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Schnelllesetberblick (400 Z., inkl. Leerz.)

Was ist schon bekannt: Das Risiko fuir Fehler in der Versorgung von psychisch Erkrankten ist
gross.

Was ist neu: Die systematische Auseinandersetzung mit Patientensicherheit in diesem
Bereich und Entwicklung eines Aktionsplans mit einem multiprofessionellen
Expertinnenteam.

Welche Konsequenzen haben die Ergebnisse fiir die Pflegepraxis:

Es steht ein praxisrelevanter Aktionsplan zur Verfugung.

Deutsch Abstract (1500-1600, inkl. Leerz.)

Hintergrund:

In der Versorgung psychisch Erkrankter findet bislang kaum eine systematische
Auseinandersetzung mit Patientensicherheit statt. Dies obwohl psychische Erkrankungen
weltweit mit einer hohen Préavalenz und Krankheitslast verbunden sind und das Risiko fur
Fehler und Schadigungen - z.B. Selbst- und Fremdgefahrdung oder Fehler in der nicht-
medikamentdsen Therapie - der Patienten bei dieser vulnerablen Gruppe gross ist.
Fragestellung/Ziel:

Ziel des Projekts war, prioritare Handlungsfelder und -strategien zur Forderung der
Patientensicherheit in der Versorgung psychisch Erkrankter zu entwickeln.

Methode:

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz hat gemeinsam mit Expertinnen Round Table-
Diskussionen und eine Delphi-Befragung durchgeftihrt, um Handlungsfelder entlang des
Behandlungspfades zu definieren, zu priorisieren und daraus Aktionsfelder abzuleiten.
Ergebnisse:

Ein Aktionsplan wurde entwickelt, indem 9 Handlungsfelder definiert und nach Wichtigkeit
priorisiert wurden. Strukturelle Fehler und Fehler im Bereich der Diagnostik wurden mit der
hdchsten Prioritat bewertet. Daraus folgend wurden vier Aktionsfelder (Sensibilisierung,
Forschung, Umsetzung und Aus- und Weiterbildung) erarbeitet. Diese beinhalten
praxisrelevante Ansatzpunkte zur Verbesserung der Patientensicherheit.

Schlussfolgerung:



Der Aktionsplan zeigt auf, welche Themen fir die Patientensicherheit im Bereich der
Versorgung von Patientinnen mit psychischer Erkrankung wichtig sind und bietet
Ansatzpunkte fir die Entwicklung sowohl von Handlungsstrategien als auch konkreter
Aktivitaten.

Schlisselbegriffe: Patientensicherheit, Psychiatrie, Aktionsplan, Schweiz

Englisch Abstract (1500-1600, inkl. Leerz.)

Background: Patient safety in mental healthcare has not attracted great attention yet,
although the burden and the prevalence of mental diseases are high. The risk of errors with
potential for harm of patients, such as aggression against self and others or hon-drug
treatment errors is particularly high in this vulnerable group.

Aim: To develop priority topics and strategies for action to foster patient safety in mental
healthcare.

Method: The Swiss patient safety foundation together with experts conducted round table
discussions and a Delphi questionnaire to define topics along the treatment pathway, and to
prioritise these topics. Finally, fields of action were developed.

Results: An action plan was developed including the definition and prioritization of 9 topics
where errors may occur. A global rating task revealed errors concerning diagnostics and
structural errors as most important. This led to the development of 4 fields of action
(awareness raising, research, implementation, and education and training) including practice-
oriented potential starting points to enhance patient safety.

Conclusions: The action plan highlights issues of high concern for patient safety in mental
healthcare. It serves as a starting point for the development of strategies for action as well as

of concrete activities.

Key words: patient safety, psychiatry, action plan, Switzerland
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Einleitung

Psychische Erkrankungen sind weit verbreitet und mit einer hohen Krankheitslast verbunden
(Patel, et al., 2016; Whiteford et al., 2015). In Europa inkl. der Schweiz erkranken jahrlich
knapp 40% der Bevdlkerung an psychischen Stérungen und weisen im Vergleich zu anderen
chronischen Krankheiten die héchste Rate an Lebensjahren auf, die mit Einschrankungen
gelebt werden (years lived with disability; YLD) (Schuler & Burla, 2012; Whiteford et al.,
2015; Wittchen & Jacobi, 2005). Auch sind psychische Stérungen mit einer hohen
O0konomischen Last verbunden. Fir die Schweiz wird mit Kosten von 8 Milliarden alleine fir
Depressionserkrankungen gerechnet. Die Kosten fur Depressionserkrankungen sind positiv
mit dem Schweregrad der Erkrankung assoziiert (Tomonaga et al., 2013). Auch in Bezug auf
Berentungen machen psychische Erkrankungen als grosste Gruppe knapp die Halfte der
4.3% der Berentungen an der versicherten Bevolkerung (d.h. von 18 Jahren bis zum
Rentenalter) in der Schweiz aus (“Bundesamt flir Sozialversicherungen (BSV) - Statistiken
IV,” 2015).

Fur viele psychische Erkrankungen gibt es heutzutage gute und erfolgsversprechende
Behandlungsmdglichkeiten und trotzdem wird fir die Schweiz davon ausgegangen, dass
zwei Drittel der psychischen Stérungen unbehandelt bleiben (Schuler et al., 2012). Die
stationdren Hospitalisierungsraten in psychiatrischen Kliniken betrugen in der Schweiz 8.3
Falle pro 1'000 Einwohner (Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, 2016). Daraus lasst
sich auf eine grosse Krankheitslast mit einer Zunahme der benétigten Behandlungen
schliessen. Nichts desto trotz ist in der Schweiz wenig und oft nur fragmentiertes Wissen zu
Patientensicherheit vorhanden. Dies obwohl in der Versorgung psychisch Erkrankter die
Patientensicherheit eine besondere Herausforderung darstellt, denn Risiken umfassen
schwerwiegende Themen, welche sich teilweise von Themen in somatischen Spitélern
unterscheiden (z.B. Suizid).

Generell wird Patientensicherheit definiert als ,die Vermeidung, Préavention und
Verbesserung von unerwiinschten Ereignissen oder Schadigungen, die sich aus dem
Behandlungsprozess ergeben” (Vincent, 2012). Eine qualitative Studie aus der Schweiz hat
dazu die wichtigsten Risikofaktoren in Bezug auf das klinische Risikomanagement in der
psychiatrischen Versorgung herausgearbeitet (Briner & Manser, 2013). Diese Studie zeigte
auf, dass aus Sicht der Risikomanager die Selbst- und Fremdgefahrdung das Hauptrisiko
darstellen. Als zweites wurden medikamentdse und nicht-medikamentdse Behandlungsfehler
genannt und als drittes schliesslich Risiken, welche spezifisch die psychische Erkrankung
selber betreffen, z.B. bei der Behandlung von Psychosen oder depressiven Episoden. In
psychiatrischen Kliniken stellen diese Risiken eine grosse Belastung dar und zwar nicht nur

fur die Patientinnen, sondern auch fir die Angehdrigen und die Mitarbeiterinnen.
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Es kann also fur die Schweiz festgestellt werden, dass kaum eine systematische
Auseinandersetzung mit der Patientensicherheit in der Versorgung psychisch erkrankter
Menschen stattfindet. Eine Systematisierung von Risiken und das Aufzeigen mdglicher
Aktionsfelder erhthen jedoch sowohl das Wissen als auch den Uberblick tiber bestehende
Massnahmen zu Patientensicherheit in der psychiatrischen Versorgung. Im Jahr 2015 hat die
Stiftung Patientensicherheit Schweiz deshalb ein von der FMH massgeblich finanziertes
Projekt ,Patientensicherheit in der psychiatrischen Versorgung — Bestandsaufnahme und
Aktionsplan“ lanciert, um das Thema der Patientensicherheit in der psychiatrischen
Versorgung flr die Schweiz praxisbezogen, interdisziplinar und sektorenibergreifend
aufzuarbeiten, die Sensibilisierung fur dieses Thema schweizweit zu erhéhen und den

dringlichsten Handlungsbedarf aufzuzeigen.

Das Ziel des Projektes war die Entwicklung eines Aktionsplans. Der Fokus wurde darauf
gelegt, Patientensicherheit spezifisch fur die Versorgung psychisch Erkrankter genauer zu

definieren und zu priorisieren und mogliche Handlungsstrategien aufzuzeigen.

Methode

Teilnehmer

Eine interprofessionell zusammengesetzte Expertinnengruppe beteiligte sich zusammen mit
der Stiftung Patientensicherheit Schweiz an der Entwicklung des Aktionsplans. Fir die
Auswahl der Expertelnnen wurden relevante Aspekte wie Spezialgebiete, Berufe und
Settings beriicksichtigt. Dafir wurde zunachst eine Kriterienliste der abzudeckenden
Bereiche und Expertisen erstellt, und dann die entsprechenden Personen identifiziert. Die
Expertelnnen wurden unabhangig voneinander und aufgrund der Basis ihrer Erfahrungen fir
eine Teilnahme angefragt.

Die 20 Expertinnen stammen sowohl aus der Psychiatriepflege, aus dem Risikomanagement
als auch aus der Forschung. Es waren zudem psychologische Psychotherapeuten,
Psychiater aus dem Kinder-, Jugend-, und Erwachsenenbereich, Hausarzte, Patientinnen-
und Angehdrigenvertretungen aus den verschiedensten Landesteilen der Schweiz vertreten.
Die Fachpersonen stammten sowohl aus der stationéren als auch aus der ambulanten

psychiatrischen Versorgung verschiedenster Gebiete (z.B. Sucht, Geriatrie, Forensik).

Vorgehen
Als erstes wurde eine Round-Table Diskussion durchgefuhrt um Patientensicherheit im

Bereich der psychiatrischen Versorgung genauer zu definieren. Als nachstes erfolgte eine

halb-strukturierte Umfrage um Risikobereiche und bereits vorhandene Projekte in der
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Schweiz zu erfassen. Dazu wurde den Expertinnen und weiteren von den Expertelnnen
angefragten Fachpersonen ein semi-strukturierter Fragebogen zugeschickt (Snowballing).
Damit wurde eruiert, ob und welche patientensicherheitsrelevanten Situationen erlebt
wurden, welches die zwei wichtigsten Hotspots - d.h. Problemfelder in der
Gesundheitsversorgung - sind und welche existierenden Projekte im Bereich der
psychischen Krankheiten zu Patientensicherheit bekannt sind. In einer zweiten Round-Table
Diskussion wurden die Handlungsfelder diskutiert und in einer anschliessenden Delphi-
Befragung mit zwei Runden finalisiert. Schliesslich wurde vom Forschungsteam der Stiftung
Patientensicherheit Schweiz 4 Aktionsfelder entwickelt. Dazu erfolgten ein Feedback von
den Expertlnnen und eine Vernehmlassung des erstellten Aktionsplans von

Fachgesellschaften.

Entwicklung und Priorisierung von Handlungsfeldern

Fehler fur die Patientensicherheit in der Versorgung psychisch Erkrankter kdnnen entlang
des gesamten Behandlungskontinuums auftreten. Die Kategorisierung und Clusterung
aufgrund der Entstehung oder des Auftretens von Fehlern stellt eine Herausforderung dar,
welche in einer zweiten Round-Table Diskussion angegangen wurde. Es wurden 9
Handlungsfeldern definiert, welche als Grundlage fiir die nachfolgende Delphi-Befragung
dienten. Bei der Delphi-Befragung handelt es sich um ein qualitatives Verfahren, bei dem in
mehreren Runden die Meinung von Expertinnen zu vorgegebenen Aspekten unabhéngig
voneinander gesammelt werden (Hader, 2014). Das Ziel war es fir dieses Projekt, mit Hilfe
von zwei Runden einen moglichst breiten Expertinnenkonsens uber die Priorisierung der 9
Handlungsfelder zu erzielen. Daflir wurden diese Handlungsfelder anhand von 4
Dimensionen und einer Globalskala nach Prioritaten beurteilt.

Jedes der 9 Handlungsfelder wurde durch eine Konsensfindung der Expertinnen separat fir
jede Dimension bewertet. Die erste Dimension erfasste die Auftretenshaufigkeit von Fehlern
(Antwortmdoglichkeiten: ,selten, ,gelegentlich”, ,haufig®, ,sehr haufig“). In der zweiten
Dimension wurde das Schadenspotential der einzelnen Handlungsfelder in ,gering”, ,weniger
gross®, ,gross” oder ,sehr gross” eingeteilt. Als drittes wurde die Vermeidbarkeit der Fehler
durch fachlich adaquates Verhalten fir die 9 Handlungsfelder eingeschétzt. Mogliche
Kategorien waren ,nicht vermeidbar, ,weniger vermeidbar, ,vermeidbar” und ,sehr
vermeidbar”. Die Umsetzbarkeit von Massnahmen beinhaltete einerseits das
Problembewusstsein der relevanten Personen und anderseits das geschéatzte Interesse an
der Umsetzung von Massnahmen. Diese vierte Dimension konnte mit ,nicht umsetzbar",
~weniger umsetzbar®, ,umsetzbar” oder ,sehr umsetzbar” beantwortet werden.

Fir die Globalbewertung mussten die Themen in Bezug auf Wichtigkeit von jedem einzeln in
eine Rangreihenfolge gebracht werden. Diese Resultate wurden anschliessend vom
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Forschungsteam evaluiert. Die Ubereinstimmung zwischen den Expertinnen wurde fur die
erste Runde in ,hoch” (= 7 Teilnehmer von 11), ,mittel“ (6 von 11 Teilnehmern oder gleiche
Verteilung in zwei nebeneinanderstehenden Antwortkategorien) und ,tief* (andere) eingeteilt.
Darauf aufbauend wurden die Expertinnen in der zweiten Runde gebeten, die Ergebnisse zu
bewerten (Kategorien: dieser Rangfolge kann ich voll zustimmen; mich anschliessen trotz

eventueller Abweichungen im Detail; mich nicht anschliessen.

Entwicklung von Aktionsfeldern

Vier Aktionsfelder wurden schliesslich unter Einbezug der Resultate zur Priorisierung der
Handlungsfelder und anhand konkreter Inputs und Ideen des Expertinnengremiums
zusammen mit der Stiftung Patientensicherheit Schweiz erarbeitet. Diese Aktionsfelder
sollen eine Stossrichtung fur die ndchsten Jahre vorgeben, wo Aktivitaten und Umsetzungen
von Masshahmen auf den Ebenen der Gesellschaft, der Forschung, der Praxis sowie der
Aus- und Weiterbildung anzusetzen sind.

Weitere Details zur gesamten Methodik finden sich im Artikel von Mascherek & Schwappach,
(2016).

Ergebnisse

Handlungsfelder und deren Priorisierung

Die Risiken entlang des gesamten Behandlungskontinuums wurden in 9 Handlungsfelder in
5 Bereichen kategorisiert (Abb. 1). Die Abbildung zeigt 5 Handlungsfelder (1.
nichtmedikamenttse therapeutische Massnahmen, 2. Medikationsfehler, 3.
freiheitsbeschrankende Massnahmen, 4. Fehlbehandlung im Umgang mit
gefadhrdendem/selbstgefahrdendem Verhalten, 5. Fehlbehandlung im Umgang mit
Suizidalitat) zu Fehlern im Bereich der Behandlung und 4 weitere Handlungsfelder in den
Bereichen Diagnostik, Kommunikation/Interaktion mit Patienten und Angehdérigen,

Schnittstellen und strukturellen, latenten Fehlern.
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therapeutische Massnahmen

Fehler im Bereich der Behandlung
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Fehler im Bereich Kommunikation/Interaktion
mit Patienten und Angehorigen Freiheitsheschrankende Massnahmen
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Fehler im Bereich Schnittstellen fahrdendem/selbstgefahrdendem Verhalten
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Strukturelle, latente Fehler

Abbildung 1: Neun Handlungsfelder in finf Bereichen.

Die Einschatzung zeigte bezlglich der Dimension 1) Auftretenshaufigkeit von Fehlern eine

grosse Bandbreite von ,selten” bis ,sehr haufig" auf (siehe Abb. 2). Dimension 2)

Schadenspotential von Fehlern hingegen wurde bei allen 9 Handlungsfeldern als gross

eingeschatzt. Dimension 3) Strukturelle Fehler galten als wenig vermeidbar, bei den anderen

8 Handlungsfeldern hingegen wurden Fehler als eher vermeidbar erachtet. Ahnliche

Resultate zeigten sich bzgl. der Dimension 4) Umsetzbarkeit von Massnahmen zur

Vermeidbarkeit von Fehlern; so wurden Massnahmen zur Vermeidung struktureller Fehler

als wenig umsetzbar angesehen, bei den anderen Handlungsfeldern wurden Massnahmen

als umsetzbar eingeschéatzt. Die zusammenfassende globale Bewertung dieser Dimensionen

zeigte, dass Fehler im Bereich der Diagnostik und strukturelle Fehler mit der héchsten
Prioritat bewertet wurden. Als zweitwichtigstes wurden Fehler im Bereich der Behandlung
erachtet. Schliesslich wurden Fehler im Bereich von Schnittstellen und im Bereich von

Kommunikation / Interaktion mit Patientinnen und Angehérigen genannt.
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Abbildung 2: Einschatzung der Auftretenshaufigkeit von Fehlern in den 9 Handlungsfeldern.

Aktionsfelder

Auf der Basis der erarbeiteten Handlungsfelder und deren Priorisierung auf verschiedenen
Dimensionen sowie unter Berticksichtigung der Antworten des Fragbogens zu bereits
vorhandenen Aktivitdten und Projekten, wurden die vier Aktionsfelder Sensibilisierung,
Forschung, Praxis sowie Aus- und Weiterbildung erarbeitet. Die Resultate der Umfrage
zeigten, dass in der Schweiz kaum systematische Aktivitdten zur Verbesserung der
Patientensicherheit in der psychiatrischen Versorgung existieren (Ausnahmen stellen
Projekte zu Aggressionsmanagement, Suizidpravention, Medikationsfehler oder dem
Umgang mit freiheitsbeschrankenden Massnahmen dar), dass aber vielfaltige Hotspots

prasent sind.

Im ersten Aktionsfeld ,Sensibilisierung” wurden vier Punkte vorgestellt: Erstens die

Sensibilisierung von Fachpersonen fir die Mdglichkeit von Fehlern im Rahmen der
Diagnostik. Zweitens die Starkung einer Lobby, die die Anliegen der Patientensicherheit in
der Versorgung psychischer Erkrankter vertritt, drittens, die Notwendigkeit weiterflihrender
Information der Offentlichkeit tiber psychische Erkrankungen. Als viertes wurde der

verstarkte Einbezug von Betroffenen und Angehérigen thematisiert.
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Das Aktionsfeld ,Forschung“ fokussiert darauf, dass wissenschaftliche Daten tber Fehler in

der nicht-medikamentdsen Therapie generiert werden missen, so mussen z.B. Fehler klar
definiert werden. Zudem muss die Entwicklung von und Forschung zu Strategien zur
Reduktion von diagnostischen Fehlern ausgebaut und gut konzipierte Forschung mit und zu
Angehdrigen durchgefiihrt werden. Die Generierung von Evidenz zur Entwicklung von
Leitlinien und von wissenschaftlichen Daten ausserhalb der Akutbehandlung sind weitere
wesentliche Forschungsfelder um schon bei der Wahl therapeutischer Massnahmen Risiken
fur Patientinnen zu reduzieren.

Im Aktionsfeld ,Umsetzung” wurden vier mdgliche Anséatze mit dem Hinweis erwédhnt, diese

immer im Kontext der jeweiligen Situation und Institution zu betrachten. Erstens muss die
systematische Erfassung von Never events (d.h. Ereignisse, die eindeutig identifizier- und
messbar, schwerwiegend und grundsatzlich vermeidbar sind (Austin & Pronovost, 2015))
und anderen vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen etabliert werden. Zweitens sollten
Qualitatszirkel - d.h. feste Veranstaltungen - etabliert werden, die spezifisch auf
diagnostische Fehler in der Abgrenzung somatischer und psychischer Symptome eingehen.
Des Weiteren mussen verstarkt bekannte evidenzbasierte Methoden zur Vermeidung von
Fehlern im Bereich der Behandlung umgesetzt werden. Schliesslich soll die Vernetzung
entlang des Behandlungspfads verstarkt werden, so dass z.B. Fehler an Schnittstellen
zwischen Institutionen verringert werden.

Im vierten Aktionsfeld wurde die Aus- und Weiterbildung thematisiert. Insbesondere wurde

betont, dass eine addquate Kommunikation / Interaktion mit Patientinnen und Angehdrigen
und der aktive Einbezug von Patientinnen in die Behandlungsplanung gelehrt werden
missen. Zudem muss Patientensicherheit in die Ausbildung verschiedenster Fachpersonen
integriert werden. Auch Themen wie , Stigmatisierung” und ,strukturelle Fehler* missen in

der Ausbildung aufgegriffen werden.

Diskussion

Es wurde ein Aktionsplan entwickelt, indem einerseits 9 Handlungsfelder definiert und nach
Wichtigkeit eingeteilt und anderseits vier praxisrelevante Aktionsfelder beschrieben wurden.
Als erstes konnte aufgezeigt werden, dass Patientensicherheit in der psychiatrischen
Versorgung in der Schweiz noch zu wenig thematisiert wird und kaum strukturierte Projekte
dazu existieren. Dies obwohl vielféltige Hotspots existieren und Risiken in der ganzen
Behandlungskette vorkommen kdénnen; vom Zugang zur ,richtigen* Behandlung, der
Diagnose, der ambulanten und/oder stationaren Versorgung bis hin zur Nachsorge von

Patientinnen. Auch wenn es nicht einfach ist, Fehler zu kategorisieren, sollen die nach
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Prioritaten gegliederten 9 Handlungsfelder helfen, die Komplexitat fur den vorliegenden

Aktionsplan zu reduzieren (Mascherek & Schwappach, 2016).

Die im Aktionsplan definierten Aktionsfelder zeigen praktische Ansétze und Beispiele auf, wo
und wie Patientensicherheit angegangen werden kann. Im Aktionsfeld ,Sensibilisierung” wird
auf vier Themenbereiche eingegangen. Dabei kommt der richtigen Diagnose eine besondere
Bedeutung zu, weil sie am Anfang des Behandlungsprozesses steht. Insbesondere soll auf
die Moglichkeit von somatischen Beschwerden in der psychiatrischen Versorgung und auf
die psychischen Beschwerden in der somatischen Medizin (z.B. beim Hausarzt) aufmerksam
gemacht werden, denn viele somatische Beschwerden sind mit psychischen Beschwerden
assoziiert (Ferrari, Galeazzi, Mackinnon, & Rigatelli, 2008; Hewer & Schneider, 2016;
Lyketsos, Dunn, Kaminsky, & Breakey, 2002). Besonders das Stellen einer falschen
Diagnose und das Nicht-Abklaren von differentialdiagnostischen Fragen sind Fehler, die hier
auftreten. Fur die somatische Medizin (z.B. beim Hausarzt oder im Spital) wird deshalb eine
regelmassige differentialdiagnostische Abklarung mit Einschluss von psychischen
Stdrungen, z.B. eine standardisierte Einfiihrung von Screenings, empfohlen. Wenn
beispielsweise eine altere Person wegen eines Sturzes hospitalisiert wird, sollte daran
gedacht werden, dass Stiirze mit Angststérungen und depressiver Stérung assoziiert sein
kénnen (Holloway et al., 2016; Stubbs, Stubbs, Gnanaraj, & Soundy, 2016; Williams et al.,
2015) und dementsprechend abgeklart werden missen. Umgekehrt wiederum ist in der
psychiatrischen Versorgung darauf zu achten, dass auch somatischen Beschwerden
nachgegangen wird, da diese oft nicht als solche erkannt werden (Lyketsos et al., 2002;
Okkels, Thygesen, Jensen, & Munk-Jgrgensen, 2013; Sprah, Dernovsek, Wahlbeck, &
Haaramo, 2017). Internistische Routineuntersuchungen bei Eintritt in psychiatrische Kliniken,
sowie bestehende Fallkonferenzen oder Qualitatskonferenzen kénnen so einen Beitrag zu
erhdhter Patientensicherheit bezliglich Diagnostik leisten. Nicht zu vernachlassigen ist der
Einbezug von Patientinnen durch zusatzliche Aufklarung und Aufforderung, sich um die
Diagnostik in der jeweils anderen Fachdisziplin zu bemihen. Differenzialdiagnostische
Fehler kdnnen auch dadurch verringert werden, indem Fachpersonen immer wieder dafur
sensibilisiert werden, Abklarungen madglichst standardisiert und leitliniengetreu
durchzufihren.

Zur weiteren Sensibilisierung in Bezug auf Patientensicherheit sind alle Fachpersonen dazu
aufgefordert, systemische und strukturelle Gefahren zu thematisieren und Verbesserungen
einzufordern. Infrastrukturen und Versorgungsstrukturen sind zu analysieren und zu
verandern. So gefahrdet z.B. eine inadaquate Versorgung von Kindern- und Jugendlichen in
Einrichtungen fiir Erwachsene die Patientensicherheit erheblich. Es braucht eine Lobby,

welche sich dieser Themen annimmt; Fachverbande und -gesellschaften kénnen sich zu

10
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einem Gremium zusammenschliessen und die Anliegen in der Offentlichkeit vertreten. Die
Offentlichkeit bedarf auch weiterhin einer Aufklarung tiber psychische Erkrankungen, um

Stigmatisierung und Vorurteilen entgegen zu wirken (Public Health Schweiz, 2012).

Das Aktionsfeld ,Forschung” thematisiert funf Bereiche: Erstens wird die Notwendigkeit der
Generierung von wissenschaftlichen Daten Uber Fehler in der nichtmedikamentdsen
Therapie betont. Hier steht die Forschung noch relativ am Anfang mit der Frage, wie Fehler
in der Psychotherapie tUberhaupt definiert werden und es existiert aktuell kein Konsens tber
eine klare Definition und Klassifikation zu Fehlern, insbesondere in der Abgrenzung zu
Misserfolgen und Nebenwirkungen in der Psychotherapie (Brakemeier, Breger, & Spitzer,
2012). Das liegt u.a. auch daran, dass im Gegensatz zur somatischen Medizin ein Fehler
schwieriger zu definieren, d.h. die Operationalisierung solcher Fragen sehr komplex ist. So
kann es beispielsweise schwierig sein, einen Therapieabbruch oder Vertrauensverlust auf
einen konkreten Fehler zurlickzufuhren (Jacobi, Uhmann, & Hoyer, 2011; Nelson & Hiller,
2013). Ansétze zur Eingrenzung und Definition von Fehlern finden sich u.a. in einer
deutschen Studie, welche 30 semi-strukturierte Interviews mit Psychotherapeuten ausgefiihrt
und analysiert und vier Fehlerarten definiert hat. Es wurden technische Fehler (z.B.
fehlerhafte Diagnostik, fehlende Erfahrung, fehlende Fahigkeit/veraltetet Technik),
Einschatzungsfehler, normative Fehler und Systemfehler (Medau, Jox, & Reiter-Theil, 2014)
unterschieden. Als entscheidend hat sich der Umgang mit Fehlern herauskristallisiert, wobei
aus Sicht der Psychotherapeuten eine Fehleroffenlegung mit positiven Erfahrungen
bezlglich einer bessere therapeutischen Beziehung einherging (Medau, Jox, Dittmann, &
Reiter-Theil, 2012).

Als zweiter Forschungsschwerpunkt sollen systematische Interventionen entwickelt werden,
mit denen die Fehlerrate im Bereich der Diagnostik reduziert werden kann. Dazu missen
Erfolgsfaktoren operationalisiert und Studien zur Messung dieser Faktoren durchgefiihrt
werden.

Drittens kommt der Forschung mit und zu Angehdrigen eine grosse Bedeutung zu.
Angehdrige von psychisch Erkrankten sind einer hohen Belastung ausgesetzt, welche sich
auch in psychischen Erkrankungen manifestieren kann (von Kardorff, Soltaninejad, Kamali, &
Eslami Shahrbabaki, 2016; Méller-Leimkihler & Wiesheu, 2012; Perlick et al., 2016). Gut
konzipierte Studien sollen in Zukunft die noch ungenigend erforschten Fragen klaren, wie
Angehdrige mit der Erkrankung umgehen, wie und wann sie eingebunden werden kdnnen
und wie sie die Patientensicherheit férdern oder auch gefahrden kénnen. Es braucht diese

evidenzbasierte Forschung als Baustein zur Umsetzung von praktischen Massnahmen.
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Viertens soll beziglich des empfohlenen Gebrauchs von Leitlinien im obengenannten
Aktionsfeld ,Sensibilisierung” Forschung dazu erfolgen und der Erstellung von Leitlinien
dienen.

Nicht zuletzt fehlt es an wissenschaftlichen Daten ausserhalb der Akutbehandlung,
insbesondere im Bereich der Rehabilitation, um auf die Frage Antwort zu geben, wie eine
erfolgreiche Wiedereingliederung nach einer schwerwiegenden psychischen Erkrankung
aussieht, bzw. wie sich bestehende Wiedereingliederungsmassnahmen langfristig bewahren

um Patientensicherheit auch in diesem Bereich verbessern zu kdnnen.

Bezlglich des Aktionsfelds ,Umsetzung” werden 4 Punkte genauer erlautert. Bekannte
Instrumente und Massnahmen sollen weiter systematisch umgesetzt und verbreitet werden.
Wie in der somatischen Medizin sind Never events und andere vermeidbare unerwiinschte
Ereignisse mdglichst systematisch zu erfassen (z.B. mit CIRS), um durch systemische
Fehleranalysen ein Lernen aus Fehlern zu erméglichen. Es gibt Hinweise, dass
Mitarbeiterinnen in psychiatrischen Kliniken den Meldesystemen skeptischer
gegeniberstehen und diese auch weniger oft benutzen als Mitarbeiterinnen in Akutspitalern
(Anderson, Kodate, Walters, & Dodds, 2013). Deshalb gilt insbesondere fir diesen Bereich,
dass jeder einzelne mit Patientenkontakt im Alltag einen Beitrag dazu leisten kann aus
Fehlern zu lernen, indem er das Fehlermeldesystem nutzt.

Zur Vermeidung diagnostischer Fehler hingegen empfiehlt sich als zweites die Etablierung
von festen Veranstaltungen, wie Qualitatszirkel, wo auch Merkblatter, insbesondere fiir
Fachpersonen in der Grundversorgung, erarbeitet und Personen in der facharztlichen
Versorgung unterstitzt werden. In der Schweiz sind Qualitatszirkel beliebt und etabliert
(Jannot & Perneger, 2014), jedoch finden im Bereich der Versorgung psychisch Erkrankter
bisher wenig interdisziplinare Treffen (z.B. Psychiater, Psychologen und Internisten) statt.
In einem dritten Punkt wird aufgezeigt, dass in der Schweiz fur die Vermeidung von
Medikationsfehlern, von Fehlern im Umgang mit Suizidalitat, selbst- und fremdgefahrdendem
Verhalten und fir die Umsetzung von freiheitsbeschrankenden Massnahmen bereits
Aktivitdten existieren. In einem weiteren Schritt sollen diese nun weiter flachendeckend
umgesetzt werden indem die bendtigten Ressourcen bereitgestellt und die Strukturen
geschaffen werden. Zudem kann die konkrete Vernetzung zwischen verschiedenen
Behandlern durch verbesserte Informationsweitergabe zwischen Institutionen und
einheitlicherer Handhabung gestéarkt werden. Personen mit chronischen Erkrankungen
stehen dabei im Fokus, da sie oft verschiedene Institutionen durchlaufen. Jedoch sind die
Risiken an Schnittstellen durch ungentigende Informationsweitergabe auch bei anderen

Patientlnnen vorhanden.
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Im vierten Aktionsfeld ,,Aus- und Weiterbildung" wird darauf eingegangen, dass in der
Ausbildung vermehrt auf die Fragen des Patienteneinbezugs, u.a. dem Umgang mit
psychiatrischen Patientenverfiigungen eingegangen werden soll. Sowohl Patienteneinbezug
als auch der selbstverstandliche Einbezug von Angehdrigen und Patientenvertretern soll
standardisierter Teil der Behandlungsplanung sein.

Vor allem soll in der Aus- und Weiterbildung Patientensicherheit Gberhaupt als Thema in den
verschiedenen Berufsgruppen systematisch thematisiert und flachendeckend in den
Lehrplan aufgenommen werden. Der Umgang mit systematischen Fehleranalysen soll dabei
ein Bestandteil der Ausbildung sein. Zudem sollen Themen wie ,Stigmatisierung“ und
,Strukturelle Fehler* vertreten sein, um eine Basis zu schaffen, von der aus auch Themen,
die nicht unmittelbar mit dem konkreten Verhalten der Fachpersonen zu tun haben,

angegangen werden kdnnen.

Starken und Schwéchen

Mit dem Aktionsplan konnte erstmalig unter Mitwirkung vieler Expertinnen fir die Schweiz
ein praxisrelevantes Dokument erarbeitet werden, in dem Patientensicherheit in der
psychiatrischen Versorgung thematisiert und allen Fachpersonen zur Verfigung gestellt wird.
Die relevanten Fachgesellschaften haben sich in einem Vernehmlassungsprozess den
zentralen Forderungen angeschlossen, was die Wichtigkeit fir die Patientensicherheit in
diesem Bereich unterstreicht. Insgesamt hat sich gezeigt, dass es anspruchsvoll aber auch
wertvoll ist, mit Expertinnen aus sehr unterschiedlichen Bereichen eine gemeinsame
Sprache und Definition von Patientensicherheit zu finden, und dass mdglicherweise gewisse
sehr spezifische Aspekte, beispielsweise die hausarztliche Versorgung von Patientinnen mit
psychischen Erkrankungen dadurch zu kurz gekommen sind bzw. gut vertieft werden
kénnten. Das bedeutet auch, dass in einem konkreten Setting andere Fehler vorkommen
oder andere ldeen oder Massnahmen wichtiger sein kénnen, als die in den Aktionsfeldern
genannten. Der Aktionsplan ladt dazu ein und soll anregen, sich genau mit solchen Details

weiter auseinanderzusetzen.

Konklusion

Der entwickelte Aktionsplan zeigt auf, welche Themen flr die Patientensicherheit im Bereich
der Versorgung von Patientinnen mit psychischer Erkrankung wichtig sind und bietet
Ansatzpunkte fur die Entwicklung sowohl von Handlungsstrategien als auch konkreter
Aktivitdten. Dazu wurden einerseits 9 Handlungsfelder definiert und priorisiert, welche
innerhalb des Behandlungskontinuums von psychisch Erkrankten auftauchen kénnen.
Anderseits wurden Aktionsfelder entwickelt, in welchen mégliche nachste Schritte zur
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Verbesserung der Patientensicherheit in der psychiatrischen Versorgung in verschiedenen
Bereichen angegangen werden sollten. Mit diesem Aktionsplan werden in erster Linie
Fachpersonen angesprochen, die in inrem Wirkungsfeld die Méglichkeit haben, Anderungen
anzuregen. Um tatséchlich Wirkung zu erzielen, muss der Aktionsplan in einem néachsten
Schritt verbreitet werden und daraus umgesetzte Massnahmen evaluiert werden. Ziel ist es,
den Aktionsplan schweizweit in drei Landessprachen bei Berufsverbanden,
Fachgesellschaften und Weiterbildungsorganen bekannt zu machen und so fir das Thema

Zu sensibilisieren.
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