
 

PatientInnensicherheit

im Focus der
Patientenanwaltschaft



 
Österreich die Insel
der Seligen!?

Das weltbeste 
Gesundheitssystem?

in Beziehung auf Fehler 
und Patientenschäden?

Die „Seligkeit“ ist oftmals
auf nicht (genau) hinschauen gegründet.

Keine Studien, die die Situation in 
Österreich wissenschaftlich beleuchten.
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Studie Erscheinungs-
datum

Adverse event 
rate (%)

Harvard Med. 
Study

1984 3,7

Australien 1992 16,6

United 
Kingdom

1999 10,8

Canada 2000 7,5

France 2002 14,5
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„Bei uns passiert doch so etwas nie“
„Das sind doch nur Einzelfälle“

Aktionsbündnis 
Patientensicherheit

% der 
Gesamtpatienten

Anzahl Pat.

in D/Jahr

KH Patienten 100% 17.500.000

Adverse Events 5-10% 875.000-
1.750.000

Schäden 2-4% 350.000-
700.000

Fehlende 
Sorgfalt

1% 175.000

Todesfälle 0,1% 17.500
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Österreich

ca. 245,000 Zwischenfällen in 
Krankenanstalten und 

ca. 2,900 bis 6,800 
Todesfällen in Krankenanstalten. 



 
Verbesserung der
PatientInnensicherheit

 Vorbeugende Maßnahmen

• Prozessmanagement und Maßnahmen, die Prozesse mit 
hohem Risiko, präventiv durchleuchten
(Methoden des Risk-Management) um daraus 
Verbesserungen zu entwickeln:
 Trainings (Kommunikation im Team), Simulatoren, Peer Groups, Check-

Listen, etc.

 Maßnahmen im Nachhinein

• Maßnahmen die anlaßbezogen die Prozesse analysieren 
(Auswertungen der Ges. für Risiko-Beratung mbH Detmold).

• Fehlermanagement

Verhinderung „amerikanischer Verhältnisse“
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Niedergelassener Bereich
der Ärzte

Hauptbereiche mit Fehlerpotential

Schnittstellen („Einzelkämpfertum“)

Medikamentenmanagement
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Medikamentensicherheit
Häufigkeit???

 Review über 15 Studien zu KH-Einweisungen:

• 4,3% waren medikationsbedingt, davon 59% vermeidbar

 Review englischsprachiger Studien:

• zwischen 1% bis 11% aller hausärztlichen Verordnungen 
sind fehlerhaft

 Bedeutung?

• Wenn in BRD 1% der Verordnungen fehlerhaft sind

11.200 fehlerhafte Verordnungen pro Tag

alle 8 sec. eine fehlerhafte Verordnung

 Unerwünschte Medikamentenwirkungen sind einer 
der häufigsten Gründe für Patientenschädigungen, 
50% dieser Wirkungen sind vermeidbar. 1
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Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach



 
Gedanken zu 
Lösungsansätzen

Fehlerkultur

• „Umdenken“ des Personals, der 
PatientInnen und der Medien

Fehler dürfen gemacht werden!

Ablegen des „Unfehlbarkeitsdogmas“.

• Allerdings:

Fehler und Schäden müssen offen 
aufgearbeitet werden und

ein Fehler soll (darf) nur einmal gemacht 
werden.
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Lösungsansätze

Patientensicherheit als Priorität und 
nicht als „Hobby“:
• Ressourcen müssen zur Verfügung gestellt 

werden.

• Institutionalisierte Plattform als „Dünger und 
Nährboden“ und Katalysator.

• Finanzielle Anreize für das System

Vergütungssystem der Leistungen

niedrige Prämienstufen bei Haftpflicht.

• Transparenz durch Qualitätsberichte.
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Lösungsansätze

Recht soll offene Fehlerkultur fördern 

und nicht hemmen:
• Anzeigepflicht entschärfen

Derzeit: durch gerichtlich strafbare Handlung eine 
schwere Verletzung.

• „strafrechtliches Privileg“ ausweiten:

leichte Fahrlässigkeit und nicht mehr als 14 Tage 
Gesundheitsschädigung oder Berufsunfähigkeit,

• Ausweitung der Patienten-Entschädigungsfonds.
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Lösungsansätze

Mitarbeiterorientierung nicht vergessen:

• Rückendeckung für das „letzte Glied“ in 
der Kette (Schadensverursacher)

14



 

15


