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Univ.-Prof. Dr. med. Matthias Schrappe, Direktor des Institutes fiir Patientensicherheit:

»Oafety auf dem Weg in die Evidenz*

Univ.-Prof. Dr. med. Matthias Schrappe ist Direktor des Instituts fiir Patientensicherheit
der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn und Mitbegriinder des Zentrums fiir
Versorgungsforschung Kéln (ZVFK) sowie des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung
(DNVF). Er leitet als Tagungsprasident den 9. Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung
und zugleich die 5. Jahrestagung des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit in Bonn.

Summary

Die Versorgungsforschung fokussiert die
stets vorhandene Liicke zwischen dem
kognitiv vorhandenen Wissen und der
tatsdchlichen Umsetzung in der Praxis
(= ,Effectiveness Gap“). Sie stellt letzt-
lich die Frage, was tatsdachlich auf dieser
Jletzten Meile” passiert. Auch das Thema
der Patientensicherheit ist ein Problem der
addquaten Umsetzung von Wissen, so wie
auch die mangelhafte Umsetzung von Leitli-
nien eher ein Problem von Einstellungen der
Arzte ist. Es fokussiert auf die Qualitit der
Versorgung, wahrend Leitlinien die Varianz
der Versorgung adressieren.

>> Herr Professor Schrappe, Sie sind Tagungsprdsident des 9. Deutschen
Kongresses fiir Versorgungsforschung, der zugleich die 5. Jahrestagung
des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit ist und auch vom Institut
fiir Patientensicherheit ausgerichtet wird, das Sie leiten. Sie blicken
auf acht bzw. neun Kongresse zuriick und damit auf fast eine Dekade
Versorgungsforschung in Deutschland. Sind Sie zufrieden mit der Ent-
wicklung, die dieses Forschungsfeld genommen hat?

Sagen wir es so: Ich bin nicht unzufrieden mit dem Erfolg der Ver-
sorgungsforschung in Deutschland, aber es kdnnte noch mehr passie-
ren. Wenn ich zuriickdenke an die Anfangsjahre, so 2000 oder 2001,
als wir immer wieder erkldren mussten, dass Versorgungsforschung nun
rein gar nichts mit dem Versorgungszentrum Kéln - das die Cafeteria
und die Mensa der Uniklinik betreibt - zu tun hat, dann haben wir
schon Fortschritte vorzuweisen.

Immerhin hat der Begriff Versorgungsforschung gleich zweimal Ein-
zug in die Koalitionsvereinbarung zwischen CDU/CSU und FDP gefun-
den, was eine absolute Premiere war.

Da hat die Politik einmal ein offensichtliches Zeichen der Zeit
erkannt. Denn Versorgungsforschung kommt immer dann zum Zuge,
wenn die evidenzbasierte Medizin ihren Siegeszug bereits angetre-
ten hat - und das ist nun einmal in Deutschland wie auch in den
meisten anderen entwickelten Gesundheitssystemen der Welt der Fall.

JVersorgungsforschung kommt immer dann zum
Zuge, wenn die evidenzbasierte Medizin ihren
Siegeszug bereits angetreten hat.”

Warum ist das so?

Weil wir durch die evidenzbasierte Me-
dizin sehr viele Erkenntnisse gewinnen, die
wissenschaftlich gut belegt sind und dem-
gemdl auch eingesetzt werden miissten. Wenn man aber die Realitdt
der Gesundheitsversorgung im Blick hat, kommt ebenso sicher die Fra-
ge auf, warum bestimmte, durch EBM verfiigbare Erkenntnisse in die
Versorgungsrealitdt keinen oder nur marginalen Einzug finden.

Weil?

... die evidenzbasierte Medizin durch kontrollierte Studien oder in
einem systematischen Review zwar die Validitdt des Wissens sehr gut
beschreiben und auch integriert darstellen kann, aber es nun einmal
immer eine gewisse Liicke zwischen dem kognitiv vorhandenen Wissen
und der tatsdchlichen Umsetzung in der Praxis gibt. Diese Liicke be-
zeichnet man auch als den ,Effectiveness Gap™

Und in die stol3t dann die Versorgungsforschung. Aber: Warum erst
so spat? Warum erst seit wenigen Jahren?

Man kann erst sinnvoll {iber Versorgungsforschung diskutieren oder
sie anwenden, wenn man die evidenzbasierte Medizin kennen und auch
schatzen gelernt hat. Das war auch fiir mich personlich gesprochen
einer der wichtigsten Schritte in meiner beruflichen und wissenschaft-

lichen Entwicklung. Wenn ich an die Zeiten - und die sind noch gar
nicht so lange her - zuriickdenke, in denen wir noch iiber die Sinnhaf-
tigkeit von randomisierten Studien gesprochen haben und es fast eine
Majestitsheleidigung war, wenn man nachfragte, ob das, was Arzte
jeden Tag machten, eigentlich irgendwo wissenschaftlich bewiesen ist,
dann war das der Ndhrboden, auf dem Versorgungsforschung heute
aufsetzt.

Vielleicht auch, weil erst nach geniigender Evidenz die Frage auf-
tauchen kann, was mit der Umsetzung des generierten Wissens in die
Wirklichkeit passiert. Das hieRe im Umkehrschluss aber auch, dass erst
die Stufe der Evidenz erklommen werden muss, bevor man die nédchste
Erkenntnisstufe angehen kann.

Das ist — in Abstufungen - in allen entwickelten Gesundheitssy-
stemen zu beobachten. Zuerst kommt evidenzbasierte Medizin, dann
Leitlinien und danach erst die Qualitdtsfrage, die immer eine Exem-
plifizierung des vorhandenen Wissens ist. Und dabei merkt man ziem-
lich schnell, dass wir zum einen insgesamt recht wenig wissen, zum
anderen aber auch, dass Wissen in der Realitdt oft nicht angewandt
wird. Auf der ,letzten Meile” in die Alltagsversorgung geht eine Menge
verloren.

Muss diesen Weg jede Gesellschaft alleine gehen oder kann man von
einander lernen?

Wir werden keine grofRen Unterschiede
in den grundlegenden Entwicklungszyklen
beobachten, ob wir nun ein rein marktwirt-
schaftliches, ein sozialpartnerschaftliches
oder ein staatliches Gesundheitssystem betrachten.

Also kdnnten die Learnings aus dem Ausland doch groRer sein als
man tatsdchlich aufgrund der doch groRen Unterschiedlichkeit der Sys-
teme zur Zeit glaubt?

Unbedingt! Die Diskussion, die wir heute noch fiihren, wurde in
den USA in den Jahren 2000 bis 2002 in dhnlicher Form gefiihrt. Man
konnte also sehr viel lernen.

Doch wenn man mit Politikern spricht, herrscht eher die Meinung
vor, dass man eigentlich recht wenig lernen kann, weil die Endstufe,
eben die letzte Meile, zu unterschiedlich ausgepragt ist.

Diese systemiibergreifenden Gemeinsamkeiten gelten fiir das grund-
satzliche Konzept der Versorgungsforschung, das im Endeffekt auf den
Effectiveness-Gap fokussiert — eben die Frage adressiert, was tatsach-
lich auf dieser letzten Meile, iibrigens ein Begriff, den Holger Pfaff
gepragt hat, passiert. Dieses grundsdtzliche Konzept muss man jedoch
strikt von dem abgrenzen, was Versorgungsforschung an tatsachlichen
Ergebnissen generiert.
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Das heil’t: Die Struktur, das
Konzept ist ahnlich, indes die Er-
gebnisse nach Gesellschaften und
nach Strukturen der Systeme recht
unterschiedlich, weshalb die Er-
gebnisse der Versorgungsforschung
auch immer auf den jeweiligen
nationalen oder gesellschaftlichen
Rahmen bezogen sein miissen.

Das liegt nicht nur am Gesund-
heitssystem, sondern auch an der
Verfasstheit der Institutionen des
Gesundheitssystems, der Ausbil-
dung und Kultur der Gesundheits-
berufe und auch an den Patienten
bzw. Versicherten. Die Einstel-
lungen der Patienten und deren
soziale und ethnische Hintergriinde
sind maRgeblich an der Umsetzung
des vorhandenen Wissens beteiligt.
Das fangt an bei der Geschlechter-
frage und geht bis zu ethnischen
Unterschieden, sozial-kulturellen
Pragungen und Praferenzen.

Nun stellen Sie das Thema Si-
cherheit ins Zentrum des kommen-
den  Versorgungsforschungs-Kon-
gresses. Warum?

In den vergangenen Jahren ging
es in den Kongressen hauptsachlich um den Effectiveness-Gap und den
Innovationstransfer als zentrale Aufgabe der Versorgungsforschung,
davor waren die Rahmenbedingungen fiir Disease Management oder
auch Pravention und soziale Gerechtigkeit im Fokus. Jetzt aber nahern
wir uns in der inhaltlichen Arbeit im Deutschen Netzwerk fiir Versor-
gungsforschung der Qualitdts- und Sicherheitsfrage. Darum werden wir
uns im Kongressthema genau mit dieser Frage beschaftigen.

Die Definitionsarbeit auch in Form von Memoranden scheint gelei-
stet zu sein, nun geht es an die Details?

Die Memoranden haben sich zunédchst mit dem Begriff der Versor-
gungsforschung und den strukturellen Grundlagen beschéftigt. Das
sogenannte Memorandum IIT umfasst methodische Aspekte der Versor-
gungsforschung. Entsprechende Texte, zum Beispiel zu Registerstudien
und zur Gesundheitsdkonomie, sind jetzt verabschiedet, und nun geht
es beispielsweise mit der Qualitdts- und Sicherheitsforschung weiter.
So habe ich im Netzwerk Versorgungsforschung die Aufgabe iibernom-
men, eine Arbeitsgruppe fiir ein Memorandum zur Methodik der Quali-
tatsforschung, speziell der Patientensicherheitsforschung, zu etablie-
ren, was ein recht komplexes wie kompliziertes Gebiet ist.

Weil wir es gerade bei der Sicherheitsforschung charakteristischer-
weise mit schweren, aber eben recht seltenen Ereignissen zu tun haben?

Exakt. Patientenverwechslungen zum Beispiel passieren nun gliick-
licherweise nicht jeden Tag. Denn wenn so etwas geschieht, ist es
meist dramatisch.

Und wie wollen Sie dann das Thema erforschen?
Wenn man die Wirksamkeit von Interventionen zur Verhinderung
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einer Verwechslung untersucht,
dann misste man eigentlich war-
ten, bis in einer Kontrollgruppe ein
bestimmtes Ereignis auftritt, wah-
rend es in der Interventionsgruppe
dagegen seltener auftritt. Um eine
geniigende Fallzahl zu bekommen,
miisste man bei diesen seltenen
und schweren Ereignissen wahr-
scheinlich Studienzeiten von zehn
Jahren einplanen, um irgendwie
einen Unterschied beobachten zu
konnen.

Mit all den sicher zu erwar-
tenden ethischen Implikationen.

Genau. Man miisste die Kontroll-
gruppe sozusagen unberiihrt laufen
lassen, was vollig unmdglich ist,
weil sich dies bei Patienten- wie
Seitenverwechslung oder ,nur” bei
vergessenen Bauchtiichern, einem
weiteren ,Klassiker” in der Patien-
tensicherheit, verbietet.

Welche mogliche Losung gdbe
es?

Bei einer aktuellen Studie zur
Patientenverwechslung  arbeiten
wir beispielsweise mit Surrogat-

markern.

Wobei man in der klinischen Forschung inzwischen recht froh
ist, dass man endlich von meist umstrittenen Surrogatmarkern weg-
kommt.

Was ja auch richtig ist. Denn zum Beispiel ist es in der Onkologie
nun einmal eine berechtigte Frage, ob es entscheidend ist, ob ein Tumor
nun um zwei Zentimeter kleiner geworden ist, oder ob man nicht doch
die Uberlebenszeit als Endpunkt verwenden muss. Es kommt immer
darauf an, ob Surrogatmarker fiir den Patienten, fiir dessen Lebensqua-
litdt, das Gesamtiiberleben oder andere ,harte klinische Endpunkte”
ein relevantes Ergebnis sind oder nicht. In der Versorgungsforschung
muss man sich dennoch bei solchen Fragestellungen sehr wohl kritisch
und wohl wissend, was man tut, mit solchen Surrogaten beschaftigen.

Mit welchen zum Beispiel bei der Frage der Patientenverwechslung?

Ein Endpunkt ist beispielsweise, ob die Patienten, bevor sie das
Patientenarmband angelegt bekommen, nach ihrem Ausweis gefragt
worden sind oder nicht. Denn was niitzt das beste Patientenarmband,
wenn der falsche Name draufsteht oder wenn er falsch geschrieben
ist? Das mag nun marginal klingen, aber es ist gibt Untersuchungen,
dass bis zu 20 Prozent der Patientenarmbander Fehler aufweisen - ob
nun in der Anwendung oder in dem, was draufsteht. Ein weiterer Sur-
rogatparameter wdre die Frage, ob in den Papierkrankenakten falsch
abgeheftete Befunde abgelegt sind, was leider immer noch recht hau-
fig der Fall ist.

Wobei bei letzterem Fall wohl nichts GroRes passieren wird.
Aber es ist ein Anzeichen fiir ein grundlegendes Sicherheitsspro-
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blem. Wir wissen aus der Analyse von solchen Fillen, dass genau das
ein Frithmarker ist. Solche Friihmarker kdnnen wir nun messen und
annehmen, dass - wenn diese Beobachtungs-Endpunkte in der Inter-
ventionsgruppe seltener werden - auch das Risiko fiir eine tatsachliche
Patientenverwechslung abnimmt.

Dann sind diese Friihmarker quasi Surrogatmarker fiir eine Art Si-
cherheitskultur.

Das kann man so sagen. Moderne Fehlerkonzepte basieren auf dem
Begriff der Fehlerkette, weil meist die Verkettung ungliicklicher Um-
stdnde zu tatsdchlichen Fehler fiihrt. Auch das ist ein Punkt, warum
Patientensicherheitsforschung so schwierig ist.

Ist das auch ein Grund, warum Sicherheitsforschung erst jetzt so
richtig angegangen wird?

In allen entwickelten Gesundheitssystemen werden - wissenschafts-
theoretisch gesprochen - Themen in einer gewissen Reihenfolge disku-
tiert. Nach Varianz der Versorgung bzw. den Leitlinien folgt die Proble-
matik der Qualitdt der Versorgung. Und nach
der Einfilhrung pauschalierter Entgeltsy-
steme (z.B. DRG) im stationdren Leistungs-
geschehen kommt regelhaft die Thematik der
Sicherheit auf. Auch das ist in allen Ldndern
gleich.

.Gerade wenn wir (iber Versorgungsforschung
sprechen, reden wir auch dariiber, dass ethische
Werturteile a priori gesetzt sind.”

Sicher auch, weil das Versorgungsgeschehen transparenter wird.
Doch meist wird diese Diskussion aus der Okonomie heraus gefiihrt,
weniger aus dem Themenumfeld Qualitdt oder Patientensicherheit.

Safety-Probleme sind da eine Ausnahme. Denn Sicherheit hat eine
immense okonomische wie auch ethisch-professionelle Bedeutung.
Wenn man sagt, man arbeitet als Arzt, oder bietet als Krankenhaus, als
einzelne Arztpraxis, als Arztnetz oder als MVZ eine Leistung an, dann
gibt es eigentlich keine andere Mdglichkeit, als dass man das auf einem
optimalen Sicherheitslevel macht. Wer das verneint, miisste sich eigent-
lich letztendlich aus dem System verabschieden.

Das ist eine ethische Forderung, die Sie in den Raum stellen. Aber
ist das Realitdt, wenn man beispielsweise an die sich formierenden
MVZ denkt, die im Zweifel eher nach 6konomischeren Grundmustern
funktionieren als eine drztliche Einzelpraxis?

Gerade wenn wir {iber Versorgungsforschung sprechen, reden wir
ja auch dariiber, dass ethische Werturteile a priori gesetzt sind - ob
bei den Patienten, bei den Politikern oder den Arzten und anderen
Angehdrigen der vielen Gesundheitsberufe. Bei allen gibt es ethische
Grundeinstellungen und Werte. Wer aber beginnt, aus dkonomischen
Griinden wissentlich Safety-Standards zu verletzen, der muss sich mit
der Frage auseinandersetzen, ob er diese Leistung iiberhaupt anbieten
sollte oder darf.

Aber woran liegt es denn nun, dass allseits an ethische Werte
und Grundeinstellungen appelliert wird, aber dass beispielsweise be-
kannte Leitlinien in der Regel noch ziemlich mangelhaft umgesetzt
werden?

Das ist ein typisches Versorgungsforschungsthema. Die Leitlinien
sind auf Basis der EBM erstellt. Und gliicklicherweise haben wir dabei
in Deutschland ein recht hohes Niveau erreicht. Aber nun stellen wir
erstaunt fest, dass diese Leitlinien, in denen oft das ganze Wissen
eines Berufsstandes integriert ist, in der Wirklichkeit nicht oder zu
wenig angewandt werden.

Liegt es an den Arzten?

Sicher, sie sind ja fiir die Behandlung verantwortlich. Doch das ist
kein Wissensproblem, sondern ein Problem von Haltungen und von Ein-
stellungen, wie wir sie im Wissens- und vor allem Innovationstransfer
oft beobachten.

Oder wire da auch die zunehmende Okonomisierung als Faktor zu
nennen?

Die These der Okonomisierung beschreibt ja das Fortschreiten des
unternehmerischen Prinzips im Gesundheitswesen und gilt traditionell
am ehesten im ambulanten Bereich. Im stationdren Bereich besteht
fiir das Handeln des Arztes ja weiterhin, im Rahmen der zum Beispiel
durch interne Leitlinien gegebenen Bedingungen, eine grol3e Freiheit
des Handelns. Die Frage, ob die mangelnde Leitlinien-Adhdrenz mit
der Okonomisierung der Medizin zusammenhingt, wiirde ich insofern
negativ beantworten. Ich wiirde sogar eher das Gegenteil behaupten,
weil zumindest die Chance besteht, dass diese Entwicklung die Leitli-
nienanwendung fordert.

Wie das?

Als ich vor bald zwanzig Jahren anfing,
Leitlinien mitzugestalten, habe ich schon
damals immer argumentiert, dass die Leit-
linie fiir den Patienten, der sich nach Lehr-
buch verhdlt und der keinen ungewdhnlichen Krankheitsverlauf hat,
den Arzten die Zeit und geistige Kapazitit gibt, sich dem auReror-
dentlichen Patienten zuzuwenden. Darum sollte jeder Arzt Leitlinien
verwenden fiir das, was nach Standard l&uft; und wissen, wann er sie
verlassen muss.

Wobei sich hinter diesem Themenkreis auch die viel beschworene
Jarztliche Kunst” verbirgt.

Arztliche Kunst ist gerade in der Fehlerdiskussion ein extrem schwie-
riger Begriff, weil wir vom Begriff des Kunstfehlers wegkommen miis-
sen. Der Begriff des Kunstfehlers impliziert ndmlich, dass jemand eine
Kunst ausiibt. Doch die arztliche Tatigkeit ist im Vergleich zu der eines
Kiinstlers nun einmal regelgebunden, und zwar sowohl aus sozialrecht-
licher, haftungsrechtlicher und wissenschaftlicher Sicht. Deswegen ist
der Begriff der drztlichen Kunst eher ein Begriff aus der Vergangenheit.

Sehr wohl reflektiert dieser Begriff aber das unmittelbare Erleben
einer Arzt-Patienten- oder Patient-Arzt-Beziehung.

Der drztliche Beruf ist ein sehr intimer Beruf, gerade die Arzt-Pati-
enten-Beziehung hat immer etwas Unfasshares und immer sehr Indivi-
duelles - aber hat deswegen noch lange nichts mit Kunst zu tun. Der
Begriff ,Kunst” ist einfach der falsche Begriff fiir diese hoch komplexe
und ebenso hochst individuelle personliche Interaktion zweier Partner
in einem therapeutischen Prozess.

Die wiederum auf das Thema Patienten- und Struktursicherheit re-
flektiert. Oder auch auf die Frage: Wie reagiert ein Arzt, wenn wirklich
etwas passiert?

Der Arzt-Patienten-Interaktion kommt eine ganz besondere Bedeu-
tung zu, gerade wenn sich eine Komplikation ereignet hat.

Aber wie geht denn ein Arzt mit seinem Patienten oder dessen An-
gehorigen um, der vielleicht einen schweren Schaden durch ihn erlit-
ten hat?

Da ist wirkliche Kommunikation und tatsdchliche persdnliche Inter-
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aktion gefragt. Doch das lernen die meisten Arzte in ihrem Studium gar
nicht. Deswegen versuchen wir hier in der Universitdt Bonn derartiges
zu lehren: Wie entschuldige ich mich? Was tue ich, wenn ein solches
ungewiinschtes Ereignis passiert ist, fiir das man die Verantwortung
tibernehmen muss?

Und das in einer Situation, in der sich Scham und Entsetzen mi-
schen.

Sich dann zu entschuldigen, ist bestimmt nicht das Einfachste auf
der Welt. Aber es zeigt sich, dass ein Patient einem Arzt auch verzeihen
kann, weil der Patient weil3, dass auch ein Arzt nicht fehlerfrei ist.

Wenn Arzte bereit wiren, eine andere Rolle einzunehmen als friiher.

Es handelt sich mehr um eine Kldrung im Rollenverstdndnis. Von
Arzten wird heute mehr denn je verlangt, dass sie Verantwortung iiber-
nehmen. Verantwortung ist der zentrale Begriff: Verantwortung fiir
Qualitdt, Verantwortung fiir Sicherheit und vor allem auch Verantwor-
tung fiir das eigene Verhalten.

Was nicht so einfach ist, wenn man sich in dem Tabu gefangen
fiihlt, iber Fehler nicht reden zu diirfen.

Friiher hat man gesagt: Arzte machen keine Fehler, weil wir nicht
dariiber reden; und wir reden nicht dariiber, weil wir keine machen. Der
Aufwand, dieses Tabu aufrechtzuerhalten, obwohl Fehler tdglich pas-
sieren, ist immens. Doch dieses Verhalten ist nicht mehr aktuell: Heute
bringen wir der nachwachsenden Arzte-Generation bei, iiber Fehler zu
sprechen, was fiir deren Autonomie im Beruf und fiir deren personliche
Selbststdndigkeit eine immens erleichternde Bedeutung hat.

Kann man sagen, dank zunehmender Standardisierung und vielleicht
auch Okonomisierung gibt es so etwas wie eine Realorientierung?

Jedes dkonomische Prinzip iibt Zwdnge aus, die negativ wie positiv
sein kdnnen. Doch gerade in der Quality-Safety-Diskussion sind es eher
positive.

Kommt dieses Thema in dhnlicher Form in Ihrem Kongress vor?

In Teilbereichen sicher. Wir sprechen zum Beispiel iiber die so ge-
nannte ,Second Victim“-Problematik. Hier kommt auch das Thema
LEntschuldigung” zur Sprache, aber ebenso mogliche Reaktionen und
Folgen bei den Mitarbeitern. Man vergisst ja oft, welches Entsetzen
solche Fehler bei den Verursachern oder auch Mitschuldigen auslésen,
das reicht von schweren Verkehrsunfillen auf dem Nachhauseweg bis
hin zu Selbstmorden. Und meist ist eben keiner da, mit dem man ver-
trauensvoll sprechen kann. Daher versucht man heute ein verantwor-
tungsvolles Fehler-Management aufzubauen, was beispielsweise auch
die Installation eines Ombudsmanns beinhaltet.

Wie wiirden Sie das Ziel des Kongresses beschreiben?

Der Kongress hat fiir die Versorgungsforschung eine wirklich zentra-
le Bedeutung, weil man an kaum einem Thema Versorgungsforschung
so gut exemplifizieren kann wie am Thema der Sicherheit.

Warum ist das so?

Bei der Patientensicherheit ist es eben fast nie so, dass man eine
reale Wissensliicke hatte oder ein Umstand nicht bereits wissenschaft-
lich bewiesen waére. Im Gegenteil: Es ist fast immer so, dass man im
Prinzip ganz genau weiRR, wie eine Behandlung ablaufen sollte. Und es
ist eben auch kein kognitives Problem, wenn man dann trotzdem Pati-
enten verwechselt oder sich vor dem Verbandswechsel nicht die Hande

desinfiziert - trotzdem passiert es in der Hektik des Alltags, eben meist
durch eine Aneinanderkettung von kleineren Fehlern.

Wir haben es eben mit einem Umsetzungsproblem zu tun.

Genau das ist die Starke der Versorgungsforschung und genau des-
halb ist die Safety-Thematik ein klassisches Thema fiir sie: Safety ist
absolut outcome-relevant und hat stark mit der addquaten Umsetzung
von Wissen zu tun.

Und dennoch ist das Aktionsbiindnis Patientensicherheit, das Sie
bis Mai 2009 leiteten, erst im April 2005 gegriindet worden - man
konnte auch sagen: ziemlich spat.

Was aber logisch ist, wenn man bedenkt, dass bei uns die Quali-
tatsdiskussion spdter begann als in anderen Landern. Aber dafiir er-
fahren wir auch eine groRe professionelle Unterstiitzung von allen
Seiten. Denn Sicherheit ist so ziemlich das einzige Thema, unter dem
sich das gesamte Gesundheitswesen ohne Wenn und Aber zusammen-
gefunden hat.

Und irgendwann wird das Thema Sicherheit auch unter Evidenzge-
sichtspunkten beleuchtet werden miissen.

Dies wird dann der Fall sein, wenn ein schwerer Zwischenfall in
einem Krankenhaus auftritt, das alle gangigen Empfehlungen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit einsetzt. Genau dann wird in vor-
hersehbarer Weise die Diskussion loshrechen, was fiir eine modische
Geschichte Patientensicherheit doch ist, aber was sie denn wirklich
geniitzt hatte. Und damit wird die Safety-Szene wie in anderen Lan-
dern auch unter der unbedingten Notwendigkeit stehen, Zahlen, eben
Evidenz auf den Tisch zu legen. Hierdurch begriindet sich auch die
Existenz unseres Instituts.

Wie viel Evidenz haben wir in der Sicherheitsdiskussion zur Zeit?

Das ein echtes Problem. In Deutschland haben wir zwar sinnvolle
Projekte mit einer durchwegs hohen Augenscheinvaliditét durchgefiihrt.
Aber es existiert zur Zeit zum Beispiel keine einzige Studie in Deutsch-
land, die den Nutzen eines Patientenarmbands wirklich aufzeigt.

Man kann es sicher annehmen, aber das reicht kiinftig ebenso sicher
nicht mehr. Aus diesem Grund haben Sie beispielsweise kiirzlich eine
groBe bundesweite Krankenhausbefragung gestartet - mit dem Ziel,
den Einflihrungsstand des klinischem Risikomanagements zu eruieren.

Deren Ergebnisse werden erstmals auf dem Kongress vorgestellt.
Bei diesem Thema hatten wir eine gute Unterstiitzung durch Bundes-
arztekammer, Pflegerat, Deutsche Krankenhausgesellschaft und die
AOK, fiir die wir diese Studie sozusagen als Auftragsarbeit durchge-
fiihrt haben.

Wird der Kongress fiir die Safety-Szene eine Art Fiinfjahresbilanz?

Ja, nachdem die Amerikaner ihre Fiinfjahresbilanz bereits 2005 ge-
zogen haben, sind wir eben erst jetzt im Jahre 2010 so weit. Dafiir
kommen gleich zwei Dinge zusammen: Fiir die Safety-Szene ist die Zeit
der Evidenz angebrochen, und fiir die Versorgungsforschung jene der
realen Aufgaben, nachdem das Definitorische so ziemlich abgeschlos-
sen ist. Deswegen heiRt der Titel des Kongresses ,Patientensicherheit
im Fokus der Versorgungsforschung”, <<

Das Gesprach fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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