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EINLEITENDES VORWORT

Ein Spital ist ein komplexes System: Viele ver-
schiedene Personen arbeiten zusammen und
liben, oftmals unter Zeitdruck, anspruchsvolle
Tatigkeiten aus. Dabei passieren Fehler. Medi-
zinische Fehler unterlaufen zwar schlussend-
lich immer Individuen oder Teams, haben ihren
Ursprung aber regelméssig im Zusammenwir-
ken von Mensch und Umgebung (1). Sicherheit
ist also die Eigenschaft eines Systems und nicht
von Individuen. Da sie einen grossen Einfluss auf
menschliches Verhalten haben kann, begiinstigt
eine schlecht designte Arbeitsumgebung unter
diesen Bedingungen vermeidbare unerwiinschte
Ereignisse wie Infektionen, Stiirze und Ver-
wechslungen (2-4). Auf systemischer Ebene
kann gutes Design hingegen helfen, fehlerar-
mes Handeln zu unterstiitzen und das Poten-
zial der Menschen bestmoglich zu nutzen.

In der Praxis bedeutet dies, Infrastrukturen,
insbesondere die Arbeitsumgebung der Fach-
kréafte, so zu gestalten, dass medizinische Feh-
ler minimiert oder verunmaglicht werden.

Zum Teil sind diese Losungen mit Neubauten
oder Umbauten verbunden. Jedoch existiert
auch eine Vielzahl von Verbesserungsansét-
zen, die niederschwellig im Spitalalltag imple-
mentiert werden kénnen.

Das Wichtigste einer Designintervention auf
Systemebene ist eine umfassende Analyse
fehlerbegiinstigender Faktoren und Rahmen-
bedingungen, die die Patientensicherheit
beeintrachtigen. Dabei spielt es keine Rolle,
ob es sich um eine Intervention im Rahmen
eines Neu-/Umbaus oder im bestehenden
Spitalbetrieb handelt. Bei einem Projekt zur
Verbesserung des Designs zur Erhéhung der
Patientensicherheit steht folgende Frage im
Zentrum: Welche Faktoren und Rahmenbedin-
gungen begiinstigen derzeit vermeidbare un-
erwiinschte Ereignisse? Daraus konnen dann
Detailfragen abgeleitet werden. Ein mdglicher
Weg, um ungiinstige Faktoren bezogen auf
das Design zu identifizieren, sind sogenannte
Patient Safety Executive Walkarounds. Diese
Rundgéange ermdglichen allen Beteiligten, sich
mit den konkreten Arbeitsbedingungen ver-
traut zu machen, und unterstiitzen das Ge-
spréach zwischen Fiihrungspersonen, Planern,
Architekten, Designern und dem Fachpersonal,
das taglich Sicherheitsprobleme erlebt und be-
obachtet. Nattirlich ist nicht bei jedem Projekt
zur Verbesserung des Designs eine vollstandige
Analyse notig, da viele Probleme bereits bekannt
sind und fiir alle Spitéler gelten.
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Menschen verhalten sich nicht
immer ungeschickt, aber sie
tendieren dazu, wenn Dinge schlecht
konzipiert und designt sind. (5)

Hat man die Moglichkeit, Patientensicherheit
in einen Neubau «hineinzudesignen», ist es
wichtig, dass das Thema von Beginn an mitge-
dacht und integriert wird (6), &hnlich wie beim
Brandschutz. Da fiir die Patientensicherheit je-
doch wenig Normen und Vorgaben existieren,
wird sie in der Planungs- und Bauphase oft
nicht oder zu wenig explizit berticksichtigt.
Anjali et al. (2012) haben diesbeziiglich eine
«Safe Design Roadmap» entwickelt. Diese
Liste unterstiitzt Entscheidungstrager darin,
Patientensicherheit liber das Design zu inte-
grieren. Schliisselfragen zu jeder Bauphase
helfen dabei, Patientensicherheit von der Pla-
nung bis zur Umsetzung zu beriicksichtigen (6).

Trotz dieser Erkenntnisse ist der Ansatz,
«Patientensicherheit in ein Spital hineinzu-
designen» in der Schweiz noch kaum verbrei-
tet. Dies ist erstaunlich, da vermeidbare un-
erwiinschte Ereignisse nicht nur grosses
menschliches Leid verursachen, sondern auch
hohe finanzielle Kosten nach sich ziehen.



Wenn man die Folgekosten von vermeidbaren
unerwiinschten Ereignissen beriicksichtigt,
kénnen auch hohe Investitionen in Bau und
Architektur lohnenswert sein.

Signifikante Verbesserungen der
Patientensicherheit werden nur durch
systemische Ansétze und strukturelle
Reduktion von Risiken erreicht.

Auch im Cirrnet (Netzwerk lokaler Fehlermel-
desysteme der Schweiz) werden immer wie-
der Félle gemeldet, bei denen bauliche und
Designmassnahmen ein Risiko fiir die Patien-
tensicherheit darstellten. In einigen Féllen gab
dies Anlass zu Quick Alerts’. Beispielsweise
wurde im Quick Alert Nr. 16 vor einer «Gefahr
durch Ttren» gewarnt (Download unter
www.patientensicherheit.ch).

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz hat
das Projekt «Mehr Patientensicherheit durch
Design: Systemische Losungen flirs Spital»
lanciert, um dieses Thema fiir die Praxis auf-
zubereiten. Die vorliegende Broschiire ist ein
Ergebnis dieses Projekts. Die Inhalte wurden
auf der Grundlage eines Literaturreviews und
zweier Expertendiskussionen erstellt.

Die Broschiire fiihrt zentrale Bereiche auf, in
denen Design einen konkreten und nachge-
wiesenen Einfluss auf Patientensicherheit
haben kann, und gibt Tipps zur Erarbeitung
von Lésungsmassnahmen fiirs Spital. Ziel ist
es, medizinisches Fachpersonal sowie Archi-
tekten, Designer, Qualititsmanager, Patienten-
sicherheitsexperten, Spitalleitungen und
andere Flihrungspersonen auf die Verbindung
von Design und Patientensicherheit aufmerk-
sam zu machen und aufzuzeigen, wie De-
signmassnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit beitragen konnen. Wir
mochten damit der Bedeutung von raumlichen
und gestalterischen Strukturen fiir die Ver-
besserung der Patientensicherheit Nachdruck
verleihen.

Bitte beachten Sie, dass die klinischen
Aspekte der in den Beispielen aufgefiihrten
vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse nicht
im Detail beschrieben werden, da der medizi-
nische Kontext in diesem Zusammenhang
nicht im Fokus steht.

! Quick Alerts sind Verbesserungsempfehlungen und
Warnhinweise aufgrund einzelner, relevanter und gut
eingrenzbarer Probleme in der Patientensicherheit.

Folgende Expertinnen und Experten haben
an den Diskussionen teilgenommen:

e Minou Afzali, Hochschule der Kiinste Bern HKB

 Yvonne Biri, Kantonsspital Baden

e Felix Bohn, Schweizerische Fachstelle fiir
behindertengerechtes Bauen

e Dr. Volker Biiche, Universitétsspital Basel

e Dr. Ute Buschmann, Luzerner Kantonsspital
und Vorstand SQMH

o Susanna Caravatti-Felchlin, UniversitatsSpital Ziirich

e Prof, Dr. Brigitta Danuser, Institut universitaire
romand de Santé au Travail

e Dr. Frank Faulhaber, Universitats-Kinderspital Ziirich

e Prof. Dr. Pietro Giovanoli, UniversitéatsSpital Ziirich

e Prof. PD.Dr. Tom Guthknecht / Spitalzentrum Biel

o Dr. Dirk Hiiske-Kraus, Philips Medizin Systeme (D)

¢ |rene Kobler, Patientensicherheit Schweiz (Moderation)

e Dr. Nicolo Luppino, Laborplaner Tonelli AG

e Heinrich Messmer, Institut fiir Beratung im
Gesundheitswesen

o Sebastian Meuschke, Metron Architektur AG

o Marlis Pfandler-Poletti, Universitéts-Kinderspital Ziirich

e |sabelle Praplan, H+ Die Spitaler der Schweiz

e Dr. Yvonne Pfeiffer, Patientensicherheit Schweiz

e Prof. Dr. Hans Ulrich Rothen, Insel Gruppe Bern

e Simon Schiipbach, Ingenieur Hospital Schweiz

e Prof. Dr. David Schwappach, Patientensicherheit
Schweiz

e Anna Suter, Insel Gruppe Bern

o Michael Wehrli, Universitatsspital Basel

e Markus Wiegand, Wiegand AG

o Ute Ziegler, Technik & Architektur Hochschule Luzern
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EINFUHRUNG INS THEMA

PATIENTENSICHERHEIT

Unter Patientensicherheit wird «die Vermei-
dung, Prévention und Verbesserung von uner-
wiinschten Ereignissen oder Schadigungen, die
sich aus dem Behandlungsprozess ergeben»
verstanden (7). Diese Definition ist heute aner-
kannt. Innerhalb dieser Definition wird zwischen
folgenden zentralen Begriffen unterschieden:

Fehler: Unter einem medizinischen Fehler
(medical error) versteht man eine Handlung
oder ein Unterlassen, bei dem eine Abwei-
chung von einem vorhandenen Plan (Ausfiih-
rungsfehler), ein falscher Plan oder kein Plan
vorliegt (Planungsfehler). Der Fehler kann,
muss aber nicht zu einer Schadigung fiihren.
Beispiel: Bei der Visite werden beim Verordnen
von Penicillin die Warnhinweise «Allergie» in
der Patientenakte (ibersehen; dieser Fehler
kann zu einer Schadigung fiihren (8).

Ein unerwiinschtes Ereignis ist eine Schidi-
gung, die auf das medizinische Management

und nicht auf die Erkrankung eines Patienten

zuriickzufiihren ist. Ein unerwiinschtes Ereignis
kann das Ergebnis eines Fehlers sein. Beispiel:

starke Hautreaktion nach Penicillingabe (8).

Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis:
Hier ist eine Schadigung eines Patienten ge-
meint, die immer auf einen Fehler zuriick-
zuflihren ist. Beispielsweise die starke Haut-
reaktion nach Penicillingabe, die trotz eines
Vermerks in der Patientenakte erfolgte. Einem
vermeidbaren unerwiinschten Ereignis liegt
immer ein Fehler zugrunde. Haufige Ausfiih-
rungsfehler sind beispielsweise Aufmerk-
samkeitsfehler (z.B. Verwechslungen) und
Gedéchtnisfehler (z.B. Vergessen eines ge-
planten Schrittes) (8).

Noch vor zwanzig Jahren wurden Behand-
lungsfehler in der medizinischen Fachliteratur
kaum diskutiert. Die Veroffentlichung des
Berichts «To err is human: Building a Safer
Health System>» des Institute of Medicine in
den Vereinigten Staaten hat die Betrachtung
von Fehlern im Gesundheitswesen grundle-
gend verandert. In diesem Bericht wurden
zum ersten Mal Schaden, die durch die Ge-
sundheitsversorgung selbst zustande kom-
men, beim Namen genannt und in ihrer
Dimension beschrieben und nicht mehr als
schicksalhafter, unvermeidlicher Bestandteil
der modernen Medizin betrachtet. Man er-
kannte, dass Fehler meist nicht auf individuel-
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les Versagen zurlickzufiihren sind, sondern
dass die Fehlerentstehung aus systemischer
Perspektive betrachtet werden muss. Uner-
wiinschte Ereignisse sind das Ergebnis von
vielen kleinen Versaumnissen auf individueller
und organisatorischer, auf konkreter und
latenter Ebene, die nicht rechtzeitig durch
Sicherheitsbarrieren aufgefangen wurden.

In der Folge wurde in dieser Publikation dazu
aufgerufen, dass auf allen Ebenen des Ge-
sundheitssystems Massnahmen zur Verbes-
serung der Patientensicherheit umgesetzt
werden sollen (9).

In westlichen Landern stirbt zirka jeder tau-
sendste Patient im Spital an einem vermeid-
baren unerwiinschten Ereignis (10). Wird diese
Zahl auf die Schweiz grob (bertragen, muss
man mit mindestens 700 bis 1700 fehlerbe-
dingten Todesféllen pro Jahr rechnen, je
nachdem ob die Zahl populationsbezogen um-
gerechnet wird oder ob die unterschiedlichen
Hospitalisationsraten zwischen Léndern be-
riicksichtigt werden. Basierend auf diesen
Daten formulieren Makary und Daniel (2016)
provokativ, dass medizinische Fehler in den
USA die dritthdufigste Todesursache wéren,
wenn sie eine Erkrankung wéren (11).



Seit der Verdffentlichung des Berichts «To err
is human: Building a Safer Health System» (9)
ist im Bereich der Patientensicherheit auch in
der Schweiz viel passiert. Beispiele sind die
Einflihrung der chirurgischen Checkliste zur
Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen
im OP, die Verbreitung von Fehlermeldesyste-
men (z.B. CIRS), Schulungen, Teamtrainings
oder Massnahmen zur Verbesserung der Han-
dehygiene. Ein Grossteil dieser Initiativen

zielt auf das menschliche Verhalten. Durch
Verhaltensanderungen der einzelnen Fachper-
sonen sollen Verbesserungen fiir die Patien-
tensicherheit erzielt werden. Dagegen fanden
strukturelle Interventionen, die sich auf die
Gestaltung der Arbeitsumgebung beziehen,
national wie international bislang weniger
Beachtung.

Jedoch sind Interventionen, die direkt auf das
Verhalten der Mitarbeitenden abzielen, grund-
sétzlich relativ schwach fiir eine nachhaltige
und substanzielle Starkung der Patienten-
sicherheit. Je abhdngiger eine Massnahme vom
menschlichen Verhalten ist, desto schwécher
féllt sie aus. Dafiir gibt es vielféltige Griinde:
Zum einen sind solche Interventionen darauf
angewiesen, dass sich die Mitarbeitenden an

das Gelernte erinnern und das Verhalten
immer, auch unter Zeitdruck und in kritischen
Situationen, umsetzen (12). Zum anderen ist
das tatsachliche Verhalten der Mitarbeitenden
auch immer durch verschiedene Anforderun-
gen bedingt, die sogar widerspriichlich oder
konkurrierend sein kénnen und denen die
Mitarbeitenden gerecht werden sollen.

Anpassungen auf Systemebene stellen starke
Massnahmen dar, da sie nur geringfiigig vom
bewussten Verhalten abhéngig sind. Verbesse-
rungsmassnahmen im Bereich des Spitalde-
signs (Gestaltung, Ausstattung, Anordnung
etc.) beziehen sich genau auf diese System-
ebene.

Stérke Massnahme

mittel

Softwaremodifikationen
Elimination von Ablenkungen
Checklisten, kognitive Hilfen

Vieraugenprinzip
schwach Warnungen und Aufkleber
Doppelchecks

Neue Verfahrensanweisungen
Training

Erhohte Personalbesténde, Redundanz

Elimination von «look-alike, sound-alike»

Abhéngig vom
Verhalten

Abb. 1: St. Pierre M. Hofinger G. Human Factors und Patientensicherheit in der Akutmedizin
(3. Auflage). Berlin: Springer-Verlag; 2014. With permission of Springer.

Think Tank Nr. 2 «Mehr Patientensicherheit durch Design: Systemische Lésungen fiirs Spital» 07



EVIDENCE-BASED HEALTHCARE DESIGN

Gemass einem systemischen Ansatz gibt es
verschiedene Einflussfaktoren, die Bedingun-
gen schaffen, die Fehler im Spital ver-
ursachen oder begiinstigen. Dazu gehdren bei-
spielsweise fehlende finanzielle und zeitliche
Ressourcen, Kommunikationsprobleme und
fehlende Informationen, mangelnde technische
Ausstattung eines Spitals und auch die schlecht
designte Arbeitsumgebung der Fachkrafte.
Diese Faktoren konnen das sichere Handeln
des medizinischen Fachpersonals unterstiitzen
oder erschweren. Eine steigende Anzahl an
Studien zeigt, dass Design einen Einfluss auf
die Patientensicherheit hat (3). Nicht nur die
medizinische Versorgung selbst, sondern auch
die Organisation von Medizin soll evidenz-
basiert stattfinden. Evidenzbasiertes Design
beschreibt den Prozess, Entscheidungen in
Bezug auf Spitalbau auf wissenschaftlicher
Evidenz abzustiitzen, um bestmdgliche Ergeb-
nisse zu erlangen. Dies ist ein fundamentaler
Wandel in der bisherigen Denkweise. Der
Designprozess beginnt mit der Identifikation
von Schliisselprinzipien, die beschreiben, wie
eine Organisation diese Ziele erreichen kann
(siehe ein beispielhaftes Vorgehen der Or-
ganisation «The Center for Health Design»).

Die Grundlage jeder Studie, die sich mit Spital-
design und dessen Auswirkungen auf das
menschliche Verhalten auseinandersetzt, ist
die Analyse von Human Factors, also «die
Analyse der Wechselbeziehungen zwischen
Menschen, den Instrumenten, die sie nutzen,
und der Umgebung, in der sie arbeiten

und leben» (13). In Bezug auf Design und Pa-
tientensicherheit bedeutet dies, dass Design
das Verhalten der Fachkréfte unterstiitzen und
gleichzeitig Gefahren senken soll (4). Heute
halt evidenzbasiertes Design verstarkt Einzug
in das Gesundheitswesen. Evidenzbasiertes
Design wird beispielsweise eingesetzt, um die
schnellere Genesung oder das Schmerzemp-
finden der Patienten beispielsweise Uiber die
akustische Umgebung oder den Naturbezug
positiv zu beeinflussen (14).

Reiling et al. (2006) entwickelten Patienten-
sicherheits-Designprinzipien, welche fiir

alle Gesundheitseinrichtungen beim Neubau,
Umbau oder in bestehenden Gebauden bei-
gezogen werden konnen (15).

Durch die Verwendung solcher definierten
Designprinzipien und Prozessempfehlungen
wird gewahrleistet, dass alle Beteiligten im
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Patientensicherheits-Designprinzipien:

Larmreduktion

Skalierbarkeit, Anpassungsfahigkeit,
Flexibilitat

Sichtbarkeit von Patienten durch

das Personal

Einbezug von Patienten
Standardisierung

Automatisierung soweit maglich
Minimierung von Ermiidung
Unmittelbare Zugénglichkeit von Infor-

mationen am Ort der Leistungserbringung

Reduktion Patientenverlegungen und
Ubergaben

Design rund um gefahrliche Ereignisse:
Operative / postoperative
Komplikationen / Infektionen

Suizid von stationéren Patienten
Korrekter Schlauch — korrekter
Stecker — korrekter Hohlraum
Medikationsfehler
Seitenverwechslungen in der
Chirurgie

Gefahrdung durch Sauerstoffzylinder
Tod von Patienten unter Fixierungs-
massnahmen
Transfusionsereignisse
Patientenstiirze

MRT-Gefahren

Abb. 2: Patientensicherheits-Prinzipien
nach Reiling et al. 2006 (15)



Designprozess ein gemeinsames Ziel verfol-
gen und gemeinsam auf die Patientensicher-
heit fokussieren (15). Sie kdnnen wie eine
«Erinnerungshilfe» fungieren und so immer
wieder zentrale Aspekte systematisch in den
Vordergrund riicken.

KONZEPTIONELLE EINGRENZUNG

Viele unterschiedliche Designaspekte im
Spital kdnnen die Patientensicherheit beein-
flussen: Rutschiges Bodenmaterial kann zum
Beispiel zu einer hoheren Sturzrate fiihren.
Schlechte Lichtverhéltnisse beeintrachtigen
die Leistungsfahigkeit der Mitarbeitenden und
erhohen damit die Anfélligkeit fiir Fehler.

Das Thema «Spitaldesign und Patientensicher-
heit» ist vielféltig, komplex und weitgreifend.
Um es zu strukturieren, haben wir es in fol-
gende vier Dimensionen aufgeteilt. Es handelt
sich dabei um vier grundsétzliche Dimensio-
nen, tber die Design die Patientensicherheit
beeinflussen und an denen auf der Design-
ebene angesetzt werden kann, um Verénde-
rungen zu bewirken. Selbstverstandlich
existieren auch andere Strategien und Ord-
nungen, um an dieses Thema heranzugehen.

Nachfolgend werden die von uns gebildeten
Dimensionen zusammenfassend vorgestellt:

Risiken direkt reduzieren
(z.B.: rutschiger Boden)

Latente Bedingungen
optimieren, Leistungsfahigkeit
der Mitarbeitenden
erhalten
(z.B.: Lichtverhéltnisse)

Intuitives, sicherheitsforderndes
Verhalten positiv beeinflussen
(z.B.: Einhalten von Sicherheitsregeln)

Gesundheitsforderliche Umgebung
fiir Patienten
(z.B.: Einfluss von Lé&rm)

Abb. 3: Dimensionen von
«Patientensicherheit und Design»
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Risiken direkt reduzieren

Diese Dimension umfasst alle Designaspekte,
die an sich ein Risiko darstellen oder durch
entsprechende Entscheidung mit einer direk-
ten Risikoreduktion einhergehen konnen. Die
Eigenschaft des Materials an sich stellt hier
den entscheidenden Einflussfaktor dar. Alle
Designaspekte, die dieser Dimension zuge-
ordnet werden, bergen unabhéngig vom Ver-
halten der Menschen eine Chance oder ein
Risiko flir die Patientensicherheit. So kann bei-
spielsweise die Wahl des Bodenbelags einen
erheblichen Einfluss auf die Sturzrate haben.
Ebenfalls kann die Beschaffenheit von Ober-
flachen oder die Auswahl von Luftfiltern Infek-
tionsraten im Spital direkt beeinflussen
(3;16-18).

Latente Bedingungen optimieren, die

die Leistungsfahigkeit der Mitarbeitenden
erhalten

Organisations- und Systemfaktoren wie Licht
oder Larm sind latente Bedingungen, die in
allen Arbeitsbereichen die Leistungsféhigkeit
von Mitarbeitenden (z.B. Konzentrationsféhig-
keit) beeinflussen (1). Dadurch steigt oder
sinkt die Fehleranfélligkeit, auch im Spital. Die
Arbeitsmedizin und die betriebliche Gesund-

heitsforderung betrachten diese Faktoren
schon seit geraumer Zeit unter dem Gesichts-
punkt der Gesunderhaltung der Mitarbeiten-
den. Einfliisse auf die Arbeitsleistung der
Mitarbeitenden sind aber auch mit der Zielset-
zung der Patientensicherheit hoch relevant.

Intuitives, sicherheitsforderndes

Verhalten positiv beeinflussen

Diese Dimension umfasst alle Designaspekte,
die das Verhalten der Mitarbeitenden in Bezug
auf die Patientensicherheit positiv beeinflussen.
Ziel von Designinterventionen dieser Dimen-
sion ist es, dass es leichter wird, sich richtig
zu verhalten, als sich falsch zu verhalten.
Sicherheitsrelevantes Verhalten ist immer die
Zieldimension der Intervention. So kdnnen
Fachkréafte durch entsprechendes Design bei-
spielsweise unterstiitzt werden, Sicherheits-
regeln intuitiv einzuhalten (17). Tirgriffe im OP,
die so designt sind, dass sie auch mit dem
Ellbogen gedffnet werden konnen, sind ein
Beispiel flir diese Dimension. Diese Design-
massnahme flihrt dazu, dass es leichter ist,
hygienebezogene Regeln einzuhalten.
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Gesundheitsforderliche

Umgebung fiir die Patienten

Viele Studien zeigen, dass das Design im
Spital einen direkten Einfluss auf die Gene-
sung der Patienten haben kann (19;20). Dabei
spricht man von healing architecture (21).
Neben dem Einfluss von Larm auf die Gene-
sung der Patienten (20) hat man beispiels-
weise auch einen positiven Zusammenhang
zwischen dem Zugang zur Natur und dem Ge-
sundheits-Outcome gefunden (19). Patienten
in Zimmern mit Fenstern hin zu einer begrtin-
ten Umgebung hatten eine deutlich kiirzere
Spitalaufenthaltsdauer, mussten weniger
Schmerzmedikamente einnehmen und hatten
etwas weniger Komplikationen als solche, die
mit Aussicht auf eine Backsteinwand unter-
gebracht waren (22). Gerade auf der Intensiv-
station ist der Einfluss des Designs auf die
Genesung der Patienten gut belegt (20;23).

Die vorliegende Broschiire fokussiert auf die
Gestaltung der Arbeitsumgebung von Fach-
kraften im Spital. Designaspekte, die latente
Bedingungen optimieren und das sicherheits-
fordernde Verhalten der Mitarbeitenden positiv
beeinflussen, stehen dabei im Vordergrund.
Diese Eingrenzung bedeutet nicht, dass die



anderen beiden Bereiche weniger bedeutend
sind. Fiir die anderen Bereiche existieren je-
doch bereits viele Studien und Initiativen, die
an anderer Stelle nachgelesen werden konnen
(3;20;24;25).

Zusammen mit einer Expertengruppe wurden
flinf Themen ausgewahlt, die im Folgenden
vorgestellt werden. Es handelt sich dabei um
Themen, die im Alltag tberall im Spital eine
Rolle spielen und daher viele Mitarbeitende
betreffen. Die Losungsansétze konnen nicht
nur bei Neubauten angewendet, sondern auch
in bestehenden Gebduden angepasst werden.
Neben zusammenfassenden Hintergrundinfor-
mationen enthalten sie Tipps mit konkreten
Leitfragen zur Analyse und Beispiele von
Designmassnahmen.
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Tipp: Es werde Licht

Ungeniigendes Licht stellt eine
ernstzunehmende Fehlerquelle fiir
Verwechslungen unterschiedlichster
Art dar. Lichtverhiltnisse beeinflus-
sen die Leistungsfahigkeit von
Fachkréften. Beim Ausfiihren von
kritischen Aufgaben haben die
Lichtverhaltnisse einen grossen Ein-
fluss auf die Fehlerwahrscheinlich-
keit. Mit zunehmendem Alter steigt
die Bedeutung von angemessenen
Lichtverhéltnissen.




1 LICHT

Licht gilt als wichtiger Designparameter, der
einen direkten Einfluss auf die Patienten-
sicherheit haben kann. So besteht beispiels-
weise ein direkter Zusammenhang zwischen
der Lichtintensitdt und Medikationsfehlern.
Handlungen, die eine gute Sehleistung erfor-
dern, konnen bei guten Lichtverhéltnissen
besser ausgefiihrt werden (26). Buchanan et
al. (1991) zeigen, dass Medikamentenabgaben
bei einer Beleuchtung von 1500 Lux mit signi-
fikant weniger Fehlern ausgeftihrt werden als
unter einer Beleuchtungsstarke von 450 Lux
(2,6% statt 3,8%) (27). Wichtig ist dabei, dass
die Lichtintensitdt immer auf die Tatigkeit ab-
gestimmt ist, die in diesem Rahmen statt-
findet. Grundsétzlich hat helles Licht sowohl
fiir Patienten als auch fiir Fachkrafte positive
Auswirkungen. Mit steigendem Alter steigt
der Bedarf an guten Lichtverhaltnissen (28).
Helles Licht ist besonders dann wichtig, wenn

kritische Aufgaben, wie beispielsweise das
Richten von Medikamenten, ausgefiihrt wer-
den (3). Jedoch gilt daran zu denken, dass
sehr helles Licht zu Blendungen und wiederum
zu Stress filihren kann. Eine situative Anpas-
sung der Lichtverhéltnisse an die Tatigkeit ist
als Maglichkeit zu beriicksichtigen. So kann
das Licht in Patientenzimmern wéhrend Unter-
suchungen oder bei der Visite angepasst
werden, um sowohl die Aufmerksamkeit von
Mitarbeitenden und Patienten zu erhalten,
Klinische Eindriicke gewinnen zu konnen

und auch um die Verwechslungsgefahr zu
verringern.

Neben der Beleuchtungsstérke ist auch die
Lichtintensitat zu beachten, die beispiels-
weise die Wachsamkeit der Mitarbeitenden
beeinflusst oder eine korrekte oder verfalschte
Farbwiedergabe bewirkt (bspw. wichtig bezlig-

Think Tank Nr. 2 «Mehr Patientensicherheit durch Design: Systemische Lésungen fiirs Spital» 13

lich Hautkolorit). Bei der Entscheidung fiir
bestimmte Lichtverhéltnisse miissen konkur-
rierende Aspekte wie Sicherheit und Wohl-
befinden von Patienten abgewogen werden
(bspw. Bildschirmanzeigen von Arbeitsmitteln
im Patientenzimmer wéhrend der Nacht).
Licht stellt damit eine wesentliche latente
Bedingung dar, die die Leistungsfahigkeit der
Mitarbeitenden beeinflusst.

Beispiel: Die Aussenfassade des Spitals
wird renoviert und daher wurde ein
Geriist aufgebaut. Temporar herrschen

im Medikamentenrichteraum sehr
schlechte Lichtverhélinisse, wodurch die
Medikationssicherheit gefahrdet wird.




LICHT BEEINFLUSST:

e Miidigkeit / Konzentration

e Sehleistung

e Verwechslungsgefahr, bspw. Gefahr fiir
Medikamentenverwechslungen

LEITFRAGEN ZUR ANALYSE:

e Welche Mitarbeitenden fiihren an welchen
Orten / Arbeitsplatzen kritische Aufgaben
aus, die eine gute Sehleistung erfordern?
Welche Anforderungen an die Lichtverhalt-
nisse bestehen und wie konnen diese
optimal gestaltet werden?

e |n welchen Situationen / Raumen bestehen
konkurrierende Anforderungen an die Licht-
verhéltnisse? Kénnen gewisse Aufgaben an
einen anderen Ort verlagert werden?

e Bei welchen Arbeitsschritten passieren
héufig Verwechslungen und andere Fehler?
Ist es mdglich, dass die Lichtverhéltnisse
(Beleuchtungsstarke und Lichtqualitat)
damit in Verbindung stehen?
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DESIGNBEISPIELE:

e Medikamentenrichtpldtze mit
angemessener Lichtausstattung

e | euchtende Anzeigen bei Arbeitsmitteln,
die auch bei Nacht gesehen werden
(bspw. Fiebermessanzeigen)

e Anpassung der Lichtintensitat tberall dort,
wo kritische Aufgaben ausgefiihrt werden

e Adaptierbare Lichtquellen: manuell
(Dimmer) oder automatisch (bspw. wenn
jemand eine gewisse Zeit im Fokus steht)

e Mobile Lichtquellen



rune

Tipp: In der Ruhe liegt die Kraft
Eine laute Umgebung, insbesondere
unvorhergesehene Larmquellen,
lenkt Fachkréfte von ihren Aufgaben
ab und fiihrt zu Stress. Die Sprach-
verstandlichkeit wird erschwert und
die Kommunikation unter Kollegen
verschlechtert sich. Menschen stel-
len oft die Ursache fiir sich perpetu-
ierenden Larm dar: Je lauter die
Umgebung ist, desto lauter wird
gesprochen. Dariiber hinaus fiihren
Arbeitsgerausche und Alarme zu
einem erhdhten Larmpegel.
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2 RUHE

Im Spital existieren viele Gerduschquellen und
oft sind diese Gerdusche sehr laut (19). Seit
den 1960er-Jahren sind die Lirmpegel in Spi-
talern weltweit stetig gestiegen (3). Ein hoher
Larmpegel flihrt zu Stress, Miidigkeit und Ab-
lenkung bei den Fachkréften und stort den
Kommunikationsfluss. Larm stellt dadurch eine
erhebliche Fehlerquelle im Spital dar, insbe-
sondere wenn Fachkréfte kritische Aufgaben
ausflihren oder sich auf das Arbeitsgedachtnis
berufen miissen (29). Besonders unvorher-
gesehene Gerdusche (wie bspw. das Klingeln
des Telefons) lenken ab, unterbrechen Arbeits-
schritte und kénnen so Fehler begiinstigen
(30). Larm ist eine latente Bedingung, die die
Leistungsfahigkeit der Fachkrafte massgeblich
beeinflusst.

Die WHO empfiehlt stdndige Hintergrundge-
rausche auf einem Niveau zu halten, das tags-
liber nicht hoher ist als 35 dB und wéhrend
der Nacht hochstens 30 dB erreicht (29). Ulrich
et al. (2008) zeigen in ihrem Review auf, dass
der tatsachliche Larmpegel in Spitélern je-
doch meist um einiges hoher ist (3;31). Auch
die U.S. Joint Commission? betont, dass Larm
einen potenziellen Risikofaktor beziiglich me-
dizinischer und pflegerischer Fehler darstellt.

Die Autoren heben hervor, dass die Gerdusch-
umgebung nur so laut sein darf, dass das
Personal sich immer klar und gut verstehen
kann (32).

Alarme medizintechnischer Geréate und Ar-
beitsgerausche wie das Schliessen von Tiiren
und das Aufreissen von Verpackungen stellen
bedeutende Larmquellen dar. Meist sind diese
Gerdusche unndtig laut. Das Problem wird
durch harte, gerduschreflektierende Materia-
lien auf Mobiliar, Wand- und Deckenoberfld-
chen verscharft (33). Die Uberwachung und
Alarmierung durch medizintechnische Geréte
hat viele positive Effekte auf die Patienten-
sicherheit. Gleichzeitig hat aber die Anzahl der
Alarme solcher Geréte in den letzten Jahren
enorm zugenommen. Leider sind viele der
Alarme unnétig (34;35). So wurde zum Bei-
spiel in einer Beobachtungsstudie eines Kin-
derspitals herausgefunden, dass 99% der
Alarme auf der Abteilung und 87% der Alarme
auf der Intensivstation keine sofortige Hand-
lung erforderten (36). Zu viele irrelevante
Alarme medizinischer Gerate fiihren zu einer
Desensibilisierung (Alarm fatigue) und zu
Stress bei Mitarbeitenden und erhéhen

damit die Fehlerrate (34;37;38). Korrekte
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Konfiguration, Anpassung der Alarmgrenzen
an den Patientenstatus, Verwendung alarm-
sparender Funktionen und gut ausgebildete
Mitarbeitende konnen, neben anderen Mass-
nahmen, die Haufigkeit unnétiger Alarme deut-
lich reduzieren (39-41). Auch die Menschen
selbst tragen hdufig zum Larm bei. Ist der Ge-
rauschpegel einmal erhoht, werden in der
Folge Gespréache deutlich lauter gefiihrt, was
wiederum zu mehr Larm fiihrt (42). Ldrm
perpetuiert sich also.

Das Einrichten von entsprechenden Raumen
oder Zonen, wie sogenannte «Still-Arbeits-
platze» (quiet zones), fiihrt nicht nur dazu,
dass Mitarbeitende sich in diesen Zonen
selbst ruhiger verhalten, sondern auch, dass
Kollegen in angrenzenden Bereichen ge-
rduscharmer agieren (vgl. Verhalten von
Menschen in Kirchen oder Museen).

Die Intensivstation stellt in Bezug auf Larm
einen Spezialfall dar. Mehrere Studien belegen
die Bedeutung einer ruhigen Umgebung fir
Intensivpatienten. Unter anderem wird eine
direkte Verbindung von Larm zu Komplikatio-
nen auf der Intensivstation wie Delirium oder
Psychosen hergestellt (20;43-45).

2 Akkreditierungs- und Zertifizierungsorganisation der USA



Beispiel: Ein Assistenzarzt {ibergibt im
Stationszimmer einer Pflegefachperson
wichtige Informationen zur weiteren
Therapie eines Patienten. Der Larmpegel

ist bereits erhoht durch Baularm. Gleich-
zeitig klingelt das Telefon und es findet ein
Gesprach zwischen zwei anderen Pflege-
fachpersonen statt. Dabei gehen wichtige
Informationen bei der Ubergabe verloren.

RUHE BEEINFLUSST:

e Stress

o Leistungsfahigkeit

e Ablenkung, Konzentrationsfahigkeit

e Kommunikationsfluss

e Alarm fatigue

¢ Medikationssicherheit, Verwechslungen
im Allgemeinen

HERKUNFT DER GERAUSCHE:

o Mitarbeitende

e Alarme

e Technische Gerate, etwa Pager, allgemeine
Arbeitsgeréte, Trolleys etc. (33)

o Arbeitsgerdusche (wie das Schliessen von
Tiiren, das Anbringen von Bettgeldndern etc.)

e Anzahl Patienten im Raum

e Angehdrige

e Putzgerdte

o Architektur (bspw. fiihren lange Génge zu
Echogeréuschen (19))

LEITFRAGEN ZUR ANALYSE:

e Wie konnen «Arbeitsgerdusche» wie bspw.
das Geréusch des Tiirschliessens reduziert
werden?

e Wo im Spital kdnnen larmdammende
Materialien eingesetzt werden?
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o Wie kann der Gerduschpegel durch Mit-
arbeitende in Rdumen reduziert werden, in
denen kritische Aufgaben ausgefiihrt werden?

e Worin besteht die Ursache von sich perpe-
tuierendem Larm? Wie kann dieser Kreis-
lauf durch Designmassnahmen unterbro-
chen werden?

e Gibt es Alarme, die grundsétzlich
tiberfllissig oder unnétig laut sind?

e | assen sich Alarme systematisch und
sicher reduzieren?

DESIGNBEISPIELE:

e | armabsorbierende Oberflachen
(bspw. Bodenbeldge, Oberflachen)

e Ruhige Gerdate, Arbeitsinstrumente und
-materialien (bspw. Kartonschalen anstatt
blecherner Nierenschalen)

e Reduktion von unnétigen Alarmen
(bspw. gerduschlose Pagersysteme)

e Finzelzimmer (bringen aber auch verschie-
dene Nachteile mit sich, siehe (46))

e Designierte Orte / Rdume fiir den Austausch
unter Kollegen (bspw. Kommunikations-
nischen, siehe (47))

e Einrichten von Ruhezonen fiir
konzentriertes Arbeiten



unter-
brechungen

Tipp: Bitte nicht stéren
Unterbrechungen lenken Fachkréfte
bei der Ausiibung ihrer Kernaufgabe
ab und fiihren dazu, dass sie den
Fokus verlieren und sich immer wie-
der neu in ihre Arbeitsschritte ein-
finden miissen. Dadurch wird die
Entstehung von Fehlern wie Ver-
wechslungen, das Vergessen von
Arbeitsschritten oder der Verlust
von Informationen begiinstigt. Die
bewusste Gestaltung der Arbeits-
umgebung kann Unterbrechungen
verringern.
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3 UNTERBRECHUNGEN

Unterbrechungen stellen ein erhebliches Pro-
blem der Patientensicherheit dar, da sie in
engem Zusammenhang mit Fehlern stehen.
Westbrook et al. (2010) haben in einer Be-
obachtungsstudie gezeigt, dass das Auftreten
und die Haufigkeit von Unterbrechungen wah-
rend der Medikamentenadministration signifi-
kant mit dem Aufkommen von prozeduralen
Fehlern (bspw. fehlender Handehygiene) und
klinischrelevanten Fehlern (bspw. falsche
Dosis oder falsche Zeit) in Verbindung stehen.
Die Haufigkeit und Schwere der Fehler bei
medikationsassoziierten Tétigkeiten korrelier-
ten positiv mit der Haufigkeit von Unterbre-
chungen. Die Inzidenz gravierender Fehler
stieg von 2.3% bei einer nicht unterbrochenen
Medikamentenadministration bis auf 4.7%
bei vier Unterbrechungen an (48).

Trbovich et al. (2010) zeigen ebenfalls auf,
dass das Pflegepersonal wéhrend der Medika-
mentenadministration im Schnitt wéahrend
22% der Arbeitszeit unterbrochen wird, und
das sehr oft wahrend der Austibung von
kritischen Aufgaben. Das Problem besteht bei-
spielsweise darin, dass bei der Wiederauf-
nahme einer unterbrochenen Tatigkeit das
Zuriickgehen zu einem vorherigen Prozess-
schritt notwendig wére, dies jedoch oft
ausgelassen wird (bspw. Uberpriifung der
Patientenidentitat oder Handedesinfektion).
Die meisten Unterbrechungen von Pflegefach-
personen erfolgen durch Kollegen aus der
Pflege, um Fragen zu kldren. Ebenfalls stellen
Familienangehorige und Pumpenalarme eine
haufige Ursache flir Unterbrechungen dar (49).
Eine zusatzliche Herausforderung fiir die
Patientensicherheit tritt auf, wenn Personen,
die unterbrochen werden, ihre Kerntétigkeit
nicht pausieren (multi-tasking) und somit sehr
fehleranfallig agieren. Neben Unterbrechungen
durch andere Personen sind auch Selbst-
unterbrechungen ein haufiges Problem. Unter
solchen Unterbrechungen versteht man zum
Beispiel das Aufkommen von Unterhaltungen
ohne Zusammenhang zur ausgefiihrten Hand-
lung oder den Verlust des Fokus (50).
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Betrachtet man die Entstehung von Unterbre-
chungen aus systemischer Perspektive, er-
kennt man, dass das Spitaldesign einen
grossen Einfluss darauf ausiiben kann. So
kann die prozessorientierte Gestaltung von
Arbeitsrdumen erheblich auf die Entstehung
von Unterbrechungen einwirken. Beispiels-
weise flihren Materiallager, Schubladen und
Regale, die von zwei Seiten bedient werden
konnen, zu weniger Unterbrechungen. Eben-
falls konnen die Anordnung von Rdumen und
das Design von Arbeitsinstrumenten und Geré-
ten (wie Alarme) einen Einfluss auf Unterbre-
chungen ausiiben. Unterbrechungen sind
darum ebenfalls als wichtige latente Bedin-
gung im Spital zu betrachten, welche die Ar-
beitsleistung massgeblich beeinflussen kann.

Ein anschauliches Beispiel zur prospektiven
Fehlerreduktion stellt das sterile Cockpit dar
(51). Ziel dieser Designmassnahme ist es,
Konversationen, Telefonanrufe und Ablenkun-
gen bei der Medikamentenkontrolle zu verhin-
dern. Colligan et al. (2012) haben den Effekt
eines Sichtschutzes am Medikamentenricht-
platz untersucht. Sechs Monate nach der Im-
plementierung konnten sie eine signifikante
Reduktion der Unterbrechungen feststellen,



und zwar ohne jemals ein Verhaltenstraining
durchgefiihrt zu haben (52). Huckels-Baum-
gart et al. (2016) zeigen auf, dass die Einfiih-
rung eines separaten Raums fiir das Richten
der Medikamente zu signifikant weniger Un-
terbrechungen fiihrt. Nach der Intervention
ist die durchschnittliche Fehlerrate in der Me-
dikation ausserdem von 1,3 auf 0,9 pro Tag
(P < 0,05) gesunken (53).

Davon abzugrenzen sind gewollte Unterbre-
chungen wie beispielsweise das Team Time
Outim OP oder das Durchfiihren von Huddles
nach kleinen Zwischenfallens.

Beispiel: Wahrend die Pflegefachperson
die Medikamente richtet, wird sie mehr-
mals unterbrochen. Kollegen stellen
inhaltliche Fragen, jemand bittet um

Unterstiitzung, und zudem kommt eine
Angehdrige, um eine Frage zu klaren.
Bei jeder Unterbrechung muss sie sich
neu in die Arbeit einfinden.

3 Huddles werden direkt nach kleinen unerwiinschten
Ereignissen (bspw. in der Medikation) einberufen. Ziel
ist ein schnelles und zeitnahes Aufarbeiten des Ereig-
nisses (49).

UNTERBRECHUNGEN BEEINFLUSSEN:

e Ablenkung, Konzentration

e Leistungsfahigkeit

e \lergessen von Arbeitsschritten und
Informationen

¢ Verwechslungen wie Medikationsfehler
und Ubertragungsfehler

e Hygiene

LEITFRAGEN ZUR ANALYSE:

e Wie kdnnen wir eine Umgebung schaffen,
die Fachkréaften die Zusammenarbeit und
den Austausch ermdglicht, jedoch auch das
konzentrierte Arbeiten unterstiitzt?

e Wo bestehen in unserer Organisation
Raume, die nicht optimal dem Prozess
angepasst sind und daher zu Unter-
brechungen flihren?

e Wie kann die Arbeitsumgebung gestaltet
werden, sodass Fachkrafte bei der Aus-
libung von kritischen Aufgaben nicht
unterbrochen werden?

e \Was gibt es fiir Designmassnahmen,
um erwiinschte Unterbrechungen zu
unterstiitzen?
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DESIGNBEISPIELE ZUR REDUKTION

VON UNTERBRECHUNGEN:

e Visuelle Darstellung wichtiger Informationen
(bspw. White Boards (54))

e Tragen von Leuchtwesten bei der Ausfiih-
rung von kritischen Aufgaben (bspw. Medi-
kamentenrichtung), die Unterbrechungen
unterbinden sollen

o Steriles Cockpit (49)

e «No interruption area», die bspw. mit
farbigem Klebeband markiert wird (55)

e Prozessorientierte Gestaltung von Raumen

e Sichtschutz fiir das Ausfiihren von Auf-
gaben, die Konzentration erfordern (52;56)

e Separate Raume fiir das Richten von
Medikamenten (53)



tandar-
disierung

Tipp: Auf Gleichheit kommt’s an -
wenn’s Sinn macht!

Die Standardisierung von Arbeitsplat-
zen, Arbeitsmitteln sowie deren An-
ordnung unterstiitzt die kognitive
Handlungsfahigkeit von Menschen,
erhéht damit die Reaktionsgeschwin-
digkeit und verringert das Aufkom-
men von Fehlern oder vermeidbaren
gefahrlichen Zeitverlusten. Es gilt aber
kritisch zu hinterfragen, wo Standar-
disierung die Sicherheit erh6ht und
wo sie Gefahren birgt. Es ist jeweils
zu priifen, was das richtige Mass und
Zusammenspiel von Standardisierung
und Diversifikation ist.

Think Tank Nr. 2 «<Mehr Patientensicherheit durch Design: Systemische Lésungen fiirs Spital» 21



4 STANDARDISIERUNG

Standardisierung gilt als wichtige Human-
Factor-Strategie, um Fehlerraten zu verringern
und die Qualitat zu verbessern (9;13). Standar-
disierung reduziert die Anforderungen an das
Kurzzeitgedachtnis und ermdglicht denjeni-
gen, die mit bestimmten Designs oder Umge-
bungen nicht vertraut sind, sie sicher und
intuitiv zu verwenden (9). Standardisierung
kann damit sowohl fiir Fachkréfte als auch

fiir Patienten und Angehdrige von Nutzen sein.
Die Standardisierung der Einrichtung und des
Raumdesigns des Spitals, angefangen bei der
Platzierung der Tiiren, (ber die Steuerung der
Betten bis hin zur Platzierung des Vorrats von
Latexhandschuhen, beeinflusst das Verhalten
der Menschen und damit die Sicherheit (15).

Es gibt viele Mdglichkeiten, durch Standardi-
sierung die Patientensicherheit zu begiinstigen.
Beispielsweise beeinflusst die Ausstattung
mit und die Platzierung von Gegensténden,
Arbeitsmitteln und Arbeitsinstrumenten die
Reaktionsgeschwindigkeit der Fachkréfte und
kann so einen grossen Einfluss auf die Patien-
tensicherheit austiben. Man denke dabei bei-
spielsweise an Notfallsituationen, bei denen
der Faktor Zeit eine grosse Rolle spielt. Muss
zuerst noch das Notfallset gesucht werden,

weil es nicht immer am selben Ort gelagert
wird, hat dies einen erheblichen Einfluss auf
die Patientensicherheit.

Die Reaktionsgeschwindigkeit wird ebenfalls
unterstiitzt, wenn beispielsweise das Design
von Displays von modernen technischen Ar-
beitsmitteln standardisiert gestaltet ist und

die Anwender sich nicht immer neu orientieren
miissen. Weiter kann die standardisierte Be-
nennung von Raumen die Patientensicherheit
beeinflussen, gerade in grossen Einrichtungen
mit einer hohen Personalfluktuation. In Notfall-
situationen ist es von grosser Bedeutung, dass
die Benennung standardisiert und eindeutig
ist, um Zeitverluste zu verhindern. Auch die
Standardisierung der Patientenzimmer fiir
unterschiedliche Pflegestufen ist ein wichtiges
Beispiel. Damit werden weniger Verlegungen
und eine Verringerung von Kommunikations-
problemen, Verspatungen und Informations-
verlusten erreicht (3). Standardisierung stellt
einen wichtigen Aspekt dar, um das intuitive,
sicherheitsfordernde Verhalten der Fachkréfte
zu unterstiitzen.

Allerdings kann Standardisierung in sich selbst
auch Risiken bergen. Beispielsweise ist die
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Universalitat von Luer-Verbindungen (genorm-
tes Verbindungssystem fiir Schlauchsysteme)
geradezu prédestiniert, unerwiinschte Fehl-
konnektionen herzustellen und damit grossen
Schaden anzurichten. So konnen etwa intrave-
nose Zugange mit Magensonden verwechselt
werden. Aus diesem Grund hat die internatio-
nale Normung fiir vier Anwendungsbereiche
verwechslungssichere Verbindertypen definiert
(57). Es gilt stets zu hinterfragen, ob das Level
an Standards und Variabilitat im Material die
Sicherheit fordert oder eher neue Gefahren
birgt. Auch die U.S. Food & Drug Administra-
tion hat die Luer-Verbindungen als wichtiges
Problem erkannt und fordert unterschiedliche
Standards der Konnektoren je nach Einsatz-
gebiet (58).

Ein hdufiger Grund, warum viele sicherheits-
relevanten Geréte, Materialien und Produkte im
Spital nicht standardisiert sind, ist, dass das
Design von den Herstellern als Merkmal der
Markenidentifikation dient. Dies flihrt hdufig
dazu, dass sich sehr unterschiedliche Materia-
lien des gleichen Herstellers &hneln, wahrend
sich ahnliche Materialien unterschiedlicher
Hersteller stark unterscheiden. Hersteller sind
demnach aufgefordert, die Kernkomponenten



zu standardisieren, um auf diese Weise die STANDARDISIERUNG BEEINFLUSST: DESIGNBEISPIELE

Patientensicherheit zu erhéhen. Auch im Rah- e Reaktionsgeschwindigkeit / Handlungs- ZUR STANDARDISIERUNG:
men der Zulassung von Materialien, Produkten fahigkeit e Ausstattung Kopfwand (bspw. Anschliisse
und Geréten sollten diese Aspekte verstérkt e Sichere und schnelle Verwendung fiir 0,) in Patientenzimmern
beriicksichtigt werden. von Materialien e Ausstattung von Behandlungszimmern
e Sicheres und schnelles Lokalisieren e Arbeitsinstrumente / Arbeitsmittel,
von Arbeitsmitteln und Rdumen vor allem solche, die in Notféllen
Beispiel: Ein Patient weist Zeichen einer e Fokussierung auf die medizinischen verwendet werden
Hypoglykémie auf. Die zusténdige Pflege- Aspekte der Behandlung e Platzierung von Arbeitsinstrumenten /
fachperson mochte den Blutzucker messen, e Benutzerfreundlichkeit, Benutzbarkeit, Arbeitsmitteln (Pflegestationen (59))
findet jedoch das Messgerat nicht auf Bedienbarkeit (usability) e Arbeitsraume
Anhieb, da es dafiir keinen vorgesehenen e Verlegungen (wenn Patientenzimmer
Aufbewahrungsplatz gibt. Es kommt zu standardisiert fir unterschiedliche Pflege-
einer verzogerten Versorgung des Patienten. stufen ausgestattet sind)
LEITFRAGEN ZUR ANALYSE:

o Wie konnen wir die Arbeitsumgebung von
Fachkraften im Spital so gestalten, dass
sie standardisiert ist und gleichzeitig das
Eingehen auf individuelle Anforderungen
erméglicht?

o \Welche Arbeitsplatze, Arbeitsinstrumente
und Arbeitsmittel kdnnten in unserem
Spital standardisiert werden, um die
Patientensicherheit zu erhéhen?

e An welchen Stellen birgt Standardisierung
Gefahren? (siehe Beispiel mit Luer-
Anschliissen)
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Tipp: Ein «Schubs» in die richtige Richtung
Durch kleine Veranderungen in der Ent-
scheidungsarchitektur kénnen Fach-
krafte darin unterstiitzt werden, leichter
«richtige» Entscheidungen zu treffen und
damit Sicherheitsregeln konsequenter
einzuhalten. Nudging ist ein Ansatz der
Verhaltens6konomie, der genau dies
beabsichtigt. Durch Nudging-Strategien
werden bestimmte Sicherheitsregeln
eher eingehalten, jedoch fiihren sie nicht
zu einer hundertprozentigen Befolgung
der Regeln.




5 EINHALTEN VON SICHERHEITSREGELN

Fachkréfte im Gesundheitswesen sind grund-
satzlich motiviert, mdglichst fehlerfrei zu ar-
beiten, aber trotzdem fiihrt deren Verhalten
immer wieder zu vermeidbaren unerwiinsch-
ten Ereignissen (60). Sicherheitsregeln werden
bewusst oder unbewusst nicht eingehalten
und es konnen dadurch Schiden entstehen.
Dafiir kann es vielféltige Griinde geben: sich
widersprechende Regeln, Regeln, die nicht
alltagsgebrauchlich sind, und Regeln mit kon-
kurrierenden Ziel- und Sicherheitsaspekten.
Es existiert eine Liicke zwischen beabsichtig-
tem und tatsé&chlichem Handeln (60). Ein
Beispiel stellt die Handehygiene dar. Jede
Fachperson weiss, dass viele Infektionen, die
im Spital erworben werden, durch Einhaltung
der Handehygiene vermieden werden kénnen.
Trotzdem ist die Compliance mit der Hande-
hygiene oft unbefriedigend. Verhaltens- und
aufmerksamkeitsbezogene Massnahmen

sind oftmals nicht nachhaltig (61).

Es stellt sich die Frage: Wie kann Design dabei
helfen, Sicherheitsregeln leichter einzuhalten —
am besten ganz intuitiv?

Design ist dazu eine mdgliche Massnahme.
Daflir miissen die darunterliegenden Prinzipien

der Entscheidungsfindung der Handelnden
verstanden und zielorientiert eingesetzt wer-
den. Nudging ist ein Ansatz aus der Verhal-
tensokonomie, der genau dies beabsichtigt
(62). Ein Nudge ist jeder Aspekt der Entschei-
dungsarchitektur, der das menschliche
Verhalten in einer vorhersehbaren Art und
Weise verandert, ohne dass irgendeine Option
verboten wird und ohne dass sich die 6kono-
mischen Anreize signifikant veréndern (63).
Den Entscheidungstragern wird also ein Klei-
ner «Schubs» hin zur «richtigen Entscheidung»
gegeben. Eine Mdglichkeit, diesen «Schubs»
auszulosen, besteht in Designmassnahmen.
Ganz aktuell findet dieser Ansatz immer mehr
Einzug ins Gesundheitswesen (64-66). Nach-
folgende Beispiele aus der Gesundheitsforde-
rung zeigen die zugrunde liegenden Prinzipien
auf. So erhoht sich beispielsweise der Konsum
von Apfeln bei Fiihrungspersonen auf einer
Tagung, wenn Apfel auf Pausenbuffets im
Vordergrund platziert und Brownies etwas im
Hintergrund arrangiert werden. Menschen
tendieren ebenfalls dazu, weniger zu essen,
wenn Essen auf kleinen Tellern statt auf
grossen portioniert wird (67). Das heisst also,
mit kleinen Eingriffen konnen die Grundlagen,
auf denen Entscheidungen getroffen werden,
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verdndert werden. Diese Verdnderungen
machen dann eine andere Entscheidung
wahrscheinlicher.

Der Nudging-Ansatz birgt ebenfalls ein gros-
ses Potential zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit. Es wurden beispielsweise schon
positive Erfahrungen mit Nudging im Bereich
der Handehygiene (17;63;68), mit Bodenmar-
kierungen im OP fiir die korrekte Positionie-
rung des Instrumententischs im Laminar

Air Flow (69) oder des Designs von e-Verord-
nungsscreens (65) gemacht. Bei Letzterem
wurde die Standardeinstellung im e-Verord-
nungssystem so angepasst, dass die ge-
wiinschte Verordnung fiir Intensivpatienten
automatisch angewahlt war und aktiv abge-
wéhlt werden musste. Sich richtig zu ver-
halten, wurde also leichter.

Nudging-Strategien fiihren grundsétzlich dazu,
dass Sicherheitsregeln in der Tendenz besser
eingehalten werden. Der Ansatz filhrt aber
nicht zu einer hundertprozentigen Befolgung
der Regeln. Diese 100%-ige Einhaltung von
Regeln ware in vielen Bereichen der Patien-
tensicherheit auch problematisch. Denn es
kann ja aus Sicherheitsiiberlegungen gute



Griinde geben, sich in einer aktuellen Situation
gegen eine Regel zu entscheiden und anderen
Aspekten mehr Prioritdt einzurdumen.

Beispiel: Katheter-assoziierte Harnwegs-
infektionen (CAUTIs) gehdren weltweit zu
den héaufigsten nosokomialen Infekten (70).
Viele der Katheter sind eigentlich unndtig.
Es existieren haufig Alternativen zum
transurethralen Dauerkatheter, die aber in
der Praxis zu selten angewendet werden,
haufig aus Gewohnheit. Deswegen ist es
wichtig, dass Mitarbeiter vor dem Legen
eines Katheters inspiriert werden, sich
die Frage zu stellen, ob Alternativen zum
Katheter mdglich waren. Ein Weg ist, dass
dort, wo Katheter versorgt sind, auch die
Alternativen auf Sichthohe platziert wer-
den, um auf diese Weise deren Verwen-
dung zu fordern. Bei Nudging geht es
darum, die gewiinschten Alternativen
ebenso leicht oder sogar noch leichter
verfiighar zu machen wie die nichtge-
wiinschten Materialien.

LEITFRAGEN ZUR ANALYSE:

e Welche Sicherheitsregeln werden in
unserem Spital nicht eingehalten? Gibt
es darunter solche, die mit Designmass-
nahmen beeinflusst werden kénnten?

o Wie konnen wir die Entscheidungs-
architektur verandern, damit sicheres
Handeln vorteilhafter und intuitiver wird?

e Wo kdnnen Anpassungen von Grossen,
Platzierungen (bspw. im Regal), Platzierung
in der Sichtachse, gezielte Nutzung von
Standardeinstellungen etc. eingesetzt
werden, um die Patientensicherheit zu
verbessern?

MOGLICHE STRATEGIEN

UND DESIGNBEISPIELE:

e (Qpt-in (standardméssig angewahlt) /
Opt-out (standardmassig nicht-angewéhlt),
bekannt im Rahmen des Designs von
elektronischen Systemen (65;66) und bei
der Organspende (aktiver Zuspruch zur
Organspende vs. aktive Verneinung der
Organspende) (62)

e Visuelle Kommunikation (bspw. Klebeband
zur Markierung der korrekten Position des
Instrumententischs im Laminar Air Flow
(69)
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e Platzierung und Anordnung von Arbeits-

mitteln (bspw. Platzierung der Desinfek-
tionsspender auf Augenhéhe (71)),
Pflegestationen mit wichtigen Materialien
zur Versorgung der Patienten (bspw.
Desinfektionsspender, Handschuhe, Platz
fiir die Dokumentation etc. (59))

e Gestaltung und Anordnung von Rdumen
(bspw. Kommunikationsnischen fiir den
informellen Austausch zwischen Fach-
kraften auf den Fluren, siehe (47))

e Ausstattung (Tirklinken im OP, die so
gestaltet sind, dass sie mit dem Ellbogen
gedffnet werden konnen)



STRUKTURELLE UND PROZEDURALE MASSNAHMEN

Um eine nachhaltige und grosse Wirkung zu
erreichen, muss es aber zu einer Verzahnung
von Design und Patientensicherheit kommen.
Dafiir sind strukturelle und prozedurale
Massnahmen grundlegend. Im Rahmen der
Expertendiskussionen wurden nachfolgend
dargestellte libergeordnete Aspekte heraus-
gearbeitet und als elementar betrachtet. Diese
Liste ist nicht abschliessend, die aufgefiihrten
Aspekte bilden einen wichtigen Grundstein,
um Designmassnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit in der Praxis zu etablieren.

e Es werden mehr Belege und Daten zum
Nutzen von Designlésungen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit und

zur langfristigen Kosteneinsparung bendtigt.

Damit kdnnen Entscheidungstréger von
Designlosungen zur Verbesserung der
Patientensicherheit (iberzeugt werden,
gerade wenn es sich um Losungen handelt,
die mit hohen Kosten verbunden sind.

e Als Grundstein jedes Neu- und Umbaus
ist ein gut durchdachtes Betriebskonzept
notwendig, das Aspekte der Patienten-
sicherheit enthalt. Architekten sind daran
gebunden und konnen sich nur im Rahmen

dieses Betriebskonzepts bewegen. Wichtig
ist es also, dass die Patientensicherheit von
Anfang an in diesem Konzept beriicksichtigt
wird.

Es qilt, einen Bottom-up-Ansatz zu ver-
folgen. Nur durch Nutzergesprache konnen
Anliegen der Fachpersonen an die Arbeits-
umgebung aufgenommen werden. Je besser
die Planung mit den Bediirfnissen des
Fachpersonals vor Ort abgestimmt wird,
desto besser wird die Arbeitsumgebung auf
Anforderungen des Alltags passen. Dabei
gilt zu berticksichtigen, dass nicht nur
medizinisches Fachpersonal hilfreiche
Anregungen einbringen kann, sondern auch
Mitarbeitende aus sekundéren und tertiéren
Bereichen, wie etwa die Sterilgutversor-
gung, Speisenversorgung, Entsorgung.

Die Mitarbeitenden in der Gesundheitsver-
sorgung sollten die Moglichkeit haben, ge-
wisse Dinge auszuprobieren und Feedback
zu geben (bspw. die Ausstattung von
Patientenzimmern im Rahmen von Mock-
Ups, Simulation).
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e Patient Safety Executive Walkarounds:
Solche Rundgénge unterstiitzen das Ge-
sprach zwischen Fiihrungspersonen, Pla-
nern, Architekten und Designern mit dem
klinischen Fachpersonal, das taglich
Sicherheitsprobleme erlebt und sieht.

e Beim Materialdesign muss Patienten-
sicherheit beriicksichtigt und gepriift
werden. Wichtig ist ebenfalls, dass Mit-
arbeitende in allen Phasen miteinbezogen
werden, um Alternativen zu priifen und
neue Materialien zu pilotieren.

e Aushildung: Spezialisierte Architekten und
Designer miissen einerseits mit dem
Thema Patientensicherheit vertraut gemacht
werden. Entscheidungstréger im Gesund-
heitswesen sollten andererseits Kenntnisse
tiber den Nutzen von Design zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit vertiefen. Eine
Vernetzung beider Disziplinen und Aspekte
kann beispielsweise durch gezielte inter-
disziplindre Ausbildungen erreicht werden.
Das Imperial College und das Royal College
of Art in London haben diese Liicke erkannt
und gemeinsam den neuen Masterstudien-
gang «Healthcare & Design» lanciert.
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