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Ist unser Gesundheitssystem bereit?

Der Tod lauert im Spital 2 1000-1200 Tote/Jahr

von Runa Reinecke - Schidtzungen zufolge sterben in der Schweiz

jéhrlich bis zu 2000 Patienten an den Folgen von A HOhe Rate NOSO komlaler

Spitalinfektionen. Einfache Massnahmen hditten sie vor dem Tod

bewahren konnen. I nfe kte

Ubertriebene
Geschaftstlchtigkeit

Fehlendes Risikomangement

600

500

400

300

200

100

Hohe Kosten, unnétige
Hospitalisationen

Ungeldste Schnittstellen-
probleme

Ubermiidete Arzte, iiberlastetes
Pflegepersonal

A Zahl der Verkehrstoten in

der Schweiz
A 2009: 348 = minus 3,0%
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Spitaler = Multiprofessionalitat?

Wo ist das Problem?

Spitaler sind Organisationen mit:
- Vielen hochmotivierten Experten,

- Maximaler Produktevielfalt, tiefe
Standardisierbarkeit,

- Hoher Differenzierung/Spezialisierung, hoher
Arbeitsteilung, geringer Standardisierung

- Enormer Vielfalt an Kunden, Materialien,
Informationen mit hoher Verwechslungsgefahr

- Maximaler Prozess- und Aufgabenkomplexitat

- Maximaler Schnittstellen-Haufigkeit

- Enormer Kommunikationsdichte

- Technologien und medizinischen Anwendungen
des 21. Jahrhunderts, betrieben in Strukturen
und nach Prinzipien aus der ersten Halfte des
20. Jahrhunderts!



Handeln in komplexen Systemen

A Entscheidungen unter
Zeitdruck, bel
Informationsmangel und unter
Unsicherheit

A Massnahmen vielfach nicht
planbar, nicht umkehrbar und
mit Nebenwirkungen behaftet

A Aufgaben meist nur in
Koordination oder Kooperation
mit anderen Personen zu
bewaltigen

A Kognitive Strategien,
Individuelle Handlungsstile zur
Komplexizitatsreduktion




Realitat: Epidemiologie der Schaden

Kalifornien (1974) FIRST. DO NO HARM 4,6%
USA (1990) , 3,7%
Australien (1992) 16,6%
London (2001) 10,8%
Danemark (2002) 9,0%
Neuseeland (2002) 10,7%
Kanada (2003) 7,8%
Frankreich (2004) 10,6%
Spanien (2005) 9,3%
Schweden (2009) 4 12,3%
Niederlande (2009) | ... .. ... o0 creicins 5,7%

Ein neues APubl ic



Grunds2atzIl 1 ch

A System-
versagen

A Inadaegates
Training

A 70% der Fehlerursachen

A Nicht oder kaum abgedeckt in
medizinischer Ausbildung,
Weilterbildung oder Training

AEs ist nicht der
Aschl echte Pfl ege

A Komplex, verknupft, kybernetisch
ALatente AFehl!l er fi
AAunvor her sehbarf

A Aktuelle Trainingsprogramme
reflektieren nicht die Probleme der
nicht-idealen Realitat im Spital




Organisationen mit hoher Betriebssicherheit

(High - reliability Organisations,HRO)

\ it - A sich - beschéftigen mit Fehlern

'y A Verhindern blosser und banaler
‘ ' Simplifizierungen

A sind flexibel und beweglich
A Respektieren fachliches Konnen

A Haben Gefuihl und Sinn fur
betriebliche Ablaufe



Reliabilty? wiedereintritte in einem Kantonsspital

Wiedereintritte Def.: Reliabilty = Fehlerfreie Handlung tber

Zahl
Der
Patienten
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die Zeit. (Performance Uber die Zeit

Patientenzentriert:
Bedurfnisse antizipiert?
Austrittsmanagement?

Medikationswechsel?
Krankheitsprogression?
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Tage nach der Entlassung



Sicherheitskultur

Systematische Analyse von
9 Studien zur Sicherheitskultur

Leadership

Policies, procedures
Communication
Staffing

Reporting

Colla et al. QSHC, 2005;14:364-366
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nCaptain of the S

Leader o

A Weiss Alles A Schatzt den Input anderer
A Erinnert sich an Alles Teammltglleder und stutzt
A st verantwortlich fur smhﬂdarguf f"‘b'
Alles A Berucksichtigt Grenzen der
Belastbarkeit, Mudigkeit,

A Erledigt die Aufgaben/ N
trifft Entscheidungen Stress etc. (n

immer auf seine Art und factorso)

Wei se (Amy WA $tirzt Entscheidungen auf
alle Informationsquellen

ab.

A Sieht einen Wert in
angemessenen Prozessen



ASi cherheit sagt meh

al s ¢ber Systukemdes

Was bedeutet ABeziehungenii 2

U Es gibt keinen Platz fur autokratisches, herabmachendes,
erniedrigendes Verhalten gegenuber Pflegenden, Assistenten,
Studenten etc. (Allerdings Respekt wird (noch) nicht gelehrt) s
Teambasiertes Lernen ist essentiell fir Patientensicherheit!

U Medizin des 21- Jahrhunderts: Die moderne
Gesundheitsversorgung ist zu kompliziert, als dass sie von einem
Einzelnen erbracht werden konnte. (80% der Gesundheitsausgaben
werden fur 20% der Patienten mit ernsthaften chron. Krankheiten
(>1 bis 8/Person)). Diese Bedingungen erfordern
multiprofessionelle Vorgehen, getragen von Medizinern,
Pflegenden, Therapeuten und anderen.

U Teams entwickeln Routine und standardisierte Vorgehensweisen,
die Fehler reduzieren, Aufgaben werden an das erfahrenste Team-
mitglied vergeben. Teammitglieder identifizieren Fehler, schwachen
sie ab oder unterbrechen sie



Traditionelle Berufsbilder

U Krankenhaushygiene
-der vorgebene Hygienepl an /

U Mikrobiologe
- Erreger per Telefon

U Der Infektiologe
- Eher Experte flr seltene Infektionskranheiten



Das Infection Control - Konzept

Krankenhaus-
Hygiene

Mikrobiologie

Klinische
Infektiologie

N P e

Hygiene-

Kommission

Arzneimittel-
Kommission

~ e

® Epidemiologie
Barrieremethoden

Infection- ® Resistenzsituation
Control Rationale Antiinfektiva-
Committee therapie

v

Rapid-Response-Team



Konzept: Verhaltensanderung

U Professionell-orientierte Ansatze

- zeitnahes Feedback, Partizipation, administrative und
finanzielle Anreize, Edukation

U Organisations-bezogene Ansatze

- Systemversagen, Organisationskultur, Fihrungs-
verantwortung, Leitlinien, Checklisten



QM-Prozess Intensivmedizin

28 interdisziplindre Betten, 95% Belegung: Intervention,pra/post
Intervention:

U Durch Arzte geleitete Teambesprechung

U 2mal taglicher gemeinsamer Rapport (z.B.Verlegung?)

U Gezielte Massnahmen gegen nosokomiale Infektionen
Ziele:

U Reduktion der UE/ICU-Tag um 50% (24/<12)

U Reduktion der Beatmungs-assozierten Pneumonien um 25%
(von 7,5/1000 Beatmungstage auf 5,5)

U Reduktion der Katheter-assoziierten Sepsis um 44%
(von 5,9/1000 Kathetertage auf 3,3)

Jain M. Miller L.Belt D. King D. Berwick DM . Qual Saf Health Care 2006; 15: 235-239



Ergebnisse 3. Unerwlnschte Ereignisse
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Figure 2 Run chart of number of adverse events in the ICU (adverse
events defined in box 1)."

Jain M. Miller L.Belt D. King D. Berwick DM . Qual Saf Health Care 2006; 15: 235-239



Abnahme der unerwunschten Ereignisse und
nosokomialen Infekte durch Systemveranderung

Komponenten der Systemveranderung

1. Multidisziplinare Teams; =P Entscheidend: Multidisziplinare
Teams, denn der nt

) 3 fuhrte zu:
2. Bundel von Massnahmen: fur VAP, A Verb K i
fur ZVK. fir UTI erbesserter Kommunikation

zwischen Arzten, Pflegenden,
_ 3 _ Atemtherapeuten, Apothekern, Er-
3. Einsatz v-&®appadt koo nguigsberatern und anderen.

kurzfristige Entscheidungen A Bessere Kommunikation ermdglichte
allen ein stetes interdisziplinares
4. Kulturelle Veranderungen, (teambasiertes) Lernen

A Und unterstiitzte die bessere
Koordination der Patienten-
betreuung und ein gleichzeitiges
Zuruckmelden von Daten.




Problem 1: Chirurgische Sicherheit ist ein

Public Health - Problem

A Ca. 234 Millionen Operationen
werden weltwelt jedes Jahr
durchgefihrt.

A Eine Rate von 0,4-0,8% Toten
und 3-16% Komplikationen
bedeutet, dass letztlich 1 Million
Tote und 7 Millionen
invalidisierende Komplikationen
jedes Jahr weltweit auftreten

Th. G. Weiser et al. Lancet, 2008; 372: 139-144



Teamwork und effektive Kommunikation

Table III. Factors contributing to injuries
attributable to surgical errors

[requency
(=238 %
Cognitive factors
Error in judgment 169 66
Failure of vigilance/memory 62 63
Lack of technical competence or 106 4]
knowledge
ommunication breakdown § 2
Hand-off error 28 11
Lack of clear lines of responsibility 24 9
Conflict among personnel 7 3
Other 29 11

atient-related ractors

- 47%

Anatomic/ physiologic 91 35
Complicating prior medical / 4] 16
surgical history
Abnormal or difficult anatomy M 13
Morbid obesity 0 3

SURGERY
e

Rogers SO et al. Analysis of surgical errors
In closed malpractice claims at 4 liability
Insurers.

Surgery 2006; 140: 25-33



Praventionsaufgaben: Fehler, das vorhandene Know-

How Uber Patientensicherheit nicht zu nutzen.

U Eine hohe Rate vermeidbarer Infekte
Im Operationsgebiet resultiert aus
willklrlichem Timing der
Antibiotikaprophylaxe.

U Anaesthesiologische Komplikationen
sind 100-1000x héher in Landern, in
denen Monierungsstandards nicht
eingehalten werden.

U Falscher- Patient, falsche- Seite-
Operationen passieren trotz der hohen
Publizitat solcher Ereignisse immer
noch.




10 Zi el e f ¢r

Das Team wird den richtigen Patienten auf der
richtigen Seite operieren.

Das Team wird Methoden benutzen, die die
Anwendung von Narkotika schadlos mdglich machen
und den Patienten gleichzeitig vor Schmerzen
schutzen.

Das Team ist sich des Risikos einer Intubation bewusst
und wird sich gezielt darauf vorbereiten, einen
lebensbedrohlichen Verlust der Luft- und
Atemwegsfunktionen wirksam zu verhindern.

Das Team wird das Risiko eines grossen Blutverlustes
erkennen und sich wirksam darauf vorbereiten.

Das Team wird das Induzieren einer allergischen oder
unerwunschten Arzneimittelwirkung vermeiden, wenn
der Patient ein signifikantes Risiko dafur hat.



Seitenverwechslung




Korrekte Prozedur, KOorperseite am

richtigen Patienten

edure Lésungen

A Standardisiertes prainterventio-
nelles Sammeln und Verifizieren
von Informationen

A Markieren der Eingriffsseite

A Durchfs¢hren eines
unmittel bar vor d

A Diese Vorgehensweise soll
standardisiert bei jeder invasiven
Massnahme erfolgen.




WHOOs 10 Zi el e f ¢

10.

Das Team wird konsequent bekannte Methoden
zur Minimierung des Risikos von operations-
assoziierten Infektionen anwenden.

Das Team wird geeignete Massnahmen anwenden,
einem unbeabsichtigem Zurlicklassen von
Instrumenten und Wundttchern/Tupfern im Op-
gebiet vorzubeugen.

Das Team wird alle notwendigen Gewebs-und
Sekretproben eindeutig identifizierbar sicherstellen.

Das Team wird wirksam kommunizieren und
kritische Informationen austauschen, um die
Operation sicher durchfihren zu kénnen.

Spitéler und die offentlichen Gesundheitssysteme
werden Moglichkeiten der routinemassigen
Beobachtung der chirurgischen Fahigkeiten, des
Volumens und der Ergebnisse einflhren.



Zuruckgelassener Fremdkorper

Zurtickgelassenes Bauchtuch nach
Leberteilresektion weisser Pfeil re.
zeigt rontgendichte Marker



Erfolg Teamtraining: Im Operationssaal

A Methode: OP-Personal 1-tagiges Med.Teamtraining
(MTT): Standard: Briefing und Debriefing,

Dokumentation und perioperative Routine, Checklisten,
LOsung von Systemproblemen.

A Analyse: Beginn, nach 12 und 24 Monaten.

A Resultate: Analyse von 4863 MTT Debriefings :
Abnahme von Verspatungen (23% auf 10% der Falle;P <

0.0001) Adherenz: fur prophylaktische Antibiotikagabe
verbesserte sich von 85% auf 97% P < 0.0001).

A Konklusion: MTT verbessert nachhaltig die Arbeitsweise

des Op-Teams: Briefing/Debriefing,Problemlésungen,
Korrekte Medikamentengabe.

Wolf, Francis A. Way, Lawrence W.; Stewart, Lygia; Ann Surg 2010; 252: 477-485



Teamtraining T positiver Effekt

ASurrogat mar ker fi

Wolf, Francis A. Way, Lawrence W.;Stewart, Lygia;
Ann Surg 2010; 252: 477-485

N Overall
N Mursing

B Surgeons
O Anesthesia

Percent answering YES

PATIENT SAFETY? OR ATMOSPHERE? FOLLOW-UP3

1. Have you seen any evidence that patient safety in the OR has been improved by the MTT process and
the use of briefings and debriefings?

2. Do you think the atmosphere in the OR has been improved by MTT, briefings and debriefings?

3. Do you feel that there is better follow-up of issues from the OR compared to before we started
briefings and debriefings?

N=49, 12 Monate nach Start, Prozent positiver Antworten



Checklisten 1T Mehr Sicherheit?

g the NEW ENGLAND
\zi:/ JOURNAL o MEDICINE

“ SPECIAL ARTICLE ”

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population

Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce
Morbidity and Mortality in a Global Population.
N Engl J Med 2009; 360: 491-9.

A

A

Evaluation des Checklisten-
einsatzes in acht Spitalern in
acht Landern (2007-2008)

Pra-Post-Design mit prospektiv
erhobenenen Baseline-Daten
von 3733 konsekutiven Op-
Fallen und 3955 Post-
Implementierungsfallen.

Abnahme der Komplikationsrate
Insgesamt von 11% auf 7%. (p <
0,001), der In- Hospital-Mortalitat
von 1,5% auf 0,8% (p < 0,003).

Die Fortschritte wurden in hoch
entwickelten und weniger
entwickelten Landern bzw.
Gesundheitssystemen erzielt.
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bFalsche Diagnose: Kre ersehen—t
b Falsche Medikamente: Atemstillstand —tot
‘ » Falsche Pflege:innere Blutungen —tot

Lebensgefahr
im Spital
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Der verdrangte Skandal.. Der mysteridse Tod
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Bilanz 18.12. 2009

Wachstum ohne Ende ?

Die Gesamtausgaben fur die Gesundheit
steigen bis 2020 auf 90 Milliarden
Franken.

a0 in Milliarden Franl-:eg
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00 01 02 03 04 05 06 0708 09 10 11 15* 20*

* Bei einem durchschnittlichen Wachstum der Gesundheitsausgaben
von 3 bis 5 Prozent. Die Zahlen betreffen die gesamien Gesundheits-
kosten, also nicht nur die obligatorische Krankenversicherung, die 2008
rund 23,5 Milliarden Franken kostete.

Die Zahlen ab 2008 sind Schatzungen, es liegen noch keine gesicherten
Daten vor. Quelle: FMH/KOF-ETH, Zahlen gerundet. < BILANZ-Grafik



DRG - Ziele der Einfuhrung

A Mehr Leistungsgerechtigkeit
-Keine Objekt i sondern
Leistungsfinanzierung

A Mehr Wirtschaftlichkeit

- Organisationsentwicklung
- Prozessorientierung/ -optimierung

A Mehr Leistungstransparenz
-Vergleichbarkeit

A Mehr Qualitat
- Qualitatswettbewerb




Abhangigkeit Kosten/Erlos von LOS

CHF

Erlése (Tagessatze)

Kosten

Verweildauer



Kosten-Erlosrelation DRG
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Wirkungen auf die Spitaler

>

Druck zur Kostenreduktion, Standardisierung,
Entlassung krankerer Patienten

Fallzahlsteigerungi ADr eht ¢ref fektd?
Fragmentierung der Behandlung?

AKreative Kodierungtfi?

Trend zur Durchschnittsbehandlung

Nicht Machbarkeit allein, sondern Bezahlbarkeit
bestimmt die Leistungsinhalte wesentlich mit

Strukturveranderungen (Zentralisierung)
Prozessorientierung

™ > D> D> D

>

=) Einfluss auf die Behandlungsqualitat ??



\

Wirkungen auf die Spitaler

paF——

\lZe

Ablaufe koordinieren!

A\ Zunahme der arztlichen

Dokumentations -
anforderungen

A\ Zunahme der Rickfragen von

Krankenkassen

A\ Zunahme der Burokratisierung?

A\ Verlagerung in den ambulanten

Bereich/ Rehabilitation



Realitat? Sektoren: ambulant-stationar

AVING
THE AMBULATORYSECTOR |
Bbl BBIE3HAETE U3

AMEPHKAHCKOTO CEKTOPA |

VOUS SORTEZ
" DU SECTEUR AMERICAIN !

SIE VERLASSEN DEN AMERIKANISCHEN SEXTOR
2 . - iow 3 :




Koordinationsdefizite

Erste Befragung 2005 von ca. 7500 Erwachsenen aus AUS,
CAN, NZ, UK, USA, D mit chron. Erkrankungen in der Anamnese
Sponsor: Commonwealth Fund, in D IQWIG

Ergebnisse | :

Grundkrankheiten der befragten Population vergleichbar

U Aufklarung Uber Risiken vor Behandlung: 57-61%
U Nosokomiale Infekte: 3-10%
U Ausreichende Schmerztherapie: 78-82%
U Kommunikationsfehler bemerkt: 19-22%
U Schlechte Koordination bel der Entlassung: 33-66%
U Wiederaufnahme (als Notfall): 10-20%

Schoen C, et al. Health Affairs 2005: DOI 10.1377/htaff. W5.509



Coordination Problems in the Past Two Years,

by Number of Chronic Conditions

Percent experienced any of three @ No chronic conditions
coordination problems* m 2 or more chronic conditions
50 -
42 l 42
38
32 32
29 31 029 i
26
25 - 23
19
13

0 I I I I I I
AUS CAN FR GER NETH NZ NOR SWE SWIZ UK UsS

* Test results/records not available at time of appointment, received conflicting information from different
health professionals, and/or doctors ordered test that had already been done.

Source: 2010 Commonwealth Fund International Health Policy Survey in Eleven Countries.



Konzept:

Verhaltensanderung

U Professionell-orientierte Ansatze
- zeitnahes Feedback, Partizipation, administrative
und finanzielle Anreize, Edukation
U Organisations-bezogene Ansatze
- Systemversagen, Organisationskultur, Fihrungs-
verantwortung, Leitlinien, Checklisten
U Patienten-orientierte Ansatze
- Patientenschulung (-edukation), aktive

Einbeziehung bei konkreten Handlungsschritten,
Offentlichkeit



Patienten als Partner 1 Berelt zur

Beteiligung?

Wunsch nach Beteiligung an Entscheiduiddeatienten im
europaischen Vergleich (1000 Patienten/Landa)er A. 2003

100

THE 01
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80 1

PATIENT OF

THE FUTURE
« 63,0

50 4+—

]| A

30 +—

20 —

10 +—

o | T
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Patientenrolle in der
Patientensicherheit

- Patienten eher "passives Objekt" der Behandlung
- Vermeidung von patientenseitigen Fehlern
("compliance")
-Be Zwi schenfall oder Fehlern:

Zunehmend aktivere Rolle in der Sicherheitsdiskussion:
1. als aufmerksame Beobachter, Berichterstatter

2. als Partner bei der Durchfiihrung von sicherheits-
fordernden Massnahmen (z.B. Identitatskontrollen)

3. als "aktive letzte Hirde" zur Pravention von Fehlern
4. Spezialfall "Eltern" hospitalisierter Kinder




Patienten als Beobachter von Sicherheit

- In den letzten Jahren zunehmend Befragung von
Patienten zur Be¢——*——"— bttt

Ereignisse”
Prospektive Studie, Patientenbefragung
. . Beobachtung
- Hintergrund: Pati
Zwischenfalle unc
- Ziel: Erkennen vc
Analyse Dokumentation Interne Meldesysteme

- Verschiedene Me

erkennen verschicucrc=relgrmosc; e
Wlelslf Methoden sind Komplemente, keine Surrogate!




Di e Si cherheit

A Ist eine Verantwortlichkeit
fordernde Kultur
(accountable culture)

A Ist eine Lernkultur

A Ist eine partnerschaftliche
Kultur

Al st eine AJust




Rollenkonformitat der Patienten und

Motivation durch Mitarbeitende

Befragung chirurgischer Patienten (UK 2007):

APatient Willingness tweyAsk Safety C(
Median
Wirden Sie einen Arzt fragen: Awahrschei |

Haben Sie Ihre Hande desinfiziert?

Wirden Sie eine Schwester fragen: Awahrschei |
Haben Sie Ihre Hande desinfiziert?

Wenn Sie zuvor durch einen Arzt instruiert wiirden, fAwahr s c e i
wirden Sie einen Arzt fragen:
Haben Sie Ihre Hande desinfiziert?

Wenn Sie zuvor durch einen Arzt instruiert wiirden, A wahr s c ljae i
wirden Sie eine Schwester fragen:
Haben Sie Ihre Hande desinfiziert?

Davis. Qual Saf Health Care 2008, pp 90-96



Aufmerksamkeit von Patienten T Beispiel

Chemotherapie

A Patientin registriert zu hohe
Durchlaufgeschwindigkeit der Infusion

A Patient weist auf fehlende orale Pramedikation
hin
A Bei gemeinsamer Kontrolle der Infusionsbeutel

fallt der Patientin falsches Geburtsdatum bei
gleichem Namen auf

APatientin wundert sich z.
fehlenden Lichtschutz

Patienten entwickeln anhand von Erfahrung und

Information Regeln
und gleichen diese Regeln mit der Realitat ab!




Patientensicherheit -

Patientenmeinungen/Interviews

A 11% der Patienten sind sehr besorgt um
ihre Sicherheit

Fehler vermeiden - Helfen Sie mit! A 779 glauben, dass Patienten helfen kénnen
lhre SicherheitimSpital A Patienten schatzen das Risiko fiir relativ
ﬁ gering ein und unterschéatzen das
C; ﬂ ,, Schadenspotenzial einzelner Fehler
{W " ,,){ . "‘ M‘({’%@ deutlich.
ﬁ«) ¢ ‘m] (’7 A Jeweils 30% widersprechen, dass man sie
informiert hat, worauf sie achten und sie
instruiert hat, mogliche Fehler zu
STIITUNG FUR FATI[NTENSICHERH[H Ve rm e i d e n )
Eﬁ:ﬁié&;ﬁ!’?ﬁ{&“sii‘gﬂilli”éi.'E':?f&ﬁ A Patienten engagieren sich fur ihre
Sicherheit (im tblichen Rollenverstandnis:
Fragen stellen)

A Ubermassiges Vertrauen kollidiert mit
Wachsamkeit

D.Schwappach, M.Wernli J.Clin.Oncol 2010; 28: 2896-2901



F14d: Wie beurteilen Sie die folgenden Aussagen? Es

Ist gut, wenn Patienten die Empfehlungen der Broschire
umsetzen. (1=Stimme gar nicht zu; 7=Stimme voll zu)

mean=5.5

Voll zu 332

l
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

% Mitarbeiter
(c) Stiftung fir Patientensicherheit 2010



F20: Wie beurteilen Sie die folgenden Aussagen?

Spitaler sollten Patienten tber Mdglichkeiten zur Vermeidung von
Fehlern informieren. (1=Stimme gar nicht zu; 7=Stimme voll zu)

Gar nicht zu g 1.0

3 f 06

4 33 mean=6.5

Voll zu 706

T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% Patienten

(c) Stiftung fir Patientensicherheit 2010



Patienteneinbeziehung?

Meinungen der Mitarbeiter

F14d: Wie beurtellen Sie die folgenden Aussagen?
(1=Stimme gar nicht zu 7=Stimme voll zu)

Es ist gut, wenn Patienten die Empfehlungen der Broschiure umsetzen.

Gar nicht zu

mean=5.5

Voll zu 332

0 10 20 30 40 a0 60 70 80 90 100

%% Mitarbeiter
(c) Stiftung fir Patientensicherheit 2010



Patientensicherheilt i

Einschatzung der Patienten

F13: Was hat Sie gehindert, die Empfehlungen aus der Broschiire anzuwenden?
(Mehrfachantworten)

Fehlende Ansprechperson
Angst vor neg. Reaktionen 11.49
Gesundheltszustand

Sprachprobleme

Kein Interesse

Anderes

0 5 10 15 20

% Patienten
(c) Sfiftung for Patientensicherheit 2010



Teamwork und Sicherheitskultur

Oncology Nurses’ Perceptions
About Involving Patients in the Prevention
of Chemotherapy Administration Errors

Vol. 37, No. 2, March 2010 * Oncology Nursing Forum

David L.B. Schwappach, MPH, PhD, Marc-Anton Hochreutener, MD, and Martin Wernli, MD

Conclusions: Nurses acknowledged the diverse needs
of patients and deliberately used difterent strategies to
involve patients in safety. Patient participation in safety
is perceived as a complex learning process that requires
cultural change.

Implications for Nursing: Oncology nurses perceive pa-
tient education in safety as a core element of their profes-
sional role and are receptive to advancing their expertise
in this area.



Schlussfolgerungen

A Die Beteiligung von Patienten an der Fehlerpravention bietet
eine grosse Chance i sie sind die einzigen, die im gesamten
Prozess anwesend sind, die in der Regel schon eine
Vorerfahrung haben und dann

Viele Patienten beobachten die eigene Versorgung genau und
wollen beteiligt werden.

Entscheidendes Kernstuck der Beteiligung von Patienten ist
Kommuni kati on und Ermutigung

Keine Ab-/Verschiebung der Verantwortlichkeit fur die
Sicherheit.

Die Kultur muss ein "gemeinsames prifen" nicht ein
"gegenseitiges sich prifen" sein/werden.

Notwendig ist ein abgestuftes Massnahmenbindel
entsprechend Kapazitaten und Risiken

U A nicht "one size fits all"

Do o Do Do D>

AEXDp

Z Uur



Multiprofessionalitat - Herausforderungen

Betreuung und Behandlung von Patienten erfolgt
durch Angehdrige unterschiedlicher
Berufsgruppen.

Bedingung fur eine patientenzentrierte
Interprofessionalitat ist die gegenseitige
Anerkennung der jeweils vorhandenen Expertise.

Verlangt die Bereitschaft und Fahigkeit,
miteinander Uber konkrete Patientensituationen
ZuU sprechen.

Es gilt Entscheidungen zu treffen, wie mit
Patienten/Angehdrigen gearbeitet werden soll.

Eigene /berufsstandische Interessen haben
hinter die verantwortungsvolle Betreuung der
Patienten zurlckgestellt zu werden.



