PatientInnensicherheit

Im Focus der
Patientenanwaltschaft




@sterreich die Insel
ger Seligen!?

> Das weltbeste
Gesundheitssystem?

»in Beziehung auf Fehler
und Patientenschaden?

» Die ,Seligkeit™ ist oftmals
auf nicht (genau) hinschauen geg U

> Keine Studien, die di
Osterreich wissens




Studie Erscheinungs- Adverse event
datum rate (%)

Harvard Med. 1984 3.8
Study

Australien 1992 16,

United 1999
Kingdom

Canada 2000

B




yBelruns passiert doch so etwas nie’
pasisind doch nur Einzelfalle™

Aktionsbundnis
Patientensicherheit

KH Patienten

Adverse Events

Schaden

Fehlende
Sorgfalt

Todesfalle

Gesamtpatienten in D/Jahr

% der Anzahl Pat.

100% 17.500.000
5-10% 875.000-
1.750.000

2-4% 350.000-

e
- o,1%
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Osterreich

ca. 245,000 Zwischenfallen in
Krankenanstalten und

ca. 2,900 bis 6,800

\Todesféillen in Krankenanstalten.

~




Verbesserung der
PatientInnensicherheit

» Vorbeugende MaBBnahmen

® Prozessmanagement und MaBnahmen, die Prozesse mit
hohem Risiko, praventiv durchleuchten
(Methoden des Risk-Management) um daraus
Verbesserungen zu entwickeln:

* Trainings (Kommunikation im Team), Simulatoren, Peer Groups, Chec
Listen, etc.

> MaBnahmen im Nachhinein

e MaBnahmen die anlaBbezogen die Prozesse analysiere
(Auswertungen der Ges. fur Risiko-E

® Fehlermanagement
+»Verhinderung ,amerikanis



Niedergelassener Bereich
der Arzte

Hauptbereiche mit Fehlerpotential

> Schnittstellen (,Einzelkampfertum")
» Medikamentenmanagement



Vorlaufiger Entlassungsbericht

Herr (I&M% fd[ E\(/‘G&.‘._.

Frau

war in stationdrer Behandlung

A6.a2-9¢ L BoAdoe

Diagnose(n): C{,\.@,{i’({l"w( C/LLIO
o Mool A Cfﬁéﬂ(b EW. ,fhﬁ clia C\C’w&f /AH
! \Si p{ C/Ar (L 94, A0. 06 nn.u,u»—biﬁe_g - &WL@‘KL{,Q_L\

X o Tohss Avdy O

o , 9{.; U S /{vo-——@ :1 /74,1-
Empfohlene Therapie: /\< ( (CAL{ oS o ‘lgrb.o . /4(-\3

X ¢ [k 20y 1-0-@ (}uf':;m‘w 2067 [
TR (o 5Oy 400 e 6&(@(
C R opess A5 A< %“
X Testvan Axlee [ &

(&Hbl{q [&.,ﬂf{— 4% -c) A~D =
l \< L‘{é) /Cf{}‘bﬂ/ 2(," R e e ae)
‘| CV ‘?f“ G’@f A=me fwaaut \arogse 1o o0 glle Fod'Sy
>< Q }L )(M L B ‘fv'yé _C} f'i *‘b( titif: X ¢ %L{C.(f-"c Qﬂ/ G~ -
Ein ausfiihrlicher Bericht folgt __

OV S A I
UV e LS H,u if ,_,g ‘
i H r"‘grE’ 1 r
{Yand\cxicg e/f'f-\rmolcg
$4EC "‘Ogﬂ
Norst: Prim 1

i /F/,-
D



m 1, 42)

@

/wu/w 1ol . Z
/ Alax / o . - -\ :
/ ;///’,Q/L L ’é; é&;j 0 C/ R )
7

-

&,

//’”"

C/(/? \/ /”3\ C ) - 4
- (/&f @f\ /(/ 4 | /j J—

o (/(/7/(, oy () _ B C,m_ J—

~—

/” V4 - P ”
/m % o — Z
/ — D - =
‘L,:lx/?‘) (fj / (/ / | / | -
— (O

k_ :‘1,77 [}/ /@
— /@M
LA S S
. -';I\J‘\f,?.’\'l. {W'Ji. '!

P
Do



Medikamentensicherhei

Haufigkeit??? |
Prof. Dr. Ferdinand M. G

> Review uber 15 Studien zu KH-Einweisungen:
® 4,3% waren medikationsbedingt, davon 59% vermeidk

» Review englischsprachiger Studien:
® zwischen 1% bis 11% aller hausarztlichen Verordnungg
sind fehlerhaft
» Bedeutung?

e Wenn in BRD 1% der Verordnungen fehlerhaft sind
++11.200 fehlerhafte Verordnungen pro Tac
+ alle 8 sec. eine fehlerhafte Verorc

» Unerwunschte Medikament
der haufigsten Griinde fi
50% dieser Wirkunge



danken zu
pstingsansatzen

Fehlerkultur

e Umdenken" des Personals, der
PatientInnen und der Medien
“»Fehler durfen gemacht werden!
“*Ablegen des ,Unfehlbarkeitsdogmas".

¢ Allerdings:

“»Fehler und Schaden mus
aufgearbeitet werder

<+ein Fehler soll (da
werden.
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Losungsansatze

Patientensicherheit als Priorita
nicht als ,Hobby":

® Ressourcen mussen zur Verfugung ges
werden.

¢ Institutionalisierte Plattform als ,, Dunge
Nahrboden™ und Katalysator.

® Finanzielle Anreize flr das
“*Verglutungssystem der Lei
<»niedrige Pramienstufer
® Transparenz durch



Losungsansatze

Recht soll offene Fehlerkultur f

und nicht hemmen:

® Anzeigepflicht entscharfen

<»Derzeit: durch gerichtlich strafbare Handlu
schwere Verletzung.

e strafrechtliches Privileg" ausweiten:

“leichte Fahrlassigkeit und nicht rr
Gesundheitsschadigung ode

® Ausweitung der Patier



Losungsansatze

Mitarbeiterorientierung nicht verc

® Rickendeckung fur das , letzte G
der Kette (Schadensverursacher)




PPA

L A U T G E D ACMHT

wegweiser zur umsetzung der patientenrechte

~Das nachtliche Aufschrecken!
Uber die emotionale Belastung des Krankenhauspersonals

bei unerwiinschten Behandlungsereignissen
Angela Herold

Jeder im Krankenhaus verantwortungsvell tatige Mitarbeiter kennt die unliebsame Situation des
nachtlichen Aufschreckens, geweckt von der Besorgnis, wahrend des Dienstes am Vortag wichtige
Aspekte ubersehen, Patientenlunweise ignonert oder entscheidende Handlungen vergessen zu haben.
Die Beflicchtung, dies alles werde mut dem Beginn des nachsten Dienstes in einer firchterlichen
Konsequenz, nimlich dem Offenbarwerden eines medizinischen Fehlers oder einer Patientenklage,

munden, raubt so manchem, auch dem sorgfaltigsten Mediziner, den weiteren Schlaf.

Die MMitarbeiter im Gesundheitswesen bewegen sich in einem Versorgungsumfeld, das dulierst
ereignisanfillis i3t Notfallsimationen, interdisziplinare Kommunikationswege, Zeitmangel und die
Geschwindighert, nut der sich Patientenbefindlichkeiten andern konnen, lassen ein komplezes Gefuge
im Krankenhaus entstehen, in dem viele Situationen unvorhersehbar werden. Trotzdem wird an alle
Mitarbeiter von Patienten und der Geszellschaft der unrealistische Anspruch der | Unfehlbarkeit™

hﬂ:[angetmgcnl_ Da einige der unterlaufenen Fehler direkt in einem Schaden am Menschen sichtbar




