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1. Patientensicherheitstag der SALK

Patientinnensicherheit
iIn den SALK

Wie viel Risiko ist in einem

Krankenhaus kalkulierbar ?

Doz. Dr. Doris Mack MSc.
Leiterin Stabsstelle QM/RM, SALK

1. Patientensicherheit A SA LK

Wie sicher sind Krankenhauser?

®  23.10.2013: Frau hatte Gehirnblutung, doch fiir Verlegung war kein Platz*
W 14.05.2013: ,Nach Routine-OP fast erblindet”

KLEINE ®  14.04.2013: Fehler bei Krebs-OP: Spital muss zahlen*®
ZEITUNG

“lDIlBII ¥  11.01.2012:,Kind nach Operation behindert*

Ieﬂung

”ﬁ ”Ifl[[‘,’a ®  20.06.2012:,Tod nach Zahnoperation Kritik an Arzten wachst*
W’m ®  03.04.2010: ,Allergie: Frau starb im Krankenhaus*

11.01.2012: ,Kind nach Operation behindert*

04.11.2010: ,59-Jéhrigem die falsche Niere entfernt*
13.10.2010: ,Zwei Arzte wegen falscher Amputation angeklagt*
26.05.2010: ,Gefahrlich: Hygienemangel im Spital“
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Wie sicher sind Krankenhauser?

Frage: Wie wahrscheinlich ist es Ihrer Meinung nach, dass PA durch eine medizinische
Krankenhausbehandlung in (unserem Land) zu Schaden kommen?

%oy ‘|||||||||||||||
B oy u '
/@ >
\9>/ Quelle: Umfrage der Européischen Union,

Generaldirektorat Gesundheit und
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Verbraucherschutz 2009
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... aber Fehler passieren!

B Institute of Medicine (USA), 1999:

W Schatzung: 48.000-98.000 t jahrlich d. Fehler
(> Verkehrstote, >Brustkrebs- / AIDS-Tote)

m Osterreichische Patientenanwaltschaften, 2010:

B 9.384 Falle von vermutlichen Behandlungsfehlern;
ca. 20 Prozent bleiben als definitive Behandlungsfehler tbrig.

B ,In Deutschland 17.500 Todesfalle pro Jahr aufgrund von
Behandlungsfehlern. Umgelegt auf Osterreich bedeutet das
2.500 bis 3.000 Tote im Jahr, und das ist wissenschaftliche

. “"
Evidenz”. (Patientenanwalt Gerald Bachinger )

derStandard.at
(4. Juli 2012)
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R%0¥ Organization

2002 WHO Resolution on Patient Safety

2004 WHO World Alliance for Patient Safety

2006 WHO-Projekt: , Action on Patient Safety: High 5s”

2007 WHO /Joint Commission : Losungskonzepte zur Patientensicherheit
2011 WHO: Patient Safety Curriculum Guide, Multi-professional Edition

2005 Luxembourg Declaration on Patient Safety

2006 Europarat: Recommendation on Management of Patient Safety and
Prevention of Adverse Events in Health Care

2008 EUNetPaS — European Network for Patient Safety,
2009 EU- Empfehlung zur Patientensicherheit
2012 European Union Network for Patient Safety and Quality of Care (PaSQ)

19.11.2013 Erstellt: Dr. A. Gomahr — QM-RM- i i L ini i m.b.H
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2000 Quality Indicator Projekt (QUIP)

2003 Vermeidung und Uberwachung von nosokomialen Infektionen (PRO-HY,
ANISS)

2003 MEDSAFE-Projekt zur Patientensicherheit
2004 Projekt "Analyse der Fehlerkultur in 6sterreichischen Krankenanstalten
2007 Osterreichische Arztekammer: ,Jahr der Patientensicherheit”

2008 WeiRbuch arztliche Qualitdtssicherung und Patientensicherheit der
Osterreichischen Arztekammer und der Landesdrztekammern

2008 Osterreichische Plattform fiir Patientensicherheit (ANetPAS)

2009 Projekt ,Reporting-&-Learning-Systemen in Gesundheitseinrichtungen
2011 Osterreichweites Fehlermelde- und Lernsystem: CIRSmedical.at

2013 Patientensicherheit - Osterreichweite Strategie

19.11.2013 Erstellt: Dr. A. Gomahr — QM-RM- i i L ini i m.b.H
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Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsqualitdtsgesetz — GQG) 2004;
Anderung 2013

§1.(1) ... ,die Qualitdt bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen unter Beriicksichtigung der
Patientinnen- und Patientensicherheit ist nachhaltig zu férdern und zu gewdihrleisten.”

§ 2. (4): ,Patientinnen- und Patientensicherheit: Umfi Mafinah zur Vermeidung unerwiinschter
Ereignisse, die zum Schaden der Patientin / des Patienten fiihren kénnen®.

§ 3 (3): ... ,dass die essentiellen Qualitétsstandards, die unmittelbar fiir die Sicherheit der Patientinnen
und Patienten und den Behandlungserfolg mafigeblich sind, eingehalten werden.”

Gesundheitsreformgesetz 2013
Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, 2013

Artikel 7 (1) : .. Teil des Qualitatssystems sind dabei auch MaBnahmen zur Patientensicherheit,
Qualitatsentwicklung und Qualitatsforderung.

Patientensicherheit Osterreichweite Strategie 2013-2016
Normen: z. B. ONR 49000:2010 ff -,,Risikomanagement”

Verbandsverantwortlichkeitsgesetz
Bei Fehler, die zu einer Straftat (fahrldssige Totung, fahrlassige Korperverletzung) fiihren und nachweislich
deshalb passiert sind, weil sie durch organisatorische Mangel im Sinne von Verletzung von Rechtsvorschriften
Nichteinhalten von Empfehlungen, usw erleichtert wurden, hat auch das Unternehmen selbst mit einer
Geldstrafe (,VerbandsgeldbuBe*) zu rechnen.”

19.11.2013 Erstellt: Dr. A. Gomahr — QM-RM- i i L ini i m.b.H
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Bundesgesetz liber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG), idgF
§ 5a,,Patientenrechte”
§ 5b ,Verpflichtung zur Qualitatssicherung”
§ 42c. ,MalBnahmen der Qualitatssicherung”
Salzburger Krankenanstaltengesetz 2000 (SKAG), idgF
§ 21 ,Patientenrechte”
§ 33 Qualitatssicherung, Qualitatssicherungskommission
Anstaltsordnungen der SALK, idgF

.. und viele weitere: z. B.: Medizinproduktegesetz; Arzneimittelgesetz;
ArzteG; MTD-G; HebammenG; Gesundheits-und Krankenpflegegesetz, ...

19.11.2013 Erstellt: Dr. A. Gomahr — QM-RM- i i L ini i m.b.H
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PA-Sicherheit in den SALK

B Unternehmensgrundsatze
B Anstaltsordnung
W Strukturelle Verankerung in Organisationseinheiten

B Besondere Qualifikation: Ausgebildete Risk-und
Qualitdtsmanagerinnen(Arztinnen, Pflege und andere
medizinische/nichtmedizinische Berufe)

B Instrumente, Regelungen/Vorgaben, ...

& o
.'_'.-'.,..Flaatﬁ%rt'gnslduerheit 7\ SA LK

Strukturelle Verankerung

STABSSTELLE QM/RM

A

X

LANDESKLINIK ST. VEIT
VORSTAND

STABSETELLE QM/RM
1. D. PFLEGE
(PFLEGEDIREKTION)

nnnnnnnnnnnn

QUALITATESICHERUNGS- QUALITATSEICHERUNGE-
KaMMISSIGN KOMMISSION

QUALITATESICHERUNGE-
KOMMISEION

Gemeinnutzige Salzburger Landeskliniken Betriebsges.m.b.H
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Stabsstelle Qualitaitsmanagement
und Risikomanagment

Rechtliche gen zu Berufs-, Haftungs- und Strafrecht

Medizinische

hait:

beitung .
systematische Fallaufbereitung

Fehlermanagement: CIRS

Klinisches ) .y
Risikomanagement Risiko-Assessments [-audits

0o le Risik

Mortalitdts-und Morbidititskonferenzen

Fachlbergreifend, interdisziplindr Patlenteninnenbefragung

Beschwerdemanagement

v

Retrospektiv Aktuell Prospektiv

- o
-, < Plattform i
20 Patientensicherheit A SA LK

Ist Risiko im klinischen Alltag kalkulierbar?

N ... es gibt immer ein ,,Restrisiko“!! - l

M ... aber das Restrisiko kann verringert werden durch ...

= ... eine kontinuierliche Bewusstseinsbildung und die
Etablierung einer Sicherheits-/Fehlerkultur

® ... Qualifizierung und Befahigung um ...
m Risiken zu identifizieren
m Risiken zu analysieren
m Risiken zu bewerten

m Risiken zu bewaltigen (= MalRnahmen setzen)

Gemeinnutzige Salzburger Landeskliniken Betriebsges.m.b.H
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Ein Risikoaudit ist eine unabhangige Begutachtung eines
Krankenhauses /einer Klinik zur Identifikation von Risiken in der
Patientenversorgung.

angeschaut werden ... v

die Rdumlichkeiten, Gerate, die Qualifikation der MA, die
Dokumentation, die Behin ngsprozessé, organisatorische

Ablaufe, Kommunilaiti nformat weitergabe, die
Medikations “Hygiene,......

Risikoaudits/SALK: Chirurgie, Anéiéthesie, Gynakologie, HNO,
Kinder- und Jugendheilkunde, Kinder- und Jugendchirurgie,
Neurologie, Psychiatrie | und Il und weitere in Planung

Erstellt: Dr. A. Gomahr — QM-RM- i i L inil o ]

SA LK
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B PA-Befragung

... ist gelebte Patientenorientierung
personliches Lob, Kritik oder allgemeine Vorschlage der
Patienteninnen sind Hinweise die zur bestandigen
Verbesserung der Behandlungs- und
Versorgungsqualitat beitragen

... und leistet einen Beitrag zur PA-Sicherheit

z.B. durch Fragen zur Aufklarung:

,Wie zufrieden sind Sie mit der Aufkldrung iber neue
Medikamente, die Sie erhielten?”

die Einbeziehung des Patienten in die Behandlung:

,Wurden Sie in Entscheidungen bzgl. Ihrer Behandlung
einbezogen?”

Fragen zur Sauberkeit:
,Wie zufrieden sind Sie mit der Sauberkeit der sanitdren

19.11.2013

Anlagen?”
,Wie zufrieden sind Sie mit der Sauberkeit der Wdésche?*

Herchirurgie Sonderidssse

Erstellt: Dr. A. Gomahr — QM-RM- i i L i - m.b.H
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. Beschwerdemanagement

Beschwerde liefern Erkenntnisse liber bestehende Risiken
und unterstiitzen deren Vermeidung

I Die Stabsstelle Qualitdtsmanagement und Risikomanagement ist die zentrale Beschwerdestelle
der SALK

B Beschwerden kénnen auf unterschiedlichen Wegen herangetragen werden:
= Zentrales Beschwerdemanagement -SALK, Millner-HauptstraRBe 48, 5020 Salzburg
m Beschwerde@salk.at
= Online-Formular auf:
m Beschwerdetelefon +43 (0)662 4482- 51155

= Salzburger Patientenvertretune
Aus Fehlern Lernen®

Prozess der Beschwerdebearbeitung

- /-\\
2 i
P o nsicherheit A SA LK

' Aktiver Patient/Patientin

Infoblatt fiir Patientlnnen :“Was Sie selbst zu einem zufriedenen
und sicheren Krankenhausaufenthalt beitragen konnen”
B Wesentliche Themen :, Medikamente, Hygiene, Kommunikation, ...

Achten Sie daraut,
= wis Sie sinnshmen!

g
LS

Gesundhet beginnt mi
sauberen Hangen|

Ein Stirz kann mre
Selbststindigheit einschrinken!

FReden istwichtg! '

Kemmunikation

Gemeinnutzige Salzburger Landeskliniken Betriebsges.m.b.H
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' Anonymes Meldesystem fiir
sicherheitsrelevante Ereignisse (CIRS)

ECTELLl Uber i i R Poria | Ricragen | saLK Fatbercte | satsien | pasis | civs it J quieters |

SA LK

MELDE-MASKE:

CIRS auf einen Blick:
Woist das Erelgnis passiert? W Gibt es seit 2007, liberarbeitet 2012
COK LSt Veit LKH Saizburg B Essentieller Beitrag zur Erhéhung der
bicte auswahlen) || (bitte auswhlen) || (bitte auswahlen) M Patientinnensicherheit

B Alle SALK-Mitarbeiterlnnen kénnen kritische
Situationen anonym melden bzw. auf potentielle
Gefahrenquellen hinweisen

B Zugriff aufs Meldeformular von jedem PC mit

Intranet
L = ® Rundum die Uhr verfiigbar
W Niedrige Kosten fiir die Identifikation von Risiken
' — =l und Gefahrenpotentialen
aktiv einen Beitrag zur Patientensicherheit

leisten

ey P,
SRl f
e P e tensicherheit Jy\ SA LK

Patientenidentifikation

Patienteninnen-Falschidentifikation ist einer der Hauptgrinde
fur weiterfihrende Patientenlnnen-Falschbehandlungen!!

B Sicherheitsstrategie:

= MA-Verantwortung: die Identitat der Patienteninnen
istimmer zu Uberprufen und den richtigen
Patienteninnen der richtigen Versorgung zu
zuordnen

= Zum Einsatz kommen mindestens zwei
Identifikatoren :(z.B. Patientenname und
Geburtsdatum)

= Methoden zur Identifikation eines/er Patientenin
z. B: ID-Bander

= Patienteninnen und ihrer Familien ermutigen sich bei
der Identifikation aktiv zu beteiligen
B SALK: Seit 2004 gibt es ein
Patientinnenidentifikationsband!

Gemeinnutzige Salzburger Landeskliniken Betriebsges.m.b.H
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(N EnglJ Med 2009;360:491-9.)

s Rlniks fir Botearhunt vem » §00mi
1 7w/ g KG bei Kindars)

1 aticgaate bJuginge u. licoradi v vishandan
s Antibeatas Proghylarst

OP-Checkliste

Sind allo Biiduntariagen
wvorhanden?

dun Sarustarte Erpsiprnarst winstztare?

B Eine Surgical Safety Checklist fiihrt nachweislich zu einer Verminderung von mehr als 30% bei
Seitenverwechslungen, chirurgischen Infektionen, perioperativen Komplikationen und Todesféllen.

m il QOP-SICHERHEITS-CHECKLISTE
WEVOR DER PATIENT . .
M nal.rrlﬂ:nm »Sicherheitscheck”
bei chirurgischen Eingriffen

L:;;:_ﬂ-;ﬂzmﬂwmﬂ : m"mmm- Das 'l.um bestitigh: ] )
warieat - T X e Harron ot Opetaion B seit 2010 in der SALK

" o e
I e O el S~ et W Alle sicherheitsrelevanten

. In1 dia Antibictics Froptylams insarhall e Frohe sind sachgereut spaiv i .

e e Informationen werden aktiv
1% dan netweedige Aniathesiewguipriest = b Prctiamm mt demn Easipent
worhanden und pectmcki! racht nahwandiy adgrtivien v abgefragt.
I o g oo g ok e et S m Somit wird nichts vergessen
T oty sospesion i SR und allen Beteiligten sind
Hat dar Patient: Wt e dassent i Opeentions? . .
s dnaant Wie et e vemdalati M alle sicherheitsrelevanten

Rsaathaniatin

P Aspekte bekannt.
s Sewinigen Atammeg et sin bt i . .
pdicatin m ... die Kommunikation und

A~
A SA|LK

die Teamarbeit wird
verbessert!

s:duerheit

Fehlerhafte
Dokumentation
(z. B. Niederschrift nach
miindl. Anweisung, Digita-
lisierung von Notizen)

Verwendung
ungeeigneter
Trégerltsungen

Kontamination von
Lésungen

Falsche Lagerung

Unzureichende Vermi-
schung der Inhaltsstoffe
(z B. unzureichendes Auf-

lésen von Arzneimitteln

in Pulverform)

Verwechslung

von Patienten
(z. B. Ablenkung oder Un-
terbrechung bei der Arz-
neimittelverabreichung)

Inkompatibilititen
(z. B. wegen unterschied-
licher pH-Werte)

Falsches /[ fehlendes
iiberschrittenes
Verfalldatum

Adsorption
(Behilter [ Infusions-
besteck)

Risiken bei der Medikation

Fehler bei der
Berechnung der Wirk-
stoffkonzentration

Falsche Infusionsrate

A~
A SA|LK

Falsches oder
fehlendes Etikett

Verwechslung
von Arzneimitteln
(z. B. unzureichende

Beleuchtung wihrend
der Nachtschicht,
ahnliche Arzneimittel-
bezeichnungen und
-packungen)

Schwierigkeiten bei
der Durchfiihrung
bestimmter i. v.~Priipa-
rationstechniken
(z. B. Verwendung
mehrerer kleiner
Fzschchen fiir eine
einzige Anwendung)

Unvollsténdige
Verabreichung des
Behilterinhalts

Gemeinnutzige Salzburger Landeskliniken Betriebsges.m.b.H
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Fehler verursachen auch Kosten

B  Medikationsfehler (Medication Error — ME):
Fehler bei der Verschreibung, Ubertragung, Verteilung, Abgabe, Einnahmetreue oder
beim Monitoring.
Finanzielle Auswirkungen!
In US-amerikanischen Kliniken entstehen durch vermeidbare Medikationsfehler

geschatzte Gesamtkosten zwischen 17 Milliarden und 29 Milliarden US-Dollar pro Jahr!
(Kohn L, Corrigan J, Donaldson M (2000) To Err Is Human: Building a Safer Health System. Washington, DC: Committee on Quality of Health Care in America,
Institute of Medicine. National Academies Press, ISBN: 9780309068376)

B Unerwiinschtes Arzneimittelereignis (Adverse Drug Event - ADE):
Jede Schadigung durch ein Arzneimittel.

Finanzielle Auswirkungen!

Ein(e) PatientIn der/die einen vermeidbaren ADE erleidet (englisch Adverse Drug Events,
ADE) kosten pro Fall mehr als 3,511 US Dollar zusatzlich und verlangert die
Aufenthaltsdauer im Spital um durchschnittlich +3.37 Tage!

(Hug BL, Keohane C, Seger DL, Yoon C, Bates DW. The costs of adverse drug events in community hospitals. Joint Commission journal on quality and patient safety 2012
Mar;38(3):120-6.)

I Die Risiko-Assessments und CIRS-Fille in den SALK haben Defizite im Medikamentenmanagement
aufgezeigt! KONSEQUENZ: Implementierung einer interprofessionellen ARGE
»Medikamentensicherheit”! Die ARGE hat einen MalRnahmenkatalog erarbeitet, der das Auftreten
von Medikationszwischenfallen vermindern/verhindern kann!

W R A cheitsgemeinschaft (ARGE) A 54 Lk
Medikamentensicherheit

W ARGE gegriindet Anfang 2012; eine Expertinnen—Runde (Arzteschaft, Pflege,
Apotheke,...) zum Thema Medikamentensicherheit
= Aufgabe: Erarbeitung von MaRnahmen fiir eine verbesserte und sichere
Anordnung, Dokumentation sowie Zubereitung und Verabreichung von

Medikamenten.
o 9-R-Regeln der wirksamen ’
W z.B. Verwechslungsproblematik: dhnlich aussehende Verpackungen und = .
Kennzeichnungen/Beschriftungen (,look-alike”) Praventpcn
= MaRnahmen: Richtiger Patient
= es gibt Listen tiber dhnlich aussehende Medikamente Ri
(Begwusstseinsbildung) ngz;gsfxfdékamem
= hnlich aussehende Medikamente werden 6rtlich getrennt Rlch d re'ChungSwEg
aufbewahrt g
= Hochrisikomedikamente mit zus&tzlichen Warnhinweisen Ue ab i s
versehen (Signalwirkung) 'Chflg D ]g Zeltpu”kt
W z.B.Problembereich: Zubereitung / Verabreichung chht' rung
= MaRnahmen: R”hﬁges H memaﬁ{)n
= Einfihrung eines ,4-Augen-Prinzips” R“:htl aﬂd&[
= z.B. Warnweste werden beim Vorbereiten der Medikamente Rlcvhh e er“erfonh
(Aufschrift ,Nicht storen!“)
= eigene Rdumlichkeiten
W Generell:

= Elektronisch-technologische Unterstiitzung des Medikationsprozesses
bis hin zum Patienten

Gemeinnutzige Salzburger Landeskliniken Betriebsges.m.b.H Seite 11
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Krankenhausassoziierte Infektionen
- -
v !‘-.fii‘ :
WASCHEN ! DESINFIZIEREN !

Richtige Hindedeshygiene ist die wichtigste MaBnahme zur
Pravention von Infektionen im Gesundheitswesen!

B Handehygiene ist ein Thema fiir alle: Mitarbeiterinnen,

Patientenlnnen, Besucherlnnen, ..... .
B MaBnahmen: “

m Information, Schulung
= konsequente Befolgen und Uberwachen bestehender
Hygieneregeln ETID
= Von der Krankenhaushygiene werden regelmaRig Proben I"“&' b
genommen und ausgewertet IR,
= Einsatz von Hygienefachpersonal
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