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BM Mag.? Beate Hartinger-Klein
Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz

PATIENTINNENSICHERHEIT IST WICHTIG.

In den letzten Jahren ist erfreulicherweise das Bewusstsein flr Patientinnensicherheit bei
vielen Menschen, die im Gesundheitswesen arbeiten, gestiegen. Seitens der Wissenschaft
wurde eine Vielzahl von Modellen erarbeitet, die zeigen, wie man unerwinschte Ereignisse bei
der Erbringung von Gesundheitsleistungen minimieren kann. Auch die Verantwortlichen in den
Gesundheitseinrichtungen haben MaBnahmen gesetzt, die die Patientlnnen, aber auch das Personal
schutzen sollen. In stressigen Momenten, z.B. bei Personalknappheit oder Krisensituationen, ist es
wichtig, dass , Sicherheitsnetze” vorhanden sind, die Irrtimer oder Fehlerketten verhindern.

Daher wende ich mich an alle Personen, die im Gesundheitswesen taglich ihr Bestes geben:

Die Aktualitdt der wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Patientlnnensicherheit in der taglichen
Arbeit ist sehr wichtig! Profitieren Sie von den zahlreichen Angeboten flr Fort- und Weiterbildung,
die Patientinnensicherheit zum Thema haben! Sichern Sie die bestmogliche Betreuung und
Versorgung der Patientinnen unter Beachtung der zur Verfligung stehenden Hilfsmittel wie z.B.
Bundesqualitatsstandards, medizinische Leitlinien und Checklisten. Verwenden Sie Melde- und
Lernsysteme, um aus den eigenen und den Erfahrungen anderer zu lernen!

Als Bundesministerin fUr Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz werde ich Sie dabei
so tatkraftig wie moglich unterstitzen. Ich bin Gberzeugt davon, dass wir es mit gemeinsamem
Engagement zu Meisterschaft im Sektor Patientinnensicherheit bringen kénnen!

BM Mag.? Beate Hartinger-Klein

© Sozialminsterium/Zinner




Dr." Brigitte Ettl, Dr." Maria Kletecka-Pulker
Plattform Patientensicherheit

Wir blicken als Osterreichische Plattform Patientensicherheit auf 10 Jahre Forschung, Vernetzung,
Projekt- und Informationsarbeit zum Thema Patientinnen- und Mitarbeiterinnensicherheit zurick.
In einem immer komplexeren Gesundheitswesen rlicken Risikobewusstsein, Fehlermanagement
und Fragen der Qualitat immer mehr in den Mittelpunkt — die Bedeutung der Patientinnensicherheit
ist im letzten Jahrzehnt rasant gestiegen.

Die Osterreichische Plattform Patientensicherheit wurde am 12.11.2008 im Zuge des Projekts
EUNetPAS (7. EU-Rahmenprogramm) und auf Initiative des Bundesministeriums fur Gesundheit
gegrindet. Als Vorbilder galten die bereits in der Schweiz und Deutschland existierenden
Vereinigungen. In dem letzten Jahrzehnt konnten wir im Bereich Patientinnensicherheit
groBe Meilensteine erzielen: Handlungsempfehlungen, Checklisten und das kontinuierliche
Kommunizieren der Schnittstellen und Bedeutung einer gelebten Patientinnensicherheit sind nur
einige Beispiele daflir, was in dieser Zeit bewegt wurde. Unsere Expertinnen stehen im fachlichen
Austausch, z.B. im Rahmen von Arbeitsgruppen. Es werden gemeinsame wissenschaftliche
Projekte durchgefiihrt sowie Publikationen und Empfehlungen ausgearbeitet. So konnten wir in allen
unseren vier zentralen Themenbereichen — Patient Empowerment, Kommunikation, Medikations-
sicherheit und Hygiene — wichtige Tools entwickeln und in der Praxis etablieren.

Worauf wir besonders stolz sind: Wir sind ein unabhangiges Netzwerk, dem die wichtigsten Player
des Gesundheitswesens angehoren. Diesem Netzwerk — unseren Mitgliedern, Férdererlnnen und
Systempartnerinnen —danken wir fur all die Unterstitzung in den letzten zehn Jahren. Ohne solche
Partnerschaften, das gegenseitige Vertrauen sowie die finanzielle und fachliche Unterstitzung
kdnnten wir unsere Arbeit nicht in dieser Qualitdt durchfihren. Ein besonderes Dankeschon
gilt den Mitgliedern unseres Vorstands, Kuratoriums und wissenschaftlichen Beirats sowie allen
Expertinnen, die uns in der operativen Arbeit unterstitzen. Auch Herrn Univ.-Prof. Dr. DDr. h.c.
Ulrich Kértner schuldet die Plattform groBen Dank dafur, dass er es ermoglich hat, uns an dem von
ihm geleiteten Institut fur Ethik und Recht in der Medizin anzusiedeln.

Vieles wurde in den letzten zehn Jahren erreicht. Dennoch kénnen und wollen wir uns nicht zurtck-
lehnen —es gibt noch viel zu tun, um unerwlnschte Ereignisse zu minimieren und die Sicherheit der
Patientinnen und Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen nachhaltig zu verbessern. 2018 haben
wir den Fokus auf das Thema , Digitalisierung und Patientensicherheit” gelegt. Wir méchten auf-
zeigen, wie digitale Technologien und die Vernetzung digitaler Daten die Patientinnen- und Mit-
arbeiterInnensicherheit verbessern kénnen. Unser Ziel ist es, Best Case Studies der Patien-
tinnensicherheit eine Blhne zu bieten sowie rechtliche, ethische und soziale Aspekte zu diskutieren.

Wir blicken mit Stolz auf 10 Jahre zurlck und freuen uns auf neue Projekte sowie neue
herausfordernde Fragestellungen im Bereich Patientinnen- und MitarbeiterInnensicherheit.

Dr.™ Maria Kletecka-Pulker
Geschéaftsfuhrerin
© DAS PORTRAIT

4 Dr." Brigitte Ettl
Prasidentin
© Rudiger Ettl




Dr. Gerald Bachinger
NO Patienten- und Pflegeanwaltschaft

Bestmogliche Diagnose und Therapie und gleichzeitig moglichst wenig Schadensvorkommnisse
sind die legitimen Anspriche der Patientinnen. Dies ist zwar nachvollziehbar und lasst sich leicht
als Ziel formulieren, bedarf aber groBer fachlicher Anstrengungen der Gesundheitsberufe, der
Gesundheitseinrichtungen und auch des Gesundheitssystems. Die Plattform flr Patientensicherheit
hat es sich selbst zur Aufgabe gemacht, alle Akteurlnnen in diesem Bereich zu unterstitzen und
auch Hilfe anzubieten, damit dieses wichtige Ziel méglichst gut erreicht werden kann. Die letzten
zehn Jahre haben gezeigt, dass mit kontinuierlicher Arbeit und viel Engagement der in der Plattform
tatigen Personen wichtige Initiativen zur Hebung der Patientinnensicherheit gegriindet, geférdert
und weitergefiihrt werden konnten. Die Plattform ist im &sterreichischen Gesundheitswesen ein
integraler und integrierender, selbstverstandlicher Bestandteil geworden und hat sich insbesondere
im Vernetzen der verschiedensten laufenden Aktivitditen wertvolle Verdienste erworben.
Besonders hervorzuheben ist der ,Patient Safety Award®, der einerseits zeigt, welche vielfaltigen
Patientinnensicherheitsprojekte bereits in Osterreich laufen, und andererseits mit den préamierten
»best practice“-Beispielen vielen Akteurlnnen einen Impuls gibt, diesen Beispielen nachzueifern.

Diese vergangenen zehn Jahre zeigen die erfolgreiche und wirksame Tatigkeit der Plattform flr
Patientensicherheit im Interesse der Patientinnen; weiter so!

Dr. Gerald Bachinger
© NO Patientenanwaltschaft




Dr. Alexander Biach
Verbandsvorsitzender des Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialversicherungstrager

Patientinnensicherheit ist flir die Sozialversicherung oberstes Gebot. Den Patientinnen soll durch
Behandlungen keinesfalls ein zusatzlicher, vermeidbarer Gesundheitsschaden entstehen. Daher
begriiBen wir es, dass sich Initiativen wie die Osterreichische Plattform Patientensicherheit dieses
Themas annehmen und seit zehn Jahren wertvolle Unterstiitzungsarbeit im Sinne der Patientinnen
leisten. Genau deshalb ist der Hauptverband auch Mitglied dieses Forums. Patientinnensicherheit
ist ein Prozess, an dem man immer dranbleiben muss. Die Sozialversicherung arbeitet zum Beispiel
in den Gremien der Zielsteuerung gemeinsam mit Bund und Landern erfolgreich an einer stetigen
Weiterentwicklung.

Einen weiteren wichtigen Baustein zur Verbesserung der Patientinnensicherheit wird in Zu-
kunft die Digitalisierung leisten. Ich bin ein klarer Beflrworter der elektronischen Gesundheitsakte
ELGA und fuhle mich persénlich viel sicherer bei dem Gedanken, dass meine Arztinnen in Zukunft
Zugriff auf alle relevanten Befunde oder verabreichten Medikamente haben werden. Mit der
Einfihrung von ELGA ist es erstmals moglich, Ubergreifend medizinisch behandelt zu werden.
Und ich bin Uberzeugt, dass vor allem die heute noch jingeren Arztinnen, die gewohnt sind, mit
modernen Informationssystemen zu arbeiten, auf ELGA und e-Medikation in Zukunft nicht mehr
verzichten wollen.

Dr. Alexander Biach
© Hauptverband/Wilke




Ursula Frohner
Prisidentin des Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegeverbands

Eine hochentwickelte Gesundheitsversorgung und die damit verbundenen komplexen
Umsetzungs- und Anwendungsprozesse sind leider nicht ohne Risiko. Aus Fehlern und Beinahe-
Fehlern konnen unerwinschte Ereignisse resultieren, welche in der Folge zu bleibenden
gesundheitlichen Beeintrachtigungen von Patientinnen fihren kdnnen — nach Schatzungen der
WHO ist etwa jede zehnte Behandlung im Krankenhaus fehlerhaft.

Da diese Fakten auch fur Osterreich gelten, entstand im Jahr 2008 die Plattform Patientensicherheit,
welche von Beginn an die Notwendigkeit erkannte, die Aspekte Multiprofessionalitdt und
Patientinnenbeteiligung bei der Bearbeitung von Patientinnensicherheitsthemen zu nutzen. Daher
war und ist es moglich, die Perspektive der Gesundheits- und Krankenpflege in allen Bezug
nehmenden Projekten einzubringen. Esist evident, dass Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
mit einem Anteil an direkten Patientinnenkontakten von 20 bis 40 % wahrend ihres Berufsalltages
nicht nur eine zentrale Rolle in den Versorgungsprozessen haben, sondern dementsprechend
auch ein Risikopotential fur Fehler besteht. Konkret gewinnt dies etwa bei der Umsetzung
von HygienemaBnahmen oder der Verabreichung von Medikamenten an Bedeutung. Bei der
Entwicklung von Instrumenten, wie beispielsweise der Broschire Patientenhandbuch — Leitfaden
fur einen sicheren Krankenhausaufenthalt, welche die aktive Rolle der Patientinnen unterstitzt,
wurde die Nutzung der Fachkompetenz der Gesundheitsberufe verdeutlicht. Aber auch weitere
Themen wie die Sicherheit von Gesundheitsberufen im Krankenhaus bei der Konfrontation mit
Gewalt und Aggression oder die offene Kommunikation von unerwlinschten Ereignissen wurden
multiprofessionell in den Arbeitsgruppen bearbeitet. Insgesamt signalisierte die Plattform
Patientensicherheit durch die konstruktive Herangehensweise bei der Bearbeitung diverser zuweilen
sehr unterschiedlicher Themen die Wichtigkeit der berufsgruppenibergreifenden Zusammenarbeit
der Gesundheitsberufe unter Einbeziehung der Perspektive der Patientinnen und riickte so dem
Ziel, Fehler und Beinahe-Fehler zu vermeiden, einen wesentlichen Schritt naher.

Prasidentin Ursula Frohner
© OGKV




Mag.? Gabriele Jaksch
Prasidentin MTD-Austria, Dachverband der gehobenen medizinisch-technischen Dienste Osterreichs

Viribus Unitis

Mit vereinten Kraften setzen sich die Expertinnen und die wesentlichen Einrichtungen
des 6sterreichischen Gesundheitssystems zentriert in der Osterreichischen Plattform fir
Patientensicherheit fur die Patientinnen- und Mitarbeiterinnensicherheit ein. Die Osterreichische
Plattform Patientensicherheit feiert als unabhéngiges und konstruktives Netzwerk seinen 10ten
Geburtstag. Gratulation!

Als Prasidentin  von MTD-Austria, dem Dachverband der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste, als (berbetriebliche Interessensvertretung von sieben Berufsgruppen
der Biomedizinischen Analytikerinnen, Didtologlnnen, Ergotherapeutinnen, Logopadinnen,
Orthoptistinnen, Physiotherapeutinnen und Radiologietechnologlnnen ist mir die Mitarbeit
im Vorstand ein sehr groBes Anliegen. Diese Konstellation der Osterreichischen Plattform
Patientensicherheit schafft die Grundlage flr Synergien und ermdglicht ein deutlich effizienteres
Agieren innerhalb der Gesundheitssystemlandschaft, in der entsprechend mehr erreicht werden
konnte. Versorgungsprozesse mitzugestalten und die Versorgungsqualitdt fur Patientinnen
sicherzustellen immer vor dem Aspekt der MitarbeiterInnensicherheit, muss auch flr die weiteren
Jahre im Mittelpunkt stehen. Das Bewusstsein Uber die Kultur der Sicherheit im Gesundheitswesen
und die Weiterentwicklung von Methoden des Risikomanagements im Gesundheitsbereich werden
weiterhin Schwerpunkte bleiben.

Ich wiinsche der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit auch weiterhin den klaren Blick fir
BedUrfnisse der Patientinnen und Mitarbeiterlnnen des Gesundheitswesens und die Beharrlichkeit
fur die Schritte der Umsetzung!

Mag.? Gabriele Jaksch
© Holoubek




Mag. Martin Munte
Prasident der Pharmig

10 JAHRE PLATTFORM PATIENTENSICHERHEIT

Die Gesundheit aller Menschen in Osterreich durch einen verniinftigen Einsatz von Medikamenten
zu verbessern — dies ist eines der Ziele der Pharmig. Denn das beste und sicherste Arzneimittel
hilft nicht, wenn es nicht korrekt eingenommen wird. Es ist daher erforderlich, Patientinnen das
Ristzeug flr ihre eigene Gesundheit mitzugeben und sie in ihrer Eigenverantwortlichkeit und
Selbststandigkeit zu férdern. Die Osterreichische Plattform fir Patientensicherheit unterstiitzt
dieses Ziel seit zehn Jahren, woflr wir herzlich danken und gratulieren.

Nur durch das Zusammenwirken aller Partner im Gesundheitswesen kann hodchstmogliche
Sicherheit fUr Patientinnen geschaffen werden. Zudem bauen zahlreiche Pharmaunternehmen
ihre Services im Bereich ,Digital Health” aus. Heute sind Mobile Devices unsere standigen
Begleiter. In ihnen schlummert groBes Potenzial, Patientinnen in ihrer Therapietreue, aber auch
in der Entwicklung ihrer Gesundheitskompetenz zu unterstitzen — und das bequem und direkt.
DarUber hinaus investiert die pharmazeutische Industrie europaweit in die Arzneimittelsicherheit.
Ab 9. Februar 2019 muissen die Verpackungen samtlicher rezeptpflichtiger Arzneimittel, die in
Osterreich in Umlauf gebracht werden, mit entsprechenden Sicherheitsmerkmalen versehen
werden. Die pharmazeutische Industrie 1auft bereits jetzt auf Hochtouren, um maximalen Schutz
von Arzneimitteln und folglich auch maximalen Schutz fir den Patientinnen zu gewéahrleisten.

Prasident Mag. Martin Munte
© Christian Husar




Mag.? pharm. Dr." Ulrike Mursch-Edimayr
Prisidentin der Osterreichischen Apothekerkammer

Das 10-jghrige Bestehen der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit zeigt, wie wichtig
landerubergreifende Initiativen, praxisbezogene Projekte und ein unabhangiges Netzwerk flr die
Forderung der Patientinnensicherheit sind.

Die Apotheke steht seit jeher fur Patientinnensicherheit! Apothekerlnnen beraten jeden Tag
400.000 Menschen zu Arzneimittel- und Gesundheitsfragen und klaren in individuellen
Gesprachen Uber die korrekte Einnahme und Dosierung von Medikamenten sowie mogliche
Neben- und Wechselwirkungen auf. Die Abgabe von Arzneimittel durch die Apotheke und die
fachlich kompetente Beratung tragt wesentlich zur Patientinnensicherheit im Umgang mit
Medikamenten bei.

DarUber hinaus machen wir uns flr Projekte im extra- und intramuralen Bereich und die
intensive, strukturierte Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe im Sinne einer Verbesserung
der Patientinnensicherheit stark. Das von zwei Salzburger Apothekerinnen initiierte Projekt
»Multiprofessionelles Geriatrisches Medikationsmanagement” (GEMED) konnte im Kampf gegen
unerwiinschte Arzneimittelereignisse bei Pflegeheimbewohnerinnen groBe Erfolge erzielen. Solche
Initiativen ebnen den Weg zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat und sorgen fur ein Mehr
an Patientinnensicherheit.

Zum Jubildum gratuliere ich der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit herzlichst und
winsche alles Gute fur eine erfolgreiche, , patientinnensichere® Zukunft!

Mag.? pharm. Dr." Ulrike Mursch-Edimayr
© Heli Mayr




Ao. Univ.-Prof. Dr. Thomas Szekeres, PhD
Prisident der Osterreichischen Arztekammer

Diefulminante Entwicklung der Medizin, die Arbeitsteiligkeit der diagnostischen und therapeutischen
Prozesse, aber auch die technischen und pharmazeutischen Moglichkeiten haben gerade in den
letzten Jahrzehnten leider nicht nur Segen, sondern haufig auch grolles Gefahrdungspotenzial mit
sich gebracht. Sowohl die Durchfiihrung wie auch das Unterlassen von Interventionen beinhalten
ein Risiko, das selbst bei sorgféltigster Beachtung nicht auszuschlieBen ist. Dementsprechend
haben sich die Themen Patientinnensicherheit, Qualitatssicherung und das Erkennen bzw. Ver-
meiden von potenziellen Fehlern als essenzielle Bestandteile des arztlichen Berufes etabliert.

Die Osterreichische Plattform Patientensicherheit ist ein unabhangiges osterreichisches Netzwerk,
dem die wesentlichen Einrichtungen und Expertinnen des 6sterreichischen Gesundheitswesens
angehoren, die sich mit Patientinnen- und Mitarbeiterinnensicherheit beschaftigen. Im Zentrum
der Arbeit steht die Férderung der Sicherheit der Menschen durch Forschung, Koordination von
Projekten, Vernetzung und Information.

Zudem nunmehr 10-jahrigen Bestehen mochte ich allen Expertinnen und ganz besonders meinem
Kollegen Artur Wechselberger gratulieren. Ich weil3, dass Patientinnensicherheit ein Herzensthema
von Prasident Wechselberger ist, das er mit grétem Engagement begleitet. Sei es das von ihm 2009
ins Leben gerufene CIRSmedical oder die Anstrengungen zum Thema Medikamentensicherheit,
die nun letztendlich zu der erfolgreichen Einfihrung der e-Medikation geflihrt haben.

Ao. Univ.-Prof. Dr. Thomas Szekeres, PhD
© OAK Christian Leopold




Dr. Artur Wechselberger
Prisident der Arztekammer Tirol

,Primum nil nocere!” — Diese oberste Maxime des arztlichen Berufs besagt, dass ein Arzt dem ihm
anvertrauten Patienten nicht schaden darf. Es ist bekannt und belegt, dass im Gesundheitswesen
ein hohes MaB an Schadigungspotenzial vorhanden ist. Berichte, dass die Todesfélle aufgrund von
Fehlern in Diagnostik und Behandlung die Zahl der Verkehrstoten Ubersteigen, flhrten gerade
im letzten Jahrzehnt zu einem Schub in der Verbesserung der Patientinnensicherheit. Diese
beschaftigt sich mit allen MaBnahmen in Klinik und Praxis, die darauf ausgerichtet sind, Patienten
vor vermeidbaren Schaden in Zusammenhang mit der Heilbehandlung zu bewahren.

Die rasante Entwicklung der Medizin, die Spezialisierungen, aber auch die technischen und
medizinischen Innovationen lassen das Thema Patientinnensicherheit immer starker in den Fokus
ricken. Risikomanagement, der offene Umgang mit Fehlern und Fragen der Qualitadt gehen damit
einher. Verbesserungen in der Medikationssicherheit, die Herausgabe von Patientenhandbiichern
oder Checklisten zur Vermeidung von Fehlern, aber auch Kommunikationsinitiativen wie ,,Speak
Up!“ sind nur einige Beispiele fir die Meilensteine, welche die Osterreichische Plattform
Patientensicherheit hier erfolgreich gesetzt hat.

Ich gratuliere der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit herzlichst zum 10-jahrigen
Bestehen und danke fUr die ausgezeichnete Zusammenarbeit! Flr den taglichen Einsatz in Sachen
Patientinnensicherheit wiinsche ich weiterhin viel Erfolg.

Prasident Dr. Artur Wechselberger
© OAK Dietmar Mathis
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A.o. Univ.-Prof." Dr." Beate Wimmer-Puchinger
Prisidentin des Berufsverbandes Osterreichischer Psychologlnnen (BOP)

Als Prasidentin des Berufsverbandes Osterreichischer Psychologinnen und Psychologen (BOP)
mochte ich der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit ganz herzlich zu ihrem 10-jahrigen
Bestehen gratulieren und auch flr die wertvolle Arbeit der letzten Jahren danken.

Die Sicherheit von Patientinnen war auch Psychologinnen immer schon ein sehr groBes Anliegen.
Kommunikation ist hier der SchlUssel. Patientinnen mussen sich von den handelnden Personen
im Gesundheitssystem ernst genommen und verstanden fihlen. Sie missen ein Wissen darlber
vermittelt bekommen, was mit ihnen geschieht —auch um sich selbst ein gutes Stlick Kontrolle Gber
ihre eigene Gesundheitsversorgung zu bewahren. Denn nur auf diese Weise werden Patientinnen
und Patienten Vertrauen zu den Behandelnden aufbauen, nur auf diese Weise kann Compliance
entstehen.

Darum winsche ich der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit auch fiir die Zukunft
weiterhin viel Erfolg fUr ihre wichtige Arbeit.

A.o. Univ.-Prof." Dr." Beate Wimmer-Puchinger
© Inge Prader







Patientinnensicherheit erhalt zunehmend 6ffentliche Relevanz durch die Entwicklungen und Veranderun-
gen im Gesundheitswesen. Je mehr divergierende Interessen durch die wachsenden Anforderungen im
Krankenhaus, Uberforderung der Mitarbeiterinnen, zunehmende Teamkonflikte, mindige Patientinnen und
gesundheitspolitische SparmaBnahmen das Gesundheitswesen beherrschen, umso mehr wird auch Patien-
tiInnensicherheit aktuell und kinftig ein Thema sein.

Der Druck auf Mitarbeiterinnen wird weiter steigen, das férdert Angst und Verunsicherung mit entsprechen-
den Auswirkungen auf die Organisationen. Dazu steht das Gesundheitswesen vor der paradoxen Situation,
dass die Belastungen zu Fehlern auf allen Ebenen flihren, aber gleichzeitig vonseiten der Betroffenen nicht
auf allen Ebenen Losungen zulassen. Wahrend etwa im Krankenhaussetting Teamarbeit gefordert und gefor-
dert wird, finden sich gerade im Gesundheitswesen die meisten Expertinnenorganisationen, die sich durch
ein hochspezialisiertes Einzelkdmpfertum auszeichnen. Demnach agiert die Patientinnensicherheit als ty-
pische Querschnittsmaterien vor dem Hintergrund zweier nicht auflésbarer Widersprtiche: 1. Das Gesund-
heitssystem verdient an Krankheit und nicht an Gesundheit, und 2. Der Okonomie und der Medizin liegen
divergierende Wertesysteme zugrunde.

Die Strukturen im Gesundheitswesen, und allen voran in den Krankenhausern, werden aus vielerlei Grin-
den in den nachsten Jahren schlanker werden, das wird einerseits dazu fihren, dass alles, was nicht zur
Kernleistung gehort, abgebaut werden muss, gleichzeitig aber der Konkurrenzkampf — und damit sich von
anderen durch besondere Leistungen und Angebote unterscheiden zu missen — zunehmen wird.

Diese Entwicklung trifft auch die Patientinnensicherheit, die — kurzfristig betrachtet — Investitionen erfordert,
aber — mittel- bis langfristig betrachtet — dabei unterstitzen kann, sich in diesem Konkurrenzkampf zu pro-
filieren und nicht zuletzt dafir zu sorgen, dass Mitarbeiterinnen und Patientinnen im Gesundheitssystem
gut und sicher aufgehoben sind. Dazu tragt die Arbeit der Plattform Patientensicherheit ganz wesentlich bei:
durch Information, Aufklarung und als Anlaufstelle flir Projekte, die Patientinnensicherheit auf allen Ebenen
fordert und férdert. Und eines liegt uns besonders am Herzen ,Hinsehen statt wegschauen®.

Die Plattform hat seit ihrem Tatigkeitwerden den Fokus auf vier zentrale Themenbereiche der Patientinnen-
und Mitarbeiterinnensicherheit gesetzt. Wichtige Tools konnten entwickelt und in der Praxis etabliert werden.
Studien haben klar gezeigt, dass dadurch eine Erhéhung der Patientinnen- und Mitarbeiterinnensicherheit
erreicht werden konnte. DarUber hinaus hat die Plattform Patientensicherheit zahlreiche Kongresse und Ver-
anstaltungen organisiert, um die Ergebnisse und neuesten Entwicklungen im Bereich der Patientinnen- und
Mitarbeiterinnensicherheit moéglichst allen Personen im Gesundheitswesen zugéanglich zu machen.

Patient Empowerment

o Patientenhandbuch — Leitfaden flr einen sicheren Krankenhausaufenthalt
o Folder: Sicher=Sicher

Kommunikation zur Erh6hung der Patientinnen- und Mitarbeiterinnensicherheit
« Einrichtung einer SafetylLine
o Videodolmetschen im Gesundheitswesen

o Gebardensprachdolmetscherinnen am Display

o Folder: Professionell kommunizieren mit Patientinnen und Angehérigen nach einem unerwiinschten
Ereignis

e Broschure: Wenn etwas schief geht. Kommunizieren und Handeln nach einem Zwischenfall
o Folder: Speak-Up! Wenn Schweigen geféhrlich ist

o Plakat: 10 Tipps fur gelingendes Speak-Up

o OP-Checkliste



» Handlungsempfehlungen fur die Einrichtung und den erfolgreichen Betrieb eines Berichts- und
Lernsystems CIRS (Critical Incident Reporting System), gemeinsam mit unseren Deutschen und
Schweizer Partnerorganisationen

o Plakat: 7 Tipps fur mehr Sicherheit von Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen

Medikationssicherheit
o AMEDISS-Tool, Selbsteinschatzung der Medikationspraxis — von der Verordnung bis zur Verabreichung

 Medikamentensicherheit im klinischen Bereich — Lernen durch Assessments

o Folder: Medikationssicherheit

Hygiene
o Folder: 10 Tipps fur Ihre Sicherheit

o Folder gemeinsam mit Sicherheit im OP: Was Patientinnen und Patienten tun kénnen —
6 Beitrage zur Patientensicherheit

AUSTRIAN PATIENT SAFETY AWARD

Die Plattform Patientensicherheit verleiht alle zwei Jahre den Preis flr Patientinnensicherheit unter dem Titel
~Austrian Patient Safety Award“ (APSA). Dieser wird flr innovative Leistungen zur Erhthung von Patientinnen-
sicherheit und Qualitdt in Gesundheitseinrichtungen vergeben. Ziel ist es, hervorragende Projekte der Offent-
lichkeit zu prasentieren und damit fir das Thema zu sensibilisieren. Krankenanstalten, Abteilungen und Statio-
nen bzw. ambulante Gesundheitseinrichtungen (Ordinationen, Gruppenpraxen und Institute) sind aufgerufen,
ihre Projekte einzureichen. Die Ausschreibung richtete sich an alle Personen, die MaBnahmen oder Projekte
im Bereich Patientinnensicherheit im Gesundheitsbereich durchgeflhrt haben, die zur Férderung der Patien-
tinnensicherheit unter Bertcksichtigung folgender Prinzipien getragen wurden:

o Teamorientierung o Umsetzung und Grad der Implementierung

» Klinische und Praxis-Relevanz « Sicherstellen von Nachhaltigkeit

Die Entscheidung tber die Preistrager trifft eine fachkundige Jury aus dem Gesundheits- und Patientinnen-
sicherheitsbereich.

INTERNATIONALER TAG DER PATIENTENSICHERHEIT 17.SEPTEMBER

Um das Bewusstsein flr vermeidbare Risiken zu scharfen, wurde jahrlich der 17. September zum Internationa-
len Tag der Patientensicherheit ausgerufen. Mit dffentlichkeitswirksamen Aktionen in Osterreich, Deutschland
und der Schweiz will die Plattform Patientensicherheit gemeinsam mit ihren Partnerorganisationen dem Akti-
onsbundnis Patientensicherheit und der Stiftung fur Patientensicherheit ein Zeichen setzen. Ziel ist es zu signa-
lisieren, dass die Patientinnensicherheit eine entscheidende Rolle bei der medizinischen Versorgung einnimmt.

Das Thema ,Speak-Up! Wenn Schweigen gefahrlich ist” stand im Mittelpunkt des 3. Internationalen Tages der
Patientensicherheit. Auch unser jahrlicher Kongress beschéftigte sich mit diesem Thema.

VISIONEN NACHMITTAGE

Anfang Oktober 2016 kamen nationale Expertinnen aus unterschiedlichsten Berufsgruppen zu einem Visio-
nen-Workshop in Wien zusammen, um gemeinsam die Frage zu erortern: Wo steht die Patientinnensicherheit
in Osterreich im Jahr 2020?

Der zweite Visionennachmittag beschaftigte sich mit dem Thema CIRS.






3. DIE VORSTANDSMITGLIEDER

— 10 JAHRE GEMEINSAM FUR SICHERHEIT

Dr." Brigitte Ettl
Prasidentin
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Dr. Gottfried Endel
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4. MITGLIEDER UND KOOPERATIONSPARTNER

Die Osterreichische Plattform Patientensicherheit wird von zahlreichen engagierten Expertlnnen sowie institutio-
nellen Mitglieder des dsterreichischen Gesundheitswesens unterstitzt und geférdert.

Folgende Institutionen und Vereine sind in der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit vertreten:

o ARGE Selbsthilfe Osterreich o OGAM - Osterreichische Gesellschaft fiir

) Allgemein- und Familienmedizin
o AssekuRisk AG

o OGARI - Osterreichische Gesellschaft
fur Anasthesiologie, Reanimation und
[Intensivmedizin

e AUVA - Aligemeine Unfallversicherungsanstalt

 Barmbherzigen Briider Osterreich

« BD — Becton Dickinson Austria GmbH « OGKV - Osterreichischer Gesundheits- und
Krankenpflegeverband

« BOC - Berufsverband Osterreichischer . . o i
Chirurgen o OGU - Osterreichische Gesellschaft fur

Unfallchirurgie

o BOP — Berufsverband Osterreichischer . o
Psychologlnnen o Qsterreichische Apothekerkammer

« co-operations « Osterreichische Arztekammer

OrganisationsentwicklungsgesmbH « Pharmig - Verband der pharmazeutischen

« Donau-Universitat Krems, Zentrum fir Industrie Osterreichs

Management im Gesundheitswesen « Physio Austria — Bundesverband der

e Ecclesia GrECo Hospital Versicherungsmakler Physiotherapeutinnen Osterreichs
GmbH e PremiQaMed Privatkliniken GmbH
e Gesundheitsfonds Steiermark e Roche Austria GmbH

e GRB - Gesellschaft fur Risiko-Beratung mbH « Rotes Kreuz

e Hauptverband der Osterreichischen

. . , » SALK - Gemeinnitzige Salzburger
Sozialversicherungstrager

Landeskliniken Betriebsgesellschaft mbH

o« KABEG - Landeskrankenanstalten
Betriebsgesellschaft

 Sanofi-aventis GmbH Osterreich

. . e SAVD Videodolmetschen GmbH
o KAGes - Steiermarkische

Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. e SIOP — Initiative Sicherheit im OP
o KAV — Wiener Krankenanstaltenverbund e Tirol Kliniken GmbH
o Kepler Universitatsklinikum GmbH o VAMED-AG
o KRAGES - Burgenlandische Krankenanstalten » Vinzenz Gruppe

GmbH

o Wiener Seniorenbund
e MTD Austria — Dachverband der gehobenen . ) _
medizinisch-technischen Dienste Osterreich » WKO - Wirtschaftskammer Osterreich

« NO Landeskliniken Holding






5. BEITRAGE UNSERER MITGLIEDER UND PARTNER

5.1 HINSCHAUEN STATT WEGSCHAUEN!

Dr. Gerald Bachinger
NO Patienten- und Pflegeanwaltschaft

In den letzten Jahren hat Patientinnensicherheit einen hohen Stellenwert im osterreichischen Gesundheits-
wesen erhalten. Viele Initiativen zur Erhdhung der Patientinnensicherheit wurden begonnen, die sich etwa
auf das Gesundheitssystem, die ablaufenden Prozesse, die Ergebnisse, die Personalausstattung, die Ar-
beitszeiten, die Kommunikation und den menschlichen Faktor richten. Sie zielen darauf ab, Schaden fir
Patientinnen moglichst zu minimieren und zu vermeiden. Die meisten dieser Initiativen sind von fachlichen
Expertinnen fur fachliche Expertinnen gestaltet und die Patientinnen bzw. Angehdérigen wurden noch nicht
wirklich als wichtige Mitspielerlnnen bzw. Ressource wahrgenommen.

Einbeziehung der Patientinnen

Genau darauf zielt die Initiative ,,Speak up“ ab, namlich den Patientinnen (und auch Angehdrigen) sowie dem
Gesundheitspersonal an der Basis eine neue tragende Rolle bei der Patientinnensicherheit zu ermdglichen.

Die Chancen und Moglichkeiten sind groB3, denn die Patientinnen sind die Einzigen, die den Diagnose- und
Behandlungsprozess vom Beginn bis zum Abschluss miterleben. Gesundheitspersonal wird naturgemaB
zwar immer nur einen kleinen aber intensiven und daher ebenso wichtigen Ausschnitt mitbekommen.

Es ist noch eine herausfordernde Aufgabe, weil die traditionellen Prozesse und Hierarchien im Gesundheits-
bereich darauf abgestellt sind, flr die Patientinnen tatig zu sein und wenig Bewusstsein daflr besteht, dass
mit den Patientinnen noch viel mehr zu bewegen ist.

Damit die Initiative Speak up erfolgreich beginnen und verlaufen kann, sind einige flankierende MaBnahmen
notwendig. Vor allem muss das Gesundheitspersonal geschult und vorbereitet werden, dass geauBerte Auf-
falligkeiten von Patientinnen nicht als Angriff, sondern als konstruktives Mitarbeiten verstanden werden soll.
Patientinnen werden nur in einem Umfeld solche AuBerungen tatigen, das offen und ermunternd mit den
Patientinnen umgeht. Kritischer Erfolgsfaktor ist also der aktive Ansporn/Antrieb der Patientinnen durch das
Gesundheitspersonal.

Aktivierung des Gesundheitspersonals

Die Strukturen, Ebenen, berufsrechtlichen Positionen, kulturelle Verhaltensweisen und Prozesse im Ge-
sundheitssystem haben sich im Laufe der Jahre entwickelt, nicht immer geplant und gesteuert. Das hat
dazu gefuhrt, dass die Hierarchien und berufsrechtlichen Abgrenzungen nach wie vor stark sind und offener
und ungezwungener Informationsaustausch und zwar Gber die Berufsgruppen hinweg nicht immer einfach
ist. Das fuhrt zu Informationsverlusten und dazu, dass aus hierarchischen Grinden wichtige Informationen
fur die bestmdogliche Patientinnensicherheit verloren gehen. Dazu kommt, dass sehr leicht der Vorwurf der
»Nestbeschmutzung® entsteht und daher da und dort die Einstellung besteht, dass Schweigen besser sei als
reden; zumindest die bequemere Variante. Diese Einstellungen missen durch eine offene Kommunikation
unter Abbau von hemmenden Hierarchien zwischen den Berufsgruppen und den dienstrechtlichen Struk-
turen Uberwunden werden.

Whistleblower Modelle

Neue, durchaus erfolgversprechende, wenn auch mit Sensibilitdt und Fingerspitzengefihl, einzusetzende
Ansatze im Gesundheitswesen sind Formen von ,whistleblower Systemen®. Jingste Analysen von Patien-
tinnenmorden in Deutschland (etwa der Fall Niels H.) haben ergeben, dass ein groBer Teil der Morde hatte
verhindert werden kdnnen. In vielen der bundesweit 2.000 Krankenhdusern wirden die Kontrollmechanis-
men und die Aufmerksamkeit fir solche Vorfalle nicht ausreichen. Es ist offenbar die Hemmschwelle in den
hierarchisch organisierten Systemen zu groB, um solche Informationen weiterzugeben; die bestehenden
Informationskanale reichen nicht aus, um solche Wahrnehmungen organisiert und geplant aufnehmen zu
kdnnen und strukturiert auszuwerten.



Solche Systeme, die durchaus bereits im Bereich der Korruptionsbekampfung erfolgreich aufgebaut worden
sind, kénnten auch im Gesundheits- und Sozialwesen praventiv wirken und als strukturierte Kontrollmecha-
nismen eingesetzt werden.

Es gibt bereits allerdings auch einzelne positive Beispiele, wo

o strukturierte und geplante Aufnahme von relevanten Informationen fir die Hebung der
Patientinnensicherheit gelebt wird, wie etwa die Modelle von CIRS

o interprofessionelle sicherheitsrelevante Gesprachsprozesse in der Praxis erfolgreich ablaufen, wie etwa
Mortalitats und Morbiditatskonferenzen

o Patientinnen bereits sicherheitsrelevante Informationen zu Medikamenten direkt bei der AGES
Medizinmarktaufsicht bekanntgeben kénnen.

9.2 ETHIKBERATUNG IN GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN SCHAFFT MEHR
SICHERHEIT FUR ALLE

Dr. Stefan Dinges
Institut fiir Ethik und Recht in der Medizin

Kaum ein Krankenhaus oder eine Altenpflegeeinrichtung kommt aufgrund der komplexen Behandlungs-
und Versorgungsentscheidungen ohne Methoden und Instrumente ethischer Reflexion1 aus — und sie tragen
zu mehr Sicherheit fur Patientinnen, Mitarbeiterinnen und auch fur die Einrichtungen bei. Allerdings kann
Ethikberatung leicht zu einem Feigenblatt der Leitung verkommen, wenn sie nur flr einen Zertifizierungs-
prozess eingerichtet wird oder wenn Medizin und Pflege Uber ethische Themen die ungeldsten Probleme
ihrer Zusammenarbeit verhandeln. Ethikberatung bearbeitet im Wesentlichen Wert- und Zielkonflikte, die im
Rahmen der Patientinnenversorgung auftreten — wenn es nicht mehr eindeutig ist, ob, wie und wie lange
behandelt werden soll. Solche Entscheidungen hangen nicht alleine von den fachlichen Kompetenzen der
Entscheiderlnnen ab, sondern wesentlich von Praferenzen, Winschen und Wille der Patientinnen. Hier
kommt eine wichtige Einsicht unserer Patientinnensicherheitsarbeit zum Tragen: Wir missen die Betrof-
fenen zu Beteiligten machen, damit das Gesundheitswesen sicherer wird — und das betrifft Patientinnen
gleichermaBen wie Mitarbeiterlnnen. Die (klinischen) Ethikkomitees in den Krankenhdusern und in den
Altenpflege- und Behinderteneinrichtungen — hier zusammenfassend als Ethikberatung? bezeichnet — kon-
nen einen wesentlichen Beitrag zur Rechtssicherheit bei Konflikten und Dilemmata in Behandlungs- und
Versorgungsentscheidungen leisten. Die Praxis in Deutschland und Osterreich zeigt allerdings, dass gewisse
Voraussetzungen erfullt sein missen, damit Ethikberatung hilfreich funktioniert — und nicht zu einem Feigen-
blatt bei Zertifizierungen oder zu einer reinen Absicherungsstrategie verkommt.

Rechtssicherheit durch transparente Behandlungsentscheidungen

Ein Ursprung der Ethikberatung liegt in den amerikanischen ,clinical ethics comitees®, die sich Ende der
1980er Jahre etabliert hatten, um Krankenhduser vor Gberzogenen Rechtskonflikten zu schiitzen und die
Autonomie der Patientinnen, die aktuell nicht in Entscheidungen einbezogen werden konnten, zu starken.
Diese Motive und dieser Nutzen stehen bis heute im Mittelpunkt der unterschiedlichen Formen und Struktu-
ren von Ethikberatung: Behandlungsentscheidungen sollen méglichst transparent begriindet und die grund-
legenden Patientinnenrechte gewahrt werden. Wohlgemerkt: der Fokus liegt nicht auf der Uberpriifung der
medizinisch-pflegerischen Inhalte der Behandlungsentscheidung, sondern auf den dahinter liegenden ethi-
schen Prinzipien im Arzt-Patienten-Verhéltnis.

1 /B Ethikarbeit im St. Josef-Krankenhaus in Wien: http://www.sjk-wien. at/ueber-uns/ethik/ [25.06.18]

2 Eine EinfUhrung in unterschiedliche Strukturen: Dorries A./Neitzke G./ Simon A./NVollmann J. (Hrsg). Klinische
Ethikberatung. Ein Praxisbuch2 (2010).

3 Kohen H., Conflicts of care: Hospital ethics committees in the USA and Germany (2009).



Ethische Prinzipien und Patientinnenrechte

Hier kommen die sogenannten bioethischen Prinzipien* zum Tragen. Das Nutzen- und das Nicht-Schaden-
Prinzip finden sich schon im sog. Hippokratischen Eid; das Prinzip der Wahrung der Autonomie und das Prinzip
der Gerechtigkeit addieren sich aus den Bedurfnissen und Wertvorstellungen der Menschen in der Moderne.
Die Erfahrung der letzten 20 Jahre in der Ethikberatung® haben gezeigt, dass es durchaus hilfreich sein kann,
2 weitere Prinzipien einzubeziehen: Aus dem Bereich der Pflege® wird das Prinzip der Fiirsorge eingebracht —
fur was ist zu sorgen, wenn das Patientinnen aktuell selbst nicht kénnen? Dartber hinaus hilft das Prinzip der
Autonomie allein nicht weiter: Autonomie ist nur in Beziehungen und Bezlgen wahrzunehmen und das ver-
weistaufdas Prinzip der Wiirde—deren Achtung gilt ebenso universal fir Patientinnen wie fir Mitarbeiterinnen.

Die anwaltschaftliche und mediatorische Rolle der Ethikberatung

Eine erfolgreiche Implementierung von Ethikberatung braucht Verankerung in den Strukturen von Gesund-
heitseinrichtungen, einen klaren Auftrag der Leitung und Ressourcen fir Koordination und Moderation,
insbesondere die knappen Ressourcen von Raum und Zeit. Die Akzeptanz der Mitarbeiterlnnen wird durch
Rollenklarheit” der Ethikberatung erreicht: Den Moderatorinnen kommt im Wesentlichen eine anwaltschaftli-
che und vermittelnde Rolle zu, die darauf achtet, dass die Flrsorge nicht Gbergriffig, sondern unterstitzend
ist. Die Moderation sichert die Autonomie in ihrer relationalen Dimension, d.h. in den aktuellen Beziehungen,
z.B. im Familiensystem oder im Arzt-Patienten-Verhaltnis. Ethikberatung ist nicht der Schiedsrichter in den
Wert- und Zielkonflikten; sie achtet auf die notwendige Beteiligung aller und sichert Uberhértes und Unge-
sehenes in den stattfindenden Interaktionen. Die Rolle der Ethikberatung ist die einer Vermittlerin und hat
mitunter auch die Aufgabe der Mediation.

Personliche Werte und Praferenzen als Entscheidungsgrundlage

Die Voten der Ethikberatung nehmen nicht die Entscheidungen ber den Behandlungsprozess vorweg; Uber
das sinnvolle und verantwortbare Behandlungsangebot entscheidet der/die behandelnde Arzt/Arztin. Die
Ethikberatung kommt dann ins Spiel, wenn nicht mehr klar ist, was der gute bzw. richtige Behandlungsweg
ist. Durch neue Aspekte, die nicht allein auf der Ebene von Medizin und Pflege gelegen sind, sondern die
Wertpraferenzen und Lebenseinstellungen bei Patientinnen und deren An- und Zugehorigen, mitunter auch
im Behandlungsteam, sicht- und besprechbar machen, gelingt es, Entscheidungs- und Handlungsblocka-
den zu durchbrechen.

Rechtssicherheit durch Beteiligung und Rollenklarung relevant Betroffener

Zur Rechtssicherheit® tragt bei, dass relevant Betroffene direkt oder mittelbar in rechtlich geklar-
ten Rollen in den Entscheidungsprozessen beteiligt sind. Eheleute und Kinder, so sie nicht als be-
treuende Personen oder in einer Vorsorgevollmacht eingesetzt sind, entscheiden eben nicht fur ih-
ren Angehdrigen, sondern sind wichtige Zeugen fir den mutmaBlichen Willen des/der Patientln. Selbst
die besten Arztlnnen® entscheiden nicht fur die Patientinnen, sondern balancieren das medizinisch
Machbare mit dem Sinnvollen und mussen sich am Willen und Wohl der Patientinnen orientieren.

4 Beauchamp T.L./Childress J.F., The Principles of Biomedical Ethics7 (2013).

5 Dinges, S., , Entscheidungssicherheit durch klinische Ethikberatung, in: Kortner/ Kopetzki/ Kletecka-Pulker/
Muller (Hrsg.) Entscheidungsfindung und Entscheidungshilfen am Lebensanfang, (2018) 137-160.

6 Dinges, S., Pflegeethik organisieren und implementieren, in: Riedel/Linde (Hrsg.) Ethische Reflexion in der
Pflege. Konzepte — Werte — Phdnomene, (2018) 199-203.

7 Dinges S., Aufgaben- und Rollenklarung als Bestandteil von Ethik(-beratung) im Gesundheitswesen, in
Platzer J./Zissler E. (Hrsg), Bioethik und Religion. Theologische Ethik im 6ffentlichen Diskurs (2014) 403-422.

8 Uber den rechtlichen Rahmen von Ethikberatung wird aktuell diskutiert; vgl. Neitzke G., Confidentiality,

Secrecy, and Privacy in Ethics Consultation, HEC Forum 19 (4) (2007) 293-302; Debong B., Klinische Ethik
moderation und arztliche Schweigepflicht, ArztRecht 9 (2015) 234 f.

9 Loewy E.H., Ethische Fragen in der Medizin (1995) 46.



Rechtssicherheit durch Entscheidung und Dokumentation

Findet die Ethikberatung vor Ort auf Station, in den Behandlungsteams statt, konnen natdrlich die Verant-
wortlichen direkt eine (neue) Entscheidung treffen; diese ist jedoch die Folge, nicht aber das Ergebnis der
Ethikberatung. Die Ergebnisse von Ethikberatung — ganz gleich ob auf Station oder im Komitee — werden in
den Patientlnnen- oder Bewohnerunterlagen dokumentiert und sollen im arbeitsteiligen Alltag des Gesund-
heitswesen fur Nachvollziehbarkeit, Verbindlichkeit und Nachhaltigkeit sorgen. Auch in der Kommunikation
mit den Angehorigen kann hier ein roter Faden entwickelt werden und Beliebigkeit vermindern helfen.

Rechtssicherheit durch nachhaltiges Wissensmanagement und Forthildung

In der Arbeit der Beirate und Komitees wird auch regelmaBig das verallgemeinerbare Wissen und die Erfah-
rung der Einzelfélle gesichert und in Fortbildungen'® oder durch Leitlinien weitergeben. Dadurch wird die
(ethische) Entscheidungskompetenz der Mitarbeiterinnen in den multiprofessionellen Behandlungsteams
bzw. deren Zusammenspiel gestarkt. Ethikberatung ist ein Beitrag zu einer bewussteren Unternehmenskul-
tur: Eine Einrichtung, die mit diesem Aufwand Widerspriiche und Konflikte in der Patientinnenversorgung
bearbeitet, wird auf Dauer nicht umhin kommen, die Widerspruchlichkeiten in Teams- und Arbeitsprozessen
in ahnlicher Weise zu bearbeiten und zu lésen. Wohlgemerkt: Dies ist nicht mehr Aufgabe von Ethikbera-
tung, sondern dies liegt in der Verantwortung der Fuhrungsebenen und ist Teil der Organisationsethik?!.

Rechtsicherheit durch die Zusammenschau von medizinisch-pflegerischem, rechtlichem
und ethischem Wissen

Gerade in der Versorgung hochaltriger Menschen'? zeigt sich bis heute, wie medizinisch-pflegerisches,
rechtliches und ethisches Wissen in den Beratungssituationen Hand in Hand greifen muss; dabei braucht
die Ethikmoderation ein Grundwissen aus allen Bereichen — oft nur deswegen, um Ubersehene oder ver-
gessene Perspektiven und Positionen zur Erweiterung des Handlungsspielraums ins Spiel zu bringen: Bei
der Frage nach einer PEG-Anlage bei einem demenzerkrankten Bewohner braucht es das Wissen, dass die
Fachgesellschaften fur Ernahrungsmedizin langst darauf hinweisen, dass die kinstliche Ernahrung keinen
medizin-pflegerischen Nutzen bringt — und das Leben weder verlangert oder verklrzt. Da die PEG-Anlage
einen medizinischen Eingriff darstellt, braucht es in diesem Zusammenhang nicht nur die Einwilligung des
Bewohners, sondern auch eine medizinische Indikation, eine sinnvolle Zielsetzung der Behandlung. Pfle-
genotstand bzw. Zeitmangel kdnnen kein Grund sein, alte Menschen einem Eingriff auszusetzen, der ihnen
keinen Nutzen bringt, ihnen das Essen und Trinken als sinnenhafte Erfahrung vorenthélt — und sie letztlich
im natdrlichen Sterbeprozess behindert. Im Gegenteil erscheint menschenwirdige Pflege und menschliche
Zuwendung durch BerUhrung, Zeit und Unterstitzung bei nattrlichen Essen nicht nur ethisch geboten,
sondern auch ein grundsatzliches Menschenrecht.

5.3  SICHERHEIT FUR ALTE UND HOCHALTRIGE PATIENTINNEN IM
OSTERREICHISCHEN GESUNDHEITSSYSTEM

Dr. Stefan Dinges
Institut fiir Ethik und Recht in der Medizin

,Wir pflegen alle zu Tode!“*® Eine Schlagzeile Uber einen Pflegeskandal in Niederdsterreich, wie sie hin und
wieder in der Pflege und Versorgung alter und hochaltriger Menschen im deutschsprachigen Raum auftau-
chen. Menschenrechtsverletzungen und Gewalt sind nur die Negativspitze eines Eisbergs von Risiken und
Gefahren, denen Menschen in ihrer letzten Lebensphase ausgesetzt sind. Eine solche Schlagzeile ist in viel-

10 Weiterfihrende Infos unter: www.ethikkomite.de

11 Dinges S., Organisationsethik — Ethikberatung in der Organisation Krankenhaus, in: Dorries /Neitzke /Simon /
Vollmann, Klinische Ethikberatung, 145-166, hier: 148.

12 Dinges S., Kittelberger F., Ethik in der Palliativen Geriatrie — eine EinfUhrung, in: Palliative Geriatrie: Ein Hand

buch fur die interprofessionelle Praxis. Fuchs C, Gabriel H, Raischl S, Steil H, Wohlleben U (Hg.), Minchner
Reihe Palliative Care Bd. 9, Minchen: Kohlhammer, 239-246.

13 So titelt der Falter in seiner Ausgabe vom 27.09.17.



facher Weise gefahrlich: Menschen im Alter sind auf Hilfe angewiesen und eine Qualitat und Humanitat un-
seres Gesundheitssystems ist, dass kein Mensch in Alter und Krankheit schlechter versorgt wird als jemand,
der nicht alt und in irgendeiner Weise eingeschrankt ist. Die Pflege und Versorgung von vulnerablen Perso-
nen — seien es Kinder, Schwerkranke oder Hochaltrige — liegt insbesondere in Hdnden der Pflegeberufe, die
das Vertrauen und die Anerkennung nicht nur der zu Pflegenden und ihrer Angehdrigen, sondern auch der
Gesellschaft brauchen, um diese herausfordernde Aufgabe gut und professionell, aber auch wertschatzend
und wertgeschatzt zu erfillen.

Aus unserer Sicht ist nicht nur eine weitere Aufwertung der Pflegeberufe dringend geboten, sondern auch
eine starkere Einbindung der Pflege im Sinne eines erweiterten Case-Managements/Begleitfunktion fur alte
und hochaltrige Menschen durch die Einrichtungen des Gesundheitssystems. Nicht nur in der landlichen
Versorgung, sondern auch in den Stadtgratzin von Wien und anderswo ist Uber eine solche geriatrisch-fach-
liche, ambulante Begleitung und Unterstitzung nachzudenken, wie sie zu friheren Zeiten einmal die Ge-
meindeschwestern* waren. Statt kostenintensiver Behandlung in Spitdlern konnte eine ambulante geria-
trisch-gerontologische Versorgung durch Medizin und Pflege hochaltriger Menschen zuhause und in den
Pflegeeinrichtungen sicherer, effizienter und kostenglinstiger organisieren.

Hier sehen wir insbesondere im niedergelassenen Bereich von Fach- und Hausérztinnen Verbesserungsbe-
darf. Hier sind nicht die Skandale das groBe Risiko, sondern alltagliche Fehler und Unaufmerksamkeiten
im System. Zwei weitere Beispiele aus der Praxis kdnnen diese illustrieren: (1) Nach dem Besuch eines
Patienten mit Alzheimer-Demenz und einer unklaren Symptomatik im Bauchbereich mit Schmerzen und
Erbrechen beim Facharzt bleibt der Befund einer Bauchspeicheldrisen-Entzindung im System hangen.
Zwischen Facharzt und Hausarzt kommt es zu keiner Absprache tber die Befundbermittlung und Informa-
tion des Patienten bzw. der bekannten Betreuerin. Beide gehen von einem negativen Befund aus, weil zu-
nachst die Symptome nicht mehr auftreten. 5 Wochen spater wird der Patienten mit einer fortgeschrittenen
und unbehandelten Pankreatitis im Spital aufgenommen und stirbt nach 5 Tagen auf der Intensivstation an
Multiorganversagen. Der Hausarzt nimmt auf Nachfrage keine Stellung, (bermittelt aber die Abrechnung des
konsiliarischen Facharztbefundes. (2) Bei einer bekannten kardiologischen Vorerkrankungen nach einem
Herzklappenersatz und Schrittmacher-Therapie werden in der Nachbetreuung bei einer verschlechterten
Atemsituation und Konditionseinbriichen weder die Blutverdinnung noch der Herzrhythmus ausreichend
kontrolliert und die Symptomatik mit den Worten ,Was erwarten Sie mit Uber 80 Jahren?!* abgetan. Die von
Angehérigen initiierte Uberpriifung im Spital ergibt Herzrhythmusstérungen und Gerinnsel in den Herzge-
faBen. Die notwendige Kardioversion kann erst einen Monat spater nach Auflésung der Gerinnsel erfolgen.

Leider ist davon auszugehen, dass dies keine Einzelfalle sind, sondern Symptome eines Gesundheitssytems,
in dem alte Patientlnnen alle Chancen haben, schlechter behandelt zu werden. Dem mdchte die Plattform
Patientensicherheit abhelfen.

AG Geriatrische Patientinnen

Seit 2010 trifft sich die AG Geriatrische Patientinnen mit zahlreichen Expertinnen des ¢sterreichischen Ge-
sundheitssystems. Sie hat sich in den vergangenen Jahren der herausfordernden Aufgabe gestellt, fir mehr
Sicherheit fUr alte und hochaltrige Patientinnen zu sorgen. Daflr haben wir uns drei Ziele gesetzt:

» Adaptierung des vorhandenen Know-how aus anderen AGs (Medikationssicherheit, Patientenhandbuch
etc.) fur alte und hochaltrige Patientinnen

o Bewusstseinsbildung und Information ber Krankheitsbilder und Bedirfnisse im Alter

o Wissenstransfer aus den spezialisierten Einrichtungen der Altenpflege in den niedergelassenen und
Akutbereich.

Die Arbeitsgruppe reagiert nicht nur auf Missstdnde und Zwischenfalle, wie sie eingangs beschrieben wur-
den; sie mochte viel grundsatzlicher ansetzen: In der alltéglichen Versorgung alter und hochaltriger Men-
schen im 6sterreichischen Gesundheitssystem. Viele der hochaltrigen Patientinnen, ganz gleich ob sie von

14 Die gute Nachricht: Die Gemeindeschwestern sind (als EU-Projekt) wieder zurick; vgl. https://kaernten.orf.at/
news/stories/2837434/ [aufgerufen am 10.07.2018]. Als ,district nurses’ sind sie auch im 6ésterreichischen
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz von 1997 konzipiert bzw. als ,family health nurse’ von Seiten der
WHO; vgl. https://www.patientenanwalt.com/download/Expertenletter/Pflege/Public_Health_als_Handlungs-
feld_fuer_die_Pflege_Monika_Wild_Expertenletter_Pflege.pdf [aufgerufen am 10.07.2018].



zuhause oder aus einer Altenpflegeeinrichtung kommen, sind auf einen Aufenthalt im Spital, bei einer Be-
handlung in einer Ambulanz oder in einem Ambulatorium unzureichend vorbereitet. Sie reagieren dement-
sprechend mit Irritation oder Verwirrtheit, manchmal erst in der Nacht, wenn die vertraute Umgebung und
die gewohnten Abldufe fehlen. So werden die normalen und doch komplexen Abldufe eines Krankenhauses
schon zu einem Risikofaktor fir die Behandlung von alten und hochaltrigen Menschen im 6sterreichischen
Gesundheitssystem. Die Klientel auf einer klassischen internen Station eines Spitals ist durchschnittlich Uber
70 Jahre, trotzdem machen viele Patientinnen und deren Angehorige, aber auch die Mitarbeiterinnen die
schmerzhafte Erfahrung, dass sie organisatorisch ungenigend auf alte und hochaltrige Menschen vorbe-
reitet sind. Das beginnt bereits bei den entgegengesetzten Geschwindigkeiten: Viele alte Menschen sind in
ihren Bewegungsablaufen verlangsamt; die Geschwindigkeit auf Station scheint sich jedoch Tag fur Tag mehr
zu beschleunigen.

Oft werden alte Menschen, zum Beispiel durch einen Sturz oder aufgrund von FlUssigkeitsmangel, Gber-
raschend und als Notfall in ein Spital eingeliefert. Dazu kommt, dass nicht wenige Patientinnen, die von
zuhause oder auch von Pflegeeinrichtungen ins Spital eingewiesen werden, wenigstens Grundformen einer
Altersdemenz ausgebildet haben. Erschwerend sind zusétzliche Erkrankungen des Alters, wie zum Beispiel
Schwerhdrigkeit oder schlechtes Sehvermdogen. Ein nicht unbedeutender Faktor ist auch, dass es sich bei
vielen Erkrankungen entweder um chronische wie auch um irreversibel (nicht heilbare) Erkrankungen han-
delt; dieser Zustand ist nicht nur fur die Patientinnen, sondern auch flr das Gesundheitspersonal frustrie-
rend: Die Logik des modernen Spitals ist auf schnelle Heilung und Entlassung ausgelegt. Die Behandlung
des alten Menschen und seiner Erkrankungen, die oft nur eine gewisse Verbesserung oder gar nur Symp-
tomkontrolle erreicht, erscheint nicht als Erfolgsgeschichte des Gesundheitssystems.

Adaptierung von Wissen aus anderen Bereichen der Patientinnensicherheit

Die osterreichische Plattform fur Patientensicherheit hat in den vergangenen Jahren etliche Bausteine, In-
strumente und Handreichungen vorbereitet, die auch dem alten und hochaltrigen Menschen zugute kom-
men sollen. Zuerst steht die Grunderkenntnis: Ohne eine relevante Beteiligung der Patientinnen, deren
Angehdrigen und der bereits involvierten Gesundheitsberufe im ambulanten oder stationaren Bereich ist ein
Krankenhausaufenthalt fur Patientln und Mitarbeiterin ein Risiko. Es braucht eine vorbereitende Kommu-
nikation — nicht nur fur einen geplanten Aufenthalt. Hier kann z.B. in Zusammenarbeit mit den Haus- oder
niedergelassenen Arztinnenn das Patientenhandbuch zum Einsatz kommen. Eine solche vorausschauende
Gesundheitskommunikation wird nicht nur den Patientlnnen selbst, sondern auch dem Familien- und Be-
treuungssystem mehr Sicherheit vermitteln.

Ein weiteres zu adaptierendes Tool finden wir im Bereich der Medikationssicherheit (z.B. im Projekt Amediss)
bzw. der E-Medikation. Viele alte Menschen nehmen mehr als 8-10 Medikamente, die von mehreren Arz-
tinnen verschrieben wurden und die nicht auf unerwiinschte Interaktionen Gberprift werden. Wirden diese
Informationen dem behandelnden Spitalsteam gleich zur Verfigung stehen (ganz egal ob in einem Patien-
tenhandbuch oder auf der E-Card), kann die Behandlung sicherer durchgefthrt werden; in nicht wenigen
Situationen ist gerade eine Entgleisung oder gar Intoxikation durch Polypharmazie gegeben. Entsprechende
Projekte im niedergelassenen Bereich oder in Verbindung mit Krankenhausapotheken haben nicht nur far
eine klare Medikamentenliste gesorgt, sondern waren auch in der Lage, die Medikamente deutlich zu redu-
zieren, z.B. auf b—6, meist mit einer baldigen Verbesserung fur die Patientinnen. Hier ist auch der Apell der
Plattform Patientensicherheit zu wiederholen, dass die vorhandenen Listen fur Medikamente, die einander
aufheben oder beeintrachtigen bis hin zu bekannt wirkungslosen Therapie!® von den Arztinnen beachtet und
genutzt werden. Dazu ist im Krankenhaus und beim Hausarzt gegentiber den Patientlnnen eine behutsame,
wiederholte Kommunikation notwendig, warum jetzt die vertraute rosa oder blaue Pille wegfallt und/oder
durch eine andere Medikation ersetzt wurde.

15 vgl. die sog. Choose Wisely- Listen oder PRISCUS-Listen: http://www.choosingwisely.org und https://medika
mente-im-alter.de/priscus.html [27.06.18] oder ein aktuelles Projekt in Osterreich: https:/www.gemein
sam-gut-entscheiden.at und bzgl. Medikation im Alter: https://www.gesundheit.gv.at/gesundheitssystem/pro
fessional/arzneimittelsicherheit/polypharmazie/pim-liste.



Bewusstseinshildung und Information

Insbesondere fur Patientinnen mit geriatrischen und psychogerontologischen Krankheitsbildern sind Ein-
richtungen und Dienste der allgemeinen Gesundheitsversorgung zu einem wechselseitig erhdhtem Risiko
geworden. Insbesondere die enger werdenden Rahmenbedingungen z.B. auf einer internen Station eines
Akutspitals sind flr eine sichere Versorgung oft nicht mehr ausreichend. Die Personalressourcen sind meist
zu knapp, um z.B. Patientinnen mit einer fortgeschrittenen Alzheimer-Demenz sicher auf der Station zu
versorgen, insbesondere wenn diese unruhig und verwirrt sind. Schon untertags stellt eine solche Situation
die Teams vor groBe Herausforderungen; in der Nacht kann dies Mitarbeiterinnen an ihre Grenzen bringen,
wenn sie fur 12 oder mehr Patientinnen zustandig sind.

Deswegen ist es der AG Geriatrische Patientinnen ein groBes Anliegen — zunachst tUber eine kurze Hand-
reichung'® (die auch der gleichzeitigen Information von Patientinnen und Angehorigen dient) und in der
Folge mit ausfuhrlicheren Tipps und Literaturverweisen — insbesondere die Kolleglnnen im Akutbereich zu
unterstitzen.

Wissenstransfer Models of good practice aus spezialisierten Einrichtungen der Altenpflege

In der stationdren und ambulanten Altenpflege gibt es vielerorts ein wachsendes Wissen fur eine sichere
Behandlung, Versorgung und Betreuung von hochaltrigen Menschen. Aus unserer Handreichung sollen hier
einige der wichtigsten Themen exemplarisch genannt werden:

o Ein haufiges Syndrom im Alter ist das Delir — gerade bei hochaltrigen und/oder psychogeriatrischen
Patientinnen besteht die Gefahr, dass entsprechende Symptome z.B. mit denen einer Demenz
verwechselt werden und unbehandelt bleiben. Hier kann die AG auf entsprechende Arbeitshilfen der
Osterreichischen Gesellschaft fur Geriatrie und Gerontologie zurtickgreifen

o Wahrend in den Altenpflege-Einrichtungen bereits eine ganze Reihe von MaBnahmen zur
Sturzpravention umgesetzt werden (z.B. Bodenbetten, Sensormatten), besteht im Akutspital ein
erhodhtes Gefahrdungspotential. Hier konnen wir auf eine Literatur unserer deutschen Kolleglnnen
verweisen

e In Zusammenhang mit den beiden zuvor genannten Phanomene bzw. Risiko-Situationen ist ein drittes
Thema anzusprechen, das fur hochaltrige Patientinnen ein Risiko darstellt, ndmlich Fixierungen durch
Medikamente, Gurte oder Bettgitter. Im Bereich der stationaren Altenpflege ist es z.B. durch Schulung
der Teams und durch Zurverfigungstellung gelinderer Mittel gelungen, Fixierung ganz zu vermeiden
bzw. sie auf einen kleinen Prozentsatz zu reduzieren. Dass im Spital postoperativ Fixierungen nicht zu
vermeiden sind, ist eine Seite; aus den entsprechenden Projekten ist zu lernen, dass jede Fixierung gut
zu Uberdenken ist und keinesfalls mit knappen Personalressourcen argumentiert werden darf.

Das groBe Ziel: ein sicheres Gesundheitssystem fiir alte und hochaltrige Menschen

Es braucht eine Kulturdnderung — dies ist die grundséatzliche Uberzeugung fir alle Aktivitdten zugunsten
von mehr Sicherheit fr Patientinnen (und damit auch fur alle Mitarbeiterinnen des Gesundheitswesens).
Insbesondere fir alte Menschen in der Regelversorgung braucht es, so unsere Uberzeugung, mehr Auf-
merksamkeit, aber auch mehr Ressourcen und zusétzliche Kompetenzen im 6sterreichischen Gesundheits-
system. Und ein Gesundheitssystem, das fir alte und hochaltrige Menschen sicherer ist, kommt letztlich
allen zugute.

16 erscheint im Herbst 2018 (auf der Homepage der Plattform fur Patientensicherheit zugénglich).



5.4 SICHERHEITS- UND DEESKALATIONSMANAGEMENT IM KRANKENHAUS

Dr. Giinter Dorfmeister, MBA
DGKP, Pflegewissenschafter, Gesundheits- & Krankenhausmanager, Direktor des Pflegedienstes

Dr. Harald Stefan, MSc
DGKP, Pflegewissenschafter, Bereichsleiter Pflege
Trainer fiir Sicherheits- und Deeskalationsmanagement im Gesundheits- und Sozialbereich

Einleitung

Aggression und Gewalt zeigen sich in der Gesellschaft in vielen Lebensbereichen, in unterschiedlichster
Form und werden in den Gesundheitseinrichtungen vermehrt als Problem wahrgenommen. Bei der Lite-
raturrecherche internationaler Forschungsarbeiten kommt zum Ausdruck, dass Pflegende nicht nur bezo-
gen auf das Gesundheitswesen, sondern mit Blick auf alle Berufe eines der hochsten Risiken tragen, mit
Aggression und Gewalt konfrontiert zu werden (ICN, 2007). Fur den 6sterreichischen Bereich wurde von
den Autoren in Zusammenarbeit mit dem Wiener Krankenanstaltenverbund 2006-07 eine Forschungsarbeit
durchgefthrt, um aufbauend darauf SchulungsmaBnahmen, Praventionsschritte und begleitende organisa-
torische MaBnahmen in den Krankenh&usern und Geriatriezentren/Pflegehdusern vertiefen zu kénnen.

Mitarbeiterinnen in Krankenanstalten und Pflegeeinrichtungen befinden sich in einem besonderen Span-
nungsfeld und sind auch haufig Projektionsflache von aggressiven und gewalttatigen Ubergriffen. Aggres-
sion gegen Pflegepersonen und andere Gesundheitsberufe ist eine nicht zu unterschatzende Belastung.
Beschimpft oder angegriffen zu werden zahlt fir die Mitarbeiterinnen in den Gesundheitsberufen zu den
unangenehmsten Erfahrungen in der Berufsaustibung. Es erfordert ein hohes MaB an sozialer Kompetenz
und Kommunikationsfahigkeit, diesen Angriffen professionell zu begegnen, angemessen zu reagieren und
das eigene Handeln zu reflektieren.

Ausgangssituation

ICN definiert Aggression und Gewalt wie folgt: , Aggression ist ein demutigendes, herabsetzendes oder an-
deres Verhalten, das einen Mangel an Respekt vor der Wirde und dem Wert einer Person zeigt. Sexuelle
Belastigung ist jedes unerwilinschte, nicht erwiderte und nicht begriiBte Verhalten sexueller Art, das dazu
fuhrt, dass sich die belastigte Person bedroht, erniedrigt oder beschamt fihlt.*

Berufserfahrung, Funktion, Ausbildungsniveau und die Biographie der Mitarbeiterlnnen sind Faktoren, die
ausschlaggebend sein kdnnen, ob man Opfer von Angriffen und verbalen Beschimpfungen wird (vgl. Ander-
son, 2002). Glaus Hartmann (2003) beschreibt in einer Schweizer Untersuchung (in Pflegeeinrichtungen
und Altersheimbereichen), dass sich die meisten Aggressionshandlungen (50 %) wéahrend der Hilfestellung
bei den Aktivititen des taglichen Lebens ereignen. Haufig genannte AuBerungsformen der Patientenag-
gression und -gewalt sind verbale Beschimpfungen, verbale Bedrohungen, kérperliche Angriffe wie beilen,
FuBtritte, schlagen, kratzen, packen, kneifen, spucken oder an den Haaren ziehen (Jansen, Dassen, &
Groot, Jebbink, 2005). Die Folgen fur Mitarbeiterlnnen, die aggressiven Attacken ausgesetzt waren und auch
angegriffen wurden, kénnen psychischer, physischer, aber auch sozialer Natur sein. Solche Folgen kénnen
zu Arbeitsausféllen wie auch zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen fuhren, entweder durch die unmit-
telbare Auswirkung der Gewalttat oder durch psychische Folgen wie etwa Burnout oder posttraumatische
Belastungsstérungen (Rees, Lehane, 1996). Im Rahmen der European Nurses Early Exit Study wurden auch
Fragen zum Phanomen Aggression und Gewalt gestellt. 22 % der Pflegenden berichten Uber Gewaltereig-
nisse durch Patientinnen und Angehorige, wobei die héchsten Inzidenzraten in der Psychiatrie, der Geriatrie
und in Notfalleinheiten beschrieben werden.

Pravention von Aggression ist ein sehr umfassendes Thema, bei dem, je nach Sichtweise, verschiedenste
Wege, Ziele und MaBnahmen moglich sind. Die Pravention von Aggression ist gemeinsame Aufgabe einer
Organisation.

Sich mit der Thematik Aggression am Arbeitsplatz auseinanderzusetzen ist nicht leicht, aber fiir das Ma-
nagement unerhort wichtig und Bestandteil des Personalmanagements (Dorfmeister 1999).



Die uns bekannte, herausfordernde Aggression ist laut Autoren Ausdruck eines emotionalisierten Interes-
senskonfliktes. Herausfordernde destruktive Aggression tritt auf, wenn alternative Losungswege nicht ge-
funden und wahrgenommen werden. Das Ziel ist nicht Konsens, sondern das Durchsetzen der eigenen
Interessen und BedUrfnisse ohne Rucksicht auf sich und die Umgebung. Aggressionsphanomene in der
Interaktion mit anderen treten immer dann auf, wenn sich Personen oder Gruppen nicht in der Lage se-
hen, die eigenen Interessen konsensorientiert und friedfertig durchzusetzen — erlebte Machtlosigkeit, Angst,
Schmerz (physisch/psychisch) fuhren oft zu Aggression. Aggression wird als Werkzeug benutzt, um den
eigenen Interessen Nachdruck zu verleihen —auch mit der Konsequenz, andere oder sich selbst zu verletzen
(physisch, psychisch).

David Leadbetter (UK) arbeitet und forscht seit iiber 25 Jahren zum Thema Aggressions- und Sicherheitsma-

nagement und hat ein Modell skizziert, in dem er die Faktoren darstellt, welche fiir eine sichere, lernende
Institution von Bedeutung sind (vgl. Walter, 2012. S. 510ff).

Die sichere Institution (nach David Leadbetter 2004)
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Abb. 1: Die sichere Institution J. Nau (2014)

Anhand dieser Abbildung wird sichtbar, wie differenziert das Thema Aggressionsmanagement ist und an wie
vielen Bereichen praventiv gearbeitet werden muss, um sich der sicheren Institution anzunéhern.

Aggression — Phasenverlauf

Anhand von Situationsuntersuchungen tber Gewaltanwendungen wurde von Breakwell (vgl. Breakwell 1998
S. b5-59) die sogenannte , Aggressionskurve“ beschrieben. Dabei wird angefuhrt, dass ein Aggressions-
ausbruch Teil einer Abfolge von bestimmten Phasen ist. Um das Phanomen Aggression zu erkennen, zu
beeinflussen und um gezielt intervenieren zu kénnen, ist es wichtig, den Ablauf dieser Phasen zu kennen.
Ausgehend von den sieben Phasen, welche Breakwell beschrieben hat, wurde von Walter et al. 2012 ein
Neun-Phasen-Modell mit den jeweiligen Praventionsphasen beschrieben, welche die Entstehung und den
Verlauf einer Aggressionssituation verdeutlichen soll.
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Abb. 2: 9 Phasenmodell mit Prdventionsphasen in Walter G. et al. (2012) S. 109.

In jeder Phase der Eskalation bedarf es spezifischer Interventionen. Neben dem Wissen Uber Aggressions-
entstehung und -verlauf und der spezifischen Fertigkeiten, mit diesem Phdnomen umzugehen, ist es von
Bedeutung, sich emotional auf diese Phasen der Aggressionsabldaufe einzustellen und dies zu trainieren.
Nicht nur der Aggressor ist im Eskalationsverlauf zunehmend erregt, dies trifft auch auf alle Beteiligten, somit
auch auf alle Mitarbeiternnen zu. Das Wissen um einen solchen Phasenverlauf und die méglichen Hand-
lungsstrategien gehdren zum Handwerkszeug aller Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen.

Aggression im Gesundheitswesen muss als bestehendes und nicht vollsténdig vermeidbares Phdnomen
anerkannt werden. Daraus folgernd ist es unabdingbar, systematisches und strukturiertes Deeskalations-
management in den Institutionen einzufihren und zu etablieren. Dabei sind auch technische und orga-
nisatorische BegleitmaBnahmen sinnvoll, wie z.B. Notrufsysteme fur Teams, VideolUberwachung in expo-
nierten Bereichen und der Einsatz von Security-Personal. Wesentlichste Voraussetzung fir ein gelingendes
Deeskalationsmanagement ist aber eine deeskalierende Grundhaltung der Mitarbeiterlnnen, gepragt durch
eine ethisch fundierte Geisteshaltung und der Bereitschaft, sein Bestes in der herausfordernden Situation
zu geben. Diese ethische Orientierung muss durch Austausch im multiprofessionellen Team, Deeskalations-
trainigs, gezielte Kommunikationsschulungen und unter Einbeziehung der Betroffenen (Patientin/Patient,
Klientin/Klient, Kundin/Kunde, aber auch Begleitpersonen und Angehdrige) standig weiterentwickelt werden.
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9.5 DIE GESCHICHTE UND HERAUSFORDERUNG DER IMPLEMENTIERUNG VON
QUALITATSSICHERUNG IN MEDIZINISCHEN EINRICHTUNGEN

HR Prof. Dr. Robert Fischer
Mag.? (FH) Verena Biribauer
Karl Landsteiner Gesellschaft

In der Funktion als Vizeprasident der Arztekammer fir NO und als &rztlicher Direktor des Krankenhauses
St. Polten hat sich Prof. Dr. R. Fischer schon in den spaten 80er Jahren systematisch mit Qualitdtssicherung
in der Medizin beschaftigt und immer wieder mit Nachdruck die Wichtigkeit dieser Thematik in zahlreichen
Veroffentlichungen in standespolitischen Zeitschriften dargestellt, hielt Vortrage bei vielen Veranstaltungen,
um damit die unterschiedlichen Fachbereiche und Stakeholder im intramuralen sowie extramuralen Bereich
fUr die Qualitatssicherung in medizinischen Einrichtungen zu sensibilisieren und darauf aufmerksam zu
machen.

Unterstitzung bekam er damals von Prof. Dr. E. Hauke, dem damaligen WKAV-Direktor, der sich ebenfalls
intensiv mit dieser Thematik beschéaftigt hatte, und auch ihm war damals schon bewusst, dass es in Zukunft
unerlasslich sein wird, sich damit auseinander zu setzen, auch wenn zu diesem Zeitpunkt noch starker Ge-
genwind von den Berufsvertretungen der Gesundheitsberufe bestand.

Prof. Dr. Fischer griindete und leitete in der Folge ein Institut fir Qualitatssicherung im Gesundheitswesen
der Arztekammer fur NO mit Unterstiitzung des damaligen Prasidenten der Arztekammer fir NO (1994),
MR Dr. G. Weintogl. Es waren turbulente Zeiten mit kontroversen Diskussionen von allen Seiten, sowohl in



den verschieden Gremien der Arztekammer als auch im Kreis der Primarérztinnen und auch anderer Be-
rufsgruppen wurde diese Initiative heftig kritisiert unter dem Motto ,,Das brauchen wir nicht, das ist nur ein
Kontrollorgan, das fordert Patientinnenbeschwerden und Vorwiirfe gegen die Arztinnenschaft und andere
Gesundheitsberufen®.
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Abb. 3: Implementierung von Projekten in sozialen, komplexen Systemen, DA zu Change Management,
eigene Darstellung, V. Biribauer, 2018.

Die Herausforderung bei der Implementierung von Qualitatssicherung

Qualitatssicherung in Einrichtungen des Gesundheitswesens hat nicht zuletzt durch entsprechende gesetzli-
che Regelungen nun vermehrt einen hohen Stellenwert erhalten. Dazu hat Imanuel Kant schon vor mehr als
200 Jahren festgestellt: ,Weh aber dem Gesetzgeber, der eine auf ethische Zwecke gerichtete Verfassung
durch Zwang bewirken wollte! Denn er wiirde dadurch nicht allein gerade das Gegenteil der ethischen Ver-
fassung bewirken, sondern auch seine politische Verfassung untergraben und unsicher machen.“ Die Oster-
reichische Arztekammer konnte erreichen, dass die gesetzliche Regelung der Qualitatssicherung drztlichen
Handels nicht wie vorgesehen im Allgemeinen Sozialversicherungs-Gesetz festgeschrieben wurde, sondern
im Arztegesetz, und der Osterreichischen Arztekammer die Griindung einer Gesellschaft fir Qualitatssi-
cherung aufgetragen wurde. Diese hatte eine Geschaftsfihrung zu bestellen und einen wissenschaftlichen
Beirat, der zu je 50 % durch die Arztekammer und 50 % durch das Bundesministerium fir Gesundheit und
Frauen zusammengesetzt ist. Der Vorsitzende hat Dirimierungsrecht. Dartber hinaus wurde ein ,Evaluie-
rungsbeirat” geschaffen, in dem die Vertreter der Kurien und der Landesarztekammern vertreten sind. Herr
Prof. Dr. Fischer wurde als 1. Vorsitzender bestellt.

Auch schon in der Vergangenheit war Qualitétssicherung in allen Bereichen ein wichtiger Bestandteil aller
Ablaufe im Gesundheitswesen. Qualitatssicherung war und ist jedenfalls Voraussetzung flr die Leistungsfa-
higkeit der Gesundheitsorganisationen und Grundstein fr eine leistungsgerechte Versorgung. Im Gegensatz
zu Industrie und Wirtschaftseinrichtungen wird in Gesundheitsorganisationen die Beurteilungskompetenz
fur die Qualitat der erbrachten Leistung nicht beim Leistungsempfanger, sondern beim Leistungserbringer
(Experten) angesetzt. Die Leistungserbringung erfolgt somit ausschlieBlich unter einem professionellen und
organisatorischen Verstandnis.

Alle Einrichtungen, Institutionen und Organisationen im Gesundheitswesen sind komplexe Systeme, sie
umfassen daher auch erhdhte Anforderungen an die Infrastruktur dieser Einrichtungen und die Prozesse
der Interaktion mit den Dienstleisterlnnen (Arztinnen, Pflegekréfte, hohere technische Dienste und andere
Dienstleisterinnen). Die Implementierung der Qualitatssicherung ist eine Verdnderung in ein komplexes Sys-
tem. ,Komplexitat” bezeichnet den Grad an Vielschichtigkeit und Vernetzung eines Entscheidungsfeldes.
Komplex im Zusammenhang sozialer Systeme bedeutet sowohl eine groBe Anzahl von Elementen (Men-
schen, Abldufe, Strukturen usw.), ein hohes MaB an Vernetzung zwischen den Elementen als auch eine
hohe Anzahl von mdéglichen Zustdnden und Entscheidungs- und Handlungsmaoglichkeiten. Organisationen
als komplexe soziale Systeme reagieren auf Verdnderungen von auf3en in einer Weise, die von den internen
Mustern, Beziehungen und den jeweiligen Zustédnden einer Organisation bestimmt sind. Die Zustdnde einer
Organisation sind sehr von deren Vergangenheit gepragt.
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Abb. 4: Verstdndnis bzw. Betrachtungsweise: Implementierung von QS in einem komplexen System, V. Biribauer, DA zu Change
Management, eigene Darstellung, 2018.

Aktive Qualitadtsmanagement-Arbeit heiBt, das fur die jeweilige Organisationseinheit geeignete System zu eta-
blieren. Es mussen alle Mitarbeiterinnen miteinbezogen werden und es muss regelmaBig evaluiert werden,
ob eine gesetzte MaBnahme den gewlnschten Erfolg hat. Nicht alle kénnen alles (kdnnen), nicht alle sollen
alles machen (kdnnen), aber alle mussen alles gut machen (kénnen). Daher missen alle Qualitat sichern
(kdnnen). Die Integration aller Mitarbeiterinnen in einer Einrichtung bzw. auch in einem Teilbereich ist notig
und sie missen in die Qualitétssicherung einbezogen werden.

Die Ziele der Qualitatssicherung sind:
o Transparenz des Prozesses und der Leistung

o Aufrechterhaltung der medizinischen Versorgungsqualitdt, auch bei knapper werdenden finanziellen
Ressourcen

o Qualitatsgesicherte Standardisierung von Untersuchungsabldufen und von Therapieplanen

« die garantierte Mitarbeiternnen- und Patientinnenzufriedenheit.

Das Qualitats-Management muss alle Berufe und alle Hierarchien miteinbeziehen, und es kommt auch den
Patientinnen eine groBe Bedeutung zu. Alle Mitarbeiterlnnen missen selbstkritisch und diszipliniert sein, die
Qualitatsmanagementvorgaben einhalten, sie missen motiviert und aufgeschlossen sein. Die Patientinnen
mussen Interesse an der medizinischen Betreuung haben, konstruktiv mitarbeiten, Therapieanweisungen
einhalten und sie mussen bereit sein, Verantwortung fur die eigene Gesundheit zu Gbernehmen. Qualitatssi-
cherung muss effizient, 6konomisch und unter Beteiligung aller erfolgen.

Aufgrund der gegeben Organisationsstruktur besteht im Bereich aller Gesundheitsorganisationen eine nur
geringe Bereitschaft zu Verdnderungen. Jede einzelne dieser sehr komplexen und daher auch schwerfalli-
gen sozialen Strukturen haben nur zwei Moglichkeiten, notwendige Verdnderungen zu erreichen: Die vollige
Zerschlagung und einen Neubeginn von Grund auf, was einer Vernichtung traditionell auch sehr positiver
Organisationsstrukturen zu Folge héatte. Eine Verdnderung von innen unter Einbeziehung aller beteiligen
Akteure. Der zweite Weg ist der volkswirtschaftlich sicherlich sinnvollere und auch fur die Leistungserbringer
angenehmere Weg und darlber hinaus auch flr das Gesundheitssystem sinnvollere.

Literatur:
o Fischer R, Tragl KH (2001) Qualitatssicherung in der Medizin.

« Verlag der Osterreichischen Arztekammer, Wien.

o Fischer R, Wurzl A (2001) Balanced Score Card als Qualitatssicherungsinstrument in Einrichtungen
des Gesundheitswesens. Consilium. Mittteilungen der Arztekammer fur Niederdsterreich.

« Biribauer V (2006) Diplomarbeit Projekte im Kooperationsbereich — ein Ansatz fiir Change
Management?



5.6 CIRSMEDICAL

Eva Gartner
OQMED-0Osterreichische Gesellschaft fiir Qualititssicherung
& Qualitatsmanagement in der Medizin GmbH

Ci I'S medical ®

CIRSmedical, das anonyme Fehlerberichts- und Lernsystem, wurde im November 2009 im Auftrag der Os-
terreichischen Arztekammer in Osterreich implementiert. Mit der operativen Umsetzung der Plattform wurde
die Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitatssicherung & Qualitstsmanagement in der Medizin GmbH (OQ-
MED), eine 100%ige Tochtergesellschaft der Osterreichischen Arztekammer, beauftragt. Sdmtliche Prozesse
und Regelwerke zur Bearbeitung der Berichte und Leserkommentare wurden 2008 mit Vertreterlnnen des
Bundesministeriums fur Gesundheit, Patientenvertreterinnen, dem Bundesinstitut fir Qualitat im Gesund-
heitswesen (BIQG), dem Osterreichischen Gesunden- und Krankenpflegeverband sowie der Osterreichischen
Arztekammer und der OQMED entwickelt.

Im Sinne einer nachhaltigen Qualitatspolitik bietet CIRSmedical eine umfassende Mdéglichkeit zur systemati-
schen Analyse von Zwischenfallen — unkompliziert, universal zugénglich und mit dem Fokus auf den Vorfall
im Speziellen anstatt auf Sanktionen fir den Einzelnen gerichtet. Damit soll nicht nur die Qualitat in der Ge-
sundheitsversorgung weiter vorangetrieben, sondern insbesondere auch ein Beitrag zur Sicherheitskultur im
Osterreichischen Gesundheitssystem geleistet werden. Darlber hinaus dient CIRSmedical als Informations-
quelle, um aus den berichteten, auf Einzelsituationen bezogenen Vorfallen allgemeingultige Verhaltensweisen
im Sinne eines Lernsystems zu vermitteln.

Ziel dieser Plattform ist es, allen Beschéftigten im Gesundheitswesen sowie Patientinnen die Moglichkeit zu
bieten, Fehler, Beinahe-Schaden, entdeckte Risiken sowie kritische bzw. unerwiinschte Ereignisse absolut
anonym, unbdirokratisch und sanktionsfrei berichten zu kénnen. Um aus Erfahrungen von Arztinnen oder
anderen medizinischen Fachkréaften sowie aus Beobachtungen von aufmerksamen Laien zu lernen, werden
Berichte nicht nur mit einschlégigen Fachexpertisen ver6ffentlicht, sondern auch um konkrete Lésungsvor-
schldage und Leserkommentare erweitert.

Prozessahlauf

Unter www.cirsmedical.at haben alle im Gesundheitswesen Beschéftigten sowie Patientinnen die Moglich-
keit, unerwiinschte Ereignisse bzw. relevante Beobachtungen absolut anonym zu berichten. Sofort nach
Einlangen eines Beitrags wird durch das System automatisch die IP-Adresse — und somit die Herkunft des
Berichts bzw. des Leserkommentars — unwiderruflich geloscht. Nach eventuell notwendiger redaktioneller
Anonymisierung und Abstrahierung des Beitrags in der OQMED wird der Bericht durch eine interne Projekt-
gruppe inhaltlich begutachtet und das weitere Vorgehen bis zur Veroffentlichung bzw. Léschung im Rahmen
des konsentierten Regelwerks vorgeschlagen. Danach wird der Bericht durch die OQMED an die jeweilige
Expertin bzw. den jeweiligen Experten zur Erstellung einer fachlichen Stellungnahme weitergeleitet. Diese
Expertise kann eine Analyse des Berichts, einen Ldsungsvorschlag, Literatur- oder Ausbildungshinweise
sowie rechtliche Gegebenheiten beinhalten. Nach Erhalt der Expertise wird diese mit dem Bericht an das
Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen (BIQG) zur Prozessfreigabe weitergeleitet.

Die Partnerinnen im BIQG entscheiden, ob sie einer Veroffentlichung zuzustimmen, die Léschung des Be-
richts anregen oder weitere Expertisen einfordern. Erst nach Freigabe durch das BIQG wird der Bericht unter
www.cirsmedical.at von der OQMED verbffentlicht.



Entwicklung von CIRSmedical

Zu Beginn richtete sich CIRSmedical — wie andere Fehlerberichts- und Lernsysteme noch heute — aus-
schlieBlich an Berufsangehérige im Gesundheitswesen. Die Osterreichische Arztekammer durchbrach dieses
Denken und erganzte das System um die Moglichkeit des Berichtens fur Patientinnen in www.cirsmedical.at.
Dies war wohl die einschneidendste Anderung, die 2017 neben laufenden Erweiterungen und Anpassungen
im Eingabeformular umgesetzt wurde.

Erfreulicherweise hat CIRSmedical in den letzten Jahren stark an Bekanntheit und Akzeptanz gewonnen.
Im Jahr 2018 wurde die Homepage zur Ganze erneuert und modernisiert. So wurde etwa das Layout des
Eingabeformulars und die Berichtslbersicht besser strukturiert und die Eingabemaske im Bereich der sta-
tistischen Auswertungen angepasst. Zusatzlich wurde die Moglichkeit geschaffen, CIRSmedical auf https://
twitter.com/CIRSmedical zu folgen, um umgehend Uber neue Berichte, Leserkommentare, das ,Paper of the
Month* oder ,Quick Alerts“ informiert zu werden.

Da CIRSmedical bereits knapp 600 Berichte beinhaltet, war es naheliegend, die Eintrage auch fur die arztli-
che Fortbildung zu nutzen. Dazu wurde ein neues Fortbildungstool entwickelt, welches anhand thematisch
zusammengefasster Berichte die Moglichkeit bietet, Fortbildungspunkte zu sammeln. Die Berichte, ein-
schlieBlich der Multiple-Choice-Fragen, werden online auf der Homepage der OQMED bzw. der Akademie
der Arzte sowie in Printmedien verdffentlicht. Binnen weniger Monate haben bereits 500 Arztinnen diese
Fortbildungsmdglichkeit genutzt.

CIRSmedical Meldegruppen

CIRSmedical bietet Krankenh&usern, arztlichen Fachgruppen und Organisationen im Osterreichischen Ge-
sundheitswesen die Moglichkeit, das bewahrte Fehlermeldesystem, auf die jeweilige Einrichtung angepasst,
auch organisationsintern zu verwenden. Durch die Installation einer eigenen CIRSmedical Meldegruppe
kdnnen ,hausinterne” Ereignisse erfasst, die Prozesse analysiert und Verbesserungen erarbeitet und publi-
ziert werden. Eine solche Meldegruppe ist sozusagen ein Duplikat von CIRSmedical und kann o¢ffentlich (ftr
alle sichtbar) oder geschlossen (nur hausintern Uber das Intranet) implementiert werden. AuBerdem wur-
den auch offene Meldegruppen internetbasiert flir ganze Berufsgruppen oder Organisationen im Gesund-
heitswesen - wie z.B. das Rettungswesen — eingerichtet. Die Meldegruppen sind Uber eine elektronische
Schnittstelle mit dem nationalen System verbunden, wodurch interne Berichte anonymisiert auch in das
offentliche System Ubermittelt werden kénnen. Dadurch haben Organisationen einerseits die Maglichkeit,
auf den groBen Expertenpool der OQMED zuriickzugreifen und eventuell weitere Anregungen und Verbes-
serungsvorschlage zu erhalten. Andererseits profitiert die breite Offentlichkeit von den Meldungen und den
intern erarbeiteten Verbesserungsvorschlagen.

Vorteile einer eigenen Meldegruppe:

e \erstarkung des internen Risikomanagements

e Rasche Ildentifikation der Ursachen fUr relevante Ereignisse

e FEigene, auf die Organisation abgestimmte Regelwerke

e Geeignete MaBnahmen kénnen schnell und gezielt getroffen werden

e Absolut anonym oder im Rahmen des Meldekreises auch offen gestaltbar
e Kostenglnstig

e Einfache Abwicklung

e Unkomplizierte Implementierung

e \erbesserung der Sicherheitskultur in der eigenen Organisation.

Im November 2019 wird CIRSmedical sein 10jahriges Bestehen feiern. Dieses erfreuliche Ereignis soll dazu
genutzt werden, CIRSmedical, das anonyme Fehlerberichts- und Lernsystem unseres Landes, weiter bekannt
zu machen und neue Initiativen zur Erhéhung der Patientinnensicherheit zu setzen.
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5.7 PATIENTINNENSICHERHEIT ALS ITEM DER MTD-BERUFE AM BEISPIEL DER
FORT- UND WEITERBILDUNG

Mag.? Gabriele Jaksch
MTD Austria

Das Gesundheitswesen ist einer der dynamischsten Bereiche unserer Gesellschaft. Was gestern ,state of
the art* war, kann morgen Uberholt und womaoglich kontraindikativ sein. Qualitativ hochwertige Behandlung
muss dieser Dynamik daher gerecht werden. Arbeitsteilung und Spezialisierung erlauben eine optimale Be-
waltigung von Teilproblemen, die Erwartung der Osterreicherinnen ist aber eine kontinuierliche, ganzheitli-
che und auf sie abgestimmte Versorgung.

Die Bereitstellung von qualitativ hochwertigen diagnostischen und therapeutischen Leistungen ist der Kernfak-
tor jedes Gesundheitssystems. Im Rahmen der Gesundheitsberufe stellen die gehobenen medizinisch-tech-
nischen Dienste (MTD) mit ihren rund 25.000 Berufsangehdérigen die drittgroBte Berufsgruppe an Anbietern
von Gesundheitsdienstleistungen dar. Patientinnensicherheit muss im Fokus jedes Gesundheitsdiensteanbie-
ters stehen, eine gesetzlich geregelte Ausbhildung, Fort- und Weiterbildung tragt wesentlich dazu bei.
MTD-Austria, der Dachverband der gehobenen medizinisch-technischen Dienste, vertritt als Uberbetriebli-
che Interessensvertretung die sieben Berufsgruppen der Biomedizinischen Analytikerlnnen, Diatologinnen,
Ergotherapeutinnen, Logopadinnen, Orthoptistinnen, Physiotherapeutinnen und Radiologietechnologlnnen
in berufspolitischen Belangen.

Die MTD zahlen zu den gesetzlich geregelten Gesundheitsberufen: Berufsaustbung, Tatigkeitsbereiche so-
wie die Berufsbezeichnung sind dabei gesetzlich geregelt und an den Erwerb einer bestimmten, im MTD-Ge-
setz normierten Ausbildung gebunden. Die Ausbildung ist nur an Einrichtungen zuldssig, die im MTD-Gesetz
vorgesehen sind. Seit 2005/2006 wird die Ausbildung aller MTD-Berufe an Fachhochschulen angeboten.
Die Ausbildung schlieBt reguldr mit dem Bachelor of Science in Health Studies (BSc) ab und kann als frei
finanziertes Masterstudium fortgesetzt werden. Die Qualitatssicherung ist dem MTD seit jeher sehr wichtig.
Fort- und Weiterbildung ist dazu ein sehr essentielles Tool. Bis zum 01.06.2016 bedurfte die Erfullung der
Fortbildungspflicht keines proaktiven Nachweises der/des Berufsangehdrigen gegentiber dem Bundesminis-
terium. Auch wurde der Umfang der zu erwerbenden Fortbildung durch das Gesetz nicht ndher festgelegt,
sondern hatte sich in Art und Umfang am Ziel der Regelung zu orientieren, welche als Berufspflicht das
Woh! der Patientinnen/Klientinnen und die Qualitatssicherung der Leistungen sichert: dies indem die Durch-
fuhrung der Leistungen der gehobenen medizinisch-technischen Dienstes am jeweils aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft gewahrleistet wird.

Mangels gesetzlicher Hinweise betreffend das quantitativ zu erbringende Pensum der Fortbildungspflicht
hat MTD-Austria in den vergangenen Jahren eine Leitlinie zur Qualitdtssicherung in der Fortbildung entwi-
ckelt. Seitens des Vorstands von MTD-Austria wurde 2011 die MTD-CPD-Richtlinie verabschiedet, welche
durch die MTD-Gruppe Bildung und Forschung erarbeitet wurde. Das Prinzip des Continuing Professional
Development (CPD) entspricht nationalem und internationalem Standard. Die aktuelle Regelung verpflichtet
Angehorige der gehobenen medizinisch-technischen Dienste zur Fortbildung im Umfang von mindestens
60 Stunden innerhalb von funf Jahren. GeméaB § 11d Abs 3 MTD-Gesetz kann das zustdndige Bundesmi-
nisterium mittels Verordnung des/r Bundesministers/in Uber die Anerkennung von Fortbildungen, unter Be-
dachtnahme auf die vom MTD-Beirat erarbeiteten Standards, Richtlinien zur Konkretisierung der gesetzlichen
Basis erlassen.

Mit der aktuellen Fassung des MTD-Gesetzes wurde erstmals die Moglichkeit geschaffen, die gesetzlichen
Vorgaben zur Fortbildungspflicht auch im Wege verbindlicher Verordnungen durch den/die Bundesminis-
terln zu konkretisieren. Das bedeutet erhdéhte Transparenz und Rechtssicherheit im Hinblick auf die An-
erkennung von Fortbildungen. Umgesetzt werden kann dies jedoch erst nachdem der MTD-Beirat seine
Empfehlungen ausspricht. Als Grundlage dieser Empfehlung dient die bis 2016 freiwillige CPD-Richtlinie von
MTD-Austria. Da die aktuelle gesetzlich vorgeschriebene Fort- und Weiterbildungspflicht (60 Stunden in finf
Jahren) ein MindestmaB im internationalen Vergleich darstellt, wird den MTD-Berufsangehérigen auf alle
Falle — nicht zuletzt mit dem Fokus der Patientinnensicherheit — empfohlen, sich weiterhin an die freiwillig
hohere Stundenanzahl des CPD-Zertifikats+ zu orientieren.

In der Folge wird die Richtlinie des CPD-Zertifikats, verfasst durch Elisabeth Eckerstorfer, Sylvia Ohlinger,
Karin Pfaller, Ingeborg Schininger, Christine Schnabl, Ruth Resch und Marianne Tammegger als Mitglieder
der MTD-Austria Gruppe fur Bildung und Forschung, zitiert:



,MTD-Austria, Dachverband der gehobenen medizinisch-technischen Dienste Osterreichs bekennt sich
daher im Sinne des lebensbegleitenden Lernens (Life-Long-Learning) zur kontinuierlichen fachlichen Fort-
bildung aller Berufsangehorigen. Es besteht europaweit Konsens dartber, dass im Sinne der Qualitatssi-
cherung im Bereich der Fortbildung eine dokumentierte Validierung der FortbildungsmaBnahmen bzw. der
erworbenen Qualifikationen (Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten) mittels CPD (=Continuing Professio-
nal Development) erreicht werden kann.

MTD-Austria empfiehlt allen MTD-Berufsangehérigen im Sinne der qualitétsvollen Arbeit flr die Patientin-
nensicherheit, die Vorgaben fur die Erlangung eines MTD-CPD-Zertifikats PLUS zu erfullen.
Das CPD-Zertifikat ist ein Nachweis flr die Mindestanforderungen fur Fort- und Weiterbildung It. MTD-Gesetz.

Gesetzliche Grundlagen und weiterfithrende Informationen

Es besteht die gesetzliche Verpflichtung der Angehoérigen der MTD-Berufe sich regelmaBig fortzubilden, um
die eigenverantwortliche Durchfuhrung ihrer beruflichen Aufgaben qualitativ hochwertig und nach dem ak-
tuellen Stand der Wissenschaft absolvieren zu kénnen.

Die maBgebliche gesetzliche Vorgabe dazu liefert das MTD-Gesetz 1992 i.d.g.F. das in § 11d. Abs. 1-3 eine
allgemeine Fortbildungsverpflichtung definiert:

» (1) Angehorige der gehobenen medizinisch-technischen Dienste sind verpflichtet
1. zur Information Uber die neuesten Entwicklungen und Erkenntnisse des jeweiligen medizi-
nisch-technischen Dienstes sowie der medizinischen Wissenschaft oder
2. Vertiefung der in der Ausbildung erworbenen Kenntnisse und Fertigkeiten innerhalb von
jeweils funf Jahren Fortbildungen in der Dauer von mindestens 60 Stunden zu besuchen.
(2) Uber den Besuch einer Fortbildung ist eine Bestatigung Uber die Dauer und den Inhalt
der Fortbildung auszustellen.
(3) Der (Die) Bundesminister(in) fur Gesundheit und Frauen kann durch Verordnung Richt-
linien Gber die Anerkennung von Fortbildungen unter Bedachtnahme auf die vom
MTD-Beirat erarbeiteten Standards erlassen.”

Die Angehorigen der MTD-Berufe sehen es des Weiteren als ethische Pflicht und demnach als Selbstverstand-
lichkeit, ihre fachliche Kompetenz laufend durch kontinuierliche Fortbildung zu aktualisieren und zu festigen.

Kontinuierliche berufliche Fort- und Weiterbildung

Es ist fur Gesundheitsberufe erforderlich, Qualitdt und Effektivitdt in der Praxis zu leben und zu belegen.
Die Angehorigen der MTD-Sparten missen auf dem neuesten Stand hinsichtlich professionellen Wissens,
Techniken und Entwicklungen sein, ,best-practice” bereitstellen und zur Entwicklung der Gesundheitsbe-
rufe beitragen konnen (HPC, 2016). Lernen kann in unserem schnelllebigen beruflichen Alltag nur dann
funktionieren, wenn es in das tagliche Arbeiten implementiert und als lebenslange Tatigkeit verstanden wird
(CSP, 2007; GQG, i.d.g.F.).

Im internationalen Sprachgebrauch hat sich fur die kontinuierliche berufliche Fort- und Weiterbildung der
englische Fachbegriff ,Continuing Professional Development” (CPD) durchgesetzt. CPD ist die Fortsetzung
bzw. Wiederaufnahme organisierten Lernens nach dem Abschluss jener Bildungsphase, die zur Berufsbe-
rechtigung fuhrt (CEDEFOP, 2016). Dabei wird das Erreichen der personlichen beruflichen Weiterenwicklung
hinsichtlich Kompetenzen, Fahigkeiten und Fertigketen angestrebt (EU-Kommission, 2008). Dies erfolgt
durch die Anwendung von neuen Methoden, neuem und arriviertem Wissen, beruflicher Erfahrung sowie
durch die alltdglichen Arbeitssituationen (Walter & Dick, 2007).

Ziel ist es, bereits erworbene Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu erneuern, zu vertiefen und zu
erweitern. Im Sinne des lebensbegleitenden Lernens bedient sich CPD vielseitigster angebotener Lehr- und
Lernmethoden.

Wichtige Grundsatze von CPD (French & Dowds, 2008; CSP, 2007):

» Die/der individuell Lernende ist verantwortlich fur die Organisation und die Durchftihrung von CPD
Aktivitéten. Sie/er weiB am besten Uber die eigenen Lernbedirfnisse Bescheid

o Der Lernprozess findet kontinuierlich in einem systematischen Prozess von Analyse, Durchfihrung und
Evaluation statt



o Die klar formulierten Lernziele sind abgestimmt auf die Erfordernisse der Organisation, die BedUrfnisse
der Patientinnen sowie auf individuelle Zielsetzungen der Lernenden

o Der Prozess ist geplant und zielt auf ergebnisorientierte Kompetenzentwicklung fir das Individuum ab.
Far den Bereich der MTD existiert ein Katalog definierter Fortbildungsarten, sowohl fir den gesetzlich gefor-
derten Fortbildungsnachweis — das MTD-CPD-Zertifikat — als auch fur das MTD-CPD-Zertifikat PLUS. Diese

bilden formales Lernen, nicht-formales Lernen sowie informelles Lernen laut Definition der Europédischen
Kommission (CEDEFOP 2016) im Europdischen Qualifikationsrahmen als anerkannte Lernformen ab.

Rahmen / Anforderungen / Giiltigkeit / Ubergangshestimmungen

o MTD-CPD-Zertifikat: o MTD-CPD-Zertifikat PLUS:
Mindestanforderung: Innerhalb von 5 Jahren Von MTD-Austria empfohlen: Innerhalb von 5
sind 80 CPD-Punkte (60 Stunden) zu Jahren sind 160 CPD-Punkte (120 Stunden) zu
erreichen. erreichen.

Mindestens 50 % der CPD-Gesamtpunkte sind aus der Tabelle des Fort- und Weiterbildungskatalogs Nr.
1 und/oder 19 nachzuweisen, hdchstens 50 % der CPD-Gesamtpunkte sind aus dem Fort- und Weiterbil-
dungskatalog Nr. 2 bis 18 nachzuweisen.

Falls im Fort- und Weiterbildungskatalog nicht anders geregelt, lautet die Umrechnung:

e 1 CPD-Punkt <> 45 min.

e Zum Vergleich mit dem European Credit Transfer System (ECTS):
1 ECTS entspricht 25 Stunden & 60 Minuten bzw. 33 CPD Punkten.

Die Gesamtpunkteanzahl setzt sich aus den nachgewiesenen Lernleistungen gemaB Fort- und Weiterbil-
dungskatalog sowie fir das MTD-CPD-Zertifikat PLUS ab dem 10. Jahr der Berufstatigkeit, den Bonuspunk-
ten (max. 30 Punkte / Periode, wenn mit Portfolio entsprechend belegt) zusammen.

Lern- und Bildungsmethoden als Voraussetzung fiir den Erwerb von CPD-Punkten

Ziel des vorliegenden Bildungskonzeptes ist es, ein moglichst breites Spektrum an Lern- und Bildungs-
methoden im Rahmen des CPD zuzulassen, um den jeweiligen lebensphasen-aktuellen Bedurfnissen und
Anforderungen der MTD-Berufe Rechnung zu tragen. Bildungsmethoden sind im Hinblick auf lebensbeglei-
tendes Lernen einer permanenten Entwicklung unterworfen und umspannen formales, non-formales und
informelles Lernen. Sie reichen vom klassischen Seminar Uber e-learning-Methoden bis zu Mentoring und
Hospitation (vgl. Punktekatalog MTD-Austria bzw. Berufsverbdnde). Fachspezifische Fortbildungen dienen
dabei der Vertiefung der beruflichen Handlungskompetenz und Weiterentwicklung, die Schwerpunktsetzung
erfolgt nach den individuellen Anforderungen des beruflichen Handlungsfeldes. Unter freien Fortbildungen
werden nicht-fachspezifische Fortbildungen subsummiert. Sowohl freie als auch fachspezifische Fortbildun-
gen kdnnen im Rahmen aller Fortbildungsarten absolviert und fur die Zertifikate anerkannt werden.”

Die Fort- und Weiterbildung ist ein sehr essentieller und grundlegender Bestandteil im Sinne der Patientin-
nen- und Mitarbeiterlnnensicherheit. Daher ist es fur alle Health Professionals unerlésslich, sich sténdig im
Sinne des Life-Long-Learnings am aktuellsten Stand der Wissenschaft zu halten, dies wurde anhand des
CPD-Zertifikats fur MTD-Berufsangehdrige anschaulich dargestellt.
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Idee und Motivation

Patientinnensicherheit stellt eine sehr groBe Herausforderung in den stets komplexer werdenden Gesund-
heitssystemen dar. Wer Patientinnensicherheit stérkt, erhéht die Qualitat von Behandlungen im Krankenhaus
und in anderen Gesundheitseinrichtungen. So haben sich auch die WHO und der Europarat der Themen
»Patientensicherheit und Berichtssysteme® angenommen und entsprechende Empfehlungen verabschiedet
(z.B. ,Management of patient safety and prevention of adverse events in health care”, Empfehlung des
Ministerkomitees des Europarates 2006). Verschiedene alarmierende Berichte in den USA und GroBbritan-
nien zeigen den dringenden Handlungsbedarf im Bereich Patientinnensicherheit auf. Ein Kritikpunkt dieser
Berichte waren auch die mangelnde Schulung zu dieser Problematik sowie die fehlenden Ausbildungs- und
Weiterbildungsmoglichkeiten. Fur die Organisation postgradualer, universitarer Weiterbildung war die Orien-
tierung am vergleichbaren Programm ,,MSc in Quality and Safety in Healthcare“ der medizinischen Fakultat
des Imperial College in London maBgeblich. In Osterreich konnten wir in Zusammenarbeit mit der Plattform
Patientensicherheit als erste einen Universitatslehrgang (ULG) mit einer solchen praktisch-klinischen Aus-
richtung anbieten. Beginnend von 2010 wurde der ULG zweimal an der Universitat Wien in Kooperation mit
der Medizinischen Universitat Wien im Umfang von 90 ECTS durchgefihrt. Durch verstarkte Konkurrenz
anderer Universitaten und einer stagnierenden Nachfrage in Osterreich ist der Start eines neuen Durchgangs
des ULG erst wieder fur das Studienjahr 2019/2020 geplant.

Inhalte

Der Schwerpunkt dieses ULGs liegt auf der direkten Verbindung zwischen Theorie und Praxis fir innovative
Ansatze zur Verbesserung von Sicherheit im Gesundheitswesen. Von daher leiten sich wesentliche Ziele ab:

e Ganzheitliche Wissensvermittlung im Feld von Patientinnensicherheit und Fehlermanagement
o Lernen und Lehre im multiprofessionellen Team

» Praktischer Kompetenzerwerb, insbesondere fur ,,non-technical skills“ wie Kommunikation, Umgang
mit Stress und Konflikten

o Entwicklung einer reflektierten Haltung in der Auseinandersetzung mit Risiken und Fehlern.

Der unmittelbare Praxisbezug kommt nicht nur in mehreren Modulen (z.B. ,Praxis Faktor Mensch®, , Syste-
mische Analysen und Interventionen®), sondern auch in einem eigenen Praxisprojekt im Bereich von Pati-
entlnnensicherheit zum Ausdruck.



Durch Blockveranstaltungen, unterstitzt mit e-learning (eigene Lernplattform, internetgestitzte Lehrbehelfe
und Prafungen etc.), wird ein intensives und prozessorientiertes Arbeiten sichergestellt. Selbststudienanteile
nach jedem Lehrgangsblock und individuell-kollegialer Austausch ergdnzen die eigene Reflexion.

Zielgruppe

Der Universitatslehrgang richtet sich nicht allein an Arztinnen, sondern an alle im Gesundheitswesen tatigen
Personen und Professionen. Die Integration und Beteiligung der Pflegeberufe und der psychosozialen Dis-
ziplinen an einer neuen Dimension von Sicherheit und Qualitat im Gesundheitswesen ist eine unabdingbare
Grundlage, um die wichtigen Ziele dieses Lehrganges zu erreichen. Im weiteren Kreis sind zudem alle Be-
rufe angesprochen, die im Gesundheitswesen maBgeblich mit Sicherheit und Qualitdt zu tun haben: Juris-
tinnen, OkonomInnen etc. Idealerweise haben die Teilnehmerlnnen (TN) ausreichende Praxiserfahrung,
wenn moglich auch in interprofessionellen Teams oder mit Leitungsverantwortung. In den beiden durch-
geflihrten Lehrgangen ist eine solche Durchmischung und Interprofessionalitat gut gelungen: Mehr als ein
Drittel der TN kommen aus arztlichen Berufen, vielfach verbunden mit Leitungsverantwortung fir eine Klinik
oder Abteilung; ein Drittel der TN sind Pflegende — auch hier meist mit Leitungserfahrung. Dartiber hinaus
sind von Journalismus, Uber Jus bis hin zur Dokumentationsassistenz viele weitere relevante Berufe invol-
viert. Dass der Universitatslehrgang pradestiniert ist flr verantwortliche Rollen im Gesundheitssystem, zeigt
sich nicht nur daran, dass schon wahrend des Lehrgangs mehr als ein Drittel der TN den Arbeitsplatz oder
die Position gewechselt haben (und noch einige mehr nach ihnrem Abschluss), sondern auch daran, dass von
Seiten der im Ministerium Zusténdigen die Uberzeugung vorherrscht, dass dieser Lehrgang auch zur Leitung
einer Klinik oder Abteilung befahigt. Um diesem Trend Rechnung zu tragen, haben wir flr den nachsten
Durchgang die Erweiterung ,safety, quality and leadership im health care” geplant.

Die Module im Detail

Patientensicherheit und Qualitdt im Gesundheitssystem (12 ECTS)

Im Modul ,Patientensicherheit und Qualitat im Gesundheitssystem* werden die fachlichen und interdiszip-
lindren Grundlagen vermittelt. Neben einer Einflhrung in nationale und internationale Gesundheitssysteme
stehen aktuelle Forschungsergebnisse aus Anthropologie, Philosophie und Psychologie sowie Medizin und
Pflegewissenschaften im Mittelpunkt. Zentrale Grundbegriffe wie Sicherheit, Risiko oder Fehler (etc.) werden
in ihrer Vielschichtigkeit multiperspektivisch interprofessionell erarbeitet und ein aktuelles, zweisprachiges
Glossar (englisch/deutsch) fur den gesamten Bereich entwickelt, um auch die reiche Literatur und For-
schung aus dem angelsdchsischen Bereich aufnehmen zu kénnen. Die Auseinandersetzung mit Themen
wie Gesundheitstkonomie, Patientenempowerment und ,Mitarbeitersicherheit — sichere Arbeitswelt” runden
dieses Modul ab.

Ethische und rechtliche Rahmenbedingungen (14 ECTS)

Das Modul ,Ethische und rechtliche Rahmenbedingungen® gibt einen Uberblick in zentrale Rechtsthemen
wie Medizin-, Haftungs- und Entschadigungsrecht sowie arbeitsrechtliche Aspekte und reflektiert diese Rah-
mungen anhand unterschiedlicher ethischer Prinzipien, Konzepte und Modelle. Die Auseinandersetzung
und Umsetzung fuhrt in unterschiedliche praktische Settings (Fallbesprechungen, Supervisionen etc.), die
in diesem Modul eingefiihrt und erprobt werden. Ein interkultureller Fokus ergénzt diese Ubungen, Kurse
und Projektseminare.

Theorie und Praxis von ,,Faktor Mensch* (17 ECTS)

In vergleichbaren internationalen Lehrgangen hat sich das interprofessionelle Konzept und Modul , Theorie
und Praxis des ,Faktors Mensch’ (Human Factors) in Hochrisikoorganisationen auBerordentlich bewahrt. Es
schafft eine theoriebasierte Grundlage fur die weiterfiihrende Konzeption. Zugleich werden in diesem Modul die
Kompetenzen in Bezug auf Analyse und Kommunikation von sicherheitsgefdhrdenden Situationen vermittelt
und eingetbt. Als Vertiefung werden die Inhalte dieses Moduls insbesondere auf komplementare Fuhrungs-
rollen und Fihrungshandeln sowie auf die Kommunikation mit Patientinnen und deren Angehdrigen bezogen.

Organisation, Organisationskultur und Systemische Interventionen (12 ECTS)

Das Modul ,,Organisation, Organisationskultur und Systemische Interventionen® schafft ein Grundverstandnis
flr ein systemisches und organisationales Denken und Handeln. Patientinnensicherheit ist ein Querschnitts-
thema, z.B. in der Organisation Krankenhaus, und damit nicht Domane oder Besitz einer Berufsgruppe.
Dementsprechend braucht es integrative Sichtweisen und Methoden, damit sich am Thema Sicherheit nicht
der Organisationswiderstand manifestiert. Auf der anderen Seite sind Sicherheit und Qualitat neben allen
notwendigen Strukturen zentrale Elemente der Organisationskultur und unterliegen damit Fiihrungsverant-
wortung. Damit werden in diesem Modul die Voraussetzungen fir eine nachhaltige Wirksamkeit der Pati-



entlnnensicherheitskonzepte geschaffen. Mit den speziellen Themen Risk-Assessment, Sicherheits- und
Fehleranalysen ist in diesem Modul ein Querschnittsthema ,Messbarkeit von Sicherheit’ verortet, das sowohl
das vorhergehende wie auch das nachfolgende Modul tangiert. Hier gilt es, Gber die Module hinweg einen
Bogen zu spannen von der Methodik qualitativen und quantitativen sozialwissenschaftlichen Arbeitens tGber
die Organisation und Interpretation von Fehleranalysen bis hin zur Entwicklung und Implementierung von
Sicherheitsindikatoren auf unterschiedlichen Ebenen des Gesundheitswesens.

Interprofessionelle Praxis (18 ECTS)

Auch das Modul , Interprofessionelle Praxis, Projektlernen und wissenschaftliches Arbeiten® sorgt fiir unter-
schiedliche Wirkweisen: Im Mittelpunkt steht hier ein angemessenes Lernen des Einzelnen, der zustandigen
Teams und der entsendenden oder beauftragenden Organisationen: Ohne Projekte mit interprofessionellem
Zuschnitt sind die Themen Patientinnensicherheit und Qualitat nicht zu organisieren und nicht umzusetzen.
Diese Prinzipien, die Erfolg flir das organisationale Lernen bedeuten, werden analog auch flr den personli-
chen Lernerfolg, die Praxisreflexion und die Kompetenzerweiterung der TN eingesetzt.

Qualitatssicherung und Aushlick

Im Vergleich zu anderen Universitatslehrgdngen im medizinisch-pflegerischen Bereich kann der Lehrgang
mit einem sehr guten Outcome aufwarten: Von 37 inskribierten TN konnten 36 die Prasenzphase erfolgreich
abschlieBen; 33 TN haben in einem flnften Semester eine Masterthesis (17 ECTS) verfasst und eine De-
fensio ihrer Arbeit bestanden. Somit kann dieser ULG eine Abschlussquote von knapp 90 % vorweisen. Aus
unserer Sicht ist das einer konsequenten Lehrgangsbegleitung, in Verbindung von wissenschaftlicher Rele-
vanz und konkretem Praxisbezug, verdankt — der starkste Motivator fUr eine post-graduale Weiterbildung. Ein
zukUnftiger Lehrgang an der Medizinischen Universitat Wien wird sich noch stérker in die modulare Weiter-
bildung integrieren, damit die zukinftigen Absolventinnen zum einen ihre Weiterbildung maBgeschneidert
und an konkreten BedUrfnissen ihrer Arbeitsorganisationen orientiert gestalten konnen und zum anderen auf
bisherige Schwerpunkte und Spezialisierungen aufbauen kénnen und zu einem akademischen Abschluss
kommen. Die Lehrgangsleitung und die nationalen und internationalen Referierenden sind gespannt auf
die neuen, alle gemeinsam bereichernden Erfahrungen auf dem Gebiet der Patientinnen- und Mitarbeite-
rinnensicherheit, im Bereich der Querschnittsmaterien von Qualitat, Ethik und Fihrungskompetenz fir das
osterreichische Gesundheitssystem.

5.9 PATIENTINNENSICHERHEIT UND RECHT

Dr." Maria Kletecka-Pulker
Plattform Patientensicherheit, Institut fiir Ethik und Recht in der Medizin

Die in den Texten verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen treten der besseren Lesbarkeit halber nur in einer Form auf,
sind aber nattirlich gleichwertig auf beide Geschlechter bezogen.

Die Osterreichische Plattform fir Patientensicherheit ist seit Beginn am Institut fir Ethik und Recht in der
Medizin angesiedelt. Die Facher Patientensicherheit und Recht bzw. Ethik sind eng miteinander verbunden.
Falschlicherweise denken viele Personen beim Recht zunachst an das Haftungs- und Strafrecht. Dieser
Rechtsbereich ist jedoch die ,Pathologie” des Rechts. Vielmehr sollte das Recht proaktiv genutzt werden um
mogliche Interessenkonflikte im Vorfeld zu analysieren, Rechte und Pflichten festzulegen und so potentielle
Konflikte und Probleme im Vorfeld zu verhindern. Es bedarf einer engen Kooperation mit der Praxis, um
rechtzeitig einen maoglichen rechtlichen Handlungsbedarf zu erkennen. Im Rahmen meiner Forschungs-
arbeit beschaftige ich mich intensiv mit Fragenstellungen im Bereich Patientensicherheit und Qualitat im
Gesundheitswesen im Verhaltnis zum Recht. Die Zahl der medizinrechtlichen Regelungen ist in den letzten
Jahren massiv angestiegen. Gerade im Zusammenhang mit Patientensicherheit wird immer wieder die Frage
gestellt, ob das Recht férderlich oder hinderlich ist. Diese Frage kann nicht einfach mit Ja oder Nein beant-
wortet werden. Selbstverstandlich soll nicht immer sofort mit einer méglichen Haftung und Schadenersatz
gedroht werden. Allerdings zeigt sich, dass bestimmte MaBnahmen rascher umgesetzt werden, wenn es
klare rechtliche Vorgaben gibt.

Im Normalfall bildet der Behandlungsvertrag die rechtliche Grundlage flr das Patienten-Behandler-Verhalt-
nis. Unabhangig von den gesetzlich normierten Fallen der Behandlungspflicht und besonderen Regelungen
fur Patienten, die sozialversichert sind, besteht weder vonseiten des Patienten noch des Behandlers eine



Verpflichtung zum Abschluss eines Behandlungsvertrages. Die Angehdrigen der Gesundheitsberufe und
auch die Patienten haben zahlreiche Rechte und Pflichten. Diese sind allerdings nicht in einem Gesetz
verankert und daher ist es oftmals fUr einen juristischen Laien nicht einfach, die entsprechenden Bestim-
mungen zu finden.

Aufgrund der gesellschaftlichen Veranderungen und der rasanten medizinischen Fortschritte in den letzten
Jahren sind Entscheidungen im klinischen Alltag zunehmend komplexer geworden. Hinzu kommen die
Verdnderung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses und die zunehmende technische Unterstitzung in diesem
Verhaltnis, wie z.B. der Einsatz von Telemedizin etc. Ein weiterer Grund fur die Verdnderung des Verhalt-
nisses zwischen Patienten und Angehorigen von Gesundheitsberufen ist, dass viele Ldnder das Recht auf
informierte Einwilligung rechtlich verankert haben und der Patient zunehmend eine partizipative Rolle ein-
nimmt (Council Recommendation of 9 June 2009 on patient safety, including the prevention and control of
healthcare associated infections [2009/C 151/011). Diese Richtlinie enthalt unter anderem die Empfehlung,
dass die Handlungskompetenzen der Birger und Patienten gestarkt werden sollen. Patienten sollen Uber
das Recht auf Aufklarung vor der Einwilligung in Behandlungen umfassend informiert werden, damit die
Wahlmaoglichkeit und die Entschlussfreiheit der Patienten gewahrt bleiben (2b ii).

Ein zentrales Ziel der Patientensicherheitsstrategie ist die Schaffung der Gesundheitskompetenz (Health Liter-
acy) der Blrger und Patienten, bei der MaBnahmen gesetzt werden sollen, um die Handlungskompetenzen
dieser zu starken. Oberstes Prinzip jeglicher Behandlung ist die Patientensicherheit und Selbstbestimmung
des Patienten. Gerade hinsichtlich der Selbstbestimmung hat der dsterreichische Gesetzgeber in den letzten
Jahren zahlreiche Regelungen geschaffen, die die Autonomie des Patienten massiv starken. Nicht zuletzt wur-
den zahlreiche Anderungen durch das 2. Erwachsenenschutzgesetz zur Starkung des Patientenwillens umge-
setzt. Dennoch werden die rechtlichen Moglichkeiten von den Patienten noch nicht im vollen Ausmal genutzt.

Weitere Grinde fUr die Verdanderung des Behandlungssettings sind das Bestehen unterschiedlicher Be-
handlungsoptionen sowie auch die Tatsache, dass Symptome von Patienten, bedingt durch ihre Biographie
und Lebenssituation, unterschiedlich wahrgenommen werden kénnen. Dieser Aspekt kommt vor allem bei
Patienten aus anderen Kulturen und Landern zum Tragen. Ausschlaggebend ist auch, dass die Patienten
zunehmend mobiler geworden sind. Angehorige von Gesundheitsberufen missen zunehmend fremdspra-
chige Patienten behandeln. In erster Linie denkt man hier zumeist an Migranten, es handelt sich aber auch
um Touristen oder Personen, die sich aus beruflichen Griinden in Osterreich aufhalten. Nicht zuletzt hat die
Patientenmobilitatsrichtlinie 2011/24/EU fur alle Mitgliedstaaten der EU sowie flr die EWR-Staaten Island,
Liechtenstein und Norwegen Rahmenbedingungen geschaffen, damit Patienten ihre Rechte im Hinblick
auf den Zugang zur grenzUberschreitenden Gesundheitsversorgung und auf die Kostenerstattung dieser
Leistungen beanspruchen kénnen. Umgesetzt wurde die Richtlinie in Osterreich mit dem EU-Patientenmo-
bilitatsgesetz (BGBI. 32/2014).

Durch die rechtliche Starkung der Patienten und der rasant wachsenden Anzahl der rechtlichen Regelungen
im Medizinrecht furchten Angehorige der Gesundheitsberufe zunehmend haftungsrechtliche Konsequen-
zen. Dies erschwert die sogenannte Sicherheitskultur, wonach Angehorige der Gesundheitsberufe offen mit
Fehlern und Zwischenfallen umgehen sollen. Nicht nur aus Angst vor méglichen haftungsrechtlichen Rege-
lungen, sondern auch dienstrechtlichen Konsequenzen werden bestimmte Sachverhalte bzw. Geschehnisse
nicht offen kommuniziert. In diesem Bereich gibt es sicher noch einen groBen Handlungsbedarf, um das
Spannungsverhaltnis zwischen Haftungsrecht und Patientensicherheit/Sicherheitskultur zu lésen.

Dem wurde u.a. Rechnung getragen durch die Regelung im § 58 a ArzteG, wonach fiir den Fall des Be-
stehens einer Haftpflichtversicherung die Mitwirkung des ersatzpflichtigen Versicherungsnehmers an der
objektiven Sachverhaltsfeststellung keine Obliegenheitsverletzung darstellt, die zur Leistungsfreiheit des Ver-
sicherers fuhrt. Vor dieser Klarstellung mieden betroffene Arzte nach einem vermeintlichen Fehler oftmals die
Patienten und kommunizierten nicht mehr mit diesen, aus Sorge, es kdnnte darin ein Schuldanerkenntnis
liegen. Dieses Verhalten fuhrte in der Regel zu einer noch gréBeren Verunsicherung des Patienten, wodurch
die Situation haufig rechtlich eskalierte. Entscheidend ist, wie schon eingangs erwahnt, dass zwischen den
Patienten und den Angehorigen der Gesundheitsberufe eine ehrliche Kommunikation und ein Vertrauens-
verhéltnis besteht. Fehler passieren auch im Gesundheitsbereich: Entscheidend ist, wie Angehorige der Ge-
sundheitsberufe nach maoglichen Fehlern, Zwischenfallen oder Krisen mit dem Patienten kommunizieren und
agieren. Es gibt Moglichkeiten, dass die Patienten im Falle einer Schadigung zu einem Ausgleich kommen,
ohne rechtliche Eskalation, sodass am Ende auch die betroffenen Behandler angstfrei weiterarbeiten kénnen.



Nicht zuletzt braucht es m.E. auch einen rechtlichen Schutz fUr die Arbeit der Riskmanager, die verstarkt an
der Umsetzung von MaBnahmen zur Erhdhung der Patientensicherheit arbeiten und Zwischenfallen sowie
Fehler aufarbeiten, um praventive MaBnahmen zu setzen. Bislang hat der Osterreichische Gesetzgeber al-
lerdings dieser Berufsgruppe noch keinen prozessrechtlichen Schutz zuerkannt, sodass in einem etwaigen
Verfahren der Richter den involvierten Riskmanager als Zeugen laden kann, um von ihm néheren Informatio-
nen zu dem gerichtsanhéngigen Vorfall zu bekommen. Ahnlich wie bei den Mediatoren oder Rechtsanwalten
ware ein entsprechendes Zeugnisentschlagungsrecht begriBenswert, damit Angehorige von Gesundheits-
berufen Riskmanagern nach einem Vorfall alle Informationen offen geben kénnen, ohne einen maoglichen
personlichen Nachteil in einer gerichtlichen Auseinandersetzung zu haben.

Die kurz angesprochenen Themen zeigen die oftmals unterschiedlichen Interessen der beteiligten Personen
im Behandlungssetting, wo es gilt, einen guten rechtlichen Rahmen zu schaffen, der einen moglichst offenen
Umgang mit Fehlern ermoglicht, um diese kinftig zu vermeiden und dabei sowohl die Rechte des Patienten
als auch jene des Behandlers wahrt.

Nicht zuletzt gilt es, rechtliche Irrtimer aufzuklaren. Seit Jahren hélt sich hartndckig das Gerticht, dass bei
jedem Todesfall am Operationstisch eine polizeiliche Anzeige zu erfolgen hat. § 54 Abs 4 Arztegesetz sieht
aber lediglich eine unverzigliche Anzeige an die Sicherheitsbehtrde vor, wenn sich flr den Arzt in Aus-
Ubung seines Berufes der Verdacht ergibt, dass durch eine gerichtlich strafbare Handlung der Tod herbei-
gefUhrt wurde. Aus diesem Grund ist es entscheidend, dass Medizinrecht mittlerweile in allen Ausbildungen
der Gesundheitsberufe verankert ist und gelehrt wird, damit die kinftigen Gesundheitsdiensteanbieter den
rechtlichen Rahmen kennen, der eine qualitatsgesicherte Arbeit im Gesundheitsbereich ermdglichen und
unterstitzen soll.

Die Umsetzung von MaBnahmen zur Erhohung von Patientensicherheit braucht zweifelsfrei rechtliche Un-
terstltzung. Entscheidend ist — wie auch im Behandlungsverhaltnis —, dass die Angehdrigen der Gesund-
heitsberufe sowie die Juristen und alle anderen Akteure im Bereich Patientensicherheit in einem stéandigen
Austausch stehen und miteinander kommunizieren.

5.10 BARRIEREFREIE KOMMUNIKATION ALS UNABDINGBARE VORAUSSETZUNG
FUR PATIENTINNEN- UND MITARBEITERINNENSICHERHEIT

Dr." Maria Kletecka-Pulker
Plattform Patientensicherheit, Institut fiir Ethik und Recht in der Medizin

Eine gelingende und vor allem qualitdtsgesicherte Kommunikation ist ein zentrales Element in der Gesund-
heitsversorgung. Wie aus zahlreichen Studien bekannt ist, ist die Sprache, die verbale und nonverbale Kom-
munikation umfasst, essentiell fur ein gut funktionierendes Verhéltnis zwischen dem Patienten und Ange-
horigen von Gesundheitsberufen. Gerade das Patientengesprach nimmt in der Versorgung und Betreuung
im Gesundheitswesen eine zentrale Stellung ein, da es eines der wichtigsten Untersuchungs- und Therapie-
instrumente darstellt. Die Grinde fur eine misslungene Kommunikation sind sehr vielfaltig. Ein haufiger
Grund sind die Sprach- und Verstandigungsbarrieren. Hiervon sind nicht nur nicht-deutschsprachige Perso-
nen, wie Migranten oder Touristen, betroffen, sondern auch gehérlose Menschen. Seit Entstehung der Os-
terreichischen Plattform Patientensicherheit hat sich diese zusammen mit dem Institut fir Ethik und Recht
in der Medizin wissenschaftlich intensiv mit Losungen zur Uberwindung von Sprachbarrieren beschaftigt.

Selbst Personen mit verhaltnismaBig guten Deutschkenntnissen fallt es haufig schwer, sich Uber komplexe
medizinische Sachverhalte zu verstandigen. Gerade fur die Diagnose und die Durchfiihrung einer Therapie
ist funktionierende Verstandigung ein zentraler Faktor, weswegen zweifelsohne die Sprache mit Abstand
die groBte Hurde fUr nicht-deutschsprachige Patienten darstellt. Dies ist oft auch ausschlaggebend dafUr,
inwieweit sich Patienten im Gesundheitssystem orientieren und damit Zugang zu medizinischen Ressourcen
erlangen kénnen.

Aber auch auf Seiten des Gesundheitspersonals gestaltet sich die Arbeit mit und die Behandlung von
nicht-deutschsprachigen Patienten durch auftretende Kommunikationsbarrieren haufig schwierig und birgt
Haftungsrisiken in sich.



Eingriffe am Patienten ddrfen — auBer in einem medizinischen Notfall — nicht ohne dessen Einwilligung
durchgefthrt werden. Nur der einsichts- und urteilsfahige Patient kann die Zustimmung erteilen. Dies setzt
eine entsprechende Aufklarung voraus. Versteht der Patient aufgrund einer Sprachbarriere die Aufklarung
nicht und willigt in die Behandlung ein, tragt der Arzt die Verantwortung und mogliche rechtliche Risiken.
Daher ist es auch aus rechtlicher Sicht notwendig, dass die am Behandlungsgeschehen beteiligen Personen
miteinander sprechen kdénnen. Der Patient muss dartber aufgeklart werden und verstehen, an welcher
Erkrankung er leidet und welche medizinischen Schritte geplant sind, da die Einwilligung des aufgeklarten
Patienten — neben der medizinischen Indikation — Voraussetzung fur eine rechtmaBige Heilbehandlung ist.

Durch sprachliche und kulturelle Barrieren kann es zu Fehlbehandlungen, aber auch zu Uber- oder Unterin-
anspruchnahme von Leistungen fuhren. Nachweislich hat eine Einschrankung der kommunikativen Verstan-
digungsmoglichkeit Einfluss auf die Qualitat von Gesundheitsleistungen. Ein aufkommendes Bewusstsein fur
die Problematik von Chancengleichheit, Migration und Gesundheit im Kontext von Gesundheitsversorgung
ist auch in Osterreich in den letzten Jahren vermehrt splr- und sichtbar geworden. So wurden u.a. in den
Rahmen-Gesundheitszielen des Bundesministeriums fir Gesundheit 2012 zehn Ziele definiert, die Gesund-
heit fur alle ermdglichen sollen. Gesundheitliche Chancengerechtigkeit soll fiir alle Menschen in Osterreich
sichergestellt werden (Gesundheitsziel 2). Wer in Osterreich lebt, soll gerechte Chancen haben, gesund
zu bleiben oder gesund zu werden — unabhangig von Herkunft, Wohnumgebung oder Geschlecht. Damit
dies gelingt, sollen insbesondere auch benachteiligte Bevolkerungsgruppen gestarkt werden. GemaB dem
Gesundheitsziel 10 soll qualitativ hochstehende und leistbare Gesundheitsversorgung sichergestellt werden.
Das Gesundheitssystem muss sich laufend an die aktuellen Herausforderungen anpassen. Zur Erreichung
dieser beiden Rahmen-Gesundheitsziele ist es daher unabdingbar, den Zugang zum Gesundheitssystem
und die dazu gehérenden Angebote barrierefrei und zielgruppengerecht zu gestalten.

Genauso vielfaltig wie die auftretenden Komplikationen durch Kommunikationsbarrieren waren und sind
auch die vielen Losungsinitiativen und Anséatze im Krankenhaus-Setting und im niedergelassenen Bereich.
So kommen vom Angehdrigen-Dolmetsch Gber fremdsprachiges Gesundheitspersonal bis hin zum profes-
sionellen Dolmetsch-Dienst (vereinzelt auch mittels Telefon-Dolmetsch) die verschiedensten Varianten zum
Einsatz. Entsprechend unterschiedlich ist demnach auch die Qualitét der Informationstibermittiung und
Verstandigung. Wie problematisch Angehorigen-Dolmetsch bezlglich der Ubermittelten Informationen ist
und welche Probleme, auch rechtlicher Natur, mit dem Beiziehen von ungeschultem fremdsprachigem Ge-
sundheitspersonal auftreten kénnen, haben viele Studien gezeigt.

Daher startete die Osterreichische Plattform Patientensicherheit im Juli 2013 gemeinsam mit dem Institut fur
Ethik und Recht in der Medizin der Universitdt Wien das erste Pilotprojekt zum Thema ,Videodolmetschen
im Gesundheitswesen®. Das Pilotprojekt ,Qualitatssicherung in der Versorgung nicht-deutschsprachiger Pa-
tientinnen — Videodolmetschen im Gesundheitswesen® untersuchte die Frage, inwieweit die Etablierung von
Videodolmetschen und die Erhéhung der Behandlungsqualitét einen Mehrwert flr das involvierte Gesund-
heitspersonal, die Patientensicherheit und in weiterer Folge auch fir das Gesundheitswesen hinsichtlich
langfristiger Reduzierung der Kosten bringt. Mittels Videodolmetschen ist Kommunikation sowohl auf der
verbalen als auch der non-verbalen Ebene moglich. Dies tréagt zum Vertrauensaufbau bei und erleichtert den
Beteiligten trotz Remote-Modus die ungestorte und flissige Durchflihrung des Gesprachs. Dank der weit
fortgeschrittenen Kommunikationstechnologie ist Videodolmetschen mittlerweile auf allen Endgeraten, vom
Stand-PC bis zum Smartphone, problemlos nutzbar. Entscheidend ist hier die strikte Einhaltung der Daten-
sicherheit, da sensible Daten Ubertragen werden.

Sprachbarrieren im Gesundheitswesen sind eine besondere Fehlerquelle und ein Haftungsrisiko. Es bedarf da-
her einer besonderen Sensibilisierung der Angehdrigen der Gesundheitsberufe. Ziel ist es, langfristig den Um-
gang und das Bewusstsein mit Sprachbarrieren im Gesundheitssystem zu andern. Risikoguellen wie fehlende
Sprachmittlung oder unreflektierter Einsatz von Laien und Kindern als Dolmetscher sollen kinftig vermieden
werden. Letztlich fuhrt die Einfuhrung von qualitatsgesicherten MaBnahmen zur Uberwindung von Sprachbar-
rieren zur Erhdhung der Patienten- und Mitarbeitersicherheit und zu einer Reduktion der Kosten.

Nicht zuletzt hat daher der Trager einer Krankenanstalt im Sinne der Mitarbeiter- als auch Patientensicher-
heit Vorsorge fUr eine barrierefreie Kommunikation zu treffen und ein rechtlich sicheres Arbeitsumfeld zu
schaffen.



5.11 GEWALT IM GESUNDHEITSWESEN

0. Univ.-Prof. Dr. DDr. h.c. Ulrich H.J. Kortner
Institut fiir Ethik und Recht in der Medizin, Universitit Wien

Die in dem Text verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen treten der besseren Lesbarkeit halber nur in einer Form auf, sind
aber nattrlich gleichwertig auf beide Geschlechter bezogen.

Im April 2018 lud das Wiener Institut fUr Ethik und Recht in der Medizin zu einer Tagung ein, deren Thema
es in sich hatte. Es ging um Gewalt und gewaltfreies Arbeiten im Gesundheitswesen. Der Festsaal der Me-
dizinischen Universitat Wien war voll besetzt. Angehorige aller Gesundheitsberufe diskutierten mit Experten
Uber Erscheinungsformen, Haufigkeit und Ursachen von Gewalt sowie Uber wirksame Strategien zu ihrer
Vermeidung.

Gewalt zeigt sich nicht nur als Tatlichkeiten, korperliche Ubergriffen und Beldstigungen, sondern auch auf
der verbalen Ebene. Das gilt auch fUr sexuelle Gewalt, die in Medizin und Pflege ebenfalls ein Thema ist.
Gewalt in Medizin und Pflege kann bis zu Tétungsdelikten reichen. Es geht beim Thema Gewalt aber nicht
nur um spektakulare Falle von Tétung, Sadismus oder Verwahrlosung, sondern auch um subtile Formen
der GewaltaustUbung im Alltag. Es mussen nicht immer Schldage oder Kniffe sein. Manchmal sind Menschen
einfach nur grob.

Gewalt kann auch mit Worten ausgelbt werden, mit Beschimpfungen und Drohungen. Jemand herrscht
einen Patienten an, er solle sich nicht so anstellen, oder wehrt eine Beschwerde mit der Bemerkung ab:
»ole Ubertreiben!® Gewaltférmig verhélt sich, wer das Zimmer eines Patienten oder Bewohners betritt, ohne
anzuklopfen, jemanden ohne weitere Erklarungen zum Aufstehen zwingt, einen Patienten ohne Rechtsgrund
im Rollstuhl oder gar im Bett fixiert, jemanden zum Duschen zwingt, einen Patienten oder Bewohner nicht
rechtzeitig zur Toilette begleitet, ihm schmutzige Kleidung anzieht oder nicht ausreichend zu essen und zu
trinken gibt.

Zu sprechen ist allerdings nicht nur Gber Gewalt, die von Angehdrigen der Gesundheitsberufe I_ausgeubt
wird, sondern auch von tatlicher und verbaler Gewalt, die von Patienten ausgeht. Sei es, dass Arzte und
Pflegekrafte Opfer von Patientengewalt werden, sei es, dass Patienten oder Bewohner andere Patienten
attackieren.

Nicht nur in Krankenhausern und stationdren Pflegeeinrichtungen, sondern auch in der Unfallhilfe ist Gewalt
ein Thema. Ein besonders heikles und gern tabuisiertes Thema ist schlieBlich Gewalt in der hauslichen Pfle-
ge, wo nicht nur professionelle Kréafte im Einsatz sind, sondern auch Familienangehtrige. Schon bestehende
Abhéangigkeitsverhéltnisse in der Familie kénnen Gewalt in der Pflege fordern.

Gewalt hat unterschiedliche Ursachen. Chronische Uberlastung, aber auch mangelhafte Kontrollen auf sei-
ten von Angehorigen der Gesundheitsberufe, der Einrichtungen und ihrer Tréger, aber auch angespannte
hausliche Verhaltnisse, die Uberforderung pflegender Angehériger sind ebenso zu nennen wie personliche
Antipathien. Verbale und nonverbale Gewalt kann auch zum Krankheitsbild eines Patienten gehoren, etwa
bei Demenz. Sie kann zum Beispiel durch nicht artikulierte oder erkannte Schmerzen ausgeltst werden.

Strategien und Methoden der Prévention und der Deeskalation sind ebenso wichtig wie ethische Bewusst-
seinsbildung und Schulung. Véllige Gewaltlosigkeit ist freilich streng genommen eine Utopie, missen wir
doch grundsatzlich zwischen illegitimen und legitimen Formen von Gewalt und Macht, zwischen violence und
power, unterscheiden. Es kommt darauf an, mit den Ambivalenzen der Macht verantwortlich umzugehen.

Grundsaétzlich lassen sich zwei Formen der Macht unterscheiden: einerseits eine Medizin und Pflege inne-
wohnende Macht, die dem Patienten oder der Patientin zur Wiedererlangung oder Erhaltung von Gesundheit
verhelfen will, andererseits eine Form der Macht, die Zwang und Abhangigkeit zum Ziel hat.

Charakteristisch fur den Arztberuf ist die Asymmetrie zwischen Arzt und Patienten. Aber auch in der Pflege
besteht ein Spannungsverhaltnis zwischen Patientenautonomie und Firsorgepflicht. Die Situation von Hilfs-
bedUrftigkeit und Hilfeleistung hat stets mit Machtfragen zu tun. Die Hilfsbedirftigkeit ist durch Schwache
und Abhangigkeit bis hin zur Ohnmacht charakterisiert. Zwischen Helfenden und HilfsbedUrftigen besteht
eine asymmetrische Beziehung, Uber die z.B. auch die Leitvorstellung der Patientenautonomie nicht hinweg-
tduschen kann.



Auch die Autonomie ist als Form der Macht zu verstehen, wobei die Autonomie des Arztes oder der Pflege-
kraft ebenso zu achten ist wie digjenige des Patienten. Bisweilen entsteht der Eindruck, als werde die Au-
tonomie des Patienten einseitig als Gegenmacht verstanden. Das aus der feministischen Ethik stammende
Konzept der relationalen Autonomie fuhrt freilich zu der Erkenntnis, dass Autonomie und Abhéngigkeit oder
Angewiesenheit nicht zwingend einen Gegensatz bilden. Als Beziehungswesen ist jedes Individuum auch in
seiner Selbstbestimmtheit auf andere verwiesen und angewiesen. Das gilt auch fur die Bereiche von Medizin
und Pflege.

Es ware ebenso verfehlt, das Machtphdnomen und Machtfragen in Medizin und Pflege zu tabuisieren, wie
umgekehrt Macht generell negativ zu bewerten. Ohne die Macht zum Eingreifen und zur Veranderung,
ohne fachliches Wissen und fachliche Kompetenz, die doch auch als eine Form der Macht zu verstehen
sind, kann ja gar nicht im Interesse des Patienten mit der Aussicht auf Besserung oder Heilung gehandelt
werden. Im besten Fall steht die arztliche oder die pflegerische Macht nicht im Konflikt mit der Autonomie
des Patienten, sondern dient ihr gerade, sofern das Ziel des arztlichen und pflegerischen Handelns in der
Beseitigung von Abhédngigkeit und im Wiedererlangen eigener Krafte und Ressourcen zur selbstédndigen
Lebensfihrung besteht.

Ein Stichwort auf der eingangs erwdhnten Tagung war Patienten-Empowerment. Auch sie ist eine Form der
Macht, ebenso wie jede Form des Heilens und Helfens. Unter Selbstméchtigkeit — wir kbnnen auch sagen
Gesundheit — l&sst sich das biopsychosoziale Potential verstehen, ,das genlgt, um die alters- und kulturspe-
zifischen Anspriiche des Lebens in Eigenverantwortung zu befriedigen“!’

Die Ambivalenz der helfenden Macht besteht darin, dass sie selbst zum Zwang und zur Herrschsucht perver-
tieren kann. Gerade der Versuch, einem Menschen zur Selbsthilfe zu helfen, kann an die Grenze des Zwangs
stoBen. Auf der einen Seite steht das Prinzip der Nichtdirektivitat, auf der anderen Seite die paternalistische
Manipulation, die sich gerade aufgrund der Hilfsbedirftigkeit oftmals gar nicht ganz vermeiden l&sst. Prob-
leme helfender Berufe im Umgang mit der Macht entstehen nicht erst, wenn das Arzt-Patienten-Verhaltnis
oder dasjenige zwischen Pflegebedrftigen und Pflegekraft korrumpiert wird.

Vollends korrumpiert wird die arztliche Macht und die Macht der medizinischen Wissenschaft, wenn der the-
rapeutische Imperativ zum kategorischen Imperativ mutiert, der Heilung um jeden Preis erzwingen will und
dabei notfalls bereit ist, buchstablich Uber Leichen zu gehen. Die Geschichte der Medizin und insbesondere
der Medizinverbrechen im 20. Jahrhundert, besonders im NS-Staat, liefern erschreckende Beispiele.

Die Plattform Patientensicherheit leistet einen wichtigen Beitrag zur Gewaltpravention, aber auch zum reflek-
tierten Umgang mit dem Phdnomen der Macht und seinen Ambivalenzen im Gesundheitswesen. Dies bleibt
eine bestandige Aufgabe, weshalb die Plattform auch in der Zukunft benétigt wird.

5.12 KOMMUNIKATION IM GESUNDHEITSWESEN

Dr." Caroline Kunz
Praxis fiir integrative Medizin und Psychotherapie; Plattform Patientensicherheit

Der besseren Lesbarkeit wegen erfolgt im Text in der Regel die Verwendung der ménnlichen Schreibweise. Wird von Arztinnen gespro-
chen, so sind damit auch immer Arztinnen gemeint, es sei denn, dies wird explizit erwéhnt. Dasselbe gilt fiir Mediziner und Studenten.

Arztliche Kommunikation:

Ein Aufruf in der Kommunikationsplattform Facebook: ,Wer kennt einen Arzt im Krankenhaus X? Wir suchen
einen Arzt, der mit uns spricht. Ein Familienmitglied wurde operiert und es ist nicht méglich einen Arzt oder
Arztin zu finden, die uns Auskunft gibt oder Fragen beantwortet.“

Es stellen sich Fragen: Wo sind wir mit unserem Gesundheitssystem angekommen?

17 Johannes Bircher/Karl-H. Wehkamp, Das ungenutzte Potential der Medizin. Analyse von Gesundheit und
Krankheit zu Beginn des 21. Jahrhunderts, Zurich 2006, S. 53.



Missen Patienten offentlich um ein &rztliches Gesprach bitten? Glauben Krankenhausmanager und Arzte
wirklich, dass die Versorgung eines Patienten mit einer gelungenen Operation ausreichend und abgeschlos-
sen ist?

Das ware, salopp bezeichnet, ,Reparatur- oder Ingenieursmedizin®, die den menschlichen Organismus als
komplexe Maschine versteht. Mit der Reduktion des Menschen auf seine Organe und der zunehmenden
Spezialisierung hat die moderne Medizin einerseits groBe Fortschritte und ein tieferes Verstéandnis von Or-
ganfunktionen erzielt. Nachteil ist, dass haufig der Blick auf das groBe Ganze, ndmlich auf den Menschen
als Persona, verloren gegangen ist.

In der Akutmedizin (Unfélle, Intensivmedizin) kann das Arzt-Patienten-Gesprach im Einzelfall noch zweitran-
gig sein. Dort wiederum ist die Notwendigkeit einer reibungslosen interdisziplindren Kommunikation und
Teamarbeit gefordert. Ganzlich an die Grenzen stoBt das ,,Reparaturmodell” bei der Handhabung von chro-
nischen oder somatoformen Krankheitsbildern, die mittlerweile den GroBteil der medizinischen Herausfor-
derungen ausmachen.

In einem biopsychosozialen Modell, das das biomedizinische Modell der letzten 150 Jahre (,, Wiener Schule*)
wesentlich ergénzt, besitzt die Humanmedizin eine umfassende Basistheorie zum Verstandnis des Men-
schen in seinem Denken, Flhlen, Handeln, seinem sozialen und lebensstilbezogenen Dasein. (Josef W.
Egger, psychologische Medizin, 28.Jg,2017,Nr. 4).

Dass es nicht nur um Verstéandnis, sondern ganz maBgeblich um die Sicherheit von Patienten geht, weifl man
aus Untersuchungen der Fehlerforschung in Hochrisikoarbeitsgebieten, wie zum Beispiel der Luftfahrt, Nuk-
learindustrie und auch in der Medizin. Seit der Publikation von ,, To erris human* im Jahr 1999 (7) ist allgemein
bekannt, dass Fehlhandlungen in der Medizin kein seltenes Ereignis sind. Auch Jahre spéter in dem vom |OM
(Institute of medicine L.Leape, Berwick, 2005) vertffentlichten Bericht ,five years after to err is human-what
have we learned?” wird die Notwendigkeit einer Weiterentwicklung der professionalisierten Patientenversor-
gung betont; vor allem mit verbesserter Kommunikation. Wir missen davon ausgehen, dass 4 % aller statio-
naren Patienten Fehler in der Behandlung erleiden missen, ein fataler Ausgang wird in der Literatur mit etwa
0,1 % angegeben.

Wenn der Fokus auf eine bessere Patientenkommunikation gelegt wird, stellt sich die Frage, was daran ist
denn so wichtig? Kommunizieren kann man doch, oder?

Zundachst soll gesagt sein, das Kommunikationsverhalten im Gesundheitswesen sollte nicht abh&ngig von der
individuellen Begabung sein.

Die Daten zeigen, dass 70-80 % der Fehler in der Medizin durch menschliche Faktoren wie Kommunikati-
onsfehler bedingt sind. Daher ist es von groBer Bedeutung, dass professionelle Kommunikation gelehrt und
trainiert wird.

Erkenntnisse aus der Kommunikationswissenschaft und der medizinischen Psychologie sollten in das Me-
dizinstudium integriert werden. Wir wissen aus der Placeboforschung (Di Blasi, Kleijnen 2003), wie wichtig
die Beziehung zwischen Arzt und Patient fur den Heilungsverlauf ist und dass sie ein machtvoller Faktor fur
Selbstheilungsverlaufe ist. Viele Fehldiagnosen entstehen, wenn der Arzt das Umfeld und die Geschichte
des Patienten nicht oder nicht ausreichend kennt. Diese Lucken kénnten durch professionelle Gespréchs-
flhrung geschlossen werden. Medizinische Interventionen sind heute hoch technisiert und hoch wirksam —
damit sind sie auch geféhrlich geworden. Wir brauchen daher eine verstandliche Kommunikation auf Augen-
hohe, die die Transferleistung zwischen Arzt und Patient gewahrleistet. Vertrauensbriiche in der Beziehung
zwischen Behandlungsteam und Patienten schaffen Verunsicherung, regen beide Seiten zu Misstrauen an
und sollten mdéglichst vermieden werden, da sie den Behandlungs- und Heilungsprozess gefahrden. Eine
gute Arzt-Patienten-Beziehung beinhaltet Gesprache oder Verhandlungen dariber, welche Eingriffe auf or-
ganbiologischer, psychologischer und/oder tkosozialer Ebene notwendig sind und flhrt so zu einer besseren
Kohérenz/Coherence. Coherence bezeichnet und Ubersteigt das bisherige Modell der Compliance, da sie
nicht nur die Einwilligung des Patienten, sondern auch seine Bereitschaft und Kompetenz miteinschliet, die
notwendigen Schritte zur Gesundung mitzutragen.



Wenn etwas schief gegangen ist:
Was ist in der Kommunikation nach einem Zwischenfall zu beachten?

Auf keinen Fall sollten Dinge zugedeckt oder verschwiegen werden. Weltweit kann die Fehlerforschung
nachweisen, dass dies genau der falsche Weg ist, weil Verschweigen und Zudecken zumeist spurbar sind.
Sinnvoll ist es, offen zu legen und zuzugeben, dass etwas passiert ist. Dies ist noch kein Schuldeingestand-
nis! Es geht darum, zu unerwarteten Vorféllen zu stehen und, wenn Schaden an Patienten passiert ist,
Mitgefuhl zu signalisieren. Die Worte ,Es tut mir sehr leid, dass das passiert ist“, ,wir bedauern, dass Sie
dies durchmachen mussen® kdnnen Betroffenen Halt geben und das Vertrauen schaffen, dass die Klinik/die
Abteilung/das Team sich bemuhen wird, den Schaden wieder gut zu machen oder zu minimieren. Wichtig
ist auch Betroffenen zuzusichern, dass das Geschehene analysiert wird und entsprechende MaBnahmen
getroffen werden. Untersuchungen zeigen, dass bei einem solchen Vorgehen zumeist keine Klagen durch
die Patienten erhoben werden.”

»von groBer Bedeutung ist es, nicht in ,Kampfrhetorik® zu verfallen”. In der Rolle des Patienten ist jeder
Mensch verletzlich. Kommt dann noch ein Schaden hinzu, weil etwas nicht optimal gelaufen ist, ist der
Patient in einer noch schlechteren Position. Fachjargon ist in einem solchen Moment zu vermeiden, da
er Distanz schafft. Wir schulden Patienten Verstandnis, Mitgefuhl, Erkldrungen, Zeit und Begleitung. Dazu
bedarf es einer psychosozialen Kompetenz, die Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen nicht selbstverstand-
lich mitbringen, die also gelehrt und trainiert werden kann und muss. Dazu gehort auch Kritikfahigkeit. Bei
Patientenbeschwerden gilt, dass Menschen, die im Gesundheitssystem arbeiten, darin trainiert sein sollten,
sich korrigieren zu lassen und auch bereit sind, klares Feedback anzunehmen. Dazu braucht es personliche
Reife und die Bereitschaft, sich auch im psychosozialen Feld weiter zu bilden und zu entwickeln. Es gibt
international anerkannte Trainings zu Kommunikation, Teamarbeit, Leadership, Situationswahrnehmung und
Entscheidungsfindung in schwierigen Situationen, den sogenannten non technical skills. Speziell fur medi-
zinisches Personal in der Akut- und Notfallmedizin, Andsthesiologie, Geburtshilfe, Kinderintensivmedizin
etc. haben sich Ausbildungen in Simulatorzentren oder inhouse Trainings mit mobilen Simulatoren bewéhrt.

Der moderne Mensch ist in Sachen Gesundheit und Medizin sicher anspruchsvoller geworden. D.h. wir Arzte
und Arztinnen mussen unsere Patienten mehr informieren, begleiten, beraten und nicht nur behandeln.

Uber die Plattform Patientensicherheit kdnnen Sie sich tiber wirksame Konzepte zu Kommunikation und non
technical skills informieren.

5.13 SECOND VICTIM

Dr." Caroline Kunz
Praxis fiir integrative Medizin und Psychotherapie; Plattform Patientensicherheit

Der Begriff second victim wurde von Prof. Albert Wu, Johns Hopkins Universitat Baltimore gepragt, der mit
seinem Artikel: ,Medical error: the second victim: The doctor who makes the mistake needs help too” (BMJ.
2000 March 18; 320(7237): 726-727) im Jahr 2000 Aufsehen erregte.

In dem Artikel beschreibt Wu einen Kollegen, der im Elektrokardiogramm die Zeichen einer Pericard Tam-
ponade (Herzbeutelerguss) nicht erkannte, woraufhin der Patient in der darauf folgenden Nacht einer No-
toperation unterzogen wurde. Wu wurde Zeuge, wie dieser junge Kollege als inkompetent abgeurteilt wurde,
und Uberlegte sich, wie es ihm wohl ergangen wére, hétte er einen solchen Fehler begangen. Im englischen
Sprachraum nennt man das naming, shaming, blaming Strategie. Autoritdres Handeln verbunden mit ne-
gativen Konsequenzen wie naming, shaming, blaming wird nicht zu einer offenen Fehlerkultur fihren und
wird den lernenden Umgang des Einzelnen sowie der Organisation mit Fehlern garantiert verhindern. Wu
beobachtete, dass der junge Kollege emotional schwer gekrankt und verdngstigt war und dass dieser Hilfe
bendtigen wirde, um wieder gut weitermachen zu kénnen.

Jeder praktizierende Arzt kennt die krankmachende Realitét, einen folgenschweren Fehler gemacht zu ha-
ben. Wenn solche Vorfélle dfter passieren, kann das eine sekundéare Traumatisierung bedeuten. Dabei ent-
steht eine kontinuierliche Entmutigung im Beruf, die von akuter Schockreaktion zu chronischer Angstlich-
keit, Unsicherheit bis zum Burn-out, zu Selbstmordimpulsen bis hin zu Aufgabe des Berufes fuhren kann
(Burn-out-Syndrom, Compassion Fatigue, sekundare traumatische Belastung).



Im Jahr 2005 berichtet das deutsche Arztemagazin im Rahmen der Serie ,Fehler des Monats*“ von einem
Jletalen Versaumnis®. Das erschitternde Eingestédndnis eines Arztes zeigt, dass neben dem Patienten als
erstes Opfer der behandelnde Arzt in seiner (beraus schwierigen Lage in gewisser Weise ein zweites Opfer
der unglicklichen Ereignisse ist. In diesem Beitrag berichtet ein Allgemeinmediziner von einem Patien-
ten mit einer rheumatoiden Arthritis, der eine Methotrexat-Therapie benttigte und den er zu regelméaBigen
Kontrollen des Blutbildes, der Leber- und Nierenwerte in seine Ordination bestellte. Als nach mehreren
Kontrollen, die Werte in Ordnung waren, wurden die Kontrollabstdnde verlangert und schlieBlich auf weitere
Kontrollen vergessen. Bei einem Hausbesuch 6 Monate spéater war der Patient zundchst unauffallig, weitere
4 Monate spater akut schwer erkrankt an einer geflrchteten Komplikation, der Panzytopenie durch Methot-
rexat Therapie. 10 Tage nach Einweisung in ein Krankenhaus verstarb der Patient infolge der Panzytopenie.
Der Hausarzt hatte verabsaumt, ein Recallsystem zu errichten, um die notwendigen Blutuntersuchungen
zeitgerecht durchzuftihren. Der Arzt bekennt, er habe nach dem Tod des Patienten lange an Suizid gedacht
und teilte dieses Ereignis in dem Artikel zum ersten Mal mit.

Von Arztinnen und Mitarbeiterinnen aller Gesundheitsberufe wird aufgrund ihrer Ausbildung und Erfahrung
ein gesteigertes Bewadltigungsvermdgen in auBergewdhnlichen Situationen z.B. nach kritischen Ereignissen
erwartet.

Kritische Ereignisse im Krankenhaus (Medikamentenfehler, schwere Komplikationen nach Operationen, Ge-
burten, folgenschwere Zwischenfalle) stellen aber auch flr die Behandelnden ein erhebliches Belastungspo-
tenzial dar. Sind bei auBergewdhnlichen, kritischen Ereignissen die Behandelnden Uberlastet, wirkt sich das
Ereignis auch auf den/die Behandelnden traumatisierend (verletzend) aus.

Nicht selten kann es bei den Helfern zu sekundér posttraumatischen Stressreaktionen bis hin zur posttrau-
matischen Stresserkrankung kommen. Durch eine rechtzeitige Intervention kann der Entwicklung von post-
traumatischen Stressreaktionen wirksam vorgebeugt werden.

An Moglichkeiten gibt es
1. die Sofortintervention durch geschulte Mitarbeiterinnen, sog. Peer support groups, und je nach Starke
und Dauer der Stoérung

2. die professionelle Hilfe durch speziell geschulte Arztinnen und/oder Psychotherapeutinnen.

Das Ziel ist die rasche Wiederherstellung der seelischen Gesundheit der/des Mitarbeiterin/Mitarbeiters, damit
sie/er moglichst frei und unbelastet wieder ihrer/seiner Arbeit nachgehen kann.

Diagnostische Leitlinien

Akute Belastungsreaktion: F43.0 (ICD-10) Die akute posttraumatische Stressreaktion (critical incident stress)
ist eine normale Reaktion normal belastharer Menschen auf eine krankmachende Situation. Posttraumati-
scher Stress ist ein normaler Uberlebensmechanismus und die fur Mitarbeiterinnen im Krankenhaus h&u-
figste Storung:

Trauma

I Tage I

Als diagnostische Leitlinien werden nach ICD-10 fir die akute Belastungsreaktion angegeben:

« Ungewohnliche Belastung, bei der das Individuum in der personlichen oder psychischen Integritat
bedroht war

o Als Zeitkriterium ein unmittelbarer (meist nur wenige Minuten) und ein Kklarer zeitlicher Zusammen-
hang zwischen Belastung und Beginn der Symptome. Bei Entfernen aus der belastenden Situation
rasche Remission, ldngstens innerhalb von wenigen Stunden

* Wenn die Belastung nicht andauernd ist, beginnen die Symptome nach 24 bzw. 48 Stunden
abzuklingen und sind nach drei Tagen nur noch minimal vorhanden.



Die Sympto_lmatik ist eher uncharakteristisch und kann aus den Symptomen Depression, Angst, Arger, Ver-
zweiflung, Uberreaktion oder Rickzug bestehen.

Diagnostische Leitlinien bei der
Postttraumatische Belastungsstorung: F43.1 (ICD-10), eine pathologische Version der akuten Belastungsre-
aktion,

Trauma
Symptopmatik
meist innerhalb
von sechs
Monaten

Monate

1. Traumatisierendes Ereignis von auBergewdhnlicher Schwere

2. Zeitkriterium
a) Die Stérung soll innerhalb von sechs Monaten nach dem traumatisierenden Ereignis
aufgetreten sein
b) Wenn der Abstand mehr als sechs Monate betragt, die klinischen Merkmale typisch sind
und keine andere Diagnose (wie Angst- oder Zwangsstérung oder depressive Episode)
gestellt werden kann

3. charakteristisch sind unausweichliche Erinnerungen oder Wiederinszenierungen des Ereignisses in
Gedéchtnis, Tagtraumen oder Traumen

4. charakteristische Symptomatik
Emotionaler Riickzug, Gefiihlsabstumpfung (Verdréangen: ,ich spure nichts“, Herunterspielen: ,es war ja
nichts”, Schonreden: ,ich halt das gut aus”, Belustigen: ,fast war's schiefgegangen®, Selbstbelobigung:
,Wir halten das aus, keine Frage*, vegetative Stérungen (Schwitzen, Schwindelgefihle, Durchfélle,
Erbrechen) Vermeidung von Reizen, die eine Wiedererinnerung an das Trauma hervorrufen kénnten.

Quelle: Univ.-Prof. Dr. Siegfried Kasper, Klinische Abteilung fir Allgemeine Psychiatrie, Medizinische Universitat
Wien.
© MOS, CliniCum psy 02/2004

MaBnahmen

1. vorbeugende Unterrichts- und TrainingsmaBnahmen (z.B. im Rahmen eines Projektes ,,Umgang mit
kritischen Vorfallen in der Medizin®)

2. CISM und peer support (critical incident stress management): Soforthilfe gilt nicht als therapeutische
Intervention

« 3-phasiges Defusing: nur moglich solange noch emotionale Reaktionen da sind

o 7/-phasiges Debriefing: wenn bereits die gedanklichen oder unbewuBten Abwehrmechanismen in
Gang gesetzt sind.

3. Therapie

Wenn die Erstinterventionen nicht ausreichen, stehen Therapiemoglichkeiten zur Verfligung: sie schlie-
Ben sowohl psychotherapeutische als auch medikamentése MaBnahmen mit ein. Wahrend die akute
Belastungsreaktion bzw. die Anpassungsstérung haufig lediglich einer fachpsychotherapeutischen In-
tervention bedarf, ist bei der posttraumatischen Belastungsstérung oder wenn psychiatrische Erkrankun-
gen anderer Art wie z.B. eine depressive Episode auftreten oder hinzukommen, einer medikamenttsen
Therapie kombiniert mit einer speziellen Psychotherapie der Vorzug zu geben. Eine Therapie der von den
Betroffenen geschilderten Beschwerden ist nach heutigem Erkenntnisstand den Betroffenen zu emp-
fehlen und stellt eine Notwendigkeit dar, da es ansonsten zu einer Chronifizierung kommen kann.



In der Luftfahrt gibt es das critical incident stress management - CISM als etabliertes Verfahren fur Mitar-
beiterlnnen nach kritischen Vorféllen. RegelméBiges Training, Ausbildung im Bereich Human Factors und
geregelte Betreuungsstrukturen nach kritischen Vorféllen gewahrleisten die Einsatzfahigkeit von Teams.

Krankenstande von Lufthansa-Besatzungen eine Woche nach kritischen Ereignissen: ohne CISM (1997/1998):
50-60 %; mit CISM: 10 %.
( Quelle: Dr. Peter Grossenbrunner , 2007)

Inzwischen gilt es als state of the art, Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen zu schulen, zu starken und auf
unvorhergesehene Ereignisse sowohl emotional als auch kognitiv und kommunikativ vorzubereiten.

Néahere Informationen sind Uber die Plattform Patientensicherheit zu beziehen.

5.14 ,,SAFETY 2" EIN ESSENTIELLER ERFOLGSFAKTOR IM SICHERHEITS-
MANAGEMENT KOMPLEXER SYSTEME

Univ. Prof. Dr. Norbert Pateisky
AssekuRisk Safety Management GmbH

Die in dem Text verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen treten der besseren Lesbarkeit halber nur in einer Form auf, sind
aber nattrlich gleichwertig auf beide Geschlechter bezogen.

Fakten und Hintergrund

Als 1999 in den Vereinigten Staaten das Buch , To err is human® (1) erschien, wurde erstmals das Problem
Patientensicherheit breit diskutiert. Wahrend das Thema in Mitteleuropa zu dieser Zeit kaum Widerhall fand,
begannen einige Zentren im angloamerikanischen Raum sich intensiv mit dem Thema zu beschéftigen. Alle
nachfolgenden Studien zeigten, dass das Thema bis dato weit unterschéatzt wurde und der Schaden an Pa-
tienten durch vermeidbare Fehler enorm war. Konservativen Schatzungen zufolge erleiden demnach 3 von
1.000 im Spital aufgenommenen Patienten schwere vermeidbare Schaden bis hin zum Todesfall.

Der Hauptgrund fiir diesen Umstand lag und liegt jedoch nicht bei einzelnen Arzten oder Pflegepersonen —
die Ursache fUr das oftmalige Versagen mit negativen Folgen fUr die Patienten hat sich als Systemproblem
herausgestellt.

Wie in vielen anderen Hochzuverldssigkeits-Branchen wie Luftfahrt oder Kernenergie hat sich gezeigt, dass
ein Mangel an strukturierter Teamarbeit und Kommunikation fast immer am Anfang von Katastrophen zu
finden war.

Diese Tatsachen bildeten die Grundlage fur die Aussage von Peter Pronovost, einem der prominentesten
Vertreter in Sachen Patientensicherheit, , There is no debate about the evidence”. Dem Beispiel hochsiche-
rer Branchen zufolge wurden seither in vielen diesbezlglichen Studien Strategien und Instrumente dieser
Branchen zur Anwendung gebracht, um bessere Ergebnisse zu erzielen. Als erfolgreiche Beispiele seien hier
die bahnbrechende Arbeit von Pronovost Gber die Pravention von Infektionen nach dem Setzten von Zentral-
venenkathetern (2) sowie die Publikation der WHO im Hinblick auf das Team Time Out vor Operationen (3)
genannt. In beiden Fallen brachte die Kombination aus Teamarbeit, Kommunikation und entsprechenden
Teamtrainings Uberragenden Erfolg.

Leider hat sich nach fast 20 Jahren der breite Erfolg nicht eingestellt. Obwohl evident ist, was zu tun wére,
waren Erfolge lediglich in einigen Zentren zu verzeichnen. Einer Publikation im BMJ aus dem Jahre 2016 ist
zu entnehmen, dass der medizinische Fehler in hochindustrialisierten Ldndern im Krankenhaus noch immer
an Stelle drei der Todesfallstatistik steht (4).

Der neue Zugang

Aus heutiger Sicht durfte dies einige wenige Griinde haben. Einerseits sind viele Krankenhauser mangels
entsprechender Anreizsysteme nicht willens, die fir den Erfolg notigen Teamtrainings durchzuftihren. An-
dererseits hat sich die Situation in den Krankenhadusern in den letzten zwei Jahrzehnten hin zu einer hoch-
komplexen Organisation entwickelt. Gerade dieser Umstand ist es, der einen anderen Zugang zum Thema



Sicherheit erfordert.Der heute als ,Safety 1* bezeichnete Zugang stellt ein rein reaktives Vorgehen in das
Zentrum der Sicherheitsbemihungen. Sicherheit wird hdufig noch mit der Abwesenheit von negativen Vor-
fallen und Unféllen definiert — also genau mit ihrem Gegenteil.

In anderen Worten wird erst dann reagiert, wenn entsprechend negative Vorfélle eingetreten sind.

In dieses alte Denkmuster fallt auch die Vorstellung, dass Sicherheit dadurch gewahrleistet wird, wenn alle
beteiligten Personen die entsprechenden Leitlinien und Vorschriften erftllen.

Im Wesentlichen entsprache das einem , Dienst nach Vorschrift!”

Genau das kann aber gerade im Krankenhaus nicht funktionieren. Alle Mitarbeiter sind laufend mit hochva-
riablen Situationen konfrontiert, die eine entsprechende Anpassung erfordern, um bewaltigt werden zu kon-
nen. Diese nétigen Anpassungen werden in der Fachliteratur mit dem Begriff Resilienz oder , Task-Adaptati-
on* bezeichnet. Genau diesen Freiraum gilt es zu geben und zu trainieren, um in oft unerwartet schwierigen
Situationen bestehen zu kénnen.

Komplexe Systeme wie die moderne Medizin leben heute groBtenteils davon, dass gut ausgebildete Experten
aufgrund ihres Wissens eine neue und bisher unbekannte Konstellation interpretieren kobnnen und auf der
Basis ihrer Expertise eine Adaptation vom bisherigen Verhalten vornehmen.

Dieses erfolgreiche Verhalten basiert auf der Erkenntnis, dass es einen deutlichen Unterschied zwischen
»Work-as-imagined” und ,Work-as-done* gibt.

»In theory there is no difference between theory and practice. In practice there is.“ — Yogi Berra Sicherheits-
management sollte sich in diesem Sinne wegbewegen von der Definition

»Sicherheit ist gegeben, wenn so wenig wie moglich passiert”

hin zur Sichtweise

»Sicherheit ist gegeben, wenn wir sicherstellen, dass alles moglichst richtig gemacht wird!*

Diese Sichtweise bedingt, dass wir nicht nur aus den in Summe selten Katastrophen, sondern auch aus den
unendlich vielen Gelegenheiten lernen, wo Spitzenleistungen erbracht werden und das Ziel erreicht wird.

All diese geschilderten Gedanken und mehr sind unter dem Begriff , Safety 2“ zu verstehen.
Einer der prominentesten Vertreter der Safety-2 ist Erik Hollnagel, vom dem es neben einem ,, White Papers*
dazu einiges an Schrifttum gibt. (5)

Die wesentlichsten Merkmale dieser ergénzenden proaktiven Dimension der Sicherheitsarbeit sind im Unter-
schied zur Philosophie des Safety-1 Denkens:

Die Sicherheitsdefinition: Sicherheit ist gegeben, wenn soviel wie moglich gut geht

Das Managementprinzip: Proaktives Handeln, um Bedrohungen friihzeitig zu erkennen

Das Menschenbild: Menschen sind nicht die Gefahr, sondern die Lésung

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Implementierung und Verfestigung des
Safety-2-Denkens zusatzlich zu den essentiellen Teamtrainings unter Einbeziehung des Trainings der nicht-
technischen Fahigkeiten (strukturierte Teamarbeit, sachliche Entscheidungsfindung, Umgang mit Hierar-
chie, Situationsbewusstsein und strukturierte Kommunikation) Sicherheit in komplexen Organisationen wie
dem Krankenhaus deutlich steigern wird. (6)

Am Ende ist nicht der Mensch das Problem, sondern die Losung. Der Mensch mit seiner Fahigkeit, sich
rasch wechselnden Situationen anzupassen und bei Bedarf entgegen vorhandener Regeln und Leitlinien zu
agieren, stellt am Ende den Erfolg in komplexen Arbeitswelten dar.

(1) To Err Is Human Building a Safer Health System
National Academy Press
ISBN 0-309-06837-1

(2) An Intervention to Decrease Catheter-Related Bloodstream Infections in the ICU
Peter Pronovost, M.D., Ph.D., Dale Needham, M.D., Ph.D., Sean Berenholtz et al
N Engl J Med 2006; 355: 2725-32.
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5.15 INITIATIVE SICHERHEIT IM OP (SIOP): KOOPERATION MIT PLATTFORM
PATIENTENSICHERHEIT IST WICHTIGER ERFOLGSFAKTOR

Nosokomiale Infektionen (NI) sind ein ernstes Problem, das in Osterreich lange Zeit viel zu wenig dis-
kutiert wurde. SIOP hat sich das Ziel gesetzt, dariiber zu informieren und aufzukldren und damit einen
Beitrag zur Sicherheit fiir PatientInnen und Personal in Osterreichs Krankenh&usern zu leisten. Die be-
reits mehrjéhrige Kooperation mit der Plattform Patientensicherheit ist dabei ein wichtiger Erfolgsfaktor.

Das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) schétzt, dass jedes Jahr in Europa etwa
4,1 Millionen Menschen eine nosokomiale, also im Zuge eines Aufenthalts oder einer Behandlung in einem
Krankenhaus oder einer Pflegeeinrichtung auftretende Infektion bekommen. Als direkte Folge einer solchen
Infektion sterben 37.000 Menschen, insgesamt dirften nosokomiale Infektionen (NI) fur zusatzlich 110.000
Todesfalle zumindest mitverantwortlich sein — auf Osterreich umgerechnet wéren das 2.400. Das ECDC geht
davon aus, dass 20 bis 30 Prozent aller NI durch entsprechende Hygiene- und Kontroll-Programme vermie-
den werden koénnen.

Die konsequente Pravention von NI ist also dringend erforderlich: Damit lassen sich menschliches Leid,
eine hohere Sterblichkeit, Behinderungen und Arbeitsunfahigkeit, unnétige volkswirtschaftliche Ausgaben,
Imageschaden und Kosten flr die betroffenen Krankenhduser sowie rechtliche Probleme vermeiden.

SIOP und die ,,Plattform Patientensicherheit*

Vor diesem Hintergrund wurde die , Initiative Sicherheit im OP*, kurz SIOP, gegriindet. Die Initiative, die von
einer Reihe von Industrieunternehmen unterstitzt wird, zielte von Anfang an darauf ab, einen Beitrag zur
Sicherheit fur Patientinnen sowie des Personals in Osterreichs Krankenhdusern zu leisten. Denn lange Zeit
wurde, anders als in vielen anderen Landern, in Osterreich das Thema NI in der &ffentlichen und medialen
Diskussion weit weniger beachtet, als es seiner Bedeutung entsprochen hatte. Es ging also zunachst darum,
offentlichkeitswirksam auf NI aufmerksam zu machen, Problembewusstsein und Awareness zu erzeugen.
Das ist inzwischen geschehen — wohl nicht zuletzt als Folge der konsequenten, sehr oft gemeinsamen Akti-
vitdten von SIOP und der Plattform Patientensicherheit.

Brauchen wir mehr Transparenz?

2013 war die gemeinsame Aktion der Round Table , Krankenhausinfektionen — brauchen wir mehr Trans-
parenz?“. Gefordert wurden von den anwesenden Expertinnen und Experten eine vereinheitliche Datener-
fassung, konsequente Qualitatsverbesserung durch gezielte MaBnahmen und ausreichend Ressourcen. Fir
eine verpflichtende Veroffentlichung erhobener Daten zu Spitalskeim-Infektionen durch die einzelnen Kran-
kenhaduser gab es allerdings beim Round Table keinen Konsens.



Die Rolle von OP-Abdeckungen und -Manteln

2014 stellte SIOP das Expertenpapier ,Die Rolle von OP-Abdeckungen und -Ménteln in der Prophylaxe ope-
rationsbezogener Infektionen” vor. Der Hintergrund: Dass in Osterreich neben Mehrweg-Abdeckungen und
-Méanteln auch immer mehr Einweg-Abdeckungen und -Mantel verfigbar sind, verstarkt das Bedurfnis nach
Evidenz-basierter Information und Orientierung. Das damalige Fazit der Expertinnen und Experten: ,Werden
die Anforderungen, wie sie in der Europaischen-Norm ... definiert sind, erfullt, so werden in einer Reihe
auch rezenter Arbeiten und Empfehlungen Einweg- und Mehrwegmaterialien aus infektionspraventiver Sicht
heute als gleichwertig gesehen. Fur den Nachweis einer generellen Uberlegenheit einer Materialgruppe fehlt
ausreichende Evidenz.“ Eine Reihe von in jlngster Vergangenheit veroéffentlichten Arbeiten zeige jedoch
auch, ,dass Einweg-Mantel und Einweg-OP-Abdeckungen bei einer Reihe von Operationen mit hohem In-
fektionsrisiko — insbesondere bei herzchirurgischen Eingriffen, Implantat-basierten Brustrekonstruktionen
und chirurgischen Eingriffen mit Implantaten — mit einer niedrigeren Infektionsrate assoziiert sind als Mehr-
wegprodukte.”

Kostspielig fiir Spitdler und Volkswirtschaften

NI sind auch ein betrachtlicher Kostenfaktor fir Krankenh&user und Volkswirtschaften: Sie fihren generell
nicht nur zu einem relativen Anstieg der Sterblichkeit um bis zu 50 Prozent, sondern auch zu einer erhthten
Morbiditat sowie zu einer verlangerten Einschréankung der Leistungsfahigkeit, und sind ein bedeutsamer
Kostentreiber. Fachkundige Infektionsprévention, so hiel es auf der von SIOP und der Plattform Patienten-
sicherheit 2015 organisierten Round Table-Veranstaltung ,Nosokomiale Infektionen: Kostspielig fur Spitéaler
und Volkswirtschaften, vermeidet nicht nur die Kosten durch Behandlung, langere Liegedauer, allféllige Iso-
lationsmaBnahmen oder sogar StationsschlieBungen etc. Sie hilft auch, unnétige Prophylaxe-MaBnahmen
einzusparen, und vermeidet kaum bezifferbare Imageschaden. Eine Kernaussage: Das Kosten-Nutzen-Ver-
haltnis ist sehr glinstig fur die Pravention.

Waste to Energy

Weil im Zusammenhang mit Abdeckungen und Ménteln im OP auch 6kologische Fragestellungen eine
wichtige Rolle spielen, hat SIOP 2015 das Expertenpapier ,Waste to Energy: Fachgerechte Entsorgung von
Einweg-OP-Abdeckungen und -Méanteln“ unter Beratung von Fachexpertinnen erarbeitet. Die ¢kologisch
fachgerechte Entsorgung von OP-Abdeckungen und -Manteln ist ein wichtiger Teil des effizienten Abfallma-
nagements. Nach dem Grundsatz ,Waste to energy” werden die Materialien thermisch verwertet. Die bei der
Verbrennung frei werdende Energie dient der Heizwarme und Energiegewinnung. Einweg-OP-Abdeckungen
und -Mantel verflgen aufgrund ihres hochwertigen Rohmaterials Gber einen besonders hohen Brennwert.

Welche Rahmenbedingungen notig sind

Im Kampf gegen NI sind nicht nur die einzelnen Krankenhauser gefordert, es missen auch von der Politik
und den Spitalshaltern geeignete Rahmenbedingungen geschaffen werden. 2016 wurde von SIOP und der
Plattform Patientensicherheit der Round Table , Krankenhaus-Infektionen wirksam vorbeugen: Welche Rah-
menbedingungen notig sind“ organisiert.

Dass Entschlossenheit seitens der Gesundheitspolitik viel bewirken kann, zeigt eine erfolgreiche danische
Initiative. 2010 setzte sich die Stadt und Region Kopenhagen das Ziel, nosokomiale Keime um 50 Prozent zu
reduzieren. Drei Jahre nach der Griindung einer Task Force konnten in bestimmten Bereichen signifikante
Erfolge erzielt werden: eine mehr als 50-prozentige Reduktion bei Lungenentziindungen durch Beatmungs-
gerate in allen Intensivstationen, und in einigen Krankenhauser 30 Prozent weniger Infektionen mit Clostridi-
um difficile, einem Erreger von Durchfallerkrankungen.

Einige Kernaussagen Osterreichischer Expertinnen und Experten auf diesem Round Table:

» Hygiene braucht Kompetenz und Zeit, und daflir missen von der Politik und den Spitalshaltern
geeignete Rahmenbedingungen geschaffen werden. Dazu zéhlen ausreichend Personalressourcen

o Fir die Zukunft sei ein offenerer Umgang mit dem Thema NI zu winschen. Die Zeit gehe in Richtung
Transparenz, das sei auch einer der wesentlichsten Erfolgsfaktoren

« Alle Mitarbeiterlnnen sollten die NI-Daten kennen. Auffélligkeiten sollten Uberprift und dann die
richtigen Konsequenzen daraus gezogen werden

o Gut zureden allein nitze nichts. Es misse auch Kontrollen geben, und gegebenenfalls Sanktionen.



Haftung bei nosokomialen Infektionen

Im Vorjahr publizierte SIOP gemeinsam mit der Plattform Patientensicherheit das Papier ,Haftung bei no-
sokomialen Infektionen: Wie Krankenanstalten ihre Patientinnen und Patienten, ihre Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter und sich selbst schiitzen kénnen*. Eine Kernaussage: ,,In dem AusmaB, in dem Patientinnen und
Patienten Krankenhaus-Infektionen nicht mehr als eine schicksalshafte Begleiterscheinung eines Spitalsau-
fenthalts akzeptieren, sondern Sicherheit einfordern, wird es kinftig wohl verstarkt zu Klagen und Schaden-
ersatzbegehren kommen. Absehbarer Weise wird das Thema daher zukUnftig vermehrt auch die 6sterreichi-
schen Gerichte beschéftigen. Das Verbandsverantwortlichkeits-Gesetz, aufgrund dessen die Flhrung eines
Krankenhauses strafrechtlich verfolgt werden kann, kdnnte dieser Entwicklung zusatzliche Impulse geben.”

Sofern ein Patient aufgrund einer NI Schaden erleidet, kdnne er mit einer Klage Schadenersatz — vor allem
in Form von Schmerzensgeld — verlangen. Die Klage kdnne sich dabei sowohl gegen das Krankenhaus als
auch gegen einzelne Arztinnen oder Pflegekrafte richten.

Das Papier der Expertinnen Dr." jur. KleteCka-Pulker und Dr." jur. Monika Ploier will Problembewusstsein
auch fur die rechtliche Seite des Themas nosokomiale Infektionen schaffen. Es bietet auch praktische Tipps,
was man beachten sollte, um auch rechtlich ,auf der sicheren Seite” zu sein.

Zum Abschluss ein zentraler Satz eines Hygiene-Experten auf dem bisher letzten Round Table im Jahr
2017: Wenn wir nosokomiale Infektionen wirkungsvoll bekdmpfen wollen, missen wir alles dafir tun, die
Innovationsfreude, die wir im chirurgischen Geschéaft taglich an den Tag legen, auch im stationaren Alltag zu
etablieren. Wir sind ,,auf einem guten Weg, aber noch lange nicht am Ziel*.

www.sicherheitimop.at

5.16 PATIENTINNENSICHERHEIT UND KOMMUNIKATION
Mag. Bosko Skoko

Das Gesundheitswesen wird immer komplexer, der Anspruch an die Medizin ist in den letzten Jahren gréBer
geworden, das Tempo neuer Entwicklungen steigert sich zusehends. Die Auswirkungen der Digitalisierung
auf alle Bereiche der Gesundheit lassen sich aktuell nur ansatzweise erahnen. In einem solchen Umfeld
braucht es Expertlnnen, die in ihrem Thema am Puls der Zeit sind. Und es braucht Kommunikation, die vor
allem drei Aspekte sicherstellt: Erreichbarkeit, Transparenz und Kongruenz. Es geht darum, komplexe Inhal-
te in einfache, klare, alltagsrelevante Sprache zu gieBen und leicht verstandlich zu machen.

Wenn wir das Spannungsfeld ,Patientinnensicherheit und Kommunikation® betrachten, sind vor allem drei
Dialoggruppen relevant:

1. Patientinnen benttigen Werkzeuge, um in immer komplexeren Strukturen und einem digitalen
Uberangebot an Apps und Entwicklungen wie Dr. Google den Uberblick zu behalten und mit
Vertreterlnnen der Gesundheitsberufe auf Augenhéhe kompetent zu kommunizieren und sicher zu
agieren.

2. Mitarbeiterlnnen des Gesundheitswesens stehen vor vollig neuen Herausforderungen und sind
zunehmend negativen Entwicklungen wie Erschopfung, Burnout, aber auch Gewalt und Aggression
ausgesetzt. Da Patientinnensicherheit auch ganz wesentlich Mitarbeiterlnnensicherheit bedeutet, stellt
Kommunikation mit und fir diese Zielgruppe einen Schlisselfaktor da.

3. Auf der Organisations- und Systemebene geht es vor allem darum, die Bedeutung einer offenen
Fehlerkultur und empathischen Kommunikation im Sinne der Patientinnensicherheit zu betonen.
So meinte Dr." Caroline Kunz, Vorstandsmitglied der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit,
in einem Vortrag der letztjdhrigen Tagung: ,Wir brauchen wieder eine Seele im Krankenhaus- und
Gesundheitsbereich.” Zuwendung, Aufmerksamkeit und Sensibilisierung sind wichtige Schlagworte,
um Resilienz im Gesundheitswesen zu schaffen.

Die groBe Herausforderung fur das Thema Patientinnensicherheit im Zusammenhang mit Kommunikation
im Allgemeinen und Medienarbeit im Speziellen ist die Frage: ,,Only bad news are good news?“ Je hdher
die personliche Betroffenheit, je dramatischer ein Vorfall, je negativer die Auswirkungen zum Beispiel eines
Behandlungsfehlers, desto héher ist die mediale Aufmerksamkeit. Mag.? Renate Haiden setzte sich 2014



in ihrer Masterthese ,Patientensicherheit im Spiegel der Medien“ mit genau diesen Fragen auseinander
und kommt zu folgendem Schluss: ,,Das Thema liegt am Tisch, wird aber nicht in der Form verarbeitet, wie
sich das die meisten Akteure und Stakeholder wiinschen.” Um Patientinnensicherheit medial positiv zu
besetzen, benennt Mag.? Haiden eine Reihe von Aspekten, kommt aber auch auf die Selbstwahrnehmung
der medizinischen Berufsgruppen zu sprechen, die lernen missten, ,sich selbst positiv wahrzunehmen®.
Nur so sei eine ehrliche, transparente Kommunikation der Anliegen an die externen Zielgruppen maglich.

Dies ist einer der Griinde, warum die Osterreichische Plattform Patientensicherheit in ihrer Kommunikati-
onsarbeit vor allem mit positiven Beispielen statt mit Angst arbeitet und Best Cases eine Blihne bietet statt
den Zeigefinger zu erheben. Und warum man in der Kommunikation neben persoénlicher Kommunikation,
Medienarbeit und auch einen starken Fokus auf digitale Kommunikationsarbeit wie die neu Uberarbeitete
Website und regelméaBige Updates auf Twitter setzt.

5.17 PATIENTINNENSICHERHEIT — FEIGENBLATT ODER LORBEERKRANZ?

Dr. Silvia Tiirk
Mag.? Patrizia Theurer
Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz

Die Plattform Patientensicherheit feiert heuer ihr 10-jahriges Jubildum — dazu gratuliert das Bundesministe-
rium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz ganz herzlich!

MaBgeblich beteiligt am aufkeimenden Interesse flr Patientensicherheit waren 2008 sicherlich internatio-
nale Initiativen, allen voran 2002 die Empfehlung der WHO zur Patientensicherheit. Osterreich verankerte
bereits drei Jahre spater das Schlagwort Patientensicherheit im Gesundheitsqualitatsgesetz. Das stellte einen
Meilenstein dar und brachte das Thema ins Bewusstsein auch jener Akteurinnen und Akteure im Gesund-
heitswesen, die Patientensicherheit bis dahin als ,Orchideenfach® abgetan hatten.

2008 erarbeitete die Européaische Union einen Entwurf flr eine ,,Empfehlung zur Sicherheit der Patienten un-
ter Einschluss der Prévention und Einddmmung von therapieassoziierten Infektionen®. Im Zusammenhang
mit der geplanten EU-Empfehlung kam es auch zur Grindung der Plattform Patientensicherheit.

Osterreichische Strategie zur Patientensicherheit

Motiviert von der internationalen Entwicklung wurde in Osterreich im Rahmen der Gesundheitsreform 2013
die erste dsterreichweite Strategie zur Patientensicherheit fiir den Zeitraum 2013 his 2016 erstellt. Darin
wurden erstmals Ziele und MaBnahmen festgelegt, Akteure fir die finf Interventionsfelder Politikentwick-
lung, Organisationsentwicklung, Personalentwicklung, Patientinnen und Patienten sowie breite Offentlichkeit
identifiziert und ein Monitoring eingefuhrt.

Eine Vielzahl der empfohlenen MaBnahmen konnte seither im Zusammenspiel mit den wichtigsten Akteu-
rinnen und Akteuren im Gesundheitswesen umgesetzt werden. Beispielhaft sollen hier die Einfihrung von
Reporting & Learning-Systemen in den Gesundheitsorganisationen sowie von Mindestanforderungen an
Qualitatsmanagementsysteme in allen Einrichtungen des Gesundheitswesens genannt werden.

Es ist ein klares Ziel der Gesundheitspolitik, die Strategie der Patientensicherheit weiter zu entwickeln und zu
verbessern. Dabei sollte auf den bisherigen Erfahrungen und den bereits umgesetzten MaBnahmen sowie den
inhaltlichen Empfehlungen des Patientensicherheitsbeirats aufgebaut werden.

Beirat fiir Patientensicherheit

Eine der in der Strategie geforderten MaBnahmen war die Einrichtung eines Beirats fir Patientensicher-
heit. Der Beirat soll die Bundesministerin bei der Verbesserung der Qualitdt der Gesundheitsversorgung
beraten und den Patientenvertreterinnen und Patientenvertretern sowie anderen wichtigen Betroffenen
eine Plattform flr den Austausch von Erfahrung bieten. Auch werden hier Anforderungen und Anregungen
an die Politik formuliert. Der Beirat wurde geméB § 8 Bundesministeriengesetz als beratendes Gremium fur
den Themenbereich Patientensicherheit eingerichtet. Mit der Zielsteuerung-Gesundheit 2017-2021 ist der
,Beirat fir Patientensicherheit” in seine zweite Funktionsperiode gestartet. Neben der Weiterentwicklung



der Patientensicherheitsstrategie wurden in den letzten Jahren unter anderem Themen wie die Medi-
kationssicherheit, Wirkstoffverschreibung bei Medikamenten, Hygienethemen bearbeitet, aber auch die
Weiterentwicklung von Austrian Inpatient Quality Indicators (A-1Ql), kliniksuche.at, ein Réntgenpass fir die
Bevolkerung und die Arzteausbildung wurden thematisiert.

Eine dringende Forderung des Beirats, namlich die Prifung und Schaffung der Rahmenbedingungen, um
Wirkstoffverschreibung zu ermoglichen, wurde in das Arbeitsprogramm des neuen Zielsteuerungsabkom-
mens aufgenommen. Das Protokoll und die dazugehotrigen Unterlagen sowie die Geschéaftsordnung des
Beirats sind auf der Homepage des BMASGK einsehbar.

Obwohl im Rahmen dieses Artikels nur ein kurzes Anschneiden vieler Themen moglich ist, wird doch er-
kennbar, dass sich Patientensicherheit vom Nebendarsteller zur Hauptrolle hochgearbeitet hat. Dies war nur
durch den leidenschaftlichen Einsatz vieler Einzelpersonen und Institutionen maoglich. Die Plattform Patien-
tensicherheit ist in diesem Zusammenhang aus dem Gesundheitssystem nicht mehr wegzudenken. In vielen
Veranstaltungen hat sie das Bewusstsein fUr Patientensicherheit geweckt und z.B. durch die Erarbeitung von
Informationsmaterial zur praktischen Umsetzbarkeit beigetragen.

Als Verantwortliche auf Bundesebene lautet flr uns das klare Resimee: Patientensicherheit konnte in den
vergangenen Jahren im 6Osterreichischen Gesundheitswesen etabliert werden. Es ist ganz sicher kein Fei-
genblatt, das leere Worthilsen verdecken muss. Den Lorbeerkranz fur bestmaogliche Sicherheit kdnnen wir
aber auch noch nicht vergeben, denn dazu gibt es noch zu viele Bereiche, in denen Verbesserungen flr
die Patienteninnen und Patienten erforderlich sind. Die Arbeit muss also weitergehen, und wir zédhlen dabei
auch weiterhin auf die Plattform Patientensicherheit als starke Partnerin.

5.18 AUS- UND WEITERBILDUNG: SIMULATION

Dr. Michael Wagner

Univ. Prof." Dr." Angelika Berger

Abt. f. Neonatologie, Padiatrische Intensivmedizin und Neuropadiatrie
Medizinische Universitat Wien

In ,To err is human® wurde gezeigt, dass jahrlich mehr Menschen an medizinischen Fehlern sterben als
an Brustkrebs, Aids oder Verkehrsunfallen (1). Eine rezente Studie aus dem Jahr 2016 zeigte, dass in den
letzten Jahrzehnten immer noch zu wenig Qualitdtsverbesserung stattgefunden hat und medizinische Fehler
bereits die dritthaufigste Todesursache in den USA darstellen (2).

Die sogenannten ,,human factors” sind in bis zu 70 % die Ursache flUr menschliches Versagen im medizi-
nischen Bereich. Diese ,nicht-technischen Fahigkeiten® umfassen u.a. Kommunikation, Entscheidungsfin-
dung, Fihrungs- und Teamverhalten, Ressourcen- und Stressmanagement, Losungsorientiertheit und Situa-
tionsbewusstsein. Insbesondere in Hochrisikobereichen wie der Luftfahrt oder Kernenergie bestehen bereits
Programme wie Simulationstrainings oder Ausbildungen und Trainings von Crisis Ressource Management
(CRM), um menschliche Fehler deutlich zu reduzieren (3).

Simulationsbasierte Aus- und Weiterbildungskonzepte sind weiterhin weder regelmaBig noch obligatorisch
im Gesundheitswesen, finden aber zunehmend sowohl im Medizinstudium als auch im klinischen Alltag
Einzug, da Studien den Nutzen fir medizinische Fertigkeiten als auch positive Effekte in Bezug auf Pati-
entlnnensicherheit gezeigt haben (4,5,6). Simulationsbasiertes Training umfasst sowohl das Erlernen von
technischen Fertigkeiten (Reanimationsalgorithmus, Intubation, Verlegung von Zugéngen etc.) als auch in-
terprofessionelle und interdisziplinare Team-Trainings mit Fokus auf nicht-technischen Fahigkeiten.

In Gesundheitsberufen findet die Ausbildung verschiedener Berufsgruppen bis dato unabhéngig vonein-
ander statt, ohne dass Pflege und Arztinnen in dieser Zeit jemals miteinander lernen wiirden. In der Praxis
wird jedoch von beiden erwartet, dass insbesondere in kritischen Situationen reibungsfrei und eingespielt
zusammengearbeitet wird. Um besonders im medizinischen Bereich die Patientinnensicherheit zu verbes-
sern und eine Sicherheitskultur zu etablieren, ist es unerldsslich, Zusammenarbeit im Team frihzeitig und
regelmaBig anzubieten.



Kommunikationsprobleme wahrend Notfallsituationen kénnen zu schwerwiegenden Abweichungen von den
bekannten Algorithmen fihren. Zu diesen Kommunikationsproblemen zdhlen einerseits falsche Anweisun-
gen an die Teammitglieder (Krankenpflegepersonal bekommt keine genaue Dosisangabe, Medikamente
werden aufgrund von dhnlichem Namen verwechselt) sowie ungenaues oder zu wenig Feedback zu aktuell
gesetzten MaBnahmen und Gedankenvorgdngen (kein lautes Mitzahlen wahrend des Reanimationsalgo-
rithmus, Fixierungsfehler). Durch die sogenannte closed loop-Technik werden Anweisungen durch die an-
gesprochene Person nochmals wiederholt sowie die Ausfihrung der Tatigkeit rickgemeldet. Bei unklaren
Anweisungen soll gezielt nachgefragt werden. Durch die 10-4-10 (ten-for-ten) Methode wird bei schwierigen
Situationen durch ein Teammitglied eine kurze Nachdenkpause einberufen, bei der alle Teammitglieder mit-
einbezogen werden und bei der Entscheidung tber die weiteren MaBnahmen mithelfen. Dadurch kdnnen
Fixierungsfehler durch eine einzelne Person vermindert und durch gemeinsame Reevaluation das Problem
schneller gelést und somit insgesamt Zeit gespart werden. Zusatzlich wird die Wichtigkeit des ,speaking
ups” gelehrt, bei der flache Hierarchien in solchen Situationen im Vordergrund stehen und jedes Teammit-
glied, unabhangig von der Berufsgruppe und der Berufserfahrung, jederzeit Auffalligkeiten und Vorschlage
melden und einbringen kann. Im Anschluss an Simulationstrainings wird durch standardisierte Debriefings
die Situation gemeinsam nachbesprochen und die positiven sowie die negativen Ereignisse analysiert. Diese
Debriefings sollen zukUnftig auch im klinischen Alltag eine wichtige Rolle zur Verbesserung der Kommuni-
kation in medizinischen Teams einnehmen, um auch im Anschluss an reale Notfallsituationen jedem die
Moglichkeit zu geben, diese nachzubesprechen und Verbesserungsvorschlage flr weitere derartige Ereig-
nisse zu erarbeiten. Insgesamt soll das Simulationstraining zu einer Verhaltensanderung im Umgang und
in der Kommunikation mit anderen Teammitgliedern fihren und dadurch die Patientinnensicherheit durch
Verminderung medizinischer und menschlicher Fehler verbessern.

Das zeigt die Wichtigkeit, mdglichst frihzeitig schon angehenden Studierenden im Bereich Medizin und
Gesundheits- und Krankenpflege ein solches Simulationstraining zu ermdglichen, aber dieses auch in den
Berufsalltag zu integrieren. In diesen Trainings findet nicht nur ein hohes MaB an Theorie-Praxis-Vernetzung
statt, sondern es werden die Folgen einer gut funktionierenden interprofessionellen Zusammenarbeit auf das
Outcome der Patientinnen unmittelbar sicht- und erlebbar. Medizinische Simulation ist eine hervorragende
Methode zur Verbesserung der medizinischen Ausbildung sowie zur Erhéhung der Patientinnensicherheit.

Zur Férderung und Standardisierung der medizinischen Simulation im deutschsprachigen Raum wurden die
DGSIM (Deutsche Gesellschaft fir Simulation in der Medizin; www.dgsim.de), das Netzwerk Kindersimulati-
on (www.netzwerk-kindersimulation.org) sowie die Arbeitsgruppe flr padiatrische Simulation und PatientIn-
nensicherheit (Osterreichische Gesellschaft fur Kinder- und Jugendheilkunde; https://www.paediatrie.at/ar-
beitsgruppen-und-referate/leiter-ag/4229-ag-paediatrische-simulation-und-patientensicherheit) gegriindet.

Das Konzept des padiatrischen Simulationstrainings wurde vor Uber zehn Jahren an der Universitatsklinik flr
Kinder- und Jugendheilkunde der Medizinischen Universitat Wien eingeftihrt. Neu seit 2016 ist, dass nicht
nur Medizinstudierenden die Méglichkeit gegeben wird daran teilzunehmen, sondern auch Studierenden im
Bereich Gesundheits- und Krankenpflege. Das Projekt , Interprofessionelles Simulationstraining” bietet jedes
Semester die Moglichkeit, schon in der Ausbildung als interprofessionelles Team ein kritisch krankes Kind
zu versorgen. Das Simulationstraining dauert drei Stunden und findet monatlich statt. Um ein qualitatives
Training anbieten zu kbnnen, werden viele personelle sowie materielle Ressourcen bendtigt. Anwesend sind
neben den Teilnehmerlnnen Instruktorinnen, Simulationsassistentinnen und wissenschaftliche Mitarbeite-
rinnen. Die materiellen Ressourcen inkludieren die komplexe Technik (Kameras, Mikrofone, Lautsprecher,
Monitore, Telefone) sowie die Simulationspuppen und das medizinische Material. Neben Trainingseinhei-
ten fur Auszubildende werden auch péadiatrische Simulationstrainings flr medizinisches und pflegerisches
Personal angeboten. An der neonatologischen Abteilung sind die Trainings seit 2018 verpflichtend flur das
gesamte Personal, Arztinnen und Arzte missen mindestens einmal pro Jahr, Pflege mindestens einmal alle
zwei Jahre zum Simulationstrainings. Die Trainings finden immer interprofessionell entweder im Simulati-
onszentrum oder ,in-situ” an der Station statt. Zusatzlich werden Simulationstrainings auch regelmaBig fur
und mit anderen Disziplinen (Anasthesie, HNO, Kinderchirurgie, Geburtshilfe) abgehalten. Durch eine wis-
senschaftliche Begleitung sowie Kooperationen mit internationalen Zentren mit dem Fokus auf Verbesserung
des Trainings, Umsetzung neuer didaktischer Methoden sowie Reduktion von Fehlerraten durch Standardi-
sierung soll langfristig die Patientinnensicherheit verbessert werden.
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5.19 ,ERINNERN HILFT VORBEUGEN“ GEWALTPRAVENTION BEI DER CARITAS

Dr. Thomas Wochele-Thoma, MSc
Arztlicher Leiter der Caritas der Erzditzese Wien

Die Caritas der Erzditzese Wien kann seit ihrer Grindung 1921 auf eine bewegte Geschichte des Engage-
ments fir Menschen in unterschiedlichen Notlagen zurlickblicken. Die Mitarbeiterlnnen der Caritas beraten,
begleiten, unterstitzen und treten solidarisch im Sinne einer Anwaltschaft seit Gber 90 Jahren fur Menschen
ein. Professionelle Hilfe wird rasch und qualitatsvoll bereitgestellt.

Uber die Jahrzehnte hinweg hat sich sowohl der padagogische als auch der gesellschaftliche Ansatz und
Anspruch an die Arbeit fir Menschen in Not stark veréandert. Zur Sicherstellung von qualitatsvoller Arbeit
werden daher eigene Arbeitsweisen und Strukturen innerhalb der Organisation regelmaBig reflektiert. ,,Ge-
waltpravention® als Thema ist der Caritas der Erzdidzese Wien ein wichtiges Anliegen. Die Caritas bekennt
sich dazu, dass innerhalb der Organisation eine Kultur gepflegt werden soll, in der Diskriminierung und
Gewalt erkannt, berichtet, die Hintergrinde geklart und letztendlich verhindert wird.

Mit der Griindung eines Caritas-Praventionsbeirats im Jahr 2012 und der Einsetzung einer Beauftragten fur
Gewaltpravention bekennt sich die Caritas zur notwendigen und dauerhaften Beschaftigung mit diesem The-
ma. Der Caritas war damals klar: Wir stellen uns diesem dunklen Kapitel der eigenen Geschichte. Dahinter
steht die Uberzeugung, dass sowoh! die Erinnerung als auch die Anerkennung dieses Leids wesentlichen
Anteil daran tragen kénnen, eine , Kultur des Hinschauens® zu entwickeln und Gewalt kiinftig moglichst zu
verhindern.

Aus Gesprachen mit Betroffenen wissen wir: GroBer als der Wunsch nach Anerkennung und 6ffentlichem
Schuldeingestandnis ist meist nur die Hoffnung der Betroffenen, dass sich dieses Unrecht nicht von neuem
wiederholt. Wer sagt: Das Kapitel ist abgeschlossen, die Sache ist erledigt, der riskiert nichts weniger als die
Wiederholung dessen, was er zu verhindern vorgibt.

Die Mitarbeiterinnen im Sozialbereich arbeiten oft mit Menschen am Rande der Gesellschaft. Es kann vor-
kommen, dass die Lebensrealitaten ihrer Klientinnen zu Frustration und Verzweiflung fihren. Wichtig ist es
zu betonen: Es geht nicht darum, Gewalt zu entschuldigen oder Gewalt ,wegzuverstehen®, sondern es geht
darum, Verédnderung zu ermdglichen und Wege aufzuzeigen, Krisen friihzeitig zu erkennen und zu helfen,
um Gewalt — im Sinne echter Pravention — zu verhindern.

Auch in der Beziehung zwischen Mitarbeiterlnnen und betreuten Personen kénnen Konflikte entstehen.
Situationen kénnen eskalieren und damit negative Emotionen auf beiden Seiten entstehen lassen. Betreu-
ungsmaBnahmen kdnnen so erlebt werden, dass dabei personliche Grenzen Uberschritten und auf beiden
Seiten unangenehme Geflhle ausgel®st werden.



Die Caritas der Erzditzese Wien hat ein umfassendes Gewaltpraventionskonzept entwickelt, das laufend in
der gesamten Organisation verankert und umgesetzt wird, denn auch hier gilt ,erinnern hilft vorbeugen®.

Konkret hat die Caritas der Erzditzese Wien seither die Stelle eines Beauftragten fir Gewaltpravention ge-
schaffen, um zusétzlich zu bereits gesetzten MaBnahmen weitere praventive Schritte umzusetzen und wei-
terzuentwickeln.

Weitere Schritte, die indirekt eine Verbesserung der Gewaltpravention bringen, sind einerseits die Erhéhung
der Selbstbestimmung und Partizipation von Klientinnen und andererseits eine weitere Offnung der Caritas
nach auBen, also mehr Transparenz. In jedem Bereich der Organisation wurden Modelle der Selbstvertre-
tung von Klientlnnen etabliert und der Zugang zu Selbstvertretungsinstrumenten geschaffen.

Klar ist also: Die Ereignisse in der Vergangenheit bedeuten Verantwortung fur Gegenwart und Zukunft. Wir
brauchen eine Kultur der Achtsamkeit — eine Kultur des Hinsehens, um Mitarbeiterinnen und Klientinnen in
solchen Situationen rechtzeitig zu unterstitzen, um Gewalt zu verhindern.

Diese Kultur des Hinsehens und der Achtsamkeit verbindet die Caritas mit der Plattform Patientensicherheit.
Aus diesem Grund kooperieren die Caritas der Erzditzese Wien und die Plattform.

Die Plattform Patientensicherheit bietet mit der ,SafetyLine” allen Mitarbeiterlnnen der Caritas, den Klientin-
nen und auch den Angehorigen eine unabhangige Anlaufstelle, um rasch, anonym und kostenlos Unterstit-
zung und damit Entlastung zu bekommen. Dadurch sollen Situationen, die sonst eskaliert wéren, entschérft
oder zumindest rascher deeskaliert werden.

Dieses Angebot ist eine von vielen MaBnahmen, die dazu beitragen sollen, die Lebensqualitédt und die Sicher-
heit aller Betroffenen zu verbessern.

Wir stehen heute mit unserem Anliegen, Gewaltprévention umfassend zu leben, nicht am Ende eines Weges,
sondern wir sind unterwegs und lernen mit Hilfe von Partnern wie der Plattform Patientensicherheit standig
dazu. Wir werden diesen Weg mit aller Entschiedenheit weiter verfolgen.

5.20 SCORING KANN LEBEN RETTEN
PATIENTENSICHERHEIT DURCH DIGITALISIERUNG pHII'I ps

Philips

Digitalisierung hat die Chance, Patientensicherheit und Qualitdt auf ein ganz neues Level zu bringen. Deshalb
ist Patientensicherheit bei Philips ein zentrales Thema. Kern der Philips Strategie ist das Health Continuum
—die Begleitung des Menschen beginnend bei gesundem Leben, Uber Préavention aber auch einer schnellen
und sicheren Diagnose, optimaler Behandlung bis hin zu individuellen Lésungen fur die Pflege zu Hause.

»Wir wollen Silos aufbrechen und Patientinnen sicher durch das Gesundheitssystem begleiten. Durch digi-
tale Losungen schaffen wir es, die Kommunikation zwischen dem extramuralen und intramuralen Bereich
wesentlich zu verbessern und damit sowohl Qualitdt und Sicherheit als auch Geschwindigkeit im Behand-
lungsprozess entscheidend zu verbessern®, berichtet Robert Kérbler, CEO Philips Austria GmbH.

Ein besonderes Augenmerk liegt derzeit auf dem Einsatz von EDV-gestitzten Frihwarnsystemen. Diese erho-
hen die Patientensicherheit auf Normalstationen in Krankenhausern. Aus diversen Studien ist bekannt, dass
unerwlnschte Ereignisse auf Normalstationen (Kreislaufstillstand, Sepsis und weitere Komplikationen) nicht
plotzlich auftreten, sondern sich bereits mehrere Stunden zuvor ankindigen. Trotzdem treten derzeit ca. 40%
der unerwarteten Todesfalle auf der Normalstation auf'é.

18 Kohn L, Corrigan, JM, Donaldson, MS (ed.): To Err Is Human: Building a Safer Health System. Washington,
DC: National Academy Press; 1999.



Verschlechterungen des Patientenzustandes sind durch die Veranderung von Vitalparametern erkennbar.
Bereits in den 90ern startete man in GroBbritannien mit der Entwicklung von Frihwarnsystemen, so ge-
nannten Early Warning Scores. Hier werden definierte Vitalparameter (Atemfrequenz, SpO2, Temperatur,
Blutdruck, Puls,...) jedes Patienten erfasst und mit Risikopunkten bewertet. Die Konsolidierung der ein-
zelnen Risikopunkte ergibt einen Score, der eine Entscheidungsunterstltzung flr das weitere Vorgehen
gibt. Die Losung von Philips , IntelliVue Guardian® unterstitzt die Pflege auf der Normalstation wahrend
des gesamten Prozesses. Dies beginnt bei der Messung der Parameter, der automatisierten Berechnung
des Early-Warning-Scores als auch der detaillierten Darstellung jedes Patienten tGber den Trendverlauf des
Gesamt-Scores. Die einzelnen Vitalparameter kdnnen ebenso in einer eigenen Software-Losung angezeigt
oder direkt in elektronische Fieberkurven Ubertragen werden.

Durch den Einsatz von Philips IntelliVue Guardian in einem britischen Krankenhaus im Rahmen der Vital
[I*° Studie konnte eine signifikante Reduktion patientenrelevanter aber auch wirtschaftlich wesentlicher
Parameter erzielt werden. Insbesondere der Rickgang an Wiederaufnahmen (-24%) auf die Intensivstation
ist von hoher Bedeutung, da Operationen planbarer bleiben oder nicht aufgrund fehlender Intensivbetten
verschoben werden mussen. Die Anzahl der plétzlichen Herzstillstande konnte um 86% reduziert und die
Mortalitatsrate auf der Intensivstation von rlicktransferierten Patienten sogar um 66% gesenkt werden.

Gemeinsam mit Krankenhdusern und Holdings arbeitet Philips daran, Lésungen wie Guardian in den kom-
pletten Workflow zu integrieren sowie neue Konzepte rund um Patientensicherheit zu entwickeln und zu

implementieren.
»" O O
::‘ _I c)D Dt::a
3 Y )
"‘.-l .

40% aller In der Regel treten  Weniger als 20% 70% aller
unerwarteten 6 bis 8 Stunden vor  der Patienten dieim  Herzstillstande
Todesfalle einem kritischen Krankenhaus einen zeigen 24 bis 48
geschehen auf der Ereignis Vowarn- Herzstillstand Stunden vorher
Normalstation. zeichen auf. erleiden, iiberleben. Verdnderungen der

Vitalparameter auf.
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6. AUSTRIAN PATIENT SAFETY AWARD (APSA)

Die Plattform Patientensicherheit plante bereits seit 1angerem einen Preis flr Patientinnensicherheit in Spi-
talern und Gesundheitseinrichtungen unter dem Titel ,Austrian Patient Safety Award“ (APSA) ins Leben
zu rufen. Nach arbeitsintensiven Monaten war es schlieBlich am 02.10.2013 soweit — die Plattform verlieh
erstmalig in Osterreich den Austrian Patient Safety Award. Der Preis wurde fur innovative Leistungen zur
Erhéhung von Patientinnensicherheit und Qualitat in Gesundheitseinrichtungen vergeben. Ziel war es, her-
vorragende Projekte der Offentlichkeit zu préasentieren und damit Mitarbeiterinnen in Gesundheitseinrich-
tungen fUr das Thema zu sensibilisieren. Gleichzeitig sollte mit dieser Initiative auch Innovationen erzeugt
werden, die das Thema Patientinnensicherheit in der Praxis attraktiver machen. Weitere Ziele waren und
sind die aktive Einbindung der Zielgruppe, Aufkldarung zum Thema Patientinnensicherheit und Sicherung
der Nachhaltigkeit des Themas.

6.1 2013

23 Bewerbungen aus ganz Osterreich wurden eingereicht. Drei Siegerprojekte stehen stellvertretend fiir das
groBe Engagement in heimischen Spitdlern und Gesundheitseinrichtungen.
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Platz 1 erlangte OA Dr. Wolfgang Puchner, Anasthesist und Risikomanager im AKH Linz und sein Team
mit dem Projekt ,PARS — patient at risk-Score-System®. Der multidisziplindre Ansatz, PatientIn-

@ nen in lebensbedrohlichen Situationen rasch der richtigen Behandlung zuzuflhren, bezieht alle
Gesundheitsberufe und Disziplinen ein und schafft so eine nachhaltige Sicherheitskultur. Das
Projekt wurde in die Gesamtstrategie integriert, flr die Evaluierung aufbereitet und stand letztlich
fur ein Roll-out in der gesamten Institution zur Verfligung. Die zusatzliche Einbettung in die Aus-
bildung und Schulungen der Gesundheitsberufe hat die Jury Uberzeugt, Dr. Puchner mit dem
Austrian Patient Safety Award 2013 auszuzeichnen.

Kurzbeschreibung

Die GeschéftsfUhrung des AKH Linz beauftragte mit Janner 2013, basierend auf Erkenntnissen
der Risikomanager (CIRS — Meldungen) ein Projekt zum frihzeitigen Erkennen von kritischen
Verschlechterungen von Patientinnen — |, patient at risk“ auf Normalstationen. Die Projektleitung
Ubernahm der klinische Risikomanager, das Projektcoaching die Qualitdtsmanagerin. Diese Pro-
jektinitiative ist in der AKH-Strategie (Verbesserung der medizinischen Ergebnisqualitdt und Pati-
entensicherheit) eingebunden.

Das frihzeitige Erkennen von bedrohlichen Gesundheitszustdanden mit rechtzeitigem Einleiten ad-
aquater MaBnahmen wurde als Projektzweck definiert. Ein in der Literatur als valide beschriebenes
Instrument, der ,National Early Warning Score®, soll diese Aufgabe fur Pflegekrafte und Mediziner,
mittels Uberwachung von Kérperfunktionen, erhobene Zahl erleichtern. Die notwendigen Score
verbundenen, medizinischen und pflegerischen MaBnahmen von verbesserter Uberwachung bis
Einbindung der Intensivmedizin wurden im ,,PARS-Trigger” festgelegt. Begleitet durch intensive
Kommunikation mit den Abteilungsvorstanden und Stationsarztinnen und Schulungen der Pflege-
krafte vor Ort wurde auf 2 Pilotstationen (chirurgisch, intern) gestartet.

Die vorlaufigen Analysen auf den 2 Abteilungen lassen positive Entwicklungen in Bezug auf Ver-
hinderung katastrophaler Folgen (z.B. Herzalarme) erkennen.Derzeit wird die Optimierung und
Integration des Scores fUr die tagliche Praxis in den elektronischen Patienteninnendokumenten
finalisiert. Aus Erkenntnissen der Pilotphase wird fUr das bevorstehende hausweite ,roll out” an
einem effizienten und einheitlichen Scoren und Triggern fir AKH-PatientenInnen gefeilt.



Platz 2 belegte Mag. Robert Hoge mit dem AUVA-Projekt ,CIRPS entwickelt sich — Zahlen, Daten und

®

Fakten belegen die Wirkung von CIRPS zur Erhéhung der Patientensicherheit”. Das Projekt wurde
von der Jury als Leitprojekt flr Patientinnensicherheit in Osterreich bewertet und daher ausge-
zeichnet.

Die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) hat 2006 mit der Implementierung von CIRPS®
(Critical Incident Reporting und Prevention System) in ihren elf Gesundheitseinrichtungen be-
gonnen.

Kurzbeschreibung

CIRPS ist als ein Instrument zum Erkennen, Melden, Analysieren und I6sungsorientiertem Bearbei-
ten von unerwiinschten Ereignissen, Fehlern und Beinaheschaden in Osterreich etabliert. In den
sieben Unfallkrankenhausern und vier Rehabilitationseinrichtungen der AUVA stellt CIRPS einen
Teil des AUVA-Qualitdtsmanagement (QM)-Systems dar. Durch dieses einfache, sehr niederschwel-
lige System konnen alle Mitarbeiterlnnen Gefahrenquellen ohne Angst vor Sanktionen anonym
oder unter Nennung ihres Namens an das CIRPS-Vertrauensteam ihrer Gesundheitseinrichtung
melden, bevor etwas passiert.

Das Fehlermanagementsystem CIRPS ist kein vom Krankenhaustrager verordnetes Instrument,
sondern es wurde von den Krankenhausleitungen der jeweiligen Einrichtungen aktiv angefordert.
Ohne aktive Unterstutzung aller Mitglieder der Kollegialen Fihrung und den Mitarbeiterlnnen in der
Einrichtung wére eine Implementierung undenkbar.

Zentrales Element ist die schon bei der Implementierung geplante Evaluierung im Sinne des PD-
CA-Zyklus. Der PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-Act) verlangt, dass die im Plan gesetzten Ziele nach
der Durchfiihrung der MaBnahme (Do) im Check zu Gberprifen sind, um die geeigneten ,Acts”
zu setzen. Dadurch ist eine laufende Verbesserung des Fehlermanagementsystems gewahrleistet.

Die Evaluation von 1.926 Meldungen (Stand 31.12.2017) seit der Einfihrung von CIRPS in der
AUVA im Jahr 2006 mit dem UKH Graz zeigt, dass davon 1.292 (67 %) der Meldungen fir CIRPS
geeignet waren und bearbeitet wurden. Seit 2012 bewirkten die 769 bearbeitbaren CIRPS-Meldun-
gen 490 nachhaltige Struktur- und Prozessanderungen in den elf AUVA-Gesundheitseinrichtungen.
Im Jahr 2017 wurden von den Mitarbeiterinnen 173 CIRPS-Meldungen abgegeben, davon waren
112 (65 %) bearbeitbar und 123 (71 %),nicht-anonym®. Diese Meldungen bewirkten 80 nach-
haltige Struktur- oder Prozessanderungen. Die jahrliche Evaluation der von Beginn an gemeinsam
vereinbarten Evaluationskriterien ermdglicht es CIRPS laufend weiterzuentwickeln. 2017 wurden
von den 112 bearbeitbaren CIRPS-Meldungen der AUVA-Mitarbeiterinnen 80 nachhaltige Struktur-
und Prozessverdnderungen abgeleitet.

Neben der laufenden Evaluation und der Veroffentlichung dieser, ist auch die ,Vernetzung® der
einzelnen AUVA-Gesundheitseinrichtungen ein bedeutender Bestandteil von CIRPS. Unter ,Ver-
netzung” wird die Weiterleitung einer CIRPS-Meldung aus einer AUVA-Einrichtung an alle weiteren
AUVA-Einrichtungen und der Austausch von Erfahrungen der Einrichtungen in jahrlichen Work-
shops, um Best und Better-Practice zu erkennen und zu Ubernehmen, verstanden. Zusatzlich
besteht seit Marz 2017 eine enge Kooperation mit dem Gesundheitsfond Steiermark und der IPS
(Initiative PatientInnensicherheit Steiermark). Die gemeinsame Weiterentwicklung und die Nutzung
von Synergien sind das Ziel dieser Zusammenarbeit.



Platz 3 belegten Mag.? Michaela Drexel, MAS, Leitung Qualititsmanagement, und Univ.-Prof. Ing.
Dr. Gerhard Stark, Arztlicher Direktor im Krankenhaus der Elisabethinen GmbH (Graz). Sie punk-
teten mit der Einreichung einer videoassistierten Simulation von Notfallsituationen im Operation-
saal. Im Vordergrund steht die Zusammenarbeit im Team sowie die Nutzung neuer Medien fur
den Bereich der Patientinnensicherheit.

©Publish Factory GmbH/APA-Fotoservice/Sched,

Die Plattform Patientensicherheit hat heuer erstmalig den , Austrian Patient Safety Award” (APSA), einen Preis fur Patientensicherheit
in heimischen Spitélern und Gesundheitseinrichtungen, verliehen. Aus 23 Einreichungen wurden drei Preistrager - stellvertretend fir
das Engagment aller - pramiert.
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Sektionschef Hon.-Prof. Dr. Gerhard Aigner (BMG), Dr." Maria Kletecka-Pulker, Geschéftsfihrerin der Plattform fir Patientensicherheit
(ANetPAS), Dr." Brigitte Eitl, Présidentin der Plattform Patientensicherheit und Arztliche Direktorin am KH Hietzing, und das Team
vom Krankenhaus der Elisabethinen GmbH in Graz, das fur die videoassistierte Simulation von Notfallsituationen im Operationssaal
ausgezeichnet wurde.



6.2 2015

2015 waren Krankenanstalten, Abteilungen und Stationen bzw. ambulante Gesundheitseinrichtungen (Ordi-
nationen, Gruppenpraxen und Institute) eingeladen, ihre Projekte einzureichen. Die Ausschreibung richtete
sich an alle Personen, die MaBnahmen oder Projekte im Bereich Patientinnensicherheit im Gesundheitsbe-
reich durchgefihrt haben, die zur Férderung der Patientlnnensicherheit unter Berlcksichtigung folgender
Prinzipien getragen sind:

Teamorientierung

Klinische und Praxis-Relevanz

=
=

= Methoden- und MaBnahmencompliance

= Umsetzung und Grad der Implementierung
=

Sicherstellen von Nachhaltigkeit.

Die Entscheidung Uber die Preistrager traf eine fachkundige Jury aus dem Gesundheits- und Patientlnnensi-
cherheitsbereich. Im Rahmen der Tagung ,,E-Health — Chancen und Risiken fir Patientinnen- und Mitarbei-
terinnensicherheit” wurden die Preistrdger des 2. Austrian Patient Safety Award 2015 prasentiert.

Preistrager Kategorie Simulationen

»Aufbau eines Trainingszentrums fur simulationsba-
siertes Crisis Resource Management Training in der
Medizin“, Prim. Dr. Helmut Trimmel, MSc, Landeskli-
nikum Wiener Neustadt; Karl Landsteiner Institut far
medizinische Simulation und Patientensicherheit.
Seit 2009 werden am Landeklinikum Hochegg simu-
lationsbasierte CRM-Teamtrainings (Crisis Resource
Management Trainings) durchgefuhrt. Dabei werden
vor allem FUhrungskompetenz, Teamarbeit und Kom-
munikation in akutmedizinischen Stresssituationen
trainiert.

©Katharina Schiffl;
Im Bild v.l.n.r.: Dr. Helmut Trimmel, Dr." Brigitte Ettl

Kurzbeschreibung

Irrtum und Fehler sind auch in der klinischen Medizin haufig: spatestens seit der Veroffentlichung
des Reports , To err is human® des Institutes of Medicine im Jahr 2000 ist dies eine bekannte Tat-
sache. Schatzungen gehen davon aus, dass ,nicht-intendierte Ereignisse” zu den 10 haufigsten
Todesursachen in der stationdren Patientinnenbehandlung zahlen; der im Méarz 2014 publizierte
Krankenhaus-Report der AoK spricht von rd. 18.800 tédlichen ,Fehlern® in Deutschland, ein GroB-
teil davon wére potentiell vermeidbar. Es ist Klar, dass diese Problematik auch in Osterreich nicht
grundlegend anders sein kann.

Die Initiative zielt darauf ab, durch eine Erhdhung der Kompetenz des menschlichen Handelns
in kritischen Situationen einen Beitrag zur Reduktion der genannten Problemstellung und damit
direkt zur Erhdhung der Patientinnensicherheit zu leisten. Ahnlich wie Piloten am Flugsimulator
werden Arztinnen und Pflegepersonen an unserer Institution simulierten kritischen (Behandungs-)
Situationen unter audiovisueller Kontrolle ausgesetzt. Im Anschluss an die Patientinnenbehand-
lung erfolgt eine interaktive Aufarbeitung der Ereignisse in Form eines von geschulten Instruktoren
angeleiteten Debriefings. Unterstitzend werden theoretische Kenntnisse zu sicherer Kommuni-
kation, Entscheidungsfindung sowie den psychologischen bzw. physiologischen Grundlagen des
menschlichen Handelns in kritischen Situationen vermittelt.



Preistrager Kategorie Simulation

,Fokus Geburtshilfe: Interdisziplinares Teamtraining
zur Versorgung von Muttern und Kindern wahrend ge-
burtshilflicher Notfallsituationen®, Ass.-Prof. Priv.-Doz.
Dr. Bernhard Réssler, MIH, Univ-Prof.in Dr." Dagmar
Bancher-Todesca, Medical Simulation and Emergency
Management Research Group Klinische Abteilung fur
Allgemeine Anadsthesie und Intensivmedizin, Universi-
tatsklinik fUr Anéasthesie, Allgemeine Intensivmedizin
und Schmerztherapie; Medizinische Universitat Wien.
Im Rahmen von In-sito-Trainings direkt im Kreissaal
werden interprofessionelle Teams gemeinsam auf
Stresssituationen bei problematischen Geburten vor-
bereitet. Dabei werden Wissen und Fertigkeiten ver-
mittelt und das richtige Verhalten geprobt.

©Katharina Schiffl;
Im Bild v.l.n.r.: Univ-Prof.in Dr.’" Dagmar Bancher-Todesca,
Ass.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Bernhard Rdéssler, Dr." Brigitte Ettl

Kurzbeschreibung

Aufgrund des medizinischen Fortschritts ist die Sterblichkeit rund um die Geburt in den letzten
Jahrzehnten in Osterreich deutlich zuriickgegangen. Kommt es wahrend der Geburt zu Komplika-
tionen, ist eine rasche effiziente und professionelle Kooperation durch ein multidisziplindres Team
notwendig um fir Mutter und Kind ein bestmaégliches Uberleben sicherzustellen.

Die Fahigkeit von Teams, die fur die Versorgung von kritischen Notféllen bendtigt werden lassen
sich nicht ausschlieBlich aus Bichern oder im klinischen Alltag erlernen. Seit 2013 werden daher
an der Medizinischen Universitat Wien, realitatsnah am Simulator, interdisziplinare Trainings abge-
halten. Diese werden als szenarienbasierte Simulation (z.B. Schulterdystokie, postpartale Blutung,
Eklampsie) veranstaltet um eine strukturierte Versorgung wahrend eines Notfalls zu Uben. Dies bie-
tet die Grundlage fur eine wesentliche Verhaltensoptimierung in der Routine und der gesteigerten
Patientinnensicherheit im Notfall.

Besonderes Augenmerk wird neben der Beherrschung der technischen Fertigkeiten auf die Zu-
sammenarbeit im Team bzw. auf nicht-technische Fertigkeiten (Situationsbewusstsein, Teamféhig-
keit, FUihrungsqualitdten, Kommunikationsverhalten) gelegt.

Trainiert wird am lebenséhnlichen Simulator einer schwangeren Patientin. Dieser ermdglicht Patho-
logien des Geburtsvorgangs zu Uben. Der Simulator wird Gber eine Steuerungseinheit durch Simu-
lationsexperten bedient. Die Reaktionen der Gebdrenden werden kontinuierlich an die gesetzten
Handlungen angepasst. Durch den Einsatz einer Videoanlage ist es moglich Uber die Lernziele im
Debriefing gemeinsam zu reflektieren und positive Verhaltensanderungen zu festigen.

Preistrager Kategorie Hygiene

,vermeidung postoperativer Wundinfektionen bei
Sectio caesarea (Kaiserschnitt)“, Prim. Priv.-Doz. Dr.
Benjamin Dieplinger, Konventhospital der Barmherzi-
gen Bruder Linz. Mit einem evidenzbasierten MaBnah-
menbundel ist es gelungen, die Wundinfektionsrate
von 1,36 Prozent im Jahr 2013 auf 0,28 Prozent im
laufenden Jahr zu senken.

©Katharina Schiffl;
Im Bild v.l.n.r.: Prim. Priv.-Doz. Dr. Benjamin Dieplinger,
Dr." Brigitte Ettl



Kurzbeschreibung
Ziel der Initiative war es, alle evidenzbasierten MaBnahmen zur Verhinderung postoperativer Wund-
infektionen bei Sectio Caeserea (Kaiserschnitt) dauerhaft im klinischen Alltag zu implementieren.

Basis dafir lieferte die seit mehr als 10 Jahren an der Johns Hopkins Universitat entwickelte
»,Comprehensive Unit Based Patient Safety” (CUSP)-Strategie. Kernpunkt dieser CUSP-
Strategie ist die Einbindung des Wissens der ,Patient Safety Science® sowie der ,Human
Factor“-Problematik. Unser Projekt zielte darauf ab, den umfassenden und interdiszipli-
naren CUSP-Ansatz auf hausbezogene Verhéltnisse zu adaptieren und anzuwenden.

Preistrager Kategorie Hygiene

»Multiresistente Krankheitserreger — Herausforderung
angenommen®, Prim. Dr. Gerald Pichler, MSc, und
DGKP Christian Pux, Albert Schweitzer Klinik, Geriatri-
sche Gesundheitszentren Graz. Durch eine Optimie-
rung des Hygienemanagements konnten 68 Prozent
der auftretenden MRSA-Keime antibiotikafrei dekon-
taminiert werden.

©Katharina Schiffl;
Im Bild v.I.n.r.: Prim. Dr. Gerald Pichler, DGKP Christian
Pux, Dr." Brigitte Ettl

Kurzbeschreibung

Multiresistente Krankheitserreger gehen mit erhdhter Morbiditat und Mortalitat als auch mit stei-
genden Kosten flr das Gesundheitssystem einher. In einer Pravalenzuntersuchung in der Albert
Schweitzer Klinik Graz wurde auf Langzeitstationen (Medizinische Geriatrie und Wachkoma) der
Tragerstatus von ,Methicillin resistenten Staphylococcus aureus® (MRSA) ermittelt und die Dekon-
taminierung mittels antibiotikafreier octenidin-basierter Substanzen getestet.

Ziel des Projektes war die Erhthung der Patientinnensicherheit durch ein flaichendeckendes MR-
SA-Screening und die Verminderung koérpereigener MRSA-Infektionen durch Dekontamination der
MRSA-positiven Patientinnen. Dies sollte auch zum Schutze des Personals und der Besucherlnnen
dienen und zur Optimierung des Hygienemanagements beitragen.

Insgesamt wurde bei 25 (20 %) der 126 eingeschlossenen Patientinnen ein MRSA-Tragerstatus
diagnostiziert. Positiv getestete Lokalisationen waren im Bereich Haut, Nase, Tracheostoma und an
PEG-Einstichstellen.

Mit 38,5 % war die Pravalenz an den Wachkomastationen besonders hoch. Die Patientlnnen in die-
sem Bereich werden beinahe ausschlief3lich von Intensivstationen Ubernommen und stellen somit
eine Hochrisikogruppe fur multiresistente Erreger (MRE) dar. Erfahrungsgeman zeigen ca. 30 %
aller Patientinnen bereits bei Aufnahme einen positiven Tragerstatus fur MRE.

Nach maximal drei b-tédgigen Dekontaminierungszyklen mittels handelstblicher octenidin-basierter
Produkte war bei 68% aller primar positiv getesteten Patientinnen eine vollstandige Sanierung von
MRSA moglich.

Die Studienergebnisse wurde im ,European Journal of Clinical Microbiology and Infectious Disea-
ses” publiziert.



Durch die nachhaltige Umsetzung der optimierten Hygienerichtlinien waren ohne weitere Inter-
vention auch nach 3 bis 6 Monaten 70 % der priméar positiven Patientinnen hinsichtlich MRSA
keimfrei.

Die verbesserte Basishygiene und die Implementierung eines Aufnahmescreenings sowie eines
6 Monate-Folgescreenings konnten die MRSA-Pravalenz auf den Wachkomastationen auf 7 %
(2016) und 5 % (2017) reduzieren.

,Preistrager Kategorie CIRS

»Risikomanagementsysteme/CIRS: Neue Wege in der
CIRS Meldungsbearbeitung®, DI Daniela Waltritsch,
BSc und StPfl. Volker Hubl, MSc, Kardinal Schwarzen-
berg Klinikum GmbH. Durch die Schulung und Instal-
lation von 40 gut ausgebildeten Risikomanagerinnen
in allen Abteilungen konnte die Fehlerkultur massiv
verbessert und die Anzahl der CIRS-Meldungen signi-
fikant gesteigert werden.

©Katharina Schiffl;
Im Bild v.I.n.r.: DI Daniela Waltritsch, BSc, StPfl. Volker
Habl, MSc

Kurzbeschreibung

Der Fortschritt in der Medizin, mit immer mehr Diagnostik- und Therapiemdoglichkeiten (bei ent-
sprechend hoheren Risiken) und das Umdenken der Patientinnen (gesteigerte Erwartungshaltung,
vermehrte Klagen) sowie verscharfte gesetzliche Rahmenbedingungen fordern Gesundheitsein-
richtungen zu Initiativen bezuglich der Erhthung der Patientinnensicherheit. Der Fokus geht im-
mer mehr in Richtung Fehler finden bevor sie entstanden sind. Aus diesem Grund hat sich unser
Krankenhaus zum Ziel gesetzt, die Patientinnen- & Mitarbeiterinnensicherheit durch Etablierung
eines gelebten Risikomanagementsystems aktiv zu beeinflussen.

Klare Strukturen und Prozesse sind im Risikomanagement die Basis. Es gilt allerdings zu beden-
ken, dass ohne Akzeptanz und Risikobewusstsein der Mitarbeiterinnen selbst das beste System
nicht gelebt wird.

Durch zahlreiche Schulungen im Umfeld der Beschéaftigten und Etablierung eines einfachen, aber
ausgekllgelten Prozesses hat das Risikomanagement/CIRS das Vertrauen der Mitarbeiterlnnen
erlangt.

Einzigartig an ,unserem CIRS* ist das selbst entwickelte Ruckmeldungssystem, das die Findung
von praxistauglichen Losungen effizient unterstitzt und auf die fachliche Expertise eines breit auf-
gestellten Netzwerkes an ausgebildeten/zertifizierten klinischen Risikomanagern in allen Abteilun-
gen zurlckgreifen kann.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich das Risikomanagementsystem gut etabliert und
sich auch gute Loésungsansatze flr eine bessere Sicherheit ergeben haben. Es ist der Kollegialen
Fuahrung ein groBes Anliegen das Credo ,Blame and Shame® aus dem Krankenhausalltag zu ver-
bannen. Mitarbeiterlnnen mit Risikobewusstsein sollen nicht mehr fragen ,wer?“, sondern ,Warum
ist es Uberhaupt so weit gekommen?*.



Anerkennungspreis

,Pharmazeutisch/medizinischer Medikationscheck
bei der Problempatientin mit Polymedikation in der
Ordination®, Dr." Martina Wolfl und Mag.? Martina
Anditsch, Wolfl Internistisches Zentrum Brigittenaus.
Apothekerln und Arztin Uberpriifen gemeinsam die
Medikation multimorbider Patientinnen. Damit ist es
gelungen, die Medikation zu optimieren und um
durchschnittlich 2,7 Medikamente pro Patientln zu
reduzieren.

©Katharina Schiffl;
Im Bild v.l.n.r.: Dr." Martina Wolfl, Mag.? Martina Anditsch,
Dr." Brigitte Ettl

Kurzbeschreibung

Eine Zusammenarbeit zwischen einer niedergelassenen Internistin und einer Klinischen Pharma-
zeutin 1x/alle 2 Wochen fur 4 Stunden soll in der Ordination etabliert werden, um klinisch relevante
Interaktionen und Nebenwirkungen bei der Patientin aufgrund der Einnahme einer Multimedika-
tion zu vermeiden, Beschwerden zu lindern oder korperlichen Schaden vorzubeugen (z.B. Nie-
reninsuffizienz, Elektrolytstérungen). Der Projektzeitraum erstreckte sich zwischen Jénner 2014
bis Janner 2015.

Ergebnis

Bei allen Problempatientinnen, die von Arztin und Apothekerin gemeinsam angeschaut wurden,
konnte eine Reduktion der Medikation vorgenommen werden. Wobei der Therapieerfolg zumindest
erhalten, allerdings meistens substantielle Verbesserungen fir die Patientin erreicht werden konn-
ten. Im Durchschnitt konnte die Medikation um 2,7 Medikamente pro Patientin reduziert werden.

Der Patient Safety Award wurde im Rahmen der Welldone Lounge am 12. Oktober 2015 verliehen.
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Der Austrian Patient Safety Award wurde im Rahmen der Welldone Lounge
am 12. Oktober 2015 verliehen.

Fotograf:Katharina Schiffl/©:Welldone/Schiffl

v.l.: StPfl. Volker Hubl, Msc., DI Daniela Waltritsch, Dr." Brigitte Ettl, Prim. Dr. Helmut Trimmel, Prim. Dr. Gerald Pichler, DGKP Chris-
tian Pux, Dr.™ Martina Wolfl, Mag.? Martina Anditsch, Univ.-Prof. Dr." Dagmar Bancher-Todesca, Ass.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Bernhard
Raossler, Dr." Maria Kletecka-Pulker, Priv.-Doz. Dr. Benjamin Dieplinger



6.3 2017

Es wurden insgesamt 17 Projekte eingereicht und 7 Projekte pramiert. Die feierliche Preistibergabe fand im
Rahmen des Jahreskongresses zum Thema: Speak-Up! Wenn Schweigen gefahrlich ist am 07.11.2017 im
Festsaal der Medizinischen Universitat Wien statt. Die Preisverleihung wurde von Stadtratin Sandra Frauen-
berger und der Prasidentin der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit Dr.” Brigitte Ettl vorgenommen.

r 5
Der Austrian Patient Safety Award wurde im Rahmen des Jahreskongresses
t" am 7. November 201 verliehen.
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© Rudiger Ettl

Im Bild v.l.n.r.: Ing. Mag. Gerald Doubek, Prasidentin Dr." Brigitte Ettl, Stadtrétin Sandra Frauenberger, Dr." Maria Kletecka-Pulker,
Dr." Agnes Neumayr, DGKP Christian Pux, Dr. Michael Wagner, Dr. Patrick A. Schéggl, Anna Maria Eisenberger, MBA, DGKP Regina
Penzinger, Mag.? Dr." Gabriele Polanezky, MSc, DGKP Benjamin Walder, Dr. Georg Froese, Alfred Simroth, Dr. Peter Mailberger-Fritze,
DGKP Michaela Wutti, MBA.

Kategorie ,,Sektoreniibergreifend* @

»Standardisierte Patiententibergabe: Das ABS-Briefing”,
Mag.? Dr." Gabriele Polanezky, MSc, Dr." Agnes Neu-
mayr, DGKP Benjamin Walder, Gunther Schwember-
ger, Patrick Kindermann, Rettungsdienst Tirol, Tiroler
Fondskrankenanstalten und ALRD-Team Tirol. Mit
dem ,ABS Briefing” wurde eine nachhaltige Struktur
zur Optimierung der PatientenUbergabe vom Ret-
tungsdienst an die Ambulanz eingefthrt.

ORudiger Ettl;

Im Bild v.l.n.r.: Dr.'" Brigitte Ettl, DGKP Benjamin Walder,
Dr." Agnes Neumayr, Mag.? Dr.'" Gabriele Polanezky,
Stadtratin Sandra Frauenberger



Kurzbeschreibung

Im Bundesland Tirol werden jahrlich ca. 70.000 nicht Notarzt-relevante Akutpatientinnen vom Ret-
tungsdienst an das Pflegefachpersonal der acht Tiroler Fondskrankenanstalten Gbergeben. Unter-
suchungen belegen, dass 70 % aller Fehler in der medizinischen Versorgung auf ,menschliche
Faktoren® beruhen. An Nahtstellen, wie jene vom Rettungsdienst zur Notaufnahme, zahlen man-
gelnde Information und Dokumentation zu haufigen Fehlerquellen. Um diese zu minimieren, wur-
de das Projekt ,Standardisierte Patiententbergabe: das ABS-Briefing” vom Rettungsdienst Tirol,
dem Bezirkskrankenhaus Schwaz sowie dem ALRD-Team des Landes Tirol ins Leben gerufen.

In der Pilotphase des Projekts (Herbst 2015) wurden das diplomierte Ambulanzpersonal aus drei
Tiroler Krankenhausern sowie die Mitarbeiterinnen des Rettungsdienstes anhand einer Online-Um-
frage zur Ubergabesituation befragt. Ziel war die Entwicklung einer Checkliste zu den wichtigsten
pflege- und patientenrelevanten Informationen, die als Standard in allen acht Tiroler Fondskran-
kenhdusern verwendet werden sollte. Zudem sollten die Informationen im Sanitaterprotokoll doku-
mentiert werden.

2016 wurde die ,Checkliste Patiententibergabe — das ABS Briefing (Aufnahmeinformation, Beglei-
tinformation, Sozialanamnese)“ tirolweit in allen Fondskrankenanstalten sowie einer privaten Kran-
kenanstalt eingeftihrt. Osterreichweit wurde das ABS-Briefing in die Ausbildung zum Rettungssani-
tater und tirolweit in die Ausbildung des Diplompflegepersonals aufgenommen. Ein Schulungsfilm
sowie entsprechendes Schulungsmaterial wurden dazu zur Verfigung gestellt.

Im Mai 2017 wurde das Gesamtprojekt durch eine weitere Online-Umfrage evaluiert. Die Ergebnisse
bestatigen, dass mit dem ,ABS Briefing” eine nachhaltige Struktur zur Optimierung der Patientin-
nenUbergabe vom Rettungsdienst an die Ambulanz eingefiihrt wurde.

Die Wichtigkeit des Projekts bestatigt sich auch im Nachfolgeprojekt: Gemeinsam mit Fihrungs-
kraften aus Tiroler Pflegeheimen, Sozialsprengel, Krankenhausern und dem Rettungsdienst wurde
mit Herbst 2017 eine Checkliste zur ,standardisierten Patiententbergabe Pflegeheime/Sozialspren-
ge<>Rettungsdienst<>Krankenhduser” entwickelt. Diese wird seit April 2018 in den drei Pilotre-
gionen Kufstein, Landeck-Imst sowie Osttirol in insgesamt 3 Krankenhdusern, 13 Pflegeheimen
und einem Sozialsprengel erprobt. Ziel dieses Projekts ist die weitere Ausrollung der Checkliste im
extramuralen Bereich in den restlichen Tiroler Bezirken.

Die intensive Zusammenarbeit zwischen dem Rettungsdienst und dem Pflegepersonal ist der Er-
folgsfaktor dieses Projekts. In Bezug auf pflege- und patientenrelevante Information und Dokumen-
tation ist nun ein einheitlicher Standard in den Tiroler Fondskrankenanstalten und beginnend im
extramuralen Bereich vorgegeben. Patientinnen- und Mitarbeiterlnnensicherheit ist damit gewahr-
leistet.

Kategorie ,,Innovation“ @

»,Mangelernadhrung im Krankenhaus — Erndhrungs-
screening als qualitatssichernde MaBnahme®, Anna
Maria Eisenberger, MBA, LKH-Univ. Klinikum Graz.
Ziel der Initiative ist, Risikopatientinnen frihzeitig zu
erkennen, moglichst rasch eine adaquate Ernah-
rungstherapie einzuleiten und damit die PatientIn-
nensicherheit zu erhdhen sowie evidenz-basiertes
Handeln zu gewéhrleisten.

© Rudiger Ettl;

Im Bild v.l.n.r.: Dr." Brigitte Ettl, Anna Maria Eisenberger,
MBA, Doris Eglseer, BBSc, MSc, Stadtrétin Sandra
Frauenberger



Kurzbeschreibung:

Die Pravalenz der Mangelernéhrung bei hospitalisierten Patientinnen ist hoch und liegt laut Studien
bei bis zu 60 %. Die Folgen sind unter anderem hohere Komplikations-, Morbiditats- und Morta-
litatsraten, langsamere Wundheilung, hohere PflegebedUrftigkeit und hdhere Kosten. Daher ist es
notwendig, Patientinnen mit Risiko fir Mangelernahrung frihzeitig zu erkennen.

Fur die Bestimmung des Mangelerndhrungsrisikos sollen laut Leitlinien valide und reliable
Screening-Tools verwendet werden. In der Praxis wird der Erndhrungszustand haufig mit unzuver-
lassigen Parametern erhoben, wie zum Beispiel dem BMI oder dem klinischen Blick von Arztinnen
oder Pflegepersonen. Im LKH-Univ. Klinikum Graz gab es bis zum Zeitpunkt des Starts der Initiative
keine standardisierte Vorgehensweise zur Erhebung des Erndhrungszustandes bei der Aufnahme
der Patientinnen. Dadurch stand man vor der Problematik, dass zum Teil mangelerndhrte Patien-
tinnen Ubersehen wurden und dementsprechend auch keine ernahrungstherapeutischen Mal-
nahmen gesetzt wurden.

Ziel der Initiative war es daher, Risikopatientinnen friihzeitig zu erkennen, moglichst rasch eine ad-
aquate Erndhrungstherapie einzuleiten und damit die Patientinnensicherheit zu erhéhen sowie evi-
denz-basiertes Handeln zu gewéhrleisten. Daher wurde das Grazer Mangelerndhrungs-Screening
(GMS) entwickelt, das fur alle erwachsenen Patientinnen unabhangig von Alter, Geschlecht oder
Diagnosen gleichermalen anwendbar ist. Es wurde in das elektronische Dokumentationssystem
der KAGes implementiert und steht damit allen KAGes-Hausern zur Verfligung. Damit einherge-
hend wurden ein multidisziplindrer Handlungsalgorithmus entwickelt, eine Prozesslandkarte und
SOP erstellt sowie eine wissenschaftliche Studie zur Validitat und Reliabilitdt des Screening-Tools
durchgefthrt.

Die Initiative wurde nahezu flachendeckend auf dem gesamte LKH Univ. Klinikum Graz implemen-
tiert und wird als Routinetatigkeit durchgefthrt. Dadurch wird eine rasche erndhrungstherapeuti-
sche Intervention bei Risikopatient erméglicht, welche wesentlich zur Patientinnensicherheit bei-
tragt. Basierend auf der Initiative wurde eine Doktoratsarbeit zum Thema: ,,Malnutrition in Hospitals
- The Quality of Nutritional Care with a special Focus on Malnutrition Screening” verfasst. Diese
stellt eine wissenschaftliche sowie praxisnahe Uberpriifbarkeit der Wirksamkeit dar und untermau-
ert somit die Qualitat und Praktikabilitdt des Mangelernahrungs-Screenings.

Kategorie ,,Innovation“ @

»Reduktion des Aspirationsrisikos und Erhéhung der
Lebensqualitdt von Patientinnen und Patienten im
Akutkrankenhaus durch die Implementierung des
Gugging Swallowing Screen (GUSS)“, DGKP Michaela
Wutti, MBA, A.6. Krankenhaus Spittal/Drau. Bei GUSS
handelt es sich um ein valides, von Fachgesellschaf-
ten empfohlenes Testverfahren, welches fir die An-
wendung durch Logopaden von Mitarbeiterlnnenn
des gehobenen Dienstes flr Gesundheits- und Kran-
kenpflege konzipiert und freigegeben ist.

© Rudiger Ettl;
Im Bild v.l.n.r.: Dr.'" Brigitte Ettl, DGKP Michaela Wutti, MBA,
Stadtratin Sandra Frauenberger

Kurzbeschreibung:

Mit rund 500 Beschéftigten und Gber 12.500 stationar und 50.000 ambulant behandelten Patien-
tinnen pro Jahr leistet das A. 8. Krankenhaus Spittal/Drau, im flichenmaBig zweitgroBten Bezirk
Osterreichs, einen unverzichtbaren Beitrag zur 6ffentlichen Gesundheitsversorgung der Kéartner
Bevolkerung. Dartiber hinaus ist es ein wichtiger Wirtschaftsfaktor und Jobmotor fiir Oberkérnten.




Weil der Mensch zahlt — diesem Leitsatz folgend ist das A. ¢. Krankenhaus Spittal/Drau laufend
bestrebt, die Sicherheit und die Lebensqualitédt unserer Patientinnen zu erhdhen.

Schluckstérungen stellen ein zunehmendes Problem dar. Die Literatur spricht davon, dass 16 — 22
% der Bevolkerung Uber 55 Jahre betroffen sind und die Zahl der Betroffenen weiterhin ansteigen
wird.Im Krankenhaus Spittal/Drau steht werktags eine Logopadin zur Verfliigung. In ihrer Abwesen-
heit gibt es keinen fachlichen Ersatz, was zu Ungleichgewichten in der Betreuungsqualitat fuhrte.

Die Implementierung des GUSS (Gugging Swallowing Screen) half dieses Problem zu lésen. Es
handelt sich um ein valides, von Fachgesellschaften empfohlenes Testverfahren, welches fur die
Anwendung durch Logopéadlnnen und Mitarbeiterinnen des gehobenen Dienstes flr Gesundheits-
und Krankenpflege konzipiert und freigegeben ist. Nach umfassender Analyse der IST-Situation
wurden Richtlinien und Handlungsempfehlungen erarbeitet und die betroffenen Mitarbeiterinnen
geschult.

Es ist uns gelungen, das Aspirationsrisiko zu senken, die Lebensqualitét der Betroffenen zu erho-
hen und das Risiko der Mangelerndhrung positiv zu beeinflussen. So wurden vor Projektbeginn
noch 74 % der betroffenen Patientinnen mit Breikost versorgt. Seit der Auseinandersetzung mit der
Thematik konnte diese Zahl auf 24 % reduziert werden. Die Vermeidung von unnétigen Nahrungs-
karenzen hat die Lebensqualitdt unserer Patientinnen deutlich erhéht und bei einer indizierten
Nuchternheit ist die Akzeptanz von Patientinnen und Angehorigen verstarkt gegeben. Als positiver
Nebeneffekt war zu beobachten, dass die Ressource der Logopadin qualifizierter und gezielter
eingesetzt wird.

Auch nach Projektende wird der GUSS bei Abwesenheit der Logopadin von den diplomierten Fach-
kraften durchgefthrt. Die Qualitdt konnte mit den gezielten MaBnahmen gehalten und das Risiko
einer Aspiration weiterhin reduziert werden.

Im Rahmen der abschlieBenden Fragebogenerhebungen hat sich gezeigt, dass durch die Schulun-
gen das Wissen der Pflegepersonen deutlich gesteigert werden konnte und sie sich im Umgang mit
Risikopatientinnen/Dysphagiepatientinnen viel sicherer fihlen.

Neben der Thematik der Dysphagie profitieren Patientinnen sowie Mitarbeiterlnnen auch von der
gestarkten und verbesserten interdisziplindren Zusammenarbeit.

Speziell die Mitarbeiterlnnen der Gesundheits- und Krankenpflege sind in ihrer Rolle als gleichbe-
rechtigte Partner im multiprofessionellen Team angekommen.

Weil auch hier der Mensch zahlt!

Kategorie ,,Hygenie“ @

,Der Hygiene-Co-Pilot - ein innovativer interdiszipli-
narer Ansatz zur Verringerung nosokomialer Infektio-
nen“, DGKP Regina Penzinger, AUVA-Unfallkranken-
haus Klagenfurt. Mit der Einfihrung des Hygiene-
Co-Piloten wird bei allen Berufsgruppen wahrend der
Visite verstarkt das Augenmerk auf die Hande-
hygiene gelegt.

©Ruidiger Ettl;
Im Bild v.l.n.r.: Dr.'" Brigitte Ettl, DGKP Regina Penzinger,
Stadtratin Sandra Frauenberger



Kurzbeschreibung:
Die Handehygiene ist nach wie vor eine der wichtigsten Grundlagen fur die Infektionspravention,
zur Unterbrechung der Infektionskette.

Ziel ist die Anleitung zur Durchfiihrung der richtigen und automatisierten Handedesinfektion. Diese
soll somit selbstverstandlicher Bestandteil der BasishygienemaBnahmen im Arbeitsalltag werden.

Mit der Einfahrung des Hygiene-Co-Piloten wird nun bei allen Berufsgruppen wahrend der Visite
noch mehr Augenmerk auf die Handehygiene gelegt, als es bisher schon der Fall war. Die 30 Se-
kunden fur eine Handedesinfektion wird in den Arbeitsalltag der Mitarbeiterinnen integriert, um die
Handedesinfektion zur Routine werden zu lassen. Die Funktion des Hygiene-Co-Piloten kann von
einer Person aus der Pflege oder der Arztinnenschaft ibernommen werden.

Der interdisziplinare Ansatz, mit dem alle beteiligten Personen bei der Visite als Hygiene-Co-Pilot
agieren konnen, ist fir dieses Projekt, welches fir das ganze Visiten-Team steht, unerldsslich und
daher nochmals hervorzuheben.

Im Rahmen der Sensibilisierung flr die Handehygiene sind insbesondere 5 Momente zu beachten:
Sie geben an, wann eine Desinfektion erforderlich ist, um eine KeimUbertragung einzuddmmen.

Diese 5 Momente sind:

» Vor Patientenkontakt

e Nach Patientenkontakt

o Vor aseptischen Tétigkeiten, z.B. Verbandwechsel

o Nach Kontakt mit kontaminierten Materialien, z.B. wenn der Verband entfernt wird

o Nach Kontakt mit der Patientenumgebung.

Mit dem Start des Projekts ,,Der Hygiene-Co-Pilot* ist das Thema Handehygiene viel besprochen
worden. Erfahrungen, Wissensvermittiung und Kritik wurde in allen Berufsgruppen ausgetauscht.
Jetzt, nach einem Jahr Hygiene-Co-Pilot, ist zu beobachten, dass sich die Handedesinfektion zu
einem festen Bestandteil in den Arbeitsschritten der Visite eingeflgt hat. Dies lasst sich auch an-
hand des Handedesinfektionsmittelverbrauchs (Handedesinfektionsmittelverbrauch je Patientin
und Belegstag) belegen. Dieser ist zum Vergleich des Vorjahres, ohne Hygiene-Co-Pilot, signifikant
gestiegen. Ebenso ist zu beobachten, dass der Umgang mit Fehlern sich verdndert hat, eine Feh-
lerkultur gelebt wird.

Das Aufmerksammachen bei Unachtsamkeit hinsichtlich Handehygiene der einzelnen Teams pas-
siert respektvoll, im Wissen, es ist fir alle eine unerldssliche Handlung, um nosokomiale Infektio-
nen zu verhindern.

Es ist jedoch ein Prozess, der nie abgeschlossen sein wird. Durch die statigen Verénde-
rungen im Gesundheitswesen bedarf es immer wieder Aufklarung und Arbeitsablaufumge-
staltungen, dies ist eine Herausforderung fur alle Personen, die mit Patientinnen arbeiten.
Nur gemeinsam mit allen Berufsgruppen konnen wir taglich den Weg beschreiten und zur
Sicherheit der Patientinnen und deren Wohl arbeiten. Diese Sicherheit inkludiert auch die Sicher-
heit jedes/jeder einzelnen Mitarbeiters / Mitarbeiterin im Krankenhaus.

Ziel blieb es, die hygienische Handedesinfektion zu leben.



Kategorie ,,Hygiene* @

JInitiative  zur Reduktion von Gesundheitssystem-
assoziierten Infektionen - Implementierung einer
flachendeckenden EDV-gestitzten Surveillance aller
Gesundheitssystem-assoziierten Infektionen“, DGKP
Christian Pux und Priv.-Doz. Dr. Walter Schippinger,
MBA, Geriatrische Gesundheitszentren der Stadt
Graz. Durch die flachendeckende Infektionserfassung
werden Infektionsprobleme erkannt, analysiert und es
kdnnen gezielte Hygiene-optimierende Interventionen
durchgeflhrt werden.

© Rudiger Ettl;
Im Bild v.l.n.r.: Dr." Brigitte Ettl, DGKP Christian Pux,
Stadtrétin Sandra Frauenberger

Kurzbeschreibung:

Gesundheitssystem-assoziierte Infektionen und antibiotikaresistente Keime beschranken sich nicht
nur auf den stationaren Bereich von Krankenanstalten, sondern kénnen in allen Gesundheits- und
Pflegeeinrichtungen auftreten und zahlen zu den bedeutendsten Herausforderungen im Gesund-
heitswesen.

Durch die flachendeckende elektronische Infektionserfassung in der Albert Schweitzer Klinik (ASK)
werden Infektionen systematisch dokumentiert, analysiert und statistisch ausgewertet. So kénnen
gezielte Hygiene-optimierende Interventionen durchgefiihrt und auch auf ihre Effektivitat evaluiert
werden. Die Implementierung einer Infektionserfassung fuhrt so zu einer Reduktion Gesundheits-
system-assoziierter Infektionen und hat damit einen infektionspraventiven Effekt.

Dies stellt einen wichtigen Qualitatsindikator dar und ist somit ein wesentlicher Faktor fur die Pati-
entlnnensicherheit.

Die diesbezlgliche Dokumentation erfolgt im hausinternen elektronischen Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) durch die behandelnden Arztinnen. Eine statistische Analyse der erhobenen
Daten erfolgt durch die verantwortlichen Stellen in den Geriatrischen Gesundheitszentren der Stadt
Graz mit Unterstltzung des Hygienefachpersonals. Dadurch kénnen Infektionsraten (Inzidenzdich-
te) samtlicher Gesundheitssystem-assoziierten Infektionen gemessen und evaluiert werden. Des
Weiteren werden Daten zum Erregerspektrum (z.B. antibiotikaresistente Keime) sowie Daten zum
Antibiotikaverbrauch zur jeweiligen Infektionsart ermittelt und analysiert.

Das Projekt wurde ab Oktober 2017 auf alle vier Pflegewohnheime der Geriatrischen Gesundheits-
zentren der Stadt Graz erweitert. Die Dokumentation in den Pflegewohnheimen erfolgt durch eine
DGKP/Hygienekontaktperson bzw. in Vertretung durch die Stationsleitung nach Diagnosestellung
und Anordnung durch den hausarztlichen Dienst. Dadurch ist es moglich, elektronisch Infektions-
raten Gesundheitssystem-assoziierter Infektionen und die Antibiotikagabe nach Infektionsart so-
wohl in der Albert Schweitzer Klinik als auch in den GGZ-Langzeit-Pflegeeinrichtungen zu messen
und zu evaluieren. Die Erfassung und Evaluierung in den Langzeit-Pflegeeinrichtungen wird von
der Medizinischen Universitat Graz (Sektion Infektiologie) wissenschaftlich begleitet.



Kategorie ,,Multidisziplinaritat“ @

»Multidisziplinares unangekindigtes ,in-house” Trai-
ning geburtshilflicher Notfalle®, Dr. Georg Froese und
Dr. Peter Mailberger-Fritze, Eltern-Kind-Zentrum des
Landesklinikum Baden-Moédling, Standort Modling.
Geburtshilfliche Notfalle werden in unangekindigten
Szenarios multidisziplinar und in house trainiert, wo-
durch Prozessabldufe optimiert werden.

© Rudiger Ettl;
Im Bild v.l.n.r.:Dr." Brigitte Ettl, Dr. Peter Mailberger-Fritze,
Dr. Georg Froese, Stadtratin Sandra Frauenberger

Kurzbeschreibung:

Eine Arbeitsgruppe des deutschen Aktionsbindnis Patientensicherheit hat im Jahr 2010 durch
eine Auswertung geburtsrelevanter Schaden festgestellt, dass fehlerhafte Ablaufe unter der Geburt
zum GroBteil mit unklaren Verfahrensregelungen bei Notfallsituationen, mit Kommunikationspro-
blemen im Team, mit verzégerter Entscheidung zu Kaiserschnittentbindungen oder mit einer Feh-
linterpretation des CTGs (Cardiotokographie) zusammenhéangen. Die fachliche Kompetenz spielt in
dieser Analyse eine nachgereihte Rolle.

2015 haben wir in unserem Eltern-Kind-Zentrum in Moédling begonnen, geburtshilfliche Notfalle
in unangekindigten Szenarios multidisziplindr ,in-house” zu trainieren. Die Schwangere wird von
einer Hebamme mit einem am Bauch getragenen Geburtssimulator dargestellt (Hybrid-Simulati-
on). Dadurch schaffen wir ein moglichst reales Umfeld. Im Gegensatz zu Simulationstrainings in
daflr spezialisierten Zentren galt unser Schwerpunkt auch der Optimierung von Prozessablaufen
direkt vor Ort im eigenen Tatigkeitsbereich und der Erstellung, Etablierung und Verbesserung von
Standard Operating Procedures (SOPs). Durch ein strukturiertes Nachbesprechen mit ausgebilde-
ten Trainern wurde und wird nicht nur die Kommunikation untereinander, sondern auch das Ver-
standnis der unterschiedlichen Disziplinen (Geburtshilfe, Anasthesie, Kinderheilkunde) und Berufs-
gruppen (Hebammen, OP-Pflege, Anadsthesie-/Intensiv-Pflege) flreinander gesteigert und tragt zur
weiteren Maximierung der Sicherheit fUr die uns anvertraute Mutter und ihr ungeborenes Kind bei.

Das Projekt lauft auch 2018 noch unvermindert fort und wird laufend um realistische Szenarien
erweitert. Eine besonders wichtige Rolle spielt es im Rahmen des Umsiedelns in den Neubau des
Krankenhauses, da die neuen rdumlichen und technischen Gegebenheiten ausfihrlich getestet
und bestehende SOPs entsprechend angepasst werden mussen.

Auch zeigt sich in realen kritischen Situationen weiterhin ein sehr effektiver und rascher Ablauf, die
Kooperation der beteiligten Disziplinen wird dadurch weiter vertieft.



Kategorie ,,Aushildung* @

»Interprofessionelles Teamtraining in der Ausbildung®,
Dr. Michael Wagner, Universitatsklinik fr Kinder- und
Jugendheilkunde, Medizinische Universitat Wien. In
Ubungssequenzen wird ein padiatrisches Simulati-
onstraining mit dem Fokus auf Kindernotfélle durch-
geflihrt, welches durch eine/n Lehrer/in fir Gesund-
heits- und Krankenpflege und einer/m Mediziner/in
interdisziplinar begleitet wird.

© Rudiger Ettl;
Im Bild v.l.n.r.: Dr." Brigitte Ettl, Dr. Michael Wagner,
Stadtrétin Sandra Frauenberger

Kurzbeschreibung:

Um kritische Situationen in der Padiatrie zu meistern, erfordert es Erfahrung, Routine und ein er-
fahrenes eingespieltes Team. Durch medizinische Simulationstrainings kann Erfahrung frihzeitig
in einem geschitzten Bereich aufgebaut werden, damit der , Ernstfall nicht zum Ernstfall” wird.

Seit dem Wintersemester 2016 finden an der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde
der Medizinischen Universitat Wien interprofessionelle Simulationstrainings mit Studierenden der
Medizinischen Universitat Wien und Auszubildenden der Schule fur Kinder- und Jugendlichenpfle-
ge am AKH Wien statt. In diesen Ubungssequenzen wird ein padiatrisches Simulationstraining mit
dem Fokus auf Kindernotfalle durchgeflhrt, welches durch eine/n Lehrer/in fir Gesundheits- und
Krankenpflege und einer/m Mediziner/in interdisziplinar begleitet wird. Zielgruppe sind alle Studie-
renden der Medizinischen Universitat Wien ab dem dritten Studienjahr sowie Auszubildende der
Schule fur Kinder- und Jugendlichenpflege am AKH Wien in der Sonderausbildung fur Kinderheil-
kunde. Auf eine kurze Einfihrung zum Thema kritisch krankes Kind folgt ein praktisches Training
an der Simulationspuppe. Kindernotfélle werden im Simulationsraum der Universitatsklinik fur Kin-
der- und Jugendheilkunde am ,,SimBaby* trainiert. Die Szenarien werden per Video aufgezeichnet
und anschlieBend mittels Videoanalyse und einer strukturierten Nachbesprechung (,,Debriefing)
besprochen, wobei der Fokus auf Kommunikation (z.B. ,speaking up“, ,cloosed loop communica-
tion*) und Teamarbeit gelegt wird.

Die klinische Relevanz entsteht durch die frihzeitige Vorbereitung der Auszubildenden in der The-
matik der Kindernotfalle und besonders durch die Auseinandersetzung mit den Themen ,Human
Factors®, Teamwork und Kommunikation im Team. Durch das gemeinsame Training bereits vor
Arbeitsbeginn wird die Wichtigkeit eines gut funktionierenden Teams gemeinsam erarbeitet und
die Studierenden sowie die Schilerlnnen kdnnen selbst erleben, welchen Vorteil es mit sich bringt,
wenn alle Berufsgruppen auf gleicher Ebene zusammenarbeiten und sich gegenseitig unterstit-
zen. Fur die einzelnen Patientinnen bedeutet dies raschere und effizientere Handlungsabléaufe
sowie mehr PatientInnensicherheit durch wachsame Beobachtung der Notfallsituation und Ruck-
meldung an das Team im Falle einer Gefdhrdung flr die Patientinnensicherheit.

Das Projekt wurde seit der Einfuhrung weiter ausgebaut. Es wurden zuséatzliche Instruktorlnnen
geschult (Arztinnen, Pflege, Studierende). Zusatzlich wurden zwei Diplomarbeiten begonnen, die
das Projekt wissenschaftlich begleiten und evaluieren sollen. Die Trainings werden zusatzlich weiter
ausgeweitet, damit diese noch mehr Auszubildenden zugute kommen.






7. INTERNATIONALER TAG DER PATIENTENSICHERHEIT

Ubersicht Aktivitdten zum 1. Internationalen Tag der Patientensicherheit 2015

Um das Bewusstsein flr vermeidbare Risiken zu schérfen, wurde der 17. September zum
,Internationalen Tag der Patientensicherheit ausgerufen. Mit éffentlichkeitswirksamen Aktionen in Oster-
reich, Deutschland und der Schweiz wollen die Osterreichische Plattform Patientensicherheit, das Aktions-
bindnis Patientensicherheit und die Patientensicherheit Schweiz gemeinsam mit ihren Partnerorganisatio-
nen ein Zeichen setzen. Ziel ist es zu signalisieren, dass die Patientinnensicherheit eine entscheidende Rolle
bei der medizinischen Versorgung einnimmt.

Das Thema , Hygiene und Vermeidung von Infektionen in Gesundheitseinrichtungen® stand im Mittelpunkt
des , 1. Internationalen Tages der Patientensicherheit®. Zahlreiche Gesundheitseinrichtungen zeigten an die-
sem Tag, was alles getan wird, um derartige Infektionen und andere Risiken zu vermeiden. Die Patientinnen
— sowie alle, die es einmal werden kénnten — hatten in Form von Podiumsdiskussionen, Informationsveran-
staltungen sowie Tagen der offenen Tur in Krankenhausern, Unikliniken und anderen Gesundheitseinrich-
tungen die Moglichkeit zu erfahren, wie sie sich selbst wirksam schiitzen kénnen. In Osterreich nahmen tber
65 Gesundheitseinrichtungen teil.

Aus diesem Anlass veranstaltete die Osterreichische Plattform Patientensicherheit am 10. September 2015
eine Pressekonferenz, bei der umfassend Uber die Initiative sowie die Aktivitaten, die an diesem Tag in den
Gesundheitseinrichtungen stattfanden, informiert wurde. Durch eine Reihe von Expertinnen wurden dabei
wichtige Themen — von der Bedeutung der Patientinnensicherheit Uber die unterschiedlichen Zugange ver-
schiedener Fachgruppen bis hin zu Beispielen aus der Praxis — aufgegriffen und erldutert.



Es informierten:

e Dr." Sabine Oberhauser — Bundesministerin fur Gesundheit

« Dr. Franz Allerberger — Vorstandsmitglied Ost. Gesellschaft fur Hygiene, Mikrobiologie und
Praventivmedizin

o Dr. Gerald Bachinger — Sprecher der Patientenanwélte

o Dr.n Brigitte Ettl — Prasidentin der Plattform Patientensicherheit
« DGKS Ursula Frohner — Prasidentin des Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegeverbands

o Mag.? Gabriele Jaksch — Prasidentin MTD-Austria

« Dr. Artur Wechselberger — Prasident Osterreichische Arztekammer

Nahere Informationen finden Sie unter:
www.tagderpatientensicherheit.at

fattorm
tientensiche

© Welldone/APA-Fotoservice/ Hérmandinger

Im Bild v.1.n.r.: Dr. Gerald Bachinger (Sprecher der ARGE der Patientenanwalte Osterreichs), Dr.” Sabine Oberhauser
(Bundesministerin ftir Gesundheit), Mag. Hanns Kratzer (PERI Consulting GmbH), DGKS Ursula Frohner (Présidentin des OGKV),
Dr. Artur Wechselberger (Président der OAK), Dr. Brigitte Ettl (Présidentin der Plattform Patientensicherheit),

Dr. Franz Allerberger (Vorstandsmitglied der OGHMP), Mag.? Gabriele Jaksch (Présidentin MTD-Austria)



Im Rahmen der Pressekonferenz wurde die neue Empfehlung der Plattform Patientensicherheit vorgestellt,
die gemeinsam mit der Initiative ,,Sicherheit im OP* erarbeitet wurde.

KRANKENHAUSINFEKTIONEN

o \
%, & Plattform . INMTIATIVE
~'*., Patientensicherheit SICHERHEIT IN OP
.. -

Wans Patientinnen und Patienten tun kénnen -
6 BEITRAGE Z.UR PATIENTENSICHERHEIT

1.

Sprechen Sie mit lhrer
Arztin oder lhrem Arzt

Sprechen Sie Ihre Arztin oder lhren

Arzt darauf an, wenn Sie das Thema

Krankenhausinfektionen beunruhigt.

Sie kdnnen nachfragen, welche Maf-

nahmen zur Infektionsvermeidung

ergriffen werden. Fragen Sie auch nach, ! Saubere Hande

was Sie selbst dazu beitragen kénnen, um

sich vor einer Krankenhausinfektion zu schitzen. Handhygiene ist eine wichtige MaBnah-
me zur Infektionsvermeidung - das gilt
fur das Personal ebenso wie fir lhre
Besucherinnen und Besucher. Achten
Fragen Sie im Fall einer Operation nach, was zur Pravention von Wundinfektionen Sie darauf!

unternommen wird. Erkundigen Sie sich, was Sie selbst in der OP-Vorbereitung

und nach der Operation beitragen kénnen, um das Infektionsrisiko zu verringern.

» Wenn Sie einen Katheter haben, fragen Sie, was Sie dazu beitragen kénnen,
eine Harnwegsinfektion zu vermeiden.

4.

Manche Infektionen machen sich durch

Roétungen, Schmerzen oder Flussigkeits- Antiblotika
austritt an der Operationswunde oder
an der Eintrittsstelle des Katheters be-
merkbar. Wenn Sie solche Symptome an
sich beobachten, sagen Sie rasch dem
Pflegeteam, Ihrer Arztin oder lhrem
Arzt Bescheid

Erkundigen Sie sich, was zur Vermei-
dung von Antibiotika-Resistenzen
unternommen werden kann.

6.

Lassen Sie sich gegen Grippe Durchfall kann gefahrlich sein
- X und andere Infektionserkrankun-
J‘ . - gen impfen, um Komplikationen Sagen Sie dem behandelnden Team sofort
4 zu vermeiden. lhre Arztin oder Bescheid, wenn Sie innerhalb von 24 Stunden
|mpfen schﬁtzt Ihr Arzt kénnen Sie diesbeziig- mehr als drei Durchfall-Episoden haben,
lich beraten. besonders wenn Sie Antibiotika einnehmen.

Folder: Krankenhausinfektionen: Was Patientinnen und Patienten tun kénnen — 6 Beitrédge zur Patientensicherheit



Die Osterreichische Plattform Patientensicherheit entwickelte einerseits einen Folder sowie ein
Plakat mit 10 Sicherheitstipps fur Ihre Gesundheit.

7.1 ZWEITER INTERNATIONALER TAG DER PATIENTENSICHERHEIT

- - -

1. Internationaler Tag der

PATIENTEN- Folder: 1. Internationaler Tag der

Patientensicherheit, 10 Sicherheits-
S I C H E R H E IT tipps fiir Ihre Gesundheit

17. September 2015

Gemeins.am
fiir Sicherheit!

WIR MACHEN MIT!

GEMEINSAM FUR IHRE SICHERHEIT 3. PiBacicnener

1. STELLEN SIE FRAGEN UND AUSSERN SIE IHRE BEDENKEN

v Esist wichtig, dass Sie Ihre Therapie, |hre Testergebnisse und die Grtnde fur lhre
Behandlung verstehen.

2. TEILEN SIE UNS IHRE GEWOHNHEITEN MIT

v Tragen Sie eine aktuelle Liste Ihrer Medikamente und Allergien bei sich und informieren
Sie das Behandlungsteam dartber.

3. MACHEN SIE WAHREND IHRES AUFENTHALTS NOTIZEN

v Fuhren Sie Aufzeichnungen tber Ihre Erfahrungen wahrend Ihrer Erkrankung.

4. MEHRERE OHREN HOREN MEHR

v Nehmen Sie — wenn moglich — zu lhrer Unterstitzung eine Person Ihres Vertrauens mit.

5. UBERPRUFEN SIE IHRE PERSONLICHEN DATEN

v Vor einzelnen Untersuchungen, Behandlungen oder Medikamenteneinnahmen gleichen Sie
bitte gemeinsam mit dem Behandlungsteam lhren Namen und Ihr Geburtsdatum ab.

6. SAGEN SIE, WENN SIE SCHMERZEN HABEN

v Esist sehr wichtig, dass alle Ihre Beschwerden bekannt sind.

7. RISKIEREN SIE KEINEN STURZ

v Wenn Sie beim Stehen oder Gehen unsicher sind, lassen Sie sich vom Behandlungsteam helfen.

8. HANDEHYGIENE

v Waschen Sie sich regelmaBig lhre Hande mit Wasser und Seife.
v Handhygiene ist eine wichtige MaBnahme zur Infektionsvermeidung — das gilt fur das
Krankenhauspersonal ebenso wie fur Sie und Ihre Besucher und Besucherinnen.

9. INFORMIEREN SIE SICH VOR DER ENTLASSUNG UBER IHRE NACHBEHANDLUNG

v Fragen Sie, wie Ihre Behandlung nach dem Krankenhausaufenthalt fortzusetzen ist und was
Sie selbst tun sollen.

10. PATIENTENVERFUGUNG

v Informieren Sie das Behandlungsteam, wenn Sie eine Patientenverfligung oder eine
Vorsorgevollmacht besitzen.

Poster: 10 Sicherheitstipps fiir Ihre Gesundheit



Beim 2. Internationalen Tag der Patientensicherheit stand das Thema ,Medikationssicherheit im Mittel-
punkt. Der Aktionstag wollte mehr Bewusstsein fur die Risiken bei der Anwendung von Medikamenten schaf-
fen und Loésungsmoglichkeiten aufzeigen. Unter dem Motto ,Gemeinsam Medikationsfehler vermeiden® wa-
ren Krankenhduser, Pflegeheime, Apotheken, Rehabilitationszentren sowie Organisationen und Verbande
des Gesundheitswesens aufgerufen, zu zeigen, wie sich entsprechende Gefahren fir Patientinnen maoglichst
gering halten lassen.

Am 24.9.2016 veranstaltete die Plattform Patientensicherheit eine Pressekonferenz, bei der umfassend tber
die Initiative sowie die Aktivitaten, die an diesem Tag in den Gesundheitseinrichtungen stattfanden, infor-
miert wurde.

Ubersicht Aktivititen zum 2. Internationalen Tag der Patientensicherheit 2016

Am Podium informierten:

« Dr. Artur Wechselberger, Prasident Osterreichische Arztekammer

o Dr.n Pamela Rendi-Wagner, Sektionsleiterin im Gesundheitsministerium

» Dr." Brigitte Ettl, Prasidentin der Plattform Patientensicherheit

* Mag. pharm. Max Wellan, Apothekerkammerprasident

« DGKS Ursula Frohner, Prasidentin des Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegeverbands

o Dr. Gerald Bachinger, Sprecher der Patientenanwélte

©O0AK/Thomas Jantzen



Im Rahmen der Pressekonferenz
wurde unser neuer Folder zum
Thema Medikationssicherheit
vorgestellt.

©0AK/Thomas Jantzen

7.2  DRITTER INTERNATIONALER TAG DER PATIENTENSICHERHEIT 17.09.2017

Ubersicht Aktivitdten zum 3. Internationalen Tag der Patientensicherheit 2017

Das Jahr 2017 stand fur uns ganz im Zeichen der Kommunikation im Gesundheitswesen. Unter dem Motto
»opeak Up! Wenn Schweigen geféhrlich ist“ waren Kolleglnnen aller Berufsgruppen und Hierarchiestufen
eingeladen, einen Beitrag zur Patientinnen- und Mitarbeiterlnnensicherheit zu leisten und sichtbar zu ma-
chen, was sie bisher schon alles gleistet haben.

Alle Gesundheitseinrichtungen — von Krankenhausern tber Pflegeheime, Apotheken, Ambulatorien, Rehabi-
litationszentren bis hin zu Arztpraxen — waren eingeladen, mitzumachen.

Der 3. Internationale Tag der Patientensicherheit war wieder international aufgesetzt und eng mit unseren
Partnerinnen aus Deutschland und der Schweiz abgestimmt.
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LSpeak Up!“ hat zum Ziel, in konkreten Situationen die Sicherheit von Patientinnen zu gewéhrleisten:

» Kolleglnnen auf riskante Verhaltensweisen und Sicherheitsprobleme ansprechen und Bedenken
auBern

o Sorgen oder Zweifel ausdricken, wenn die Sicherheit der Patientlinnen gefédhrdet sein konnte
o Fragen stellen und Unklarheiten klaren
o |deen und Vorschlage vorbringen, um ein Sicherheitsrisiko zu reduzieren

o Gesten nutzen, um auf eine riskante Handlung oder eine sicherheitsrelevante Situation hinzuweisen.

Auch Patientlnnen sollten fir das Thema sensibilisiert und animiert werden, aktiv Sicherheitsbedenken zu
auBern. Die Initiative ,Speak Up!“ soll gemeinsam mit anderen MaBnahmen einen entscheidenden Beitrag
zur Verbesserung der Patientinnnen- und Mitarbeiterlnnensicherheit leisten.

Auch zu diesem Aktionstag hat die Plattform Patier).tensicherheit wieder einen informativen Folder sowie ein
Plakat zum Thema Speak-Up! erarbeitet und der Offentlichkeit zum Gratis-Download Uber unsere Website
zur Verflgung gestellt.

. PolioTensicherheit
Speak Upt "
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Kankrete MaBnahmen zur Umssizung von  Speak Up!®
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Wenn Schweigen g

nopealk Up!” beschreibt eine Form der Kommunikation unter Kolleginnen- |
iiber Berufsgruppen und Hierarchiestufen hinweg. Es geht darum, zu reagieren |
und sich gegenseitig anzusprechen, wenn die Sicherheit von Patientlnnen
und/oder Mitarbeiterlnnen gefahrdet ist oder gefahrdet scheint.

10 Tipps, damit ,,Speak Up!“ gut funktioniert

Beschreiben Sie die Situation, wie Sie sie 6 ) Nutzen Sie im Team abgesprochene

wahrmehmen Formulierungen (,,Codewirter)
+E5 wurde das linke Knie angezeichnet, in der Welche Codewbrter und Gesten, wie und wann
Krankengeschichte steht aber das rechte,™ benutzt werden, muss von allen Bateiligten

verstanden werden,
(2] Sprechen Sie den Gesprachspartner mit
Namen an und stellen Sie Blickkontakt her (7] Reagieren Sie situationshezogen
Das direkte Reichen des Desinfektionsmittels
o Verwenden Sie Ich-Aussagen, keine
Du-Formulierungen und bringen Sie die () Bleiben Sie hartniickig, solite auf Ihren
eigene Sorge zum Ausdruck Einwand nicht eingegangen werden
Hlch bin mir nicht sicher, ob das stimmt.”
() Regen Sie eine Nachbesprechung der

o Bieten Sie einen konkreten Plan oder Situation an
Lisungsvarschldge an und beziehen Sie
i das Gegeniiber mit ein (1) Geben Sie als Fiihrungskraft Ihrem Team
{ «lch schlage vor, dass wir das dberprifen.” Riickendeckung
i LSpeak Up!™ ist gelebte Sicherheitskultur und
E Fragen Sie nach, ob Ihr Einwand Gehiir findet betrifft alle Gesundheitsharufa,
] ,Haben Sie meinen Einwand gehart?”

Am 20.09.2017 fand die Pressekonferenz unter reger Teilnahme vieler Journalistinnen statt.



Am Podium informierten:

« Dr." Brigitte Ettl, Prasidentin der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit und Arztliche
Direktorin am Krankenhaus Hietzing

« Dr. Artur Wechselberger, Prasident der Arztekammer fir Tirol und Leiter des Referats fur Leitlinien,
Patientensicherheit, HTA und Guidelines International Network der Osterreichischen Arztekammer

o Hon. Prof. Dr. Gerhard Aigner, Sektionsleiter Recht und Gesundheitlicher Verbraucherschutz im
Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen

o DGKS Ursula Frohner, Prasidentin des Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegeverbands

o Mag.? Gabriele Jaksch, Prasidentin der MTD-Austria

e Mag.? pharm. Susanne Ergott-Badawi, Mitglied des Prasidiums der Osterreichischen Apothekerkammer
o Dr. Gerald Bachinger, Sprecher der ARGE Patientenanwaltinnen

o Univ. Prof. Dr. Klaus Markstaller, Leiter Universitatsklinik fir Andsthesie, Allgemeine Intensivmedizin
und Schmerztherapie des AKH Wien und der MedUni Wien
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8.1  SAFETYLINE — SICHERHEITSZENTRUM FUR MITARBEITERINNEN IM
GESUNDHEITS- UND PFLEGEBEREICH

Dr." Maria Kletecka-Pulker
Plattform Patientensicherheit, Institut fiir Ethik und Recht in der Medizin

Die Angehdrigen der Gesundheitsberufe leisten ausgezeichnete Arbeit in der Behandlung, Betreuung und
Pflege von Patientinnen und Klientinnen. Die Arbeit im Gesundheitswesen erfordert groBe Flexibilitat und
eine sehr hohe Leistungsbereitschaft. Doch Probleme und Krisen machen auch keinen Halt vor Einrichtun-
gen der Pflege und Krankenhdusern. Es ist unstrittig, dass Patientinnensicherheit Mitarbeiterinnensicherheit
voraussetzt. Angehorige von Gesundheitsberufen kdnnen dann offen mit Fehlern oder Zwischenfallen bzw.
schicksalshaften Ereignissen umgehen, wenn sie sicher sein kdnnen, dass die Dienstgeberlnnen sie dabei
unterstiitzen. Sind sich Mitarbeiterlnnen dessen nicht sicher, fihrt dies oftmals dazu, dass viele Vorfélle
nicht gemeldet oder verschleiert werden aus Angst vor dienstrechtlichen Konsequenzen.

Werden Missstéande, negative Zwischenfalle oder auch Fehler medial bekannt, hat sich nicht selten in Folge
der Aufarbeitung herausgestellt, dass Mitarbeiterlnnen von diesen Gefahrenquellen im Gesundheits- und
Pflegebereich wussten bzw. bestimmte Beobachtungen gemacht haben. Aus Angst vor Konsequenzen
durch die Dienstgeberlinnen oder Kolleglnnen hatte sich aber niemand getraut, etwas zu melden. Viele Risi-
kobereiche (Luftfahrt, Militér, Polizei, Feuerwehr, Rettung etc.) haben daher seit langem bereits Strukturen
und Prozesse implementiert, um ihre Mitarbeiterinnen in schwierigen Situationen zu unterstitzen bzw. Tools
etabliert, um rechtzeitig mogliche Gefahrenquellen zu erkennen. Die meisten 6sterreichischen Institutionen
im Pflege- und Gesundheitsbereich haben keinen diesbezlglichen ,Notfallplan®. Aus diesem Grund hat
die Osterreichische Plattform Patientensicherheit gemeinsam mit dem Institut fur Ethik und Recht in der
Medizin erstmals ein Sicherheitszentrum flr Mitarbeiterinnen im Gesundheits- und Pflegebereich — die so-
genannte SafetyLine — geschaffen.

Bei der SafetyLine handelt es sich um eine Anlaufstelle, die — ergdnzend zu den bereits bestehenden in-
ternen Meldesystemen — Mitarbeiterinnen im Gesundheitsbereich zur Verflgung steht. Mitarbeiterlnnen
kdnnen die SafetyLine immer kontaktieren, wenn ihnen im Zuge ihrer Arbeit etwas aufgefallen ist oder
sie selbst betroffen hat, Gber das sie gerne sprechen moéchten. Dies kénnen Fehler, Herausforderungen,
Schwierigkeiten oder Konflikte sein, die sich sowohl auf sie selbst als auch auf ihre Kolleglnnen und/oder
Bewohnerlnnen/Patientinnen auswirken kénnen.

Im Gegensatz zu bestehenden Meldesystemen kann direkt Kontakt mit den meldenden Personen von der
SafetylLine aufgenommen werden. Die SafetyLine ist unabhangig von den Dienstgeberinnen und schitzt so
die Anonymitat der meldenden Person. Hinzu kommt, dass nur Personen bei der SafetyLine arbeiten kbnnen,
die aufgrund ihres Berufsrechts die Moglichkeit haben, bei einem etwaigen Gerichtsverfahren die Aussage zu
verweigern, wie z.B. Psychologlnnen und Mediatorinnen. Der Vorteil gegentiber anderen Systemen besteht
darin, dass es direkten Kontakt zu den meldenden Personen geben kann und daher auch Nachfragen mog-
lich sind und die meldende Person sorgenfrei alle Informationen weitergeben kann. An erster Stelle steht der
Schutz der meldenden Person, mit der méglichst umfangreich der Sachverhalt und die weitere Vorgehens-
weise abgeklart wird. In manchen Fallen sind auch bloB Entlastungsgesprache nach schicksalshaften Ereig-
nissen erforderlich. Neben der telefonischen Beratung besteht auch die Moglichkeit, das Team der SafetylLine
per E-Mail und per Post zu kontaktieren oder ein personliches Treffen zu vereinbaren.

Das Ziel der SafetylLine ist die Erhéhung der Mitarbeiterinnen- und Patientinnensicherheit sowie die Entlas-
tung der Mitarbeiterinnen. Die SafetyLine kann von allen Mitarbeiterlnnen der teilnehmenden Institutionen
niederschwellig als erste Anlaufstelle genutzt werden. Durch die tatsachliche anonyme Kontaktaufnahme
soll rechtzeitig ein moglicher Handlungsbedarf wie z.B. bei einem Missstand rechtzeitig aufgedeckt und so
Gefahrdungen von Patientinnen entgegengewirkt werden.



8.2 VIDEODOLMETSCHEN IM GESUNDHEITSWESEN

Aufgrund unterschiedlicher Barrieren haben nicht alle in Osterreich lebenden Personen die gleichen Chan-
cen, gesund zu werden oder es zu bleiben. Vor allem fur nicht-deutschsprachige Personen, beispielsweise
Migrantinnen oder Menschen mit Hor- bzw. Sprachbeeintrachtigung, erweisen sich die Moglichkeiten hierfir
angesichts einer fehlenden Verstandigung als schwierig: Sie kénnen ihr Anliegen ihren Gesprachspartner-
Innen — etwa Arztinnen, Pflegepersonen oder Verwaltungspersonal — mitunter nur eingeschrankt vermitteln.
Zudem sind wichtige Details zu Diagnose oder Therapie fUr die Betroffenen haufig schwer verstandlich. Dies
fUhrt dazu, dass einerseits Leidenswege von kranken Personen unnotig verlangert werden und andererseits
hohe Kosten fir das Gesundheitssystem entstehen. Auch fir die Arztinnen birgt eine fehlende Verstandi-
gung Gefahren: Es ist ein Patientinnenrecht, im personlichen Gesprach zwischen Arztinnen und Patientin-
nen verstandliche Information (ber die Diagnose und Behandlung zu erhalten. Bei der Verletzung dieser
arztlichen Aufklarungspflicht und somit des Behandlungsvertrages kénnen Haftungsfolgen drohen.

Um die Sicherheit der Patientinnen und der Mitarbeiterlnnen dahingehend zu verbessern, wurde basierend
auf der im Mai 2011 von der Plattform Patientensicherheit in Kooperation mit dem Ministerium flr Gesund-
heit gegriindeten Arbeitsgruppe ,Umgang mit nicht-deutschsprachigen Patientinnen® sowie der wissen-
schaftlichen Tagung im November 2011 zum Thema ,Wie viel Deutsch braucht man, um gesund zu sein?
Migration, Gesundheit und Ubersetzung® im Juli 2013 von der Osterreichischen Plattform Patientensicher-
heit, dem Institut fir Ethik und Recht in der Medizin, dem Bundesministerium fur Gesundheit, dem Zentrum
fur Translationswissenschaft und dem ServiceCenter OGS.barrierefrei das erste dsterreichische Projekt zum
Thema ,Videodolmetschen im Gesundheitswesen® ins Leben gerufen.

Im Rahmen dieses 1,5-jahrigen Projektes wurde eine zentrale Stelle fur Osterreich geschaffen, in der in einer
6-monatigen Testphase (Oktober 2013 — Méarz 2014) fur jeweils drei Sprachen (Osterreichische Gebérden-
sprache, Turkisch, BKS - Bosnisch, Serbisch, Kroatisch) speziell fir den Gesundheitsbereich geschulte,
professionelle Dolmetscherinnen Gber Computer erreichbar waren, die im Bedarfsfall sofort fur eine Video-
dolmetschung zur Verfugung standen. Insgesamt nahmen 6Osterreichweit zwolf intramurale Endpunkte teil,
fur die die Moglichkeit bestand, den Dolmetschservice in Anspruch zu nehmen.

Ziel des Projektes war es, dem Gesundheitspersonal ein Tool zur Verfligung zu stellen, das die professionelle
Behandlung von Patientinnen mit wenigen bis keinen Deutschkenntnissen oder eingeschrankter verbaler
Kommunikationsfahigkeit im Notfall ermoglicht beziehungsweise vereinfacht. Zudem wurde im Projekt ne-
ben der Verbesserung der Arbeitssituation der Mitarbeiterinnen vor allem auf deren Schutz sowie den der
Patientinnen mit eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit ein Schwerpunkt gelegt. Dadurch sollte mehr
Sicherheit — insbesondere auch rechtlicher Natur — im Umgang mit den meist schwierigen und heiklen
Situationen, in denen keine ausreichende Kommunikation maoglich ist, geschaffen werden. Als weitere po-
sitive Konsequenz sollten dadurch Personen, die bisher fir Dolmetschtatigkeiten herangezogen wurden —
medizinisches und organisatorisches Personal, Freunde und Familienangehérige der Patientinnen, andere
Patientinnen — entlastet und geschitzt werden.

Um den Videodolmetscher auch in einem anderen Setting zu testen, wurde es in dem FGO-geférderten
Teilprojekt ,Gesundheitsforderung von nicht-deutschsprachigen Personen durch den Einsatz von Videodol-
metschen® in zwei Testzeitraumen (Februar-Marz 2014; November 2014-J&dnner 2015) auch in niedergelas-
senen Arztpraxen eingesetzt. Das Ziel war hierbei, den Arztinnen und Mitarbeiterlnnen durch das Verringern
der Kommunikationsbarriere langfristig zu mehr Handlungskompetenz und Bewusstsein flr die erweiterten
Handlungsspielrdume zu verhelfen, unter anderem hinsichtlich Préavention (beispielsweise Impfaufklarung).
Zudem sollte dadurch eine aktive Anbindung und Vernetzung der nicht-deutschsprachigen Personen an
vorhandene Unterstitzungsnetzwerke und Institutionen gefoérdert werden. Auch dieses Teilprojekt wurde
wissenschaftlich begleitet.

8.3 GEBARDENSPRACHDOLMETSCHERINNEN AM DISPLAY

Die Osterreichische Gebardensprache ist seit dem 1. September 2005 in Artikel 8 Absatz 3 des Bundes-Ver-
fassungsgesetzes ausdricklich als Sprache anerkannt. Zusatzlich wurde im Jahr 2008 das Recht auf kom-
munikative Barrierefreiheit in allen Abschnitten des taglichen Lebens in der UN-Behindertenrechtskonven-
tion formuliert.



Der Ursprung des Pilotprojektes lag in der Initiative ,Videodolmetschen im Gesundheitswesen®, welches
2013 ein Dolmetsch-Service in zahlreichen Behoérden, Krankenhdusern und Versicherungsanstalten im-
plementierte. Das Projekt zeigte klar, dass die Etablierung von Videodolmetschen die Behandlungsqualitat
erhéht und eine wichtige Unterstitzung des Gesundheitspersonals darstellt.

Die Plattform Patientensicherheit richtete den Fokus gezielt auf gehdrlose Privatpersonen und startete im
September 2015 das Pilotprojekt: ,Barrierefreie Gesundheitsférderung fir gehorlose Menschen in Oster-
reich durch Videodolmetschen®, bei dem Gebardensprachdolmetscherlnnen erstmals mittels einer mobilen
Anwendung auf Smartphones und Tablets zugeschaltet werden konnten.

Das Projekt wurde vom Fonds Gesundes Osterreich (FGO) und dem Bundesministerium fir Arbeit, Soziales
und Konsumentenschutz (BMASK) geférdert.

Die Motivation hinter der Entwicklung des neuen Service war vor allem die Tatsache, dass in Osterreich im-
mer wieder Dolmetsch-Anfragen von den zustandigen Vermittlungszentralen abgelehnt werden mussen. Dies
liegt einerseits an dem starken Mangel an ausgebildeten Dolmetscherlnnen und andererseits an der durch
Anreise und Birokratie verlorengegangenen Zeit vor bzw. nach einem Dolmetsch-Termin. Somit beschrénkte
sich die Verwendung von Gebardensprachdolmetscherlnnen bisher hauptsédchlich auf die notwendigsten
Kommunikationssituationen im Leben der gehérlosen Bevolkerung. Das Erscheinen der mobilen Anwendung
sollte dies nun dndern. Ein spontaner Arztbesuch, Kundinnengesprache in der Bank, eine BlrgerInnenaus-
kunft auf der Gemeinde - genau dort soll die mobile Anwendung, wenn keine Prasenzdolmetscherinnen zur
Verfligung stehen, zukilnftig eingesetzt werden.

Die Osterreichische Plattform Patientensicherheit entwickelte daher in Kooperation mit der SAVD Videodol-
metschen GmbH eine App und ein Anwenderportal. Gehorlose Personen erhielten die Méglichkeit die App
zu nutzen und qualifizierte Gebardensprachdolmtscherlnnen per Video zuzuschalten. DarUber hinaus wurde
eine Vernetzung mit der 6sterreichischen Gehdrlosen-Community gesucht, damit die notwendigen Informa-
tionen an die entsprechenden Personen gelangen. Ein wichtiger Kooperationspartner war dartber hinaus
die Schulungs- und Beratungs GmbH equalizent, die eigens ein Video produziert hat, um die Anwendung
dieses Tools anwenderfreundlich und barrierefrei zu demonstrieren. Das neue Tool ermdglicht auch, dass
klnftig eine automatische Abrechnung der Dolmetschungen z.B. direkt mit der Férderstelle erfolgen und die
betroffene gehorlose Person jederzeit Einsicht in sein/lhr Zeitkonto nehmen kann, um den aktuellen Stand
der noch zur Verfliigung stehenden Dolmetschungen zu sehen.

Durch die Entwicklung dieses neuen Tools konnte ein wichtiger Grundstein fiir die Uberwindung von Sprach-
barrieren gelegt werden, um so einen gleichen Zugang zu allen Gesundheitsleistungen insbesondere ge-
sundheitsférdernden MaBnahmen zu schaffen.

Hinderlich war vor allem der Umstand, dass viele Nutzerlnnen nicht die erforderliche Bandbreite fur eine
qualitativ hochwertige Audio- und VideoUbertragung haben. Es bedarf des weiteren Ausbaus des Breitbands
in Osterreich und moglicherweise Spezialtarife der Anbieterinnen fir gehorlose Menschen, damit diese die
App kostenglnstig nutzen kénnen. Nur so kann ein gleicher Zugang und Chancengleichheit in diesem
Bereich geschaffen werden. Nicht zuletzt muss noch wesentlich mehr Bewusstsein in den einzelnen Insti-
tutionen geschaffen werden, dass gehérlose Personen Gebardensprachdolmetscherlnnen benétigen, wenn
ihre Gesprachspartnerinnen die Gebardensprache nicht beherrschn. Ohne qualifizierte Gebardensprachdol-
metscherlnnen ist eine Kommunikation erschwert und vor allem eine Inanspruchnahme von gesundheitsfor-
dernden MaBnahmen nur mit groBen Hindernissen maoglich.

Dankenswerterweise haben wir im Zeitraum 07.2016 -
06.2017 vom BMASK die Moglichkeit erhalten das Projekt
weiter voranzutreiben und konnten mit der Ausrollung begin-
nen. Parallel zur weiteren technischen Entwicklung wurden
Gesprache mit den 6sterreichischen Landesregierungen ge-
fahrt, um zu diskutieren, ob die Dolmetschkosten auch bei
Videodolmetschungen flur gehorlose Privatpersonen (ber-
nommen werden und direkt verrechnet werden kdnnten. Ziel
ist es, alle Dolmetschungen direkt mit der Forderstelle zu
verrechnen — die betroffene gehorlose Person hat jederzeit
Einsicht in sein Zeitkonto, um den aktuellen Stand der noch
zur Verfugung stehenden Dolmetschungen zu sehen.




Ebenso wurde der Kontakt zu den Landesverbanden der Gehorlosenvereine weiter intensiv gefihrt, um der
betroffenen Bevolkerungsgruppe die technologische Innovation vorzustellen und so moglichst viele Nutze-
rinnen zu erreichen. Ein weiteres Ziel war die Schaffung bzw. der Fortbestand des Expertinnengremiums,
welches sich u.a. mit den Vertreterlnnen der Landesverbande, gehoérlosen Personen und Gebardendolmet-
scherlnnen zusammensetzt, um eine Akzeptanz und nachhaltige Implementierung des Tools zu erreichen.

8.4 AUSTRIAN MEDICATION SAFETY STRATEGY (AMEDISS)
Eine Initiative der Osterreichischen o . -
Plattform fiir Patientensicherheit ., ‘-' Plat;ﬁorm l UE f)fus S
X Patientensicherheit

Sichere Medikationspraxis .

Autor: Dr." Reli Mechtler

Zusammenfassung

Die zunehmende Komplexitat der Gesundheitsversorgung bedeutet einerseits ein hoheres Risiko flir uner-
winschte Ereignisse, und andererseits verlangt sie von allen Beteiligten flexible und komplexe Sichtweisen.
Bisherige Methoden greifen eventuell zu kurz. Aktuelle Anséatze, die die zunehmende Komplexitat berlick-
sichtigen, verweisen auf neue und zusatzliche Praktiken, die groBtmogliche Sicherheit unter sich standig
andernden Bedingungen und Herausforderungen garantieren. Auch unter Berlcksichtigung, dass uner-
winschte Ereignisse (mit bzw. ohne Schadigung fur die Patientinnen) hohe Investitionen erfordern, um eine
moglichst sichere und wirksame Versorgung sicherzustellen. Die OECD (1) spricht davon, dass in etwa 15
% der Spitalsaktivitaten und der -Kosten auf unerwiinschte und groBteils vermeidbare Ereignisse zurlick-
zufuhren sind. Es werden verschiedene Studien angeflhrt, die belegen, dass sich die groBten finanziellen
Belastungen aufgrund der Behandlung eingetretener Medikationsfehler ergeben (2). Fur Osterreich werden
fUr die Folgen von Fehimedikationen ca. 150 Millionen Euro pro Jahr geschatzt (3).

Internationale Studien zeigen weiters, dass etwa ein Viertel der unerwiinschten Ereignisse im Krankenhaus
auf Vorfalle bei der Medikation zurtickzufihren sind. Davon fuhren wiederum ca. ein Viertel zu einem ver-
ldngerten Spitalsaufenthalt und bei gut 30 % kommt es zu einer unnétigen Behandlung oder die Ereignisse
haben einen Schaden fir die Patientinnen zur Folge. Darliber hinaus zeigt ein laufend durchgefihrtes Re-
porting in den USA (4) auf, dass Probleme innerhalb des gesamten Medikationsprozesses auftreten — von
der Verordnung bis zur Verabreichung. Schweizer Analysen (5) weisen darauf hin, dass Uber die Halfte der
Probleme in der Verordnung und gut 1/3 in der Verabreichung von Medikamenten liegen (Abb.1). Reason
(6, 7) hat vorwiegend die Ursachen moglicher Schwachstellen analysiert und insbesondere auf systembe-
dingte Risken hingewiesen.

Unerwinschte Ereignisse kénnen an jedem Punkt des Behandlungspfades der Patientinnen auftreten — in
der Primérversorgung, in der stationdren Krankenhausversorgung oder in der Langzeitbetreuung (8). Die Art
der unerwinschten Ereignisse variiert etwas zwischen den Settings, wobei unerwiinschte Ereignisse wéah-
rend des Medikationsprozesses im primaren Sektor und im Langzeitpflegebereich an erster Stelle stehen und
im stationdren Akutbereich nach den nosokomialen Infektionen an zweiter Stelle (Tab. 1).

In den Empfehlungen der EU, basierend auf dem ,,European Network for Patient Safety (EUNetPaS)“, in
dem die Plattform vertreten war, wird explizit darauf verwiesen, dass ,,Good Medication Safety Practices® in Eu-
ropa verbessert werden mussen. Als wesentliche Voraussetzungen dafiir werden einerseits die Identifizierung
wesentlicher Faktoren flr sichere Medikationspraxis genannt (,Identification of the medication safety issues
should be the first step before taking any decision to select and implement good practice”) und andererseits
,Evidence based information on the scale of the issue is a strong added value in the identification process* (9).

Die Bedeutung dieser Thematik und die EU-weite Forderung nach entsprechenden evidenzbasierten Tools
und Programmen zur Optimierung der Medikationssicherheit bestarkte die Initiative der Osterreichischen
Plattform fiir Patientensicherheit, eine Steuerungsgruppe ,,Medikationssicherheit” einzusetzen und eine
interdisziplindre Arbeitsgruppe zur Umsetzung von Verbesserungsstrategien zur Medikationssicherheit zu
grinden: ,AMEDISS” (Austrian Medication Safty Strategy). Diese entwickelte das AMEDISS-TOOL (10);
eine wichtige MaBnahme zur Patientinnensicherheit in Spitélern durch Optimierung der Medikationspraxis.



AMEDISS ist eine Strategie zur Selbsteinschatzung der Medikationspraxis in Spitédlern und soll zum besseren
Verstandnis wichtiger Bereiche beitragen, die sichere Medikationspraxis beglinstigen und damit zur Vermei-
dung von Medikationsfehlern beitragen kénnen. Zudem zielt AMEDISS darauf ab, zuséatzliche Kosten im
Zusammenhang mit Medikations-Fehlern zu reduzieren und eine sichere Fehlerkultur weiterzuentwickeln.
Entsprechend sind die primaren Ziele von AMEDISS die Risikominimierung von Medikationsfehlern auf Basis
der Optimierung der Medikationspraxis (11).

Das AMEDISS-TOOL - Von der Verordnung bis zur Verabreichung

Das AMEDISS-TOOL ist eine ¢sterreichweite Initiative, ein Programm mit einem systematischen Ansatz,
um sichere Medikationspraxis zu begtinstigen und Medikationsfehler zu vermeiden. Es ist in 10 6ster-
reichischen Krankenanstalten implementiert und steht allen ¢sterreichischen Hausern zur Teilnahme zur
Verflgung. Berlcksichtigt wird die aktuelle Version (2011) des Medication Self Assessment Questionnaires
(12) des ISMP (Institute for Safe Medication Practice) sowie bisherige Arbeiten, wie das MEDSAFE-Modell,
das mit Unterstitzung des Bundesministeriums flr Gesundheit in 4 dsterreichischen Pilotspitdlern zwischen
2004 und 2006 getestet wurde.

Koordiniert und wissenschaftlich betreut wird AMEDISS von der Osterreichischen Plattform flr Patienten-
sicherheit.

Ziele

Das Tool soll Spitdlern das Erkennen von wichtigen Bereichen mit hohem Verbesserungspotenzial ermogli-
chen, um in Folge gezielt situationsangepasste Strategien einleiten zu kdnnen und somit die Patientinnen-
sicherheit sowie die Mitarbeiterinnensicherheit zu erhdhen. Einzelziele, Charakteristik sowie der methodi-
sche Ansatz sind dem Folder der Plattform zu entnehmen (10).

Operative Umsetzung des AMEDISS-TOOLS
Die Implementierung des AMEDISS-TOOLs basiert auf einem strukturierten, systematischen Ansatz (Tab. 2).

Voraussetzung ist, dass im Team Vertreterinnen aller Berufsgruppen sitzen, die in den Medikationsprozess
involviert sind und vorab von einer Kontaktperson im Haus die entsprechenden Informationen enthalten.

Die einzelnen Team-Mitglieder bekommen den Survey-Katalog zur Einsichtnahme und individuellen Beant-
wortung vorab. Der Survey- Katalog fUr das teilnehmende Haus wird im Rahmen von Arbeitssitzungen im
Konsens beantwortet.

Der beantwortete Survey-Katalog wird in der Koordinationsstelle (Plattform) ausgewertet und die individu-
ellen sowie Vergleichsergebnisse mit Referenzgruppen in Form eines standardisierten Feedback-Reports
rickgemeldet. Diese Reporte ermdoglichen den Spitélern eine Reflexion der gesamten Ablaufe ihrer Medika-
tionspraxis und zeigen jene Bereiche mit dem groBten Verbesserungspotenzial auf. Die Ergebnisse werden
wiederum in den Teams reflektiert und besprochen. Das Team im Haus entscheidet (in Absprache mit der
Fahrung), in welchen Bereichen StrategiemaBnahmen gesetzt werden sollen.

Kernstick ist der Survey-Katalog, der zum besseren Verstéandnis nachfolgend dargestellt wird.

Der AMEDISS-Survey-Katalog

Dieser Katalog basiert auf einer Ubersetzung des ISMP Safe Medication Self Assessment Questionnaires
2011 (12), der 10 Hauptkategorien und 20 Unterkategorien (SchlUsselelemente) beinhaltet mit insgesamt
268 Items mit 5 Antwortkategorien. Diese sind so konzipiert, dass die Organisationsstruktur, Abldufe und
Prozesse der Medikationspraxis eines Hauses abgedeckt werden.

Far jedes Item stehen Scores zur Verfligung, anhand derer gewichtet wird, sodass eine standardisierte Ver-
gleichsbasis der Hauser untereinander sowie mit dem ISMP-Maximum ermaoglicht wird.

Der GroBteil der Statements (Items) ist evidenzbasiert und gibt Strategien vor, die erfahrungsgemaB si-
chere Medikationspraxis begiinstigen. Damit entspricht das AMEDISS-TOOL dem Safety Il Ansatz, um
sicherzustellen, dass ,as many things as possible go right” (13). Mit anderen Worten: Die zur Verfiigung



gestellten Items sollen die groBtmogliche Sicherheit unter sich standig dndernden Bedingungen und
Herausforderungen ,,garantieren®.

Abbildung 2 zeigt die Struktur des Surveys sowie beispielhaft den Aufbau der Kategorie ,Patientinneninfor-
mation” (14).

Evaluierung des AMEDISS-TOOLs (15)
Struktur-/ Rahmenbedingungen und Ablauf

Die interne Koordination in den Spitélern sowie die interdisziplindre Teambildung funktionierten groBteils pro-
blemlos. Die Teams selbst bestanden aus ca. 5 — 10 Personen, wobei den Pflegepersonen eine besondere
Rolle zukam.

Zur Beantwortung des Fragebogens wurde jeweils eine moderierte Teamsitzung je Haus durchgefihrt.
Durchschnittlich wurden hierfur ca. 4 Stunden aufgewendet, wobei die einzelnen Teammitglieder bereits im
Vorfeld den Fragebogen aus ihrer Sicht beantwortet hatten und in der moderierten Sitzung die gemeinsame
Beantwortung im Konsensverfahren stattfand. Bereits bei der Auseinandersetzung mit dem Survey-Katalog
fand ein wesentlicher Lernprozess statt.

Ergebnisorientiertes Feedback
Die Ergebnisse wiesen 3 Ebenen aus:

» Bereiche, die nur auf Ubergeordneter Ebene diskutiert und geltst werden kdnnen, wie beispielsweise
Arzneimittelkennzeichnung und Verpackung

» Bereiche, die nicht im Einflussbereich eines Hauses liegen, d.h. hausintern nicht verbessert werden
kénnen, sondern nur haustbergreifend

o Weiters zeigen die Ergebnisse jene Bereiche auf, die individuell Verbesserungspotenzial
aufweisen. D.h. die eigenen Medikationsprozesse kdnnen anhand der evidenzbasierten
Statements nicht nur reflektiert, sondern es kénnen auch zielgerichtete, situationsangepasste
Verbesserungsstrategien entwickelt werden.

Zentrale Lernerfahrungen und Empfehlungen aus der bisherigen Umsetzung des AMEDISS-TOOLs in &ster-
reichischen Spitdlern kénnen wie folgt zusammengefasst werden:

o Teamarbeit und die Auseinandersetzung mit den Statements des Survey-Katalogs fordern die
Sensibilisierung und Bewusstseinsbildung

o Der Survey-Katalog wird zwar als anspruchsvoll empfunden, deckt jedoch alle Bereiche der Medikation
sehr gut ab

o Reflexion des IST- Zustandes im Haus wird durch AMEDISS erleichtert sowie daraus zielgerichtete
kurz-/langfristige MaBnahmen/Strategien abzuleiten, wobei die Konsensfindung nicht immer ganz
einfach war (16).

Intensivierung der Umsetzung des AMEDISS-TOOLs

Bereits diese ersten Erfahrungen sprechen dafiir, dass sich alle fur Medikation verantwortliche Teams mit AME-
DISS auseinandersetzen und ihre Medikationssysteme/-praxis mit Hilfe von AMEDISS evaluieren sollten. Im Ge-
samtkonzept ist hierflr etwa alle zwei Jahre die Wiederholung des Surveys vorgesehen. Eine Aktualisierung des
AMEDISS-TOOLs an die gednderten Bedingungen und basierend auf den bisherigen Erfahrungen ist geplant.

Das AMEDISS-TOOL begiinstigt sichere Medikationspraxis und damit die Bemiihungen eines Hauses zur
Qualitatssicherung und PatientInnensicherheit.

AMEDISS macht deutlich, dass wir in Osterreich notwendige und effiziente Tools zur Verfligung haben,
die allerdings bisher noch viel zu wenig genutzt werden (17). Um nachhaltig die Medikationssicherheit zu
erhdhen und sichere Medikationspraxis zu beglnstigen, ware es notwendig, die Anwendung von AMEDISS
in Osterreichs Spitalern zu intensivieren. Damit kdnnten Spitalern valide, aggregierte dsterreichische Refe-
renzwerte zur Verfligung gestellt werden, die die Selbsteinschatzung der eigenen Medikationspraxis noch
erhdhen sowie einen wesentlichen Beitrag zur Optimierung der Medikationspraxis leisten.



Tabelle 1: Haufigkeit und Art unerwlinschter Ereignisse nach Versorgungsebene (8)

Versorgungsehene

Art/Bereich unerwiinschter Ereignisse

Ambulante Versorgung

Medikation
Diagnostik /falsch/verspatet

Stationédre Versorgung

HAIl/Medikation/Thrombosen
Ulcera/Falsche OP-Seite

Langzeitversorgung

Medikation
Ulcera/Stirze

Tabelle 2: Systematischer Ansatz zur

Struktur

Umsetzung

Ablauf — Aktivititen — Beteiligte Personen

Koordination intern

Kontaktperson im Haus: Verantwortlich fur interne Koordination und
Information. Ansprechpartnerin der AMEDISS-Koordinationsstelle

l.
Teambildung

Vertreterlnnen aller in den Medikationsprozess involvierten Berufs-

gruppen:

e Personen mit entsprechenden Kompetenzen aus dem arztlichen
Bereich

» Apotheke

o Pflege

 drztliches und administratives Management

e« QM

e Riskmanagement

o IT
etc.

Il.
AMEDISS-Survey

e Informationen zum AMEDISS-Survey-Katalog und Verteilung des
Katalogs an das Team

e 1 bis 2 Sitzungen zur gemeinsamen Beantwortung des Katalogs
(1 Katalog je Haus wird im Konsensverfahren beantwortet)

[l.
Ergebnisbericht
mit individuellem Feedback

Standardisierter Bericht mit individuellen Analyseergebnissen und im
Vergleich zu Referenzgruppen

» Vertraulichkeit und Datenschutz

e Rickmeldung an das Team

V.
Reflexion im Team:;
ev. MaBnahmen fur Strategiever-
besserung zur Patientlnnen-
sicherheit

o Moderierte Arbeitssitzungen
o Entwicklung von Strategien (kurz-/langfristigen)
o Empfehlungen (Team und Fuhrung)

Alle 2 Jahre
Wiederholung des Surveys

Information der Mitarbeiterinnen tUber Verbesserungen in der
Patientinnensicherheit




Verteilung von Medikationsfehler

. Verordnung
‘ Verabreichung
@ Kopieren

. Verteilung

Abb. 5: Verteilung von Medikationsfehlern.

Die Struktur des AMEDISS Survey am Beispiel Patientinneninformation

Kategorie I: Patientinneninformation

Beispiel: Statement 12

Allergien werden auf allen Seiten der Kranken-
geschichte aufgelistet zur Erinnerung bei der
Verabreichung von Arneimitteln.
Schliisselelement 1

Antwortkategorien
Wesentliche Patientinneninformation ist in leicht A: Es bestehen derzeit keine entsprechenden
verfugbarer Form vorhanden, wenn Arzneimittel Aktivitaten

verschrieben, verteilt und verabreicht werden. B: Entsprechende Aktivititen wurden bereits

andiskutiert, aber noch nicht implementiert
C: Entsprechende Aktivitdten wurden teilweise
in einigen oder allen Bereichen der Organisation
implementiert
Statements 1 - 23 D: Entsprechende Aktivitdten wurden vollstandig in
einigen Bereichen der Organisation implementiert
E: Entsprechende Aktivitdten sind vollstandig inner-
halb der gesamten Organisation implentiert

F: Nicht relevant/nicht zutreffend

Abb. 6: Die Struktur des AMEDISS Survey am Beispiel Patientlnneninformation.
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9. ARBEITSGRUPPEN LAUFEND

Es werden laufend Arbeitsgruppen zu aktuellen Themen der Patientinnensicherheit etabliert. Die Endergeb-
nisse werden vor der Publikation und Empfehlung innerhalb der Plattform vorgestellt und diskutiert. Es findet
ein internes Konsultationsverfahren unter den Expertinnen der in der Plattform vertretenen Institutionen statt.

9.1  UMGANG MIT NICHT-DEUTSCHSPRACHIGEN PATIENTINNEN
Leitung: Hon.-Prof. SC Dr. Gerhard Aigner, Dr." Maria Kletecka-Pulker, Herbert Herbst

Gesundheitliche Chancengleichheit ist eine bedeutende Herausforderung fir das Gesundheitswesen.
Aufgrund von besonderen materiellen und psychosozialen Belastungen, von speziellen gesundheitsbe-
zogenen Verhaltensweisen und durch die spezifische Ausgestaltung des Gesundheitswesens haben viele
nicht-deutschsprachige Migrantinnen nicht die gleichen Gesundheitschancen. Eine massive Hirde stellt
hier zweifelsohne die Sprache dar, welche oft ausschlaggebend dafur ist, inwieweit sich Patientinnen im Ge-
sundheitssystem orientieren und damit Zugang zu Ressourcen erlangen kénnen. Genauso vielfaltig wie die
auftretenden Komplikationen durch Kommunikationsbarrieren sind auch die vielen Lésungsinitiativen und
Ansatze, sowohl im Krankenhaus-Setting als auch im niedergelassenen Bereich. So kommt vom Angehori-
gen-Dolmetsch, Uber fremdsprachiges Gesundheitspersonal bis hin zum professionellen Dolmetsch-Dienst
alles zum Einsatz. Entsprechend unterschiedlich ist demnach auch die Qualitat des ermoglichten Zugangs.
Nicht zuletzt stellt diese Situation auch fur die Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen eine groBe Herausfor-
derung dar und fuhrt oftmals zu sehr schwierigen Situationen als auch haftungsrechtlichen Konsequenzen.

Die Plattform Patientensicherheit ergriff daraufhin in Kooperation mit dem Bundesministerium fur Gesund-
heit die Initiative, um sich der Herausforderung dieser Thematik anzunehmen. Zu diesem Zweck wurde im
Mai 2011 die Arbeitsgruppe ,Umgang mit nicht-deutschsprachigen Patientinnen® gegriindet. Um ein mog-
lichst umfassendes Bild der Problemlage zu bekommen, wurden Expertinnen aus den unterschiedlichsten
relevanten Bereichen zur Teilnahme an der Arbeitsgruppe eingeladen. Das multiprofessionelle Team setzt
sich aus Vertretern folgender Bereiche zusammen: Vertreterinnen der groBen Krankenhausbetreiberlnnen in
Osterreich (KAV/SALK/KAGes), der Osterreichischen Arztekammer, der Volkshilfe Wien, der Translationswis-
senschaften, der Kultur- und Sozialanthropologie, der Philosophie, der Pflege und der Pflegewissenschaften
sowie der Soziologie und des Rechts.

Ziel war, gemeinsam einen Blick auf den Status Quo und die in den verschiedensten Bereichen aufgefunde-
nen Problemen zu werfen und in Hinblick auf die Verbesserung der momentanen Situation flr Personen mit
nicht-deutscher Muttersprache ein erstes Pilotprojekt zu starten. Darlberhinaus war eine Art Bestandsauf-
nahme (welche Projekte, welche Tools gibt es bereits) geplant.

Die Plattform Patientensicherheit veranstaltete zu diesem Thema im November 2011 im Gesundheitsminis-
terium eine Tagung zum Thema ,Wie viel Deutsch braucht man, um gesund zu sein? Migration, Ubersetzung
und Gesundheit”. Im Anschluss an die Tagung hat die Plattform Patientensicherheit in Kooperation mit dem
Institut fOr Ethik und Recht in der Medizin und dem Institut fir Translationswissenschaft aufgrund des gro-
Ben Interesses vieler Institutionen im Gesundheitswesen ein Pilotprojekt fir Videodolmetschen im Gesund-
heitswesen konzipiert, das im Oktober 2013 gestartet wurde.

9.2  SICHERHEIT FUR GERIATRISCHE PATIENTINNEN
Leitung: Dr. Thomas Friihwald, Dr. Stefan Dinges

Eine weitere Arbeitsgruppe beschaftigt sich mit dem Thema , Sicherheit flr geriatrische Patientinnen®. Ziel
ist es, einen Leitfaden mit Modellen guter Praxis und Empfehlungen zu erarbeiten.



9.3 TEAMTRAINING
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Norbert Pateisky, Dr. Helmut Trimmel, Dr."" Caroline Kunz

Die Rolle von nicht technischen Féahigkeiten (,non technical skills“ oder auch ,soft skills“) im Gesundheits-
wesen sind in ihrer Bedeutung fur die Patientinnensicherheit erst in den letzten 15 Jahren entdeckt worden.
In Situationen, die fur Arztinnen groBen Stress bedeuten, sind es in hohem Ausmap die ,non technical skills*
und das durch Training vorbereitete Team, welche das Risiko fur die Patientinnen minimieren kénnen. Die
Arbeitsgruppe erarbeitet internationale Empfehlungen flr interpersonelle und Kommunikationskompetenzen
und gibt Anregungen fur deren Umsetzung in Trainings oder Train the Trainer Programmen.

9.4 PEER SUPPORT GROUP

Leitung: Dr." Maria Kletecka-Pulker, Dr." Caroline Kunz, Dr." Angelika Flynn, MSc,
Mag.? Rita Offenberger, MSc, Mag.? Kathrin Sohotka

Die Plattform Patientensicherheit hat vor ein nationales Zentrum flr Health Peersupport einzurichten.

Die health professional helpline soll die erste Anlaufstelle in Osterreich fur ,CISM Critical Incident Stress
Management” werden. Die health professional helpline bietet Akuthilfe flr Arztinnen, Pflegepersonal und
Angehdrige aller Gesundheitsberufe (peer support), die mit Patientinnen und Angehérigen arbeiten.

CISM Critical incident Stress Management ist Erste Hilfe und keine therapeutische Methode. Sie wird von
peers, d.h. von health professionals fUr health professionals durchgefiihrt und bei akut auftretenden, uner-
warteten und belastenden Ereignissen in der Medizin eingesetzt.

Die Soforthilfe fur das Personal nach unerwiinschten Ereignissen im Gesundheitsbereich ist ein hochwirk-
sames Instrument zur Verarbeitung von ,critical incidents® wie auch Schockerlebnissen im Beruf. Die seeli-
schen Belastungen werden abgefangen und verarbeitet. Das methodisch fundierte Gesprach mit dazu aus-
gebildeten Peers (das sind Kolleginnen der gleichen Berufsgruppe und der gleichen Hierarchieebene) tragt
zum tieferen Verstédndnis bei und ermoglicht den Betroffenen eine professionelle Verarbeitung des Erlebten
und ein unbelastetes Weiterarbeiten nach dem Ereignis. Sollte die Erste Hilfe zu wenig greifen oder das Ereig-
nis zu belastend sein, gibt es die Moglichkeit, mit Expertinnen, mental health professional, weiter zu arbeiten.

In der Arbeit mit kranken Menschen sind wir gefordert seelisch und korperlich gesund zu bleiben. Es gibt
viele Ereignisse im Leben von Arztinnen, Pflegerinnen, Hebammen u.a. Berufsgruppen im Gesundheitsbe-
reich, die Spuren in Form von belastenden Erinnerungen, Schuld- und Schamgefihlen hinterlassen und
mit der Zeit zu schweren Belastungen werden kdnnen.

Im Gegensatz zu althergebrachten Meinungen muss man damit nicht leben kénnen. Kritische Vorfalle verur-
sachen normalen Stress bei gesunden Personen aufgrund abnormaler Ereignisse.

CISM ist eine der effizienten Methoden, traumatische Erfahrungen in gesunder Weise zu verarbeiten und sie
nicht auf Kosten der eigenen Gesundheit ertragen zu mussen. Durch die Anwendung von Critical Incident
Stress Management (CISM) kénnen Beeintrachtigungen des Arbeitsumfeldes und der sozialen Interaktion
im Team vermieden werden.






10. ARBEITSGRUPPEN ABGESCHLOSSEN

10.1 KONTAKTE ZU INTERNATIONALEN INITIATIVEN UND ORGANISATIONEN

Leitung: Dr." Maria Woschitz-Merkac

Ziel der Kontaktgruppe war die Kommunikation und der Informationsaustausch mit der Projektleitung bzw.
den Projektpartnerinnen des EU-Projekts EUNetPaS. Das entspricht unmittelbar den Zielen des EU-Projekts:
European Network for Patient Safety — To establish an umbrella network to improve cooperation among mem-
ber states in the field of patient safety (www.eunetpas.eu).

Die anfanglichen Aktivitaten im Jahr 2008 konzentrierten sich auf den Aufbau der Kontakte der Osterreichi-
schen Plattform Patientensicherheit zur EUNetPaS-Projektleitung in Paris bis hin zur Aufnahme der Oster-
reichischen Plattform Patientensicherheit in das europédische Netzwerk EUNetPaS als Colaborating Partner.

2008 wurde die EUNetPaS-Projektleitung auf Initiative der Kontaktgruppe nach Osterreich eingeladen, wo
anlasslich einer Tagung der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit die Aktivitdten und Inhalte des
EU-Projekts EUNetPaS einem interessierten tsterreichischen Publikum vorgestellt wurden. Daraufhin entwi-
ckelte sich eine enge Zusammenarbeit und die Plattform beteiligte sich an der ersten Umfrage des EUNet-
PaS-Projekts in Osterreich zum Thema Patientinnensicherheit.

In den Jahren 2009/2010 wurden Informationen, so genannte Templates, zur Beantwortung von Fragen
erarbeitet, fokussiert auf folgende vier Themen:

o Sicherheitskultur
o Aus-, Fort- und Weiterbildung auf dem Gebiet der Sicherheitskultur
» Berichtsysteme fur kritische Ereignisse und

o Medikationssicherheit.

Diese wurden an diverse Gesundheitseinrichtungen ausgesandt. Die Antwortschreiben wurden von der
Kontaktgruppe gesichtet und an die Projektleitung von EUNetPaS weitergeleitet. Daraufhin wurden die 6s-
terreichischen Expertelnnn, Projektleiterinnen/Institutionen direkt in die vier EUNetPaS-Arbeitskreise (WP)
eingebunden, und es ergab sich daraus flr die Dauer des EU-Projekts ein mehr oder weniger reger Infor-
mationsaustausch. Einige der dsterreichischen Expertinnen bzw. Projekte und Ideen wurden in die EUNet-
PaS-Endberichte aufgenommen (siehe www.eunetpas.eu — EUNetPaS Catalogue: Use of PSCI in Member
States; EUNetPaS: Compendium of good practices).

Das EU-Projekt EUNetPaS wurde Ende 2010 abgeschlossen. Die Endberichte und Ergebnisse sind auf der
Homepage www.eunetpas.eu nachzulesen.

Unmittelbar nach dem Abschluss des EU-Projekts fand die Arbeit ihre Fortsetzung auf nationaler Ebene im
Arbeitskreis der Plattform ,Indikatoren fUr Patientensicherheit”. Nach dem Ende des EU-Projekts EUNetPaS
beschrankten sich die Aktivitaten der EUNetPaS-Kontaktgruppe im Jahr 2011 im Wesentlichen auf die Dis-
semination von Informationen Uber Aktivitdten und Empfehlungen der EU und WHO zum Thema Patientin-
nensicherheit an die Mitglieder der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit.

10.2 INDIKATOREN FUR PATIENTENSICHERHEIT
Leitung: Dr." Reli Mechtler

Die Arbeitsgruppe ,Indikatoren fur Patientensicherheit hat es sich zum Ziel gesetzt, bereits vorhandene
Patientinnensicherheitsindikatoren und Erfahrungen zu identifizieren sowie Methoden zur Unterstitzung
der Umsetzung und Nutzung von Patientinnensicherheitsindikatoren aufzuzeigen. Die Arbeiten flr den
intramuralen Gesundheitssektor sind abgeschlossen. Eine entsprechende Empfehlung der Indikatoren fir
Patientinnensicherheit ist auf der Website der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit zum Download
verdffentlicht.



10.3 AMEDISS BASIC (AUSTRIAN MEDICATION SAFETY STRATEGY)
Leitung: Dr." Reli Mechtler

Die Ziele der AG AMEDISS BASIC waren:

o Adaptierung der bereits entwickelten bzw. erprobten Modelle (z. B. EuNetPaS/EU, MEDSAFE/BMG,
WHO-Indikatoren)

o FErarbeiten der strukturellen, organisatorischen und inhaltlichen Voraussetzungen fir die
Implementierung

o Entwicklung und Aufbau einer elektronischen Datenbasis (im Rahmen der Plattform
Patientensicherheit) und die Moglichkeit zum Benchmarking in Osterreich

« In weiterer Folge Koordination und Operationalisierung (ber die Plattform Patientensicherheit

o Ausrollung und Implementierung.

Aus der Arbeitsgruppe entwickelte sich das Projekt ,, AMEDISS-Tool, Selbsteinschatzung der Medikationspraxis
—von der Verordnung bis zur Verabreichung*

10.4 PATIENT-EMPOWERMENT
Leitung: Dr. Gerald Bachinger, Prof. Robert Fischer

Patientinnensicherheit und Risikomanagement haben in den letzten Jahren einen groBen Stellenwert in
den nationalen Gesundheitssystemen erhalten. Viele dieser Aktivitaten richteten sich aber vorrangig an Ge-
sundheitsexpertinnen. Daher hat die Plattform Patientensicherheit im Jahr 2010 die Arbeitsgruppe Patient-
Empowerment ins Leben gerufen, denn auch Patientinnen kénnen einen positiven Beitrag zu mehr PatientIn-
nensicherheit leisten. Ihre Beobachtungen und Erfahrungen sind fr das Gesundheitspersonal sehr wertvoll,
denn schlieBlich sind sie die einzigen, die den gesamten Prozess des Krankenhausaufenthaltes miterleben.
Die Expertinnengruppe hat den Folder ,Sicher ist sicher®, der Patientinnen sensible Bereiche des Behand-
lungsprozesses erldutert und sie zur Mitarbeit aktiviert, erarbeitet. Themenbereiche sind beispielsweise die
Information rund um die eigene Erkrankung, die Kommunikation mit Krankenhausmitarbeiterinnen, Hygi-
enemaBnahmen sowie Wissenswertes zur Medikamenteneinnahme, der allgemeinen Gefahrenvermeidung
und dem Entlassungsmanagement. Im Sommer 2011 wurde dieser im Rahmen eines Pilotprojekts in den
Krankenanstalten Lilienfeld und Amstetten in den Abteilungen Chirurgie, interne und Orthopéadie evaluiert.
Die Ergebnisse wurden in den Folder eingearbeitet und dieser wurde am 15. Marz 2012 im Rahmen einer
Pressekonferenz prasentiert.
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10.5 SICHERHEIT IM OP
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Norbert Pateisky, Dr." Brigitte Ettl

Medizin ist heute im Gegensatz zu vergangenen Tagen zu einem hochkomplexen und effizienten, aber auch
potenziell bedrohlichen Gegenstand der Menschheit geworden. In allen Systemen, an denen der Mensch
mitwirkt, passieren Fehler. Der Mensch ist in seiner Wesensart unvollkommen. Dessen muss sich spezi-
ell die Medizin bewusst werden und Instrumente entwickeln, damit Ereignisse, die vermeidbar sind und
nicht passieren darfen, nicht auftreten. Die an die einschlagigen WHO-Arbeiten angepasste und erarbeitete
Checkliste der Arbeitsgruppe ,Sicherheit im OP* soll dies unterstiitzen. Die Checkliste kann sich zu einem
weltweit akzeptierten und umgesetzten Instrument des Risikomanagements entwickeln. Um dieses Fernziel
zu erreichen, musste man beginnen, Arbeitsablaufe zu standardisieren, zu schulen und laufend verpflich-
tend zu trainieren. Es sollte auch jedem/jeder klar sein, dass die Checkliste fur eigene Handlungsfelder zu
adaptieren ist.
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10.6 PATIENTENHANDBUCH -
EIN LEITFADEN FUR EINEN SICHEREN KRANKENHAUSAUFENTHALT

Leitung: Dr." Brigitte Ettl

In Anlehnung an das danische Vorbild wurde von einer eigens eingerichteten Arbeitsgruppe der Plattform
Patientensicherheit das dénische Patientenhandbuch Ubersetzt und an 6sterreichische Verhéltnisse ange-
passt. Das Patientenhandbuch ist als Leitfaden flr einen sicheren Krankenhausaufenthalt gedacht. Es soll
Patientinnen dazu motivieren, sich aktiv als Partnerlnnen in den Behandlungsprozess einzubringen. Dazu
ist es wichtig, den Patientinnen die notwendigen Informationen zu den Behandlungsschritten zu vermitteln.



Das Patientenhandbuch kam erstmals 2012 in unterschied-
lichen offentlichen und privaten Gesundheitseinrichtungen
zum Einsatz und wurde von der Oeser GmbH evaluiert. Dem-
zufolge wird das Patientenhandbuch als informativ, anschau-
lich und nitzlich eingestuft. Notizseiten, Schmerztagebuch
und Medikamentenliste werden als hilfreich angesehen. Im
Besonderen stoBt das Patientenhandbuch bei chronisch
Kranken auf groBes Interesse. Die ausfuhrlichen Ergebnisse
der Studie liegen in der Geschéftsstelle der Osterreichischen
Plattform Patientensicherheit auf.

Am 28. November 2012 fand in der alten Kapelle des Instituts
fur Ethik und Recht in der Medizin die Pressekonferenz zur
Patientensicherheits-App unter groBer Beteiligung der Medi-

en statt. L
-~ lhr Patientenhandbuch -
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10.7 PATIENTINNENSICHERHEIT UND KOMMUNIKATION

Leitung: Dr." Caroline Kunz

Die AG ,Kommunikation nach Zwischenfallen® beschéftigt sich mit der Broschlre ,Kommunizieren und
Handeln nach einem Zwischenfall”. Dabei handelt es sich um ein Konsensdokument der Harvard-Spitaler
mit dem Originaltitel ,When Things Go Wrong — Responding To Adverse Events” von Prof. Lucian Leape
(Harvard School of Public Health). Diese Broschire wurde von der Stiftung fur Patientensicherheit Schweiz
mit Erlaubnis von Prof. Leape ins Deutsche Ubersetzt, herausgegeben und von der Osterreichischen Platt-
form Patientensicherheit Ubernommen. Sie enthélt ein Vorwort von Prof. Dieter Conen, Prasident der Stiftung
fur Patientensicherheit. Die Broschire wurde geringfligig mit Daten zur 6sterreichischen Situation und Infor-
mationen zur rechtlichen Lage in unserem Land erweitert. Die Kultur der Offenlegung nach Vorféllen hat in
den USA zu einer deutlichen Reduktion von Klagen geftihrt. Wichtig ist, die vorgeschlagenen MaBnahmen zu
vermitteln, sie in geeignetem Setting mit den Teams zu trainieren und die Kommunikation dem rechtlichen
Rahmen des jeweiligen Landes anzupassen. Damit ist ein wesentlicher Schritt zur Etablierung einer Sicher-
heitskultur im Gesundheitswesen gesetzt.
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Professionell kommunizieren f‘-.-f".'P'at-tf”m i jt sesessessessssssessescs
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11. THEMENSCHWERPUNKTE UND TATIGKEITEN

WISSENSCHAFTLICHE TAGUNGEN UND VERANSTALTUNGEN

Jahrlich finden wissenschaftliche Tagungen sowie weitere Veranstaltungen zum Thema Patientlnnen- und
Mitarbeiterinnensicherheit statt. Mitglieder der Osterreichischen Plattform Patientensicherheit haben die
Moglichkeit, kostenlos bzw. zu reduzierten Teilnahmegeblhren an den Tagungen teilzunehmen. Die Ver-
anstaltungen greifen aktuelle Inhalte und Projekte im Bereich Patientinnen- und MitarbeiterInnensicherheit
und Qualitdt im Gesundheitswesen auf und dienen dem interdisziplindren Austausch von Expertinnen der

Wissenschaft und Praxis.

In den letzten 10 Jahren hat die Plattform Patientensicherheit Gber 50 Veranstaltungen abgehalten. Dazu
kommen noch etliche Pressekonferenzen und Kooperationsveranstaltungen. Die Themen waren breit geféa-
chert von Patientinnensicherheit, Mitarbeiterinnensicherheit, Kommunikation, Gewalt, Haftung, Aufklarung,
Patientinnenverwechslung, Schutzimpfungen, E-Health, CIRS, Diagnose(un)sicherheit, Medikationssicher-

heit bis zu Fluchtlingshilfe.

Eine Auswahl der Jahre 2016-2017

Veranstaltung

Pressekonferenz zur Tagung ,Mitarbeiterinnen und Patientinnen-

10.03.2016 sicherheit im Rahmen der Fltchtlingshilfe”
Tagung ,MitarbeiterInnen und Patientinnensicherheit im Rahmen der
10.03.2016 Fluchtlingshilfe®, in Kooperation mit dem Institut fir Ethik und Recht in
der Medizin, Wien
14.09.2016 Pre;sekonferenz alnléssllch des 2. Internationalen Tages der
Patientensicherheit
2. Internationaler Tag der Patientensicherheit zum Thema
17.09.2016 Medikationssicherheit
Deutschland, Schweiz, Osterreich
Visionennachmittag zum Thema:
08.11.2016 ,Patienten- und Mitarbeiterinnensicherheit in Osterreich 2020*
Tagung
09.11.2016 »Medikationssicherheit”, in Kooperation mit dem Institut fur Ethik und

Recht in der Medizin




Veranstaltung

03.04.2017 Visionennachmittag zum Thema CIRS
3. Internationaler Tag der Patientensicherheit zum Thema
17.09.2017 LSpeak-Up! Wenn Schweigen gefahrlich ist*
Deutschland, Schweiz, Osterreich
Pressekonferenz
20.09.2017 3. Internationaler Tag der Patientensicherheit, Wien
07.11.2017 Tagung: ,Speak-Up! Wenn Schweigen gefahrlich ist”,
o in Kooperation mit dem Institut fur Ethik und Recht in der Medizin
07.11.2017 Verleihung des Austrian Patient Safety Awards
Round Table:
20.11.2017 Nosokomiale Infektionen, Initiative Sicherheit im OP,

in Kooperation mit der Plattform Patientensicherheit, Wien




12. PUBLIKATIONEN UND EMPFEHLUNGEN

o OP-Sicherheits-Checkliste
o Empfehlungspapier: Indikatoren fur Patientensicherheit
o Broschure: Wenn etwas schief geht. Handeln und Kommunizieren nach einem Zwischenfall

e Folder: Sicher ist Sicher

« Folder: Professionell kommunizieren mit Patientinnen und Angehorigen nach einem unerwiinschten
Ereignis

o |hr Patientenhandbuch-Leitfaden fir einen sicheren Aufenthalt

o Was Patientinnen und Patienten tun kdnnen — 6 Beitrage zur Patientensicherheit (gemeinsam mit der
Initiative Sicherheit im OP)

o Expertenpapier: Haftung bei Nosokomialen Infektionen. Wie Krankenanstalten ihre Patientinnen und
Patienten, ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und sich selbst schiitzen kénnen (gemeinsam mit der
Initiative Sicherheit im OP)

o Plakat: 10 Sicherheitstipps

o Plakat: 10 Tipps, damit ,Speak-Up*“ gut funktioniert
o Folder: Speak-Up! Wenn Schweigen gefahrlich wird
» Folder: Medikationssicherheit

o Plakat: 7 Tipps fur mehr Sicherheit von Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen

« Handlungsempfehlung: Einrichtung und erfolgreicher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems — CIRS
(gemeinsam mit dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit und der Patientensicherheit Schweiz)

« Handlungsempfehlung: Risikomanagement in der Patientenversorgung (gemeinsam mit dem
Aktionsbindnis Patientensicherheit und der Patientensicherheit Schweiz)

o Checkliste fur die Nutzung von Gesundheits-Apps (gemeinsam mit dem Aktionsbindnis
Patientensicherheit und der Patientensicherheit Schweiz)

o Plakat: Datensicherheit = Patientinnensicherheit, 8 Sicherheitstipps fir Gesundheitsberufe

» Plakat: Datensicherheit = Patientinnensicherheit, Sicherheitstipps fir die Nutzung von Gesundheits-Apps
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