treffend
hat David Stevens, der Herausgeber der international
renommierten Fachzeitschrift «Quality and Safety in
Healthcare» in seinem Editorial zur Dezemberausgabe
2009 hierzu geschrieben: «We’re running out of excu-
ses!»[6]. Tatsächlich wurden die wesentlichen Ziele
in der Verbesserung der Patientensicherheit nicht
erreicht, und allmählich gehen uns die Entschuldi-
gungen aus.

Wie ernüchternd die Bilanz tatsächlich ist, lässt
sich anhand der nachfolgenden Beispiele veran-
schaulichen:

Im Jahr 2005 hat eine der international heraus-
ragendsten Persönlichkeiten im Thema Patienten-
sicherheit, Prof. Lucian Leape von der Harvard School
of Public Health, gestützt auf Empfehlungen der
US-amerikanischen Zulassungsbehörde (Joint com-
mission for the accreditation of hospitals, JCAHO) die
Erreichung folgender Ziele bis im Jahr 2010 propa-
giert: die Halbierung der Rate von Medikamentenver-

wechslungen, einen Rückgang der nosokomialen In-
fektionen um 90% und eine 100%ige Vermeidung
von Ereignissen, die absolut nicht vorkommen dürfen
(sog. «Never Events»), wie etwa Operationen an der

falschen Körperseite oder am falschen Patienten, Tod
oder schwere Schädigung durch Medikamentenver-
wechslungen oder Fehl-Transfusionen von Blutpro-
dukten [7].

Eine Analyse der Literatur hierzu zeigt nun aber
leider, dass keines dieser Ziele erreicht worden ist: Das
Thema Medikations- und Medikamentensicherheit
ist nach wie vor ein Top-Thema des Risiko-Manage-
ments in den Spitälern, Heimen und Praxen [8], noso-
komiale Infektionen und Hygiene-Standards sind
ebenfalls hochaktuell, und noch immer kommt es zu
«Never Events» [9], wie z.B. Eingriffen an der falschen
Körperseite [10, 11].

Im Unterschied zur Gesundheitsbranche haben
im Hochrisikobereich agierende Organisationen (sog.
High Reliability Organisations, HROs), wie etwa Atom-
kraftreaktoren, Flugzeugträger oder im Gentechnik-
bereich agierende Industriezweige punkto Sicherheit
in den vergangenen Jahren beeindruckende Fort-
schritte erzielt. Erschreckenderweise ist das in der
Medizin erreichte Sicherheitsniveau trotz deutlicher
Parallelen in der Organisationsstruktur nach wie vor
deutlich tiefer.

Die dürftigen Fortschritte im Dossier Patienten-
sicherheit widerspiegeln sich in der Skepsis der öffent-
lichen Meinung: Laut einer Umfrage der Europäi-
schen Kommission aus dem Jahr 2005 [12] erachteten
es nahezu 50% der befragten EU-Bürger als wahr-
scheinlich, bei einem allfälligen Spitalaufenthalt einen
Behandlungsfehler zu erleiden (9% «very likely»,
38% «fairly likely»). Dabei hatten knapp 80 % der
Befragten das Thema Fehler in der Medizin in ihrem
jeweiligen Land als wichtiges Thema beschrieben
(38% «very important» und 40 % «fairly important»).
Eine von Comparis im Jahr 2007 durchgeführte,
breitangelegte Konsumentenbefragung zur Patien-
tenzufriedenheit sowie zu Wiedereintritts-, Infek-
tions- und Fehlerraten in Schweizer Spitälern brachte
ein Ergebnis zutage, das die Schweizer Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen im subjektiven
Empfinden der Patienten nur eben gerade im Mit-
tel der EU-Länder positioniert. Auch dieses Ergebnis
lässt aufhorchen. Wem das noch nicht genügt: Im
Jahr 2009 wurde eine Studie aus Schweden publi-
ziert, die zehn Jahre nach den Zahlen des IOM-Repor-
tes absolut vergleichbare Ergebnisse gefunden hat:
12% «Adverse Events», 70% davon vermeidbar. 55%
der Ereignisse haben zu permanenten Schäden oder
Behinderungen geführt und in 3% der Ereignisse kam
es zum Tod des betroffenen Patienten [13].

Heute werden Patienten operiert, bei denen man noch vor 20 Jahren
eine Operation wegen zu grossen Risikos grundsätzlich abgelehnt hätte.

Ist es die richtige Seite? Die Operation des falschen Beins gilt als «Never Event».
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Nachhaltige Sicherheit in der Medizin –
wirklich eine Quadratur des Kreises?
Man kommt ob dieser ernüchternden Resultate nicht
umhin, sich nach den Ursachen dieser fatalen Stagna-
tion im Dossier Patientensicherheit zu fragen. Im
Vordergrund steht die Komplexität der Materie. Spe-
zialistinnen und Spezialisten aus über 20 verschie-
denen medizinischen Fachrichtungen behandeln
Patientinnen und Patienten, die ihrerseits immer
älter werden und eine immer grössere Fülle von
Begleiterkrankungen aufweisen. Entsprechend hoch
ist der Grad der Komplexizität. Standardisierungen
sind nicht im gleichen Masse möglich, wie bei indus-
triellen Produktionen: Heute werden Patienten ope-
riert, bei denen man noch vor 20 Jahren eine Opera-
tion wegen eines zu grossen Risikos grundsätzlich
abgelehnt hätte.

Zweitens werden Medizinerinnen und Mediziner
in ihrer Ausbildung primär zu individuell handeln-
den Persönlichkeiten sozialisiert, was oft zur Haltung
führt: «Die Sicherheit der Behandlung wird durch
mich persönlich erbracht und garantiert.» Diese Hal-

tung wird sogar schon im Eid des Hippokrates fest-
geschrieben, wenn es heisst: «Ich werde ärztliche Ver-
ordnungen treffen zum Nutzen der Kranken nach
meiner Fähigkeit und meinem Urteil ...». Die Bedeu-
tung von Teamwork, systemischem Organisations-
verständnis oder die Einhaltung von Checklisten und
Sicherheitsstandards werden somit oft gleichgesetzt
mit Abstrichen an der individuellen und professio-
nellen Autonomie. Dies stellt eine Herausforderung
dar, die von den Betroffenen oft fälschlicherweise als
Angriff auf ihre Autorität und Autonomie verstanden
wird.

Ausserdem unterstützt die Führung in den Spitä-
lern und im Gesundheitswesen den Wandel hin zu ei-
ner Sicherheitskultur nicht prioritär. Kulturwandel,
begleitet von der Aufgabe oder Modifikation einzel-
ner Praktiken oder Prozesse, erfordert eine einheit-
liche Vision einer Sicherheitskultur. Nur wenige Ver-
antwortungsträger oder Gesundheitspolitiker haben
die Sicherheit in der Medizin zum obersten Ziel
erklärt und sich durch das Sprechen entsprechender
Ressourcen dem Thema Patientensicherheit nachhal-
tig verpflichtet: Die Schweizer Stiftung für Patienten-
sicherheit wird zwar durch Unterstützungsbeiträge
von Bund und Kantonen finanziert. Diese Beiträge
sind jedoch vergleichsweise tief und sie erfolgen ohne
jegliche Bestandesgarantie für die Zukunft. Auch
unterstützen längst nicht alle Kantone die Arbeit der

Stiftung finanziell. Das nationale System zur Mel-
dung und Analyse von Zwischenfällen («Critical Inci-
dent Reporting and Reacting Network», CIRRNET©)
muss ständig mit Finanzierungsproblemen kämpfen,
weil zu wenige Spitäler in der Lage sind, sich an den
Kosten zu beteiligen, obwohl zur Deckung der laufen-
den Ausgaben und zur Vornahme minimaler Innova-
tionen nur wenige hunderttausend Franken pro Jahr
erforderlich sind. Flächendeckende Kampagnen, wie
etwa zur Prävention von Spitalinfektionen, kommen
kaum zustande, weil die Mittel dafür nicht bereit-
stehen. Die vorstehende Aufzählung ist nicht ab-
schliessend.

Auch in der Ausbildung der Medizinstudenten
vermisst man eine nachhaltige Betonung des Themas
Patientensicherheit. Zwar gibt es Absichtserklärungen
in den Lehrplänen, doch trotz der klaren Empfeh-
lungen der Schweizerischen Akademie der medizi-
nischen Wissenschaften (SAMW) [14] wird man aus-
gewiesene Vorlesungsstunden zu diesem Thema an
unseren Universitäten nur selten (wenn überhaupt)
finden.

Dürftig fällt leider ebenso die Bilanz aus, wenn
man sich anschaut, welchen Themen-Katalog die
von der ehemaligen Bundesrätin Dreifuss einge-
setzte Task-Force damals vorgeschlagen hat. Von den
Themen
– nationales Zentrum für Patientensicherheit,
– Meldung und Analyse von kritischen Zwischen-

fällen,
– Unterstützung der geschädigten Patienten sowie

des beteiligten Personals nach kritischen Zwi-
schenfällen,

– nationale Untersuchungskommission für kriti-
sche Zwischenfälle,

– teambasierte Ausbildung und Lernen von anderen
Sicherheitskulturen sowie

– nationales Forschungsprogramm Patientensicher-
heit

sind nachhaltig und systematisch einzig die Punkte 1
und 2 (und in Ansätzen Punkt 3) erarbeitet worden.

Schliesslich fehlen noch immer geeignete Metho-
den, um Fortschritte in der Erhöhung der Patienten-
sicherheit akkurat zu messen und zu überwachen.
Fehler sind oft multikausal und die Systeme so kom-
plex, dass es noch keinen Parameter gibt, den man als
Trend-Monitor (Indikator) nutzen könnte, um Fort-
oder gegebenenfalls Rückschritte auf diesem Gebiet
zu belegen.

Teamwork oder die Einhaltung von Checklisten und Sicherheitsstandards
darf nicht gleichgesetzt werden mit Abstrichen an der individuellen und
professionellen Autonomie.



Q u a l i t ä t s s i c h e r u n g T R I B Ü N E

Editores Medicorum Helveticorum

Schweizerische Ärztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2011;92: 4 134

Entscheidende Schritte für die Zukunft
Um im Dossier Patientensicherheit stetige und
nachhaltige Verbesserungen zu erzielen, muss das
Bewusstsein dafür geschärft werden, dass mangelnde
Patientensicherheit nicht nur das Problem des Einzel-
nen ist, sondern stets auch das Gesamtsystem betrifft.
Patientensicherheit ist ein veritables Public-Health-
Thema. Es lässt sich nicht durch individuelle Leis-
tungserbringer allein lösen, sondern nur durch ver-
netzte, koordinierte Massnahmenpläne. Es geht um
öffentliche Sicherheit, analog etwa zur Verkehrs-
sicherheit. Neben der individuellen Verantwortlich-
keit jeder im Gesundheitswesen tätigen Fachperson
gibt es deshalb eine politische Verantwortlichkeit für
Patientensicherheit. Im Unterschied etwa zu den
Skandinavischen Ländern oder Grossbritannien, wo
Patientensicherheit eines der zentralen gesundheits-
politischen Themen darstellt, wird dies in unserem
Lande leider nur sehr zögerlich anerkannt. Von einer
soliden Ressourcenausstattung für Patientensicher-
heit und damit einer nachhaltigen Entwicklungsper-
spektive kann in der Schweiz deshalb noch keine
Rede sein.

Die Fakten sprechen eine deutliche Sprache –
ebenso klar sind die Konsequenzen, die es zu ziehen
gilt: Ein Umdenken tut not, um die Sicherheit unse-
rer Patientinnen und Patienten nachhaltig zu ver-
bessern. Gefordert sind alle Verantwortungsträger im
Gesundheitswesen – von der Politik und Verwaltung
bis hin zu uns Ärztinnen und Ärzten sowie Pflegen-
den am Patientenbett – damit nicht zehn weitere,
kostbare Jahre ohne nennenswerte Ergebnisse ver-
streichen [15].
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