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Kratte und Massnahmen bundeln
fur mehr Patientensicherheit
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Die Schweizerische Gesellschaft fiir Intensivmedizin (SGI) hat es sich schon friih
zu einer ihrer Hauptaufgaben gemacht, die Behandlungsqualitat und die Patienten-
sicherheit auf Intensivstationen in der Schweiz zu sichern und zu verbessern.
Bereits 1976 begann die Fachgesellschaft damit, landesweit Intensivstationen nach
bestimmten Richtlinien anzuerkennen. Das interprofessionelle Zertifizierungs-
verfahren von Intensivstationen, das mit den Jahren aus diesem Anerkennungs-

prozess entwickelt wurde, ist bis heute weltweit einmalig.

Eng mit der Zertifizierung von Intensivstationen ver-
knipft ist der Minimale Datensatz der SGI (MDSi).
Der MDSi definiert und erfasst bestimmte Kennzahlen
einer ICU wie etwa die Uberlebensrate kritisch kranker
Patienten und Patientinnen nach dem Aufenthalt auf
einer bestimmten Intensivstation. Durch die anony-
misierten Daten konnen Intensivstationen schweiz-
weit miteinander verglichen werden. Anhand des Da-
tensatzes kann aber auch eingeschitzt werden, ob eine

Thema «Patientensicherheit» statt. Unterstiitzung er-
hielt die SGI in diesem Jahr von der FMH und der Stif-
tung fiir Patientensicherheit, die freundlicherweise
zusammen das Patronat fiir das Symposium tibernom-
men haben.

Die Analyse von Fehlern ist fiir Qualitatsverbesserung
ein gingiger Ausgangspunkt. Wie Bernhard Frey vom
Universitatskinderspital Ziirich zum Thema Medikation
erwahnt, konnen Behandlungsfehler schon alleine
dadurch vermieden werden, dass man nicht zu viele

Durch die anonymisierten Daten konnen
Intensivstationen schweizweit miteinander
verglichen werden.

Medikamente verschreibt. Erst im letzten Jahr hat
die SGI im Rahmen der Initiative «Smarter Medicine»
eine Liste mit neun Massnahmen publiziert, deren

bestimmte Intensivstation von der Zertifizierungs-
kommission der SGI anerkannt wird oder nicht. Die
Kommission Datensatz, die fiir den MDSi zustandig ist,
ist eine von fiinf Kommissionen, die sich heute im Res-
sort «Qualitat» der SGI um das Thema Patientensicher-
heit kimmern.

Den eigenen Horizont erweitern

Trotz dieser langjahrigen Tradition und Bedeutung der
Patientensicherheit in der Fachgesellschaft lohnt es
sich, iber den eigenen Tellerrand zu schauen und Ex-
pertinnen und Experten aus anderen Disziplinen und
Branchen zu konsultieren, um mit Qualitdtssicherung
und -entwicklung die Patientensicherheit weiter zu
verbessern. Aus diesem Grund fand das diesjahrige
SGI Symposium am 27. April als Plattform fiir inter-
professionellen und interdisziplindaren Austausch zum
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Verordnung auf den Intensivstationen in der Schweiz
grundsatzlich tberdacht werden soll, weil fiir den
Patienten oder die Patientin unter Umstinden kein
Nutzen besteht. Mehrere dieser Massnahmen bezie-
hen sich auf die Verordnung von Medikamenten.

Eine klare, unmissverstindliche Etikettierung redu-
ziert Verschreibungsfehler zusdtzlich: Ein Medika-
ment sollte dusserlich nicht aussehen wie ein anderes,
die angegebene Dosierung sollte klar und verstdndlich
sein. Elektronische Patientendatenmanagementsys-
teme (PDMS) wiirden die Fehlerquote weiter senken,
so Bernhard Frey. Doch sind diese noch langst nicht
in allen Spitdlern im Einsatz. Bis dies der Fall ist, kann
der Miteinbezug einer weiteren Kontrollinstanz dazu
beitragen, dass Fehler vermieden werden. Im Univer-
sitdtskinderspital Ziirich begleitet deshalb héaufig ein
Spitalapotheker die Visite.

Dass die Involvierung aller beteiligten Berufsgruppen
und Disziplinen zu einer verbesserten Sicherheitskul-
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tur fihrt, bestdtigen auch Alison Lovatt und Ali Crack-
nell, die in Nordengland sogenannte Huddles einge-
fithrt haben. An diesen Kurztreffen, die téglich zur
gleichen Zeit am selben Ort und vorzugsweise im Ste-
hen durchgefiihrt werden, sollen in fiinf bis fiinf-
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talinfekte, so Jonas Marschall vom Inselspital in Bern,
bietet Swissnoso als Nationales Zentrum fiir Infekt-
pravention etwa verschiedene Anwendungen oder Mo-
dule an, mit denen nosokomiale Infektionen praxis-

Dadurch, dass das gesamte interprofessionelle
Team anwesend ist, erhoht sich die Patienten-
sicherheit zusatzlich.

zehn Minuten Risikopatienten und -patientinnen
besprochen werden. Dadurch, dass das gesamte in-
terprofessionelle Team anwesend ist, erhoht sich

die Patientensicherheit zusatzlich. Das bestatigt
auch Michael Simon von der Universitdt Basel in sei-
nem einfithrenden Ubersichtsreferat. Huddles, so Ali-
son Lovatt und Ali Cracknell, sind dazu in der Lage,
unerwiinschte Ereignisse auf effiziente Weise zu ver-
hindern, die Kommunikation in der Belegschaft und
am Ende die Patientensicherheit zu verbessern.

Zusammen fiir mehr Patientensicherheit

Auch in der Qualitatsarbeit sind Kooperationen ver-
schiedener Organisationen und Disziplinen durchaus
sinnvoll. Die Schweizerische Akademie fiir Qualitat in
der Medizin (SAQM) hat 2016 eine Qualitatscharta ver-
offentlicht, die seitdem von 70 Organisationen — unter
anderem von der SGI — unterzeichnet wurde. Dieses
Versprechen zur Qualitdt beruht, wie Christoph Boss-
hard, Vizepréasident der FMH, erwihnt, auf den drei
Pfeilern Transparenz, Verbindlichkeit und Nachhaltig-
keit. Unterzeichnende Gruppierungen garantieren, be-
stehende und neue arztliche Aktivititen zur Forde-
rung der Qualitat in der Medizin sowie die Qualitat der
arztlichen Leistungserbringung sichtbar zu machen.
Im Zeichen der Verbindlichkeit entwickeln sie zudem
eine Qualitatsstrategie und evaluieren die Arbeiten
regelmassig in einem Qualitédtsbericht. Die SGI ist hier
mit der Griindung ihrer interprofessionellen Quali-
tatskommission im letzten Herbst, die als erste Aktion
eine eigene Qualitdtscharta prasentiert hat, sogar
einen Schritt weitergegangen.

Zudem versichern Organisationen mit ihrer Wil-
lensbekundung, die Qualititsstrategie zu einem
langerfristigen Projekt zu erkldren, das die Quali-
tatsentwicklung sicherstellt. Ausserdem ist die
Qualitatsarbeit fiir jene Organisationen, welche die
Charta unterschrieben haben, ein fester Bestandteil
der arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung.

Aus Daten lernen

Laut Bernard Burnand von der Universitdt Lausanne
ist es wichtig, unerwiinschte Ereignisse zu erfassen.
Doch ist es dabei von grosster Bedeutung, dass die Do-
kumentation einfach realisierbar ist. Digitale Werk-
zeuge konnen dabei behilflich sein. Im Bereich der Spi-
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tauglich und kostengtinstig tiberwacht und verhindert
werden kénnen, um so am Ende die Patientensicher-
heit weiter zu steigern.

Strukturelle Veranderungen statt indivi-
dueller Massnahmen

In seinem Referat {iber die Steigerung von Patienten-
sicherheit durch die Verbesserung von Design erwahnt
David Schwappach von der Stiftung fiir Patienten-
sicherheit, dass hdufig weniger aufwendige, individu-
umsbezogene Interventionen im Zentrum stehen,
wo eigentlich tiefer greifende, strukturelle Verdnde-
rungen notig waren, um tatsichlich Fortschritte in der
Patientensicherheit zu bewirken. So seien Schulungen,
SOPs und Merkblatter zwar einfach ausgefiihrt oder er-
arbeitet, in vielen Fillen jedoch praktisch erfolglos. Als
Mlustration dient David Schwappach, dessen Referat
auf der SGI-Website als Webcasting zugdnglich ist, die
Vorbereitung von Anédsthetika vor Operationen [1]. Um
Medikationsfehler in der Anasthesie zu bekampfen,
haben Arzte in Zusammenarbeit mit Industriedesi-
gnern ein Spritzentablett entwickelt, das mit Hilfe von
markierten Vertiefungen das Verrutschen von Sprit-
zen verhindert und mit einer Farbfiihrung die Zuord-
nung der einzelnen Medikamente sichert. Auf diese

Um Medikationsfehler in der Andsthesie zu
bekiampfen, haben Arzte in Zusammenarbeit
mit Industriedesignern ein Spritzentablett
entwickelt.

Weise werden Arztinnen, Arzte und Pflegefachperso-
nen entlastet, sie konnen sich starker auf den Patien-
ten oder die Patientin konzentrieren, die Sicherheit
wird erhoht.

Auch fir Anthony Staines von der Fédération des Ho-
pitaux Vaudois (FHV) greifen individuelle Massnah-
men zu kurz. Wer die Sicherheitskultur auf einer Sta-
tion nachhaltig verbessern mochte, sollte sich eines
multimodalen Ansatzes bedienen, der viele einzelne
Mittel mit demselben Ziel vereint. So konnte die Hand-
hygiene an verschiedenen Spitdlern im Kanton Waadt
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etwa dadurch gesteigert werden, dass einerseits mit
Broschiiren, Postern und Aufklebern auf eine griindli-
che und regelmissige Desinfektion hingewiesen

Anstatt nur Fehler zu analysieren und so zu
einer erhohten Patientensicherheit beizutragen,
sollten auch die Erfolge untersucht werden.

wurde, andererseits aber auch die Anzahl der Dosier-
spender auf den Stationen erhéht wurde.

Kulturwandel

Sven Stander vom Spital Madnnedorf appelliert fir
einen grundsatzlichen Kulturwandel. Anstatt nur Feh-
ler zu analysieren und so zu einer erhéhten Patienten-
sicherheit beizutragen, sollten auch die Erfolge unter-
sucht werden. So wird nicht vermieden, dass etwas
misslingt, sondern gewihrleistet, dass alles korrekt
vonstattengeht. In diesem Konzept namens «Safety
2.0» wird reaktives Qualititsmanagement zu einer
proaktiven Angelegenheit. Angestellte werden zu Res-
sourcen, die dazu genutzt werden, den alltdglichen
Ablauf zu analysieren und das seltene Versagen zu ver-
stehen.
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In der Schlussrunde des Symposiums sind sich alle
Teilnehmenden der Komplexitiat nachhaltig wirken-
der Massnahmen bewusst. Die Verbesserung der Pa-
tientensicherheit bleibt fiir alle involvierten Berufs-
gruppen eine grosse Herausforderung — systemische
teambezogene Analysen und Massnahmen sollen die
Sicherheitskultur in den schweizerischen Intensiv-
stationen auch in Zukunft vertiefen — die Qualitéts-
kommission der SGI arbeitet hierzu an der Umsetzung
ihrer Strategie.
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Jahrestagung der SGI

Vom 19. bis 21. September findet in Interlaken die SGI Jahresta-
gung mit interessanten interprofessionellen Workshops und Re-
feraten statt. Wir wiirden uns freuen, einige von Ihnen in Interla-
ken begriissen zu diirfen. Weitere Informationen zum Kongress
und zur SGI finden Sie unter www.sgi-ssmi.ch
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