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INTERVIEW

Mehr Teamarbeit, bessere Ausbildung,

praxisnahe Forschung — im G+G-Interview

erklart

vom Institut fir

Patientensicherheit der Uni Bonn, was auf

dem Weg zu einer neuen Sicherheitskultur

im Gesundheitswesen noch fehlt.

Frau Professor Manser, Sie sind von Haus aus Arbeitspsychologin.
Wie kommen Sie zum Thema Patientensicherheit?

Nach dem Studium bin ich mit einem Projekt zu
Fehlern im Operationssaal in Berithrung gekommen. Das The-
ma hat mich fasziniert und nicht mehr losgelassen. Als Arbeits-
psychologin méchte ich Arbeitsbedingungen so gestalten, dass
es Menschen leichter fillt, einen guten Job zu machen, und sie
lange und gesund im Berufbleiben kénnen. Ein gutes Arbeits-
klima ist dafiir eine wesentliche Voraussetzung. Das gilt beson-
ders im Gesundheitswesen, dem zunehmend Fachkrifte fehlen.
Gutes Arbeiten im Team motiviert nicht nur Mitarbeiter, sondern
niitzt auch den Patienten. Hier miissen wir Synergien nutzen.

Vor zehn Jahren wurde das Aktionsbiindnis Patientensicherheit
gegriindet. Seitdem hat sich doch beim Thema Fehler in der
Medizin und der Pflege viel getan. Oder tiuscht dieser Eindruck?

Auf gesundheitspolitischer Ebene sind wir relativ weit.
Wenn ich dagegen in die Klinik gehe und auf einer Station mit
Pflegekriften rede, ist von einer neuen Fehlerkultur leider noch
wenig zu spiiren. Deshalb halte ich es fiir riskant, dass im Mo-
ment sowohl in Teilen der Politik als auch bei einigen Arzten,
Kliniken und Krankenkassen der Eindruck vorherrscht, das
Thema Patientensicherheit sei abgehakt. Das ist ein absoluter
Trugschluss. Die neuere Forschung zeigt, dass im Gesundheits-
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wesen ein nachhaltiges Umsetzen einer neuen Sicherheitskultur
sehr schwierig ist. Nehmen Sie als Beispiel die ,,Checkliste
Sichere Chirurgie®. Das ist ja keine Software, die man einfach
herunterlidt und dann liuft das. Da geht es um soziale Innova-
tion: Arbeitsprozesse miissen verindert, Hierarchien abgeflacht
und neue Kommunikationswege gefunden werden. Es geht um
einen echten Kulturwandel. Dabei helfen uns natiirlich 6ffent-
lichkeitswirksame Aktionen wie der 1. Internationale Tag der
Patientensicherheit mit Veranstaltungen in ganz Deutschland.

Wo steht Deutschland denn in Sachen Patientensicherheit im
internationalen Vergleich?

Ich halte wenig von Benchmarking, da man sich dabei
immer am Mittelwert ausrichtet. In der Qualitit der Messung
sind wir sicher vorne dabei. Bei der Umsetzung dagegen sind
wir keinesfalls spitze. Deutschland ist wie auf zwei Zeitschienen
unterwegs: Die Politik glaubt, sehr weit zu sein. Sie hat ja auch
viele Vorstof8e gemacht, wie zum Beispiel das Patientenrechte-
gesetz. Die Praxis ist dagegen in Vielem hintendran.

Das heif3t: Auf der formalen Ebene liuft es, aber im Kopf hat es
noch nicht , klick gemache?

Ich vergleiche das gerne mit der Einfiihrung des Sicher-
heitsgurtes im Auto. Der Gurt wurde vor mehr als 30 Jahren
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Pflicht. Aber es hat sehr lange gedauert, bis das Anlegen véllig
selbstverstindlich wurde. Der Aspekt der Patientensicherheit
muss deshalb von Anfang an Bestandteil in der Ausbildung der
Gesundheitsberufe sein. Die Ausbildung muss zugleich viel
stirker interprofessionell ausgerichtet werden. Ich halte keine
Vorlesung zur Patientensicherheit. Ich méchte vielmehr gemein-
sam mit den Chirurgen und Anisthesisten, mit den Palliativ-
medizinern und Hausirzten genau das unterrichten, was fiir die
Praxis relevant ist.

Wo liegen aus Threr Sicht die gréfiten Baustellen beim Thema
Patientensicherheit?

jenige, der die Arbeit macht, ist der Experte. Es zihlt nicht, wie
ein Prozess im Handbuch beschrieben ist, sondern wie er wirk-
lich lduft — am Wochenende oder frithmorgens um vier Uhr.
Das ist die Messlatte.

Mit der geplanten Krankenhausreform riickt die Bundesregierung
die Qualitit der Behandlung in den Fokus. Ist das auch eine
Chance fiir mehr Patientensicherheit?

Natiirlich iiberlappen sich die Themen Qualitit und
Sicherheit. Aber im Qualititsmanagement geht es vor allem um
Standardisierung und darauf aufbauend um Dokumentation
von Aufgaben. In Sachen Patientensicherheit kommen wir damit

Wenn ich das Ganze betrachte, sind das in erster Linie
die Schnittstellen zwischen der stationiren und ambulanten
Versorgung. Wir miissen aufpassen, dass Patientensicherheit
kein separates Thema der klinischen Versorgung wird. Probleme
entstehen aber auch durch die immer komplexer werdenden
Versorgungsprozesse mit einer zunehmenden Spezialisierung
im 4rztlichen Bereich. Hier gilt es, Konzepte zu entwickeln, die
das Ganze und nicht den Teilausschnitt im Blick haben. Wich-
tigist es vor allem, die Klinikirzte einzubeziehen. Beim Aufbau
des Qualititsmanagements ist viel daran gescheitert, dass man
sie nicht ausreichend beteiligt hat. Wer nicht einbezogen wird,
wird die Verinderung nicht mittragen.

Sie setzen sich fiir eine bessere Grundlagenforschung ein. So wie
Sie es schildern, fehlt es aber eher an der praktischen Umsetzung
der Erkenntnisse.

Das ist kein Gegensatz. Mir geht es um bessere Imple-
mentierungsforschung: Wie schaffen wir es, Forschungsergeb-
nisse in die Praxis zu bringen? So helfen zum Beispiel Checklisten
wenig, wenn die Einfithrung nicht mit einer Schulung verbun-
den ist und Prozesse sich nicht indern. Wir miissen verstehen,
was wirklich in der Klinik oder in der Praxis passiert. Da hat es
sich die Forschung bisher ein bisschen zu einfach gemacht. Mein
Ansatz: Wir miissen dahingehen, wo die Arbeit passiert. Der-
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nur bedingt weiter. Ein wesentlicher Teil der Medizin ist das
Unerwartete. Wir reden von Behandlungsfehlern, wenn nicht
nach den anerkannten Standards gearbeitet wurde. Fiir manche
Situationen gibt es aber keinen Standard. Deshalb wird im
Moment unter Patientensicherheitsexperten viel iiber Resilienz
diskutiert — also die Fihigkeit, mit Unerwartetem, mit Uber-
raschungen flexibel umgehen zu kénnen und einen sicheren
Weg zu finden. Es spricht viel dafiir, dem Bauchgefiihl wieder
mehr Wert beizumessen. Wir brauchen eine Balance zwischen
Standardisierung und der drztlichen Fihigkeit, Unerwartetes
zu bewiltigen. Da, wo es intensiv auf gute Zusammenarbeit
ankommt und wo es wahnsinnig schnell gehen muss, wenn
etwas passiert — Intensivstation, Geburtshilfe oder der pidiatri-
sche Bereich — da verschwinden auch die Grenzen zwischen den
Professionen schneller. Das zeigen insbesondere die sehr erfolg-

reichen Teamtraining-Projekte ,,SimparTeam® fiir die Geburts-
hilfe und , PAEDSIM® fiir die Kindernotfallhilfe.

Krankenhauskeime sind einer der grofiten Unsicherheitsfaktoren
fiir Patienten. Die Krankenkassen zahlen den Kliniken bis 2020
rund 365 Millionen Euro zusitzlich fiir ein Hygiene-Sonder-
programm. Trotzdem scheint sich wenig zu verbessern.
Nimmt man die Infektionsraten, kann man diesen
Eindruck bekommen, dass es mit der Hygiene eher schlechter
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geworden ist. Aber wir kénnen heute auch viel genauer messen
als noch vor zehn Jahren. Zudem schauen wir genauer hin.
Zugleich nimmt die Komplexitit der Behandlungen zu, mit
denen mehr Fehler einhergehen kénnen. Dass sich einige Qua-
licitsindikatoren in den vergangenen zehn Jahren eher verschlech-
tert als verbessert haben, ist also auch auf verinderte Mess-
methoden und die wachsende Komplexitit der Medizin zuriick-
zufiithren. Hinzu kommt: Gute Projekte kommen ohne lokale
Anpassung bei Personal und Patienten nicht an. Es wird gespart,
wo es richtig teuer werden kann: bei kontinuierlichen Schulun-
gen und Baumafinahmen, die eine sichere Behandlung fordern,
zum Beispiel separate Riume zur Vorbereitung der Medikation.

natiirlich immer noch Situationen, wo sich Patienten nicht
trauen, Arzten und Pflegekriften zu sagen ,Konnen Sie sich
bitte die Hinde desinfizieren®. Fiir solche Selbstverstindlich-
keiten sollte man eigentlich als Patient nicht all seinen Mut
aufbringen miissen.

In puncto Patientensicherheit geht es fast immer nur ums Kran-
kenhaus. Welche Rolle spielt das Thema im ambulanten Bereich?

Wir haben gerade ein Projekt zum ambulanten Operieren
beendet: Patientenidentifikation und Markieren des Eingriffs-
ortes. Es geht darum, das fiir den Krankenhausbereich Ent-
wickelte in den ambulanten Bereich zu iibertragen. Hier ist der

Fehlt der Handlungsdruck?

Leider tut es den Krankenhiusern bei uns noch nicht
ausreichend weh, wenn sie sich nicht engagieren. International
sind diejenigen Linder sehr weit, in denen es fiir ein Haus das
Aus bedeuten kann, wenn es als Organisation fiir eine Patien-
tenschidigung mit belangt werden kann. Das heif3t aber nicht,
dass ich mir eine klagefreundlichere Gesellschaft wiinsche. Aber
man muss schon iiberlegen, ob es nicht Konsequenzen haben
sollte, wenn machbare Dinge bewusst unterlassen werden. Ich
habe den Eindruck, dass in Deutschland viele darauf setzen,
dass das Thema Patientensicherheit wieder verschwindet. Aber
es bleibt, so lange es Patienten gibt. Wir miissen uns aber auch
als Gesellschaft iiberlegen, wie viel uns Sicherheit wert ist. Eine
Klinik, die maglichst wenige Schadensfille haben will, kénnte
alle riskanten Bereiche schlieflen. Das geht aber nicht, weil wir
eine moglichst flichendeckende Versorgung wollen.

Im Gesundheitswesen wird viel iiber die Patienten geredet.
Sprechen Sie auch mit den Patienten?

Unser Institut bezieht die Patientenperspektive mit ein.
Zum Beispiel, indem wir Patienten befragen, wie sie die Sicher-
heitskultur erlebt haben. Diese Aussagen flieflen dann in das
interne Feedback fiir die Krankenhiuser ein. Patienten infor-
mieren sich heute mehyr, sie organisieren sich mehr. Aber es gibt
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Umgang mit dem Thema Patientensicherheit noch mehr als im
Krankenhaus auf die Initiative Einzelner angewiesen. In der
Breite ist es noch nicht angekommen. Aber es gibt immer mehr
niedergelassene Arztinnen und Arzte, die in ihrem Qualititszirkel
Sicherheitsfragen ansprechen oder tiber Fehler diskutieren.

Das Thema Datenschutz spielt im Gesundheitswesen eine gro-
Le Rolle. Viele Versorgungsforscher fiihlen sich ausgebremst.
Behindern die strengen Auflagen auch die Anstrengungen fiir
mehr Patientensicherheit?

Tatsichlich werden wir mit der nachtriglichen Analyse
von Patientenakten ein Problem bekommen. Hier macht ein
streng ausgelegter Datenschutz eine aussagekriftige Forschung
unméglich. Denn wir diirfen nur Patienten einbeziehen, die in
der Lage sind, ihr Einverstindnis zu geben. Vorgaben auf euro-
piischer Ebene untersagen es zudem, Patientenakten zu analy-
sieren, wenn man nicht direkt an der Versorgung beteiligt ist.
Ausnahmen gibt es hier nur fiir die Qualititssicherung. Die
Datenschutzbeauftragten der Bundeslinder werden kliren
miissen, ob es auch Ausnahmen fiir die Versorgungsforschung
geben sollte. Ich kann das nur dringend empfehlen.

Die Fragen stellte Thomas Rottschafer, freier Journalist mit dem
Schwerpunkt Gesundheitspolitik. Kontakt: info@satzverstand.de
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