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wegweiser zur umsetzung der patientenrechte

Patientensicherheit und medizinische Fehler

Dr. Gottfried Endel

Um sowohl die Nachhaltigkeit des Gesundheitswesens zu gewihrleisten, aber auch um den Aspekt von
»Gesundheit neu denken® umsetzen zu koénnen, wird der Beschiftigung mit Qualititsmanagement

(QM) im Gsterreichischen Krankenhausbereich kinftig ein hoher Stellenwert einzurdumen sein.

In einem Bericht des Hauptverbandes der &sterreichischen Sozialversicherungs-triger uber
»Patientensicherheit und medizinische Fehler” wird darauf hingewiesen, dass derzeit noch keine
Aufzeichnungen von ,Fehlern“ im &sterreichischen Gesundheitssystem existieren, wenngleich es
evident ist, dass es im Gesundheitssystem laufend zu ,,Fehlern® kommt. Neben Vorfillen, welche auch
in die mediale Offentlichkeit dringen (zuletzt Graz, friher AKH Wien, Lainz, 0O etc.), gibt es eine
Vielzahl von fiir Patienten unerwiinschten Verldufen. Diese beschiftigen teilweise die Patientenanwilte
in den Bundeslindern, Schlichtungsstellen der Arztekammern oder auch Gerichte. Aus
Untersuchungen aus dem Ausland kann geschlossen werden, dass dabei nur die so genannte ,,Spitze

des Eisberges* erfasst wird.

Ein Vorschlag zu einem Osterreichischen Fehlermeldesystem sieht einen 4-Stufen-Plan zur Einfithrung

eines flichendeckenden Meldesystems vor. Erfahrungen mit der Aufnahme einer Verpflichtung,
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Qualitatssicherung in den Krankenanstalten durchzufiihren, zeigen, dass fiir eine rasche Umsetzung
eine Kopplung an das Finanzierungssystem oder ein funktionierender Sanktionsmechanismus
erforderlich sein wird. Es erscheint daher zweckmiBig, diese Verinderung in die Uberlegungen zur

Neuverteilung der Zustindigkeiten im 6sterreichischen Gesundheitssystem miteinzubeziehen.
Anonymes Fehlermeldesystem

Aus der Qualititssicherung ist bekannt, dass das Reagieren auf Fehler eine Moglichkeit der
Systemverbesserung darstellt. Eine ,,Fehlerkultur, um das Verbesserungspotenzial zu nutzen, existiert

noch nicht und die Einfithrung eines ,,anonymen Fehlermeldesystems® wird vorgeschlagen.

Fehlermeldesysteme sind ein wertvolles Instrument in Qualititsmanagementsystemen (QM). Dieses
Thema kann daher nicht losgelost von den Rahmenbedingungen im QM -Bereich betrachtet werden.
Insgesamt sollte fiir die Steuerung des Osterreichischen Gesundheitssystems ein strategisches Konzept

erarbeitet und in der Folge die Voraussetzungen fiir eine Umsetzung geschaffen werden.
Aufgrund internationaler Daten muss im 6sterreichischen Krankenhausbereich
pro Jahr mit ca. 245.000 Zwischenfillen und

ca. 2.900 bis 6.800 iatrogenen Todesfillen

gerechnet werden. Diese Zahlen rechtfertigen — auch wenn sie hoffentlich eine worst case Schitzung

darstellen — jedenfalls ein konsequentes Vorgehen beim und die Investition in QM.

Aufgrund der fehlenden Infrastruktur und Ausbildung in Osterreich ist ein schrittweises Vorgehen fiir
die Einfihrung eines Incdent Reporting Systems notwendig. Die Strukturkommission hat in der
Arbeitsgruppe fur Strukturverinderungen bisher nur wenige konkrete Projekte im Bereich
Qualititssicherung umgesetzt. Dies schafft auch den zeitlichen Spielraum fir die Beeinflussung der

Fehlerkultur und die Vorbereitung fiir die Schaffung der notigen rechtlichen Rahmenbedingungen.
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Wenngleich aus der Qualititssicherung bekannt ist, dass das Reagieren auf Fehler eine Moglichkeit der
Systemverbesserung darstellt und aus dem medizinischen Alltag bekannt ist, dass ,,Fehler* nicht
zwangsweise zu Patientenschiden fithren miussen, lehrten jedoch Erfahrungen von Patientenanwilte
sowie die Diskussion iiber die ,,verschuldensunabhingige Entschadigung® von Patientenschaden, dass
in Osterreich keine Bereitschaft besteht, diese Fragestellungen offen zu diskutieren. Eine
,Fehlerkultur, die es ermoglicht, diese als Verbesserungspotential zu nutzen, existiert derzeit noch

nicht.

Auf Grundlage von Ewvidence Based Medicine (EBM) soll ein Modell fiir ein anonymes Fehlermeldesystem
erarbeitet und in die laufenden  Verhandlungen zur Spitalsfinanzierung im Themenbereich
Qualititsmanagement als Vorschlag der Sozialversicherung fiir eine konkrete Stirkung dieses Bereiches

eingebracht werden.
Fragestellungen in diesem Zusammenhang lauten etwa:
e mit wie vielen Fehlern muss im 6sterreichischen Gesundheitssystem gerechnet werden?*
e ,Gibt es auslindische Beispiele fiir ein derartiges Fehlermeldesystem?*
e  Welche Charakteristika zeigen diese auslindischen Beispiele?*
e ,Welche Folgen ergeben sich aus diesen Systemen?*

e  Wie sollte ein 6sterreichisches Fehlermeldesystem aussehen?*

Derzeit existieren noch keine Aufzeichnungen von ,,Fehlern® im 6sterreichischen Gesundheitssystem.
Wenn man davon ausgeht, dass die Fehlerhdufigkeit in unterschiedlichen Gesundheitssystemen
vergleichbar und die Definition des Begriffes ,,Fehler identisch ist, kann aus den Haufigkeiten, wie sie
in anderen Gesundheitssystemen beschrieben sind auf die wahrscheinliche Hiufigkeit in Osterreich

ruckgeschlossen werden.
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Beispielsweise findet in der Schweiz das Critical Incident Reporting System (CIRS)  Anwendung.
Basierend auf Erfahrungen aus Australien (Anaesthesia Incident Monitoring Study) beschloss die
Vollversammlung der Schweizerischen Gesellschaft fur Anidsthesie im Oktober 1996 ein nationales
Meldesystem fiir kritische Ereignisse in der Anasthesie auf anonymer Basis. Seit dem 1.1.1998 ist dieses
System nun in Betrieb. Das Erfassen der sogenannten ,Critical Incidents” kann im weitesten Sinne ein
Instrument der Qualititssicherung sein. In der Folge wurde das System auch fiir andere Fachgruppen

und vor allem fiir den Bereich der Grundversorgung ausgebaut

Wenn systematisch und in groflerem Rahmen jene Situationen zusammengestellt werden, welche die
Sicherheit des Patienten gefihrden, kénnen potentielle Gefahrenkonstellationen aufgedeckt werden. Zu
denken ist dabei nicht nur an fehlerhaftes oder unsicheres Material, sondern auch an Situationen, die

aus systemimmanenten Grinden gefihrlich werden kénnen.

Ein Vorschlag fur ein Osterreichisches Fehlermeldesystem sollte folgende — auf internationalen

Beispielen fulende - Voraussetzungen miteinbeziehen:

Ein Fehlermeldesystem ist als Bestandteil des Qualititsmanagements zu betrachten.

e Es sind rechtliche Vorkehrungen zu treffen, dass die Vertraulichkeit und Anonymitit gewahrt

werden kann.

e Begleitende Mallnahmen aus anderen Bereichen des Qualititsmanagements und das gezielte
Unterstiitzen der erforderlichen Verinderungsprozesse sind unbedingt erforderlich. Dies

betrifft unter anderem auch den Bereich der Ausbildung und Offentlichkeitsarbeit.
e Eine (international) einheitliche Taxonomie ist erforderlich.

e Die Ressourcen fiir das wissenschaftliche Auswerten der Ergebnisse sind zu schaffen.
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Daraus ergibt sich ein Stufenplan fir das Vorgehen bei der Zielsetzung, ein flichendeckendes

Meldesystem einzufiithren.
Schritt 1:

Es wird fur Krankenanstalten ein externes Auditverfahren zur Evaluierung der internen
Qualititssicherung QS eingefiihrt. Ein Fehlen dieser externen Audits wird mit einer Reduktion der
Punktewerte sanktioniert. An den 3 Universititskliniken werden Pilotprojekte eines Incident Reporting
Systems finanziert, um die wissenschaftlichen und personellen Voraussetzungen fiir Schritt 2 zu

schaffen.
Schritt 2:

Ein internes Icident Reporting System wird als Bestandteil der QS ,,verordnet®. Damit unterliegt auch
dieser Bereich dem externen Audit. Die Taxonomie wird ebenfalls vorgegeben. Dieser Schritt ist mit
entsprechenden Ausbildungsma3nahmen und einer Berichterstattung in der Offentlichkeit zu begleiten.
Die Voraussetzung daftr ist, dass auch die Ressourcen fiir die wissenschaftliche Auswertung nunmehr
geschaffen werden. Gleichzeitig werden die Vorarbeiten fiir die rechtliche Absicherung derartiger

Systeme erarbeitet.
Schritt 3:

Es werden mehrere Pilotprojekte in Krankenanstalten mit dem Focus Aufnahme- und Entlassungs —
Incidents finanziert, um das Problembewusstsein fiir den niedergelassenen Bereich zu schaffen. Auf
freiwilliger Basis kénnen dabei bereits Meldungen aus dem niedergelassenen Bereich aufgenommen
werden. Die Losung fiir die rechtliche Absicherung der Vertraulichkeit und Anonymitit wird tber die

Offentlichkeitsarbeit verbreitet und eine politische Meinungsbildung vorbereitet.
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Schritt 4:

Durch Veroffentlichung der Ergebnisse aus dem Schnittstellenbereich und die politische
Meinungsbildung sind die Voraussetzungen gegeben, ecine rechtliche Basis fur die verbindliche
Implementierung des Meldesystems in das Qualititsmanagement der niedergelassenen Arzte zu
schaffen. Als BegleitmaB3nahme wird im Leistungsrecht der Krankenversicherung eine Verbindung zu
den Honorierungsbestimmungen geschaffen um — wie im Krankenhausbereich eine fehlende

Teilnahme sanktionieren zu konnen.

Literaturauswahl:

In GroBbritannien wird angenommen, dass Zwischenfille in 10,8% aller Krankenhausaufnahmen
feststellbar sind. (Vincent C, Stanhope N, Corwley-Murphy M. Reasons for not reporting adverse

incidents: an empirical study. Journal of Evanlation in Clinical Practice 1999;5:1—4)

Nur etwa 6% dieser Vorfille werden als “Fehler” gemeldet. (Joshi MS, Anderson JF, Marwaha S. A
systems approach to improving etrror reporting. Journal of Healthcare Information Management

2002;16(1):40-5 )

In Japan wird angenommen, dass hinter jedem gemeldetem Zwischenfall 29 nicht gemeldete und 300
Hlrregularititen® versteckt sind. (Nippon Geka Gakkai Zasshi. 2001 Mar;102(3):294-8.[To err is human

but error can be prevented] [Article in Japanese] Muto T. Cancer Institute Hospital, Tokyo, Japan. )

In den USA wird im Report des Institut of Medicine IOM) ,,To err is human® festgestellt, dass
zwischen 44000 und 98000 Patienten in Amerikas Spitiler jedes Jahr an den Folgen vermeidbarer
Fehler sterben. (Eff Clin Pract. 2000 Nov-Dec;3(6):277-83. How many deaths are due to medical
error? Getting the number right. Sox Jr HC, Woloshin S. Dartmouth Medical School, Hanover, NH,

USA.) Diese Zahl wird von den Autoren dieses Artikels als zu hoch betrachtet.
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Das Institut on Healthcare Improvement hat fiir die notwendigen Veridnderungen ein Rahmenwerk mit
6 Zielfeldern vorgeschlagen (Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century
Committee on Quality of Health Care in America, Institute of Medicine Washington, DC, USA:
National Academy Press; 2001).

In der Folge wurde unter Beteiligung der American Medical Association AMA die National Patient
Safety Foundation NPSF gegriindet. Mit diversen politischen Initiativen und dem Code of medical
Ethics wurde der Grundstein fiir den USA Patient Safety and Quality Improvement Act S. 720 gelegt.
Offene Briefe der AMA an Senatoren fordern diese auf, den Beschluss des USA Patient Safety and

Quality Improvement Act S. 720 in der vorliegenden Form zu unterstitzen.

Patientensicherheit und medizinische Fehler

Autor: Dr. Gottfried Endel
erschienen: November 2004
© Alle Beitrége in LAUT GEDACHT stellen jeweils die personlichen Meinungen der Autoren dar und sind urheberrechtlich geschiitzt.
NO® Edition
Patientenrechte
Seite 7 von 8



A U T G E D A C H T

wegweiser zur umsetzung der patientenrechte

Uber den Autor: Dr. Gottfried Endel
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Reifepriifung
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seit 02.10.1989 Ordination in 3400 Klosterneuburg

24.03.1993

01.10.1993
01.12. 2003

01. 05. 2004

Arbeitsschwerpunkte:

Ernennung zum Notarzt

Bestellung zum standigen Stellvertreter des leitenden Arztes
Leitung des Chefarztlichen Dienstes der
Sozialversicherungsanstalt der Gewerblichen Wirtschaft
Leitung der Stabstelle Evidence Based Healthcare im
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger

Evidence Based Medizine (EBM) und Health Technologie Assesment (HTA)

Gesundheitsdkonomie, Heilmitteldkonomie

Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF)

Bundespflegegeldgesetz, Osterreichisches Pensionssystem, medizinische Begutachtung
Projektmanagement, Qualitdtsmanagement, Geschaftsprozessoptimierung
Datenschutz, Datensicherheit, elektronische Signatur, e-health und e-goverment
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