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Abstract

Abstract

Background: “To err is human”. According to this motto the base for safety culture was
generated. Risk management and thereby, safety culture was developed by high risk
industries (atomic power plants, aviation and medicine) and describes, how organization of
work place safety and attitude, perceptions and values of employees have certain effects on
safety. Projects such as the 5S workplace design, as well as projects of the WHO relating
to medication errors, correct treatment and correct procedures at the correct body side,
communicating mistakes during handover procedures and projects pointing out treatment
related infections could increase patients safety. Mistakes occur, when safety-mechanisms
show security gaps in form of holes and these can occur as described by the Swiss cheese

model.

The theory was developed by the British psychologist James Reason. To prevent these
errors strategies to spot gaps in safety-mechanisms and to close gaps before a mistake
occurs were being developed. The WHO developed the High 5S model to reach this target.
Standard operating procedures describes the basic rules to increase medication safety or
wrong site body surgery. Checklists, Team Time out or marking of the correct body side
are one the key elements. The goal of this thesis is to evaluate the safety culture at

University Hospital Graz.

Methods: With respect to this topic, an anonymous online survey, which is the first of its
kind in Austria, was conducted. Based on the international HSOPSC questionnaire
between February and March 14" 2014 6317 employees (male and female between an age
of 18 and 65) were asked to take part in the survey. The survey was accessible for 30 days.
The questionnaires were analyzed electronically by using EvaSys. Responses for the whole
University Hospital Graz as well for individual groups were compared to each other.

Subsequently the responses to free text answers were counted and classified.

Results: 6317 emails were sent out and 415 responded to it. This corresponds to a return
rate of 6,57%. The results showed that compared with the entire University Hospital Graz
the medical staff evaluated safety culture more critical than others. Nursing staff was the
largest group with 49,88%, followed by the medical professions with 16,87%, management
with 10,84% and nursing assistants with 5,30%. 17,11% contains to other professional
groups. The analysis of the free text questions showed potential for improvement with the

employment situation, followed by communication and documentation (documentation
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system, standardization, electronic documentation, checklists). 151 answers of n=415

questionnaires were counted. 124 of them were classified useful.

Conclusion: The response rate of 6,57% is very weak. A possible explanation could be the
fear of the employees with respect to disciplinary consequences and possible loss of
anonymity by participating in the evaluation. Thereby, to increase the awareness and
motivation to participate in following surveys should be a main goal. In line with the
implemented Critical Incident Reporting System the future task is to increase participation
with respect the survey participation or sharing knowledge throughout databases.
Improvements to increase patient safety exists and is continuing. Projects to raise the
effectiveness are still ongoing and can be reevaluated in the near future. This survey can be
used as reference value to which effects of implemented projects at the University Hospital

Graz can be compared.
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Zusammenfassung
Zusammenfassung

Hintergrund: ,Irren ist menschlich®. Dieser Leitspruch stellt die Grundlage fiir den
Begriff der Sicherheitskultur dar. Der Terminus Sicherheitskultur wurde durch Vorfille in
Bereichen mit Hochrisiko (Atomenergiegewinnung, Luftfahrt und auch der Medizin)
gepriagt und beschreibt die Art und Weise der Organisation von Sicherheit am Arbeitsplatz.
Projekte wie die 5S Arbeitsplatzgestaltung, sowie Projekte der WHO in Bezug auf
Medikationsfehler, korrekte Behandlung der richtigen Kdorperseite, Kommunikationsfehler
bei Patienteniibergabe und Aufzeigen von behandlungsbezogenen Infektionen, konnen die
Patientensicherheit fordern. Fehler passieren, wenn Sicherheitsliicken in Form von
Lochern aufweisen und diese in mehreren Ebenen wie ein Schweizer Kise kongruent sind.
Dahingehend verweist die Fehlertheorie des englischen Psychologen James Reason. Um
diese Fehler zu vermeiden werden Strategien entwickelt, um Sicherheitsliicken zu
erkennen und noch vor Eintritt eines Ereignisses schlieBen zu konnen. Die WHO
entwickelte mit dem High 5S Modell eine Empfehlung bzw. Vorgehensweisen wie dieses
Ziel im medizinischen Alltag erreicht werden kann. Sogenannte Standard Operating
Procedures bilden im Bereich der Medikamentensicherheit/Medikationsfehler und
Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie vorgegebene Arbeitsanweisungen zur
Vermeidung. Markierung der Eingriffsstelle, Team Time Out und Arbeiten nach der WHO
Surgical Checklist sind dabei die Grundpfeiler. Im Rahmen dieser Arbeit wurde der Status
quo zum Thema Sicherheitskultur am LKH Univ. Klinikum Graz evaluiert.

Methoden: Im Zuge einer anonymen Onlinebefragung, welche die erste dieser Art in
Osterreich darstellt, wurden Fragebogen, welche auf dem internationalen HSOPSC
Fragebogen basieren, fir die Gegebenheiten des LKH Univ. Klinikums adaptiert und
zwischen Februar und Miérz 2014 an 6317 Mitarbeiter/innen ausgesendet.
Teilnahmeberechtigt waren minnliche und weibliche Mitarbeiter zwischen 18 und 65
Jahren. Nach einer Riicklaufzeit von 30 Tagen wurden die Fragebdgen elektronisch
ausgewertet und statistisch verarbeitet. Dabei wurden die Mittelwerte aus den Antworten
im gesamten LKH Univ. Klinikum Graz sowie fiir einzelne Berufsgruppen erzeugt und
miteinander verglichen. Im Anschluss wurden die offenen Antworten im Fragebogen
klassifiziert und dargestellt.

Ergebnisse: Von 6317 ausgesendeten Fragebdgen wurden n=415 Fragebdgen verarbeitet.
Das entspricht einer Riicklaufquote von 6,57%. Dabei zeigte sich, dass im Vergleich mit

dem gesamten LKH Univ. Klinikum Graz das medizinische Personal eine kritischere




Zusammenfassung

Haltung gegeniiber der Patientensicherheit hat. Das diplomierte Pflegepersonal stellte mit
49,88% die groBte Gruppe dar, Arzteschaft 16,87%, Verwaltung 10,84% und Gruppe der
Pflegehelfer 5,30%. 17,11% waren Teilnehmer einer anderen Berufsgruppe. In der
Auswertung der offenen Fragestellungen zeigte sich ein Verbesserungspotential im
Bereich der Personalsituation, Kommunikation und Dokumentation
(Dokumentationssysteme, Vereinheitlichung, elektronische Dokumentation, Checklisten).
Insgesamt konnten von n=415 Fragebdgen 151 freie Antworten gezihlt werden, von denen
124 als brauchbar klassifiziert werden konnten.

Fazit: Die Riicklaufquote ist mit 6,57% sehr gering. Eine mdégliche Erklirung fiir die
geringe Beteiligung ist die Angst der Mitarbeiter vor arbeitsrechtlichen Konsequenzen und
Nichtwahrung der Anonymitdt haben. Dahingehend muss eine Motivation zur Teilnahme
fiir nachfolgende Befragungen erfolgen. Ebenso scheint die Akzeptanz des 09/2013
eingefiihrten Critical Incident Reporting Systems noch ausbaufihig. Der Input zu
Verbesserungen und Erhéhung der Patientensicherheit ist im LKH bereits vorhanden und
laufende Projekte konnen in naher Zukunft ein weiteres Mal evaluiert werden.
Dahingehend bildet diese erste Befragung einen Referenzwert, an dem der Effekt der

implementierten Projekte gemessen werden kann.
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Fakten zur Sicherheitskultur

1 Einleitung

“Errare humanum est, in errore perseverare stultum” — “Irren ist menschlich, im Irrtum
beharren dumm”. Dieser Gedanke von Hieronymus ldsst annehmen, dass sich die
Menschen bereits im Altertum mit Fehlern und Moglichkeiten zur Fehlervermeidung

auseinandergesetzt haben.

Ebenso prigte bereits Hippokrates (ca. 500 v.Chr.) durch den Leitspruch “Primum nihil
nocere”, dass das oberste Prinzip in der Patientenversorgung der Schutz vor Verletzungen
und Schaden sein sollte. Nicht nur Krankheiten sind fiir Leiden verantwortlich, sondern
auch medizinische Behandlungen bergen Risiken einer Schadigung oder Beeintrichtigung

des Gesundheitszustandes eines Patienten (1).

1.1 Begriffsdefinition der Sicherheitskultur

Der Begriff der Sicherheitskultur ist ein relativ junger Terminus und beschreibt ein
Verhaltensmerkmal einer Organisation oder Gruppe, wie mit Fragestellungen zum Thema
Sicherheit umgegangen wird. “Sicherheitskultur beschreibt die Art und Weise wie
Sicherheit am Arbeitsplatz organisiert wird und spiegelt damit die Einstellungen,
Uberzeugungen, Wahrnehmungen und Werte der Mitarbeiter in Bezug auf die Sicherheit
wider.* (2)

Der Terminus zur ,,Sicherheitskultur fand das erste Mal nach dem Reaktorunfall im
Atomkraftwerk von Tschernobyl im Jahre 1986 seinen Ursprung. Hier hatten gravierende

organisatorische Mingel in erheblichem Mal3e zur Katastrophe beigetragen. (3)

Dieser Terminus wurde von der IAEA (International Atomic Energy Agency) eingesetzten
INSAG — Kommission (International Nuclear Safety Group) erstmals im Jahre 1986
erwdhnt. In dessen zusammengefassten Report zum Ungliickshergang wurde der Begriff
der Sicherheitskultur als die Gesamtheit von Merkmalen und Einstellungen von
Organisationen und Individuen bezeichnet, welche sicherstellen das Themen beziiglich
nuklearer Sicherheit oberste Bedeutung zukommt und zwar in dem Ausmal, welche sie

verdienen. (4)

Dieses Konzept gemidll IAEA wurde eingefiihrt, um zu erkldren, wie das Fehlen von
Wissen und Verstehen beziiglich Risiko und Sicherheit unter den Angestellten und

innerhalb der Organisation zu diesem Desaster gefiihrt haben.
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Seither wurde eine Vielzahl an Definitionen beziiglich ,,Sicherheitskultur* publiziert. Die
britische Kommission fliir Gesundheit und Sicherheit (U.K. Health and Safety

Commission) entwickelte dabei die weitldufig verbreitete Definition der Sicherheitskultur.

Die Sicherheitskultur ist hier ein Produkt aus Einzel- und Gruppenwerte, Einstellungen,
Wahrnehmungen, Kompetenzen und Verhaltensmuster die das Engagement, Art und
Kompetenz des Gesundheits- und Sicherheitsmanagement eines Unternechmens

beschreiben.

Alle Definitionen aus der Literatur sind relativ dhnlich und konnen im Hinblick auf die
normativen Verhaltensweisen kategorisiert werden, und zwar mehr oder weniger durch
Fokussierung auf die Art und Weise, wie Menschen in Bezug auf Sicherheit denken
und/oder sich verhalten. Mit Ausnahme der Definition der Health and Safety Commission
1993 neigen die Definitionen dazu anzugeben, dass die Sicherheitskultur eher

organisationsbedingt ist.

Erstens wird Sicherheitskultur als eine emergente Eigenschaft sozialer Gruppierungen
basierend auf Interpretationen aus wissenschaftlichen und sozialwissenschaftlichen
Sichtweisen dargestellt, wohin gehend eine weitere Auffassung vertreten wird, dass

Sicherheitskultur eine vorgegebene Funktion des Management ist. (5)

Als Produkt der Zusammenfassung aller betreffenden Ebenen einer Organisation wurde in
der Produktionsindustrie und im zunehmenden Mal3e auch im Dienstleistungsbereich eine
Methodik entwickelt, um einen Arbeitsplatz und dessen Umfeld sicherer, sauberer und
iibersichtlicher zu gestalten. Diese Methodik wird unter der aus dem asiatischen Raum

stammenden Bezeichnung 5S gefiihrt. (6)

1.2 58S Arbeitsgestaltung

Wie bereits eingangs erwéhnt, stammt die Methodik der 5S Arbeitsgestaltung aus
japanischen Produktionskonzepten. Diese dient dazu, um den Arbeitsplatz und die
dahinterstehenden  Arbeitsprozesse sowie dessen Umfeld durch entsprechende
Verhaltensweisen effektiver zu gestalten. Diese Eingriffe haben dariiber hinaus auch einen

Einfluss auf das Risiko von Arbeitsunfillen.
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Ziel des 5S Programms ist es, die Arbeitsplitze effektiver zu gestalten. Arbeitsabldufe
sollen damit storungsfrei verlaufen und negative Einfliisse wie lange Transportwege und

Wartezeiten sowie fehlerhafter Einsatz von Ressourcen verhindert werden.

Der Einsatz der 5S kann innerhalb einer Organisation in allen Bereichen eingesetzt werden
(Produktion,  Dienstleistung, = Verwaltung, = Datenablage = und IT).  Durch
Mitarbeiterpartizipation (das Einbeziehen aller betroffenen Mitarbeiter) wird das
Auffinden von Schwachstellen erleichtert und die Implementierung von Mallnahmen zur

Vermeidung oder Verbesserung erleichtert.

Urspriinglich stammt der Anfangsbuchstabe ,,S“ aus dem japanischen, welche sich wie

folgt libersetzen lassen:

- Seiri (Aussortieren — ein aufgerdumter Arbeitsplatz sorgt fiir Sicherheit. Daher soll

alles was nicht unmittelbar zur Arbeit bendtigt wird ,,aussortiert* werden).

- Seiton (Anordnung — sidmtliche Arbeitsutensilien, welche tatsdchlich gebraucht
werden, sollen unter Berticksichtigung ergonomischer Aspekte iibersichtlich und an

klar definierten sowie gekennzeichneten Plitzen abgelegt werden).
- Seiso (Sauber - Von Grund auf gereinigter Arbeitsplatz).

- Seiketsu (Sauberkeit erhalten — Der Arbeitsplatz wird sauber gehalten und standig
aufgerdumt. Dies verhindert, dass ungebrauchte Gegenstinde den Zugang zum

Arbeitsplatz finden).

- Shitsuke (Selbstdisziplin — Diese ist erforderlich, um die Ordnung und Sauberkeit
am Arbeitsplatz aufrecht zu erhalten. Vorgesetzte sind dazu angehalten, diese von

Beginn an und auch im weiteren Verlauf immer wieder einzufordern). (7)

1.3 Sicherheitskultur in der Gesellschaft

In der Gesellschaft dient die Sicherheitskultur als gedankliches Konstrukt hinsichtlich der
Analyse im Umgang mit Sicherheit oder auch Unsicherheit. Hierbei kdnnen
unterschiedliche Aggregationsebenen zugrunde gelegt werden, zu denen unter anderem das

Individuum, die Gruppe, Organisationen sowie Gesellschaftssysteme zéhlen. (8)

Die Sicherheit wird durch subjektive Komponenten stark gepridgt und unterliegt somit

kulturellen und dynamischen Prozessen. Nicht nur Wissen und Einsichten aus
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transparenten Handlungen und rationellen Entscheidungen fithren zur Entstehung von
Sicherheit, sondern auch aus individuellen Entwicklungen wie intuitivem Verstdndnis,
Erfahrungen und Erwartungen, Angsten und Hoffnungen oder personlichen Méglichkeiten

zur Mitgestaltung im Rahmen von technischen Problemlésungsprozessen. (9)

Die ,,Cultural Theory of risk® versucht soziale Konflikte beziiglich technologischer und
Umwelt-Risiken anhand empirischer Studien zu erkldren. Die Theorie geht davon aus, dass
Diskrepanzen und unterschiedliche Wahrnehmungen in Bezug auf Risiko, Gefahr und
Sicherheit als Indiz konkurrierender Wertvorstellungen existieren. In einer weiteren
Theorie, welche als ,,Grid and Group Cultural Theory* bezeichnet wird, werden zwei
wesentliche Einflussgrof8en zur Unterscheidung herangezogen. Diese beziehen sich auf die
Bindung innerhalb einer Gruppe sowie die existierenden oder in der Gruppe bekannten
Regeln und Strukturen. Durch die Stirke der Ausprdagung dieser Einflussgroen wird auch

die Risikowahrnehmung geprégt. (10)

Obwohl Sicherheit sowie Losungsansitze fiir Sicherheitsprobleme aufgrund sozialer und
politischer Beziehungen variieren, wiachst innerhalb der Bevolkerung in den

Industriestaaten das Sicherheitsverlangen. Die Risikoakzeptanz nimmt dabei verstarkt ab.

Dies betrifft samtliche Arbeitsbereiche und nimmt somit auch einen wachsenden

Stellenwert im Rahmen der Patientensicherheit ein.

1.4 Patientensicherheit / Definitionen von Ereignissen

Darunter versteht man das Resultat fehlerfreier- und schadensfreier Behandlungen sowie

der medizinischen Gesundheitsversorgung. (11)

Dennoch ist die Definition des Begriffes der Patientensicherheit nicht so einfach zu
umschreiben, da zahlreiche verwirrende Begriffsdefinitionen die wissenschaftliche Welt

charakterisieren.

Vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., welches im April 2005 als gemeinniitziger
Verein gegriindet worden war, erlangte im deutschsprachigen Raum folgende Definition

zunehmende Verwendung:

- Patientensicherheit wird als ,,Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse® bezeichnet.

(12)
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Unerwiinschte Ereignisse (adverse events) sind ,,schddliche® Vorkommnisse, die weniger
auf Erkrankungen als auf Vorkommnisse wiahrend der Behandlung eines Patienten

basieren. Folgendes Beispiel zur Verdeutlichung:

Ein Patient wird aufgrund einer Infektion behandelt (Infektion als Krankheit) und erhélt
daraufhin ein Antibiotikum (Behandlung). Auf dieses Antibiotikum entwickelt der Patient

eine allergische Hautreaktion.

Unerwiinschte Ereignisse konnen dariiber hinaus in folgende Unterklassen eingeteilt

werden:

vermeidbare unerwiinschte Ereignisse (preventable adverse event)

- unvermeidbare unerwiinschte Ereignisse (unavoidable adverse event)
- Kiritisches Ereignis (critical incident)

- Fehler (error)

- Beinahe — Schaden (near miss)

Als vermeidbares unerwiinschtes Ereignis kann das obig angefiihrte Beispiel dienen. Im
Zuge der Behandlung einer Infektion erhilt ein Patient ein Antibiotikum (z.B. Penicillin),
worauf sich eine allergische Hautreaktion ausbildet. Der Patient erhielt dieses Medikament,
obwohl die Allergie auf Penicilline bekannt war und diese auch in der Patientenakte

vermerkt war.

Ein unvermeidbares unerwiinschtes Ereignis wire in diesem Fall, wenn der Patient
Penicillin erhdlt und daraufthin eine allergische Reaktion ausbildet, der Patient bisher

jedoch noch nie allergische Reaktionen auf Medikamente zeigte.

Als Kkritisches Ereignis konnen Umstidnde oder Ereignisse gezdhlt werden, welche zu
einem unerwiinschten Ereignis fithren kdnnen oder die Wahrscheinlichkeit dafiir deutlich
erhohen. Folgendes Beispiel verdeutlicht diesen Zusammenhang. Eine Allergie auf
Penicillin ist dem Patienten bekannt. Bei der Erhebung der Anamnese wird jedoch nicht
nach bekannten Allergien gefragt und es erfolgt daraufhin kein Vermerk oder Warnhinweis

in der Patientenakte.

Als Fehler wird eine Handlung oder Unterlassung bezeichnet, bei dem es zu einer
Abweichung von einer Vorgehensweise, eine falsche Vorgehensweise oder ein Vorgehen

ohne Planung kommit.
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Folgendes Beispiel: Im Zuge der Patientenvisite wird eine Penicillintherapie angeordnet
ohne auf die Warnhinweise beziiglich Allergien und Unvertraglichkeiten in der

Patientenakte Riicksicht zu nehmen.

Bei einem Beinahe — Schaden handelt es sich um einen Fehler oder Schaden, welcher in

weiterer Folge zu einem Schaden hétte fithren.

Beispiel: Im Zuge der Visite wird bei einem Patienten mit bekannter Penicillinallergie eine
medikamentose Therapie mittels eines Penicillinpridparates angeordnet. Vor der
Verabreichung der Medikation fillt dem Durchfiihrenden der Warnhinweis auf eine
Penicillinallergie in der Patientenakte auf. In Zuge dessen wird auf ein anderes Priparat

ausgewichen. (13)

1.5 Fehlermanagement

Das Problem des menschlichen Versagens im Zuge eines Fehlers kann von zwei Seiten
betrachtet werden. Zum einen gibt es die personenorientierte Sichtweise und zum anderen
die systemorientierte Sichtweise. Jede Sichtweise hat sein eigenes Verursachungsprinzip

und bietet verschiedene Ansatzpunkte zum Fehlermanagement. (14)

1.5.1 Personenorientierte Sichtweise

Trotz der tiber die Jahre stattfindenden positiven Verdnderungen im Gesundheitswesen ist
die personenorientierte Sichtweise weit verbreitet. Sowohl Pflegepersonal als auch
arztliches Personal werden, wenn es zu einem Fehler kommt, dafiir personlich beschuldigt.
Oftmals fiihrt dies dazu, dass der Beschuldigte vor Kollegen oder gar dem Patienten in

unpassendem Rahmen gemaBregelt oder bestraft wird. (14,15)

Dabei besteht die Tatsache, dass Schuldzuweisungen im Sinne einer personenorientierten
Sichtweise auf emotionaler Ebene weitaus zufriedenstellender sind, als es einem System
zuzuschreiben. Dabei handelt es sich um eine weitere gravierende Schwiche des
personenorientierten Ansatzes. Haufig wird auBer Acht gelassen, dass es durch eine
Fokussierung auf einzelne Fehlerursachen zu einem Ausgliedern der geféhrlichen

Handlung aus der eigentlichen Problemstellung kommt. (14)
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Daraus resultierend sollten zwei wichtige Punkte in Bezug auf menschliches Fehlverhalten
aufgezeigt werden. Zum einen sind es oft die besten Mitarbeiter, denen ein Fehler
unterlduft, denn Fehler zu machen ist kein Monopol von ,,ungeschickten” Mitarbeitern.
Zum anderen neigen Fehler, welche abseits vom Zufall auftreten dazu, sich in weiterer

Folge zu wiederholen. (14)

Sehr haufig wird auBler Acht gelassen, dass Fehler nicht nur durch die Fiahigkeiten eines
Einzelnen, sondern oft durch Sicherheitsliicken im System bedingt sind. Wird bei
Auftreten eines Fehlers nur die beteiligte Person gerligt, jedoch nicht das System
hinterfragt und eventuelle Sicherheitsliicken geschlossen, kann es jederzeit wieder zum
Auftreten des gleichen Fehlers durch den gleichen oder durch einen anderen Mitarbeiter

kommen. (14)

1.5.2 Systemorientierte Sichtweise

Der Grundgedanke der systemorientierten Sichtweise ist jener, dass Menschen fehlbar sind
und Fehler auch in den besten Organisationen zu erwarten sind. Fehler werden eher als
Folgen anstatt als Ursache gesehen, welche ihren Ursprung weniger in der Verkehrtheit der
menschlichen Natur als in ,,vorgelagerten® systemischen Faktoren haben. Dazu gehoren
wiederkehrende Fehlerquellen innerhalb des Arbeitsplatzes sowie organisatorische

Prozesse, welche zu Fehlern fithren.

Die GegenmalBnahmen beruhen auf der Annahme, dass obwohl der menschliche Zustand
nicht verdndert werden kann, die Bedingungen, unter welchen Menschen arbeiten,
adaptiert werden konnen. Dies bedeutet, dass das System selbst (Krankenhaus, Ambulanz,
Arztpraxis oder das Gesundheitssystem als Ganzes) so sicher angelegt sein muss, dass
Fehler und daraus resultierende Schiden im Zuge einer Behandlung vermieden werden.
Organisatorische Prozesse, Gerdte, Medikamentenverpackungen etc. miissen so gestaltet
sein, dass Fehlermoglichkeiten auf ein Minimum beschrinkt sind und eventuell auftretende

Fehler moglichst keine Auswirkungen haben kdnnen.

Die systemorientierte Sichtweise findet auch in den Critical Incident Reporting Systemen
(CIRS) Anwendung. Ziel dieser CIRS ist es, aus systematischen Fehlern und
unerwiinschten Ereignissen zu lernen, wobei in der Ursachenforschung und der Analyse

des Ereignisses der Schwerpunkt auf dem System liegt. (14)
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1.6 Fehlertheorie

Der englische Psychologe James Reason entwickelte anhand der Basis der
systemorientierten Sichtweise das Swiss Cheese Model of System Accidents (Schweizer
Kise Modell). In diesem Systemansatz nehmen Barrieren und SchutzmaBnahmen eine
Schliisselstellung ein. Hochtechnisierte Systeme haben viele ,,Sicherheitsbarrieren®. Einige
umfassen Alarme, automatische Abschaltsysteme, physische Barrieren etc., wihrend
andere sich auf den Menschen verlassen (Chirurgen, Anésthesisten, Piloten, Leitwarte,
etc). Andere wiederum sind abhéngig vom Verfahren und von Verwaltungskontrollen. Thre
Funktion ist es, potentielle Opfer und Eigentum vor lokalen Gefahren zu schiitzen. Zumeist
erweisen sich diese Barrieren als sehr effektiv, es gibt jedoch wie in jedem System
Schwichen. Im Idealfall wiirde jede Sicherheitsbarriere intakt sein. In der Realitdt jedoch
gleichen diese Sicherheitsbarrieren den Scheiben eines Schweizer Kises mit vielen
Lochern, wobei diese Locher stindigen Verdnderungen unterworfen sind. Die Ldocher

werden standig gedffnet, wieder geschlossen und verdandern im System ihre Lage.

Die Anwesenheit von Lochern in einer einzelnen Sicherheitsbarriere (Kisescheibe)
verursacht im Normalfall kein schlechtes Outcome. Dies kann nur unter der Voraussetzung
passieren, wenn Locher in mehreren Schichten kongruent sind. Somit kann sich eine
momentane Linie ausbilden, welche ein schidliches Ereignis in Kontakt mit einem
potentiellen Opfer bringt und somit ein unerwiinschtes Ereignis bzw. einen Unfall nach

sich zieht [Abbildung 1]. (14,16-18)
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Abbildung 1: Schweizer Kiase Modell [entnommen aus (14)]
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Als Ursache fiir die Entstehung von Lochern in den Sicherheitsbarrieren gelten:

psychologische Vorlaufer

latentes Versagen

aktives Versagen

lokale Ausloser, untypische Bedingungen

Fast alle Ereignisse entstehen aus einer Kombination von latentem sowie aktivem

Versagen. (14,18)

1.6.1 Latentes Versagen

Unter den latenten Bedingungen, welche zum Versagen fiithren, werden die
unvermeidlichen Ursachen innerhalb eines Systems bezeichnet. Diese entstehen aus den
Entscheidungen von Designern, Bauherren, Verfahrensweisen, Schriftstellern und aus dem
Management. Alle diese strategischen Entscheidungen beinhalten das Potential fiir die

Einfiihrung von Fehlerquellen in das System.

Latente Bedingungen haben zwei Nebenwirkungen. Zum einen konnen sie zu fehlerhaft
provozierten Bedingungen am Arbeitsplatz wie z.B. Zeitdruck, Unterbesetzung,
unzureichende Ausriistung, Miidigkeit und Unerfahrenheit fiihren und zum anderen sind
sie fir die Entstechung von lang anhaltenden Schwachstellen (Lochern) in den
Sicherheitsbarrieren wie z.B. unseriose Alarme und Indikatoren, undurchfiihrbare

Verfahren, Konstruktions- und Bauméngel verantwortlich.

Wie der Begriff latent bereits impliziert, konnen Fehler bereits seit Jahren im ruhenden
System vorhanden sein bevor sie durch aktive Ausfille und lokale Triggerfaktoren zu
einem Unfall fiihren. Im Gegensatz zu aktiven Ausfillen, deren spezifische Form und
Auftreten oft nur schwer vorherzusehen ist, konnen latente Bedingungen identifiziert und

behoben werden, noch bevor es zur Ausbildung eines Events kommt.

GemiB Reason (2000) kann folgender Sachverhalt angenommen werden: ,,Wir konnen
nicht die Menschen verdndern, jedoch die Bedingungen unter welchen Menschen

arbeiten!*

Daneben kann fiir das latente Versagen noch folgende Analogie zur Anwendung kommen.

Aktives Versagen ist wie Moskitos, sie konnen einzeln bekdmpft und zerdriickt werden,
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dennoch kommen sie immer wieder. Das beste Mittel zur Abwehr ist, mehr effektive
Barrieren zu errichten und den Sumpf in dem die Moskitos nisten trocken zu legen. Der

Sumpf ist in diesem Beispiel der latente Zustand. (14,16)

1.6.2 Aktives Versagen

Als aktives Versagen werden Fehler bezeichnet, welche durch die unsichere Handlung von

Menschen entstehen, die in direktem Kontakt mit dem Patienten oder dem System stehen.
Dazu zihlen:

- Vergessen

- Missgeschicke

- Verfahrensfehler

Aktives Versagen hat meist direkte und in der Regel kurze Auswirkungen auf die Integritét
der Sicherheitsbarrieren. Ein Musterbeispiel dafiir ist der Reaktorunfall von Tschernobyl,
bei dem vom Betreiber bewusst Sicherheitssysteme auller Kraft gesetzt wurden, welche in
weiterer Folge zum unmittelbaren Ausloser fiir die Explosion im Reaktorkern wurden.

(14,16)

1.7 WHO - High 5s Projekt

Im Jahre 2006 wurde von der Weltgesundheitsorganisation WHO das High 5s Projekt ins
Leben gerufen. Dabei wird das weltweit verbreitete Problem der Patientensicherheit
thematisiert. Der Name des Projektes leitet sich aus der Absicht ab, das Auftreten von 5

relevanten Patientensicherheitsproblemen in 5 Landern iiber 5 Jahre deutlich zu reduzieren.
(19)
Diese fiinf relevanten Bereiche betreffen:

- konzentrierte injizierbare Arzneimittel

- genaue Ubergabe der Medikation bei Ubergang in der Pflege (Standard Operating

Procedures flir Medikamenteniibereinstimmung, Medikamentensicherheit)

- korrekte Behandlung an der richtigen Seite des Korpers

10
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- Kommunikationsfehler wahrend der Patienteniibergabe

- Aufzeigen von behandlungsbezogenen Infektionen (20)

Das Ziel des Projektes ist es, die Durchfiihrung und Auswertung von standardisierten
Patientensicherheitslosungen in einem globalen Umfeld zu erleichtern, um dadurch einen
signifikanten und nachhaltigen Riickgang von Fehlerquellen im Rahmen der

Patientensicherheit zu erreichen.

Das Projekt High 5s ist eine Zusammenarbeit zum Thema Patientensicherheit innerhalb
einer Gruppe von Landern und dem WHO Kompetenzzentrum fiir Patientensicherheit zur
Unterstiitzung der Patientensicherheitsprogramme der WHO. Zu den Léandern, welche das
Projekt initiiert haben, zéhlen Australien, Kanada, Deutschland, Niederlande, Neuseeland,
England und die Vereinigten Staaten, wobei sich jedes teilnehmende Land mit mindestens

10 Einrichtungen des Gesundheitswesens (Krankenhéuser) beteiligt. (20)

Die Gesundheitsminister dieser Staaten unterzeichneten 2007 die dafiir notwendigen

Formalititen. (21)

Derzeit wird das Projekt von der U.S. Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) unterstiitzt und durch das WHO Kompetenzzentrum koordiniert. (22)

1.7.1 Umfang der High 5s

Die Hauptkomponenten des High 5s Projekt umfassen die Entwicklung und Umsetzung
von problemspezifischen standardisierten Arbeitsanweisungen (SOPs — Standard
Operating Procedures), Schaffung einer umfassenden Strategie zur Bewertung von Folgen,
sammeln von Daten, Erstellen von Reports und Analysen sowie das Erarbeiten von

gemeinschaftlichen Wissens auf Basis einer elektronischen Lernplattform.

Das Projekt wurde entwickelt, um einen Lernprozess zu generieren, welcher die stetige
Weiterentwicklung und Verbesserung der SOPs vorantreibt, sowie die Machbarkeit und
den Erfolg von standardisierten Ansdtzen im Rahmen bestimmter Probleme in der

Patientensicherheit in mehreren Landern und Kulturen beurteilt [Tabelle 1]. (23)

11
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Ziel ist es, dass diese SOPs weltweit von jedem Arzt in jeder Abteilung an jedem
Krankenhaus eingesetzt werden kann, wobei jedoch Spielraum fiir Anpassungen an die

spezifischen Situationen vorhanden sein sollen. (20)

Land Fiihrende Einrichtung
Australien Australian Commission on Safety and Quality in Health Care
Frankreich French National Authority for Health

German Agency for Quality in Medicine, German Coalition for

Deutschland )

Patient Safety
Niederlande Dutch Institute for Healthcare Improvement — CBO
Singapur Ministry of Health, Singapore

Trinidad und Tobago Ministry of Health, Trinidad and Tobago

Vereinigte Staaten Agency for Healthcare Research and Quality

Tabelle 1: Fiihrende Einrichtungen in Bezug auf das SOP Programm der WHO [adaptiert von (23)]

1.7.2 Standard Operating Procedures (SOPs)

Um das Projekt der High 5s zu unterstiitzen, wurden bislang 2 Standard Operating

Procedures entwickelt.
- Medikamentensicherheit, Medikationsfehler

- Chirurgie — richtiger Eingriff am richtigen Patienten, am richtigen Korperteil

(Eingriffsverwechslungen)

Jede SOP fasst die Problemstellung hinsichtlich der Aussagekraft eines Losungsansatzes,
mogliche Hindernisse fiir die Einfithrung einer Losung, dessen mogliche Folgen welche
aus einer Losung resultieren, die Rolle der Patienten und der Familien innerhalb der

Losung sowie Referenzen und Ressourcen zusammen.

Die Bewertung der Auswirkungen der Strategie umfasst die Vorort Begutachtung der
Implementierung sowie die Verwendung von SOP spezifischen Mallnahmen zur
Steigerung der Performance. Des Weiteren kommt es zur Schaffung von

Rahmenbedingungen zur Ereignisanalyse, um Ereignisse, welche Fehler in den SOP

12
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betreffen, darstellen zu konnen. Als weiteres Tool sind regelmiBige Umfragen zur

Sicherheitskultur innerhalb der Einrichtung notwendig.

Im Zuge des Evaluationsprozesses sollen diejenigen Faktoren gefunden werden, welche
negative Auswirkungen haben. Diese negativen Faktoren werden mit den
Vermeidungsstrategien der SOP verglichen, um notwendige Anderungen der

Sicherheitskultur einer Einrichtung zu ermdglichen. (23)

1.7.2.1 Medikamentensicherheit, Medikationsfehler

In den Niederlanden erfolgte die Implementierung einer SOP zum Abgleich der
Medikation betreffend Patienteniibergabe aus der Erst- und Notfallaufnahme in die weitere
pflegerische Betreuung. Der Abgleich der Medikation ist dabei ein formaler Prozess,
welcher die bisherigen zu Hause eingenommenen Medikamenten mit den verschriebenen
Medikamenten zum Zeitpunkt der Aufnahme, bei Uberstellung auf eine andere Abteilung
und Entlassung vergleicht. Das Ziel der SOP ist es, Fehler bei der Medikation resultierend
aus unvollstindigen Informationen und fehlerhafter Kommunikation wihrend des
Pflegeprozesses (Aufnahme, Uberstellung und Entlassung) zu verhindern. Diese

Uberginge der einzelnen Prozesse stellen fehleranfillige Momente dar [Abbildung 2]. (24)

Admission Discharge

Internal

Abbildung 2: Vulnerable Momente im Pflege- bzw. Versorgungsprozess [entnommen aus (25)]

Urspriinglich wurde das SOP zum Abgleich der Medikation in Kanada entwickelt und wird

dort speziell in psychiatrischen Betreuungseinrichtungen verwendet. In den Niederlanden
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beteiligten sich insgesamt 13 Krankenhduser [Tabelle 2]

an der Implementierung [Abbildung 3]. 2010 starteten die y

ersten 11 Krankenhduser mit der Einfithrung der SOP, X 1 X

wobei es innerhalb eines Jahres gelang, mit Hilfe B .) ¥
nationaler Experten das kanadische Vorbild an die i ° ;

niederlindischen Gegebenheiten anzupassen. Im Laufe

von acht landesweiten Konferenzen wurde von den

beaufiragten Teams ein Aktionsplan sowie eine
Risikoanalyse zur SOP erarbeitet. Dabei wurden

. . Abbil : Teilneh
Evaluierungen zu den Grundlagen sowie zur bbildung 3: Teilnehmende

Leistungsfahigkeit erstellt. Die Erkenntnisse, welche aus

Krankenhéuser Verteilung
[entnommen aus (20)]

den Erfahrungen der ersten Projektgruppe gemacht wurden, fanden Verbreitung in ganz

Holland. (20)

Gesundheitseinrichtung/Krankenhaus Region/Gemeinde
Antonius Hospital Sneek/Emmeloord
Rivas Beatrix Hospital Gorinchem
Diakonissenhuis Utrecht/Zeist/Doorn
Elkerliek Hospital Helmond
Franciscus Hospital Roosendaal

Haga Hospital The Hague

Medical Centre Alkmaar Alkmaar

Sint Franciscus Gasthuis Rotterdam

Tergooi Hospitals Hilversum/Blaricum
UMC St. Radboud Nijmegen

VU Medical Centre Amsterdam

ZGT Almelo/Hengelo
Rivierenland Hospital Tiel

Tabelle 2: Liste der 13 High 5s Krankenhiuser in den Niederlanden [adaptiert nach (20)]
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Durch die Einfithrung der SOPs fiir Medikation streben die Niederlande das Ziel an, eine
Reduktion von 50% der Medikationsfehler bei Patienten ab 65 Jahren im Zuge der
Ubergabe in den Pflegebereich zu erreichen. Das Grundprinzip ist, dass bei effektivem
Einsatz bzw. effektiver Wirkung der SOP in den Erstaufnahmen ein effizienter und
zufriedenstellender Ubergang bei der Verlegung, sowohl intern als auch extern, und bei der

Entlassung des Patienten gewéhrleistet ist. (24)

Die Ergebnisse aus Kanada zeigten bereits, dass durch die Einfiihrung der SOP die Zahl

der Patienten mit Medikationsfehler halbiert werden konnte. (26)

Ungenauigkeiten bei der aktuellen Medikamentenanamnese umfassen in weiterer Folge
Fehler bei der hiduslichen Medikation, welche weiter verschreiben wird, falsche, fehlende
oder doppelte Dosierung nach der Entlassung oder Uberstellung. Des Weiteren kommt es
immer wieder zur doppelten Verschreibung von Priparaten durch die Entlassung des
Patienten, da in den Krankenhdusern hdufig das gleiche Priparat mit anderem

Markennamen eingesetzt und verschrieben wird (z.B. Generika). (24)

In den Niederlanden wurde zur Umsetzung der SOPs im Bereich Medikation die
,Breakthrough*“ Methode verwendet. Diese Methode wurde von der Centraal Begeleidings
Orgaan voor de intercollegiale toetsing (CBO) seit 1999 verwendet, um in der tdglichen
Praxis in Zusammenarbeit mit den Gesundheitsberufen eine Qualitdtsverbesserung zu
erreichen. Die Methode ist durch die Einflihrung von Zyklen zur Verbesserung mittels der
Zusammenarbeit von multidisziplindren Teams gekennzeichnet. Diese Teams arbeiten mit
dem Ziel, mogliche Anderungen, welche am Arbeitsplatz implementiert werden kdnnen,

zu priifen, zu evaluieren und Verbesserungsmoglichkeiten aufzuzeigen. (20)

In Anlehnung an die kanadischen Ergebnisse wurden als Zielgruppe fiir die SOPs Patienten

ab einem Alter von 65 Jahren definiert.

Die SOP betreffend Medikamentensicherheit besteht aus einem standardisierten zwei
Schritt-Verfahren. Im ersten Schritt steht das Erlangen einer ,,Best Possible Medication
History” (BPMH — Bestmogliche Medikamentengeschichte) im Vordergrund. Dabei soll
vom Patienten so gut es nur moglich ist, im Zuge der Anamnese durch den aufnehmenden
Arzt die aktuelle Medikation in Erfahrung gebracht werden. Eine perfekte Anamnese ist
leider nur in den seltensten Fillen mdglich. Daher sollten hier auch noch andere
Informationskandle genutzt werden. Hier konnen der behandelnde Hausarzt, die
Stammapotheke, in welcher der Patient stets seine Medikamente holt, das Einsehen von

bestehenden Medikamentenlisten oder Medikamentenpéssen, bereits bestehende Befunde
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oder wie in Holland bereits iiblich und in Osterreich im Zuge der ELGA (Elektronische
Gesundheitsakte) im Aufbau befindlichen zentralen oder ,,staatlichen® patientenbezogenen

Medikamentendatenbank herangezogen werden [Abbildung 4]. (24)

i

(&

i
||

k.

Medications ordered during
Admission and Intermal Transfer

Decision to Discharge

Best Possible
Medication Discharge Plan

~

Home
BPMDP Communicated to patient and next provider of care

Abbildung 4: Ablaufdiagramm zur Erstellung der Medikamentenanamnese. Unterschiedliche Quellen
(Patient, Familie, Medikamentenlisten, Datenbanken, frithere Befunde) dienen als Informationszugang bei
der Erstellung BPMH. Diese Informationen werden dann bei jeder Uberstellung weitergegeben. Bei einer
Entscheidung zur Entlassung aus der Behandlung wird ein genau definierter Medikationsplan erstellt
(Préparat, Dosierung, Zeitplan) und an den Patienten bzw. dem nachfolgenden Behandelnden weitergegeben.
[entnommen aus (24)]
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Die BPMH inkludiert Medikamentenname, aktuelle Dosierung, Einnahmerhythmus und
Zeitpunkt beziiglich der Medikation, welche der Patient gerade einnimmt, auch wenn es
Unterschiede zu bereits verschriebenen Priparaten gibt. Ausgearbeitete Listen oder

Dokumentationsmasken kdnnen hier fiir entsprechende Erleichterung sorgen. (24)

Der zweite Schritt der SOP befasst sich mit der Auflosung oder Diskrepanzen innerhalb
der aktuellen Medikationsgeschichte. Dazu kann mit dem zuweisenden Arzt bzw. mit dem

Hausarzt Kontakt aufgenommen werden.

Als Vorgabe muss in Holland das SOP Medikamentensicherheit ab dem

Aufnahmezeitpunkt des Patienten binnen 24 Stunden abgeschlossen sein.

Die internationale quantitative Auswertung der SOP basiert auf vier Indikatoren. Dazu
gehoren die einmalige Grundlagenfestlegung oder Basismessung, monatliche Performance
Priifungen, welche von einem unabhingigen Beobachter durchgefiihrt werden. Der
Beobachter schopft aus einem Stichprobenpool von 30 Patienten der Zielgruppe, dabei

werden folgende Faktoren beriicksichtigt:

- Prozentsatz der Patienten mit Medikation, welche binnen 24 Stunden nach der

Einweisung in Einklang gebracht werden konnte.

- Die mittlere Anzahl von undokumentierten vorsatzlichen

Medikationsabweichungen.
- Die mittlere Anzahl von unbeabsichtigten Medikationsabweichungen pro Patient.

- Prozentsatz von Patienten mit mindestens einer unbeabsichtigten

Medikationsabweichung.

Der erste angegebene Indikator entspricht der SOP Medikamentensicherheitsguideline
und dem Indikator aus dem hollindischen nationalen Patientensicherheitsprogramm,

welcher einer kontinuierlichen Messung unterworfen ist.

Die qualitative Auswertung und Beurteilung der SOP basiert auf der Grundlage der
drei anderen Indikatoren. Nach einer Reduktion der Medikationsdifferenzen von 75%
erfolgt die weitere qualitative Evaluierung des SOP in periodischen Abstidnden.

Qualitativ wird das SOP anhand von vier Messungen evaluiert und ausgewertet:

- Umfrage zur Patientensicherheitskultur vor und nach der Implementierung und

Umsetzung.

- Ereignisanalyse in Bezug auf SOP basierenden Ereignissen.
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- Halbjéhrliche Umfrage mittels Fragebogen der beteiligten Krankenh&user.

- Nach der Implementierung erfolgt ein jahrliches Audit mit einem Minimum von

drei Krankenhiusern.

Die Datenanalyse erfolgt iiber eine internationale, geschlossene Webseite, wo die
teilnehmenden  Krankenhduser ihre eigene Seite zur Dateneingabe haben
(www.highSs.org). Der Zweck der internationalen Auswertung zielt auf eine Optimierung

der SOPs ab, so dass das Einsatzgebiet weltweit ausgedehnt werden kann. (20,24)

Im Januar 2011 konnte in 6 von 11 teilnehmenden hollindischen Krankenhdusern im
Durchschnitt eine 90%ige Reduktion der durchschnittlichen Anzahl an unbeabsichtigten
Medikationsabweichungen pro Patient gegeniiber der Ausgangsmessung als Ergebnis der
Einfilhrung der SOP Medikamentensicherheit erreicht werden. Diese Héuser erreichten im
Durchschnitt ebenfalls eine Reduktion von 80% des Patientenanteils mit einer
unbeabsichtigten Medikationsabweichung. In einem Zeitraum von 1 bis 5 Monate nach der
Einfiihrung dieser SOP konnten diese Zielvorgaben beobachtet werden. Daraus zeigt sich,
dass die Einfiihrung von SOPs in Bezug auf Medikamentensicherheit ein starkes Potential
aufweist und sich bewdhrt, da somit Ungenauigkeiten in der aktuellen
Medikationsgeschichte in kurzer Zeit reduziert werden konnen. Somit ist die SOP ein
niitzliches Tool zur Aufrechterhaltung der Sicherheit im Rahmen von Verlegungen,

Uberstellungen und Entlassungen innerhalb- und aus dem Pflegeprozess. (20)

1.7.2.2 Eingriffsverwechslungen

Eingriffsverwechslungen sind mit Abstand die dramatischsten, sichtbarsten Abweichungen
aller chirurgischen Fehler. So sind es auch die Fehler, welche Chirurgen am meisten

fiirchten. (27)

Chirurgische Eingriffe sind ein integraler Bestandteil der Gesundheitsversorgung auf der
ganzen Welt. Jihrlich werden geschitzte 234 Millionen Operationen durchgefiihrt. Die
SOP fiir Eingriffssicherheit soll hier einen entscheidenden Beitrag zur Reduktion von

Komplikationen beitragen. (28)

Der Begrifft Wrong — Site Surgery (Operation an der falschen Stelle) umfasst

typischerweise chirurgische Eingriffe an der falschen Person, dem falschen Organ und der
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falschen Lokalisation des Korpers. Obwohl das Problem selten zu sein scheint, ist die

Haufigkeit der Fehler nur schwer zu messen.

In einer Mailumfrage, welche 1999 an Handchirurgen durchgefiihrt wurde, berichteten
21% der Chirurgen, dass es innerhalb ihrer Karriere mindestens einmal zu einer
Eingriffsverwechslung gekommen ist. Dabei machten Operationen am falschen Finger
einen Anteil von 63% der 242 gemeldeten Vorfille aus. Die geschitzte Inzidenz von

Wrong — Site Eingriffen im Zuge der Handchirurgie belief sich auf 1:27 686. (29,30)

Eine Datenanalyse von 22 Versicherungsunternechmen, welche sich auf éarztliche
Kunstfehler spezialisiert haben, zeigte innerhalb einer Laufzeit von 10 Jahren unter
110 000 Arzte, 331 Fille von Eingriffsfehlern mit daraus resultierenden Forderungen und
Anspriichen. Diese Anspriiche umfassen des Weiteren 1,8%, welche aus orthopédisch —

chirurgischen Eingriffen resultieren. (30)

Die Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organisations (JCAHO) ist eine US-
amerikanische Non-Profit Organisation, welche 1952 gegriindet wurde. Diese Organisation

filhrte ebenfalls eine Ursachenanalyse zu 126 berichteten Féllen durch. (31)

In 13% der Félle wurde der falsche Patient operiert, in 11% wurde das falsche Verfahren
gewdhlt und in 76% kam es zu einer chirurgischen Intervention am falschen Korperteil
oder zu einer Verwechslung der Korperseite. Als mogliche Risikofaktoren bei
Operationen, welche auch Notoperationen beinhalten, wurden Zeitdruck bei
Operationsbeginn oder Operationsende, die Beteilung von mehreren Chirurgen oder
mehreren Verfahren an einem chirurgischen Eingriff, identifiziert. Darauthin wurde von
der JCAHO im Jahre 2003 in nationaler Krisengipfel abgehalten, um dieses Problem zu
bearbeiten. Basierend auf den Ergebnissen und Empfehlungen dieses Gipfels, wurde ein
Standardprotokoll zur Vermeidung eines Eingriffes an der falschen Seite, der falschen

Vorgehensweise und des falschen Patienten herausgegeben. (30,32)
Bei der Erstellung des Protokolls wurde ein Konsensus iiber folgende Punkte erreicht:
- Es muss zu einer Verhinderung von Eingriffsverwechslungen kommen.

- FEin starker Ansatz bei der Verwendung mehrerer komplementdrer Strategien ist

notwendig und das Ziel einer Eingriffsverwechslung zu erreichen.

- Eine aktive Beteiligung sowie effektive Kommunikation zwischen allen

Mitgliedern eines Operationsteams ist flir den Erfolg unerldsslich.
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- Sofern es moglich ist, sollte der Patient bzw. dessen gesetzlicher Vertreter in den

Prozess miteinbezogen werden.

- Eine konsequente Umsetzung eines auf einem universellen, konsensusbasierten

Standardprotokoll scheint die effektivste Methode zu sein.

- Das Protokoll muss flexibel genug sein, um die fiir die Umsetzung notwendigen

Anpassungen an die spezifischen Bediirfnisse der Patienten zu ermdglichen.

- Der Fokus bei der Markierung der Operationsstelle sollte auf den jeweiligen Fall
bezogen sein. Besonders bei Operationen mit rechts/links Unterscheidung, bei
Eingriffen an mehreren unterschiedlichen Strukturen (Finger oder Zehen) oder

unterschiedlichen Ebenen (Wirbelsdule) sollte hier der Schwerpunkt liegen.

- Das Standardprotokoll sollte an allen operativen und invasiven Verfahren bei denen
es zu einem Schaden am Patienten kommen kann geltend gemacht werden und
entsprechend angepasst sein. Hierbei sollen auch Verfahren eingeschlossen werden,

welche auch auBlerhalb des Operationssaales zum Einsatz kommen. (33)

Im Einklang mit diesen Prinzipien lassen sich die folgenden Schritte zusammenfassen die

das Standardprotokoll zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen beinhaltet:
- Préoperativer Priifungsprozess
- Markierung der Eingriffsstelle

- Team Time Out kurz vor Beginn des Eingriffes (30,33)

Ad prioperativer Priifungsprozess:

Das prédoperative Priifungsverfahren soll dazu dienen, das alle relevanten Dokumente und
Unterlagen (Untersuchungsbefunde, Laborbefunde, etc.) vor dem Eingriff zur Verfiigung
stehen. Diese werden zum einen von medizinsicher Seite gepriift, zum anderen sollten
diese mit den Erwartungen des Patienten in Einklang gebracht werden. Des Weiteren muss
das geplante Verfahren, die Eingriffsseite und soweit verfligbar, sdmtliche eingesetzten
Implantate, ebenfalls bereits im Vorfeld abgestimmt werden. Uber fehlende Informationen
oder Unstimmigkeiten muss bereits vor Beginn des Eingriffes eine Entscheidung getroffen

werden.
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Das prioperative Priifungsverfahren ist ausgezeichnet durch kontinuierliche
Informationsbeschaffung und Uberpriifung. Beginnend bei der Festlegung des Eingriffes,
fortgesetzt bei sémtlichen Interventionen bei der préoperativen Vorbereitung des Patienten

bis zum Team Time Out kurz vor Operationsbeginn. (30,31)

Ad Markierung der Eingriffsstelle:

Zweck der Markierung der Eingriffsstelle ist die eindeutige Identifikation der
vorgesehenen Schnitt- oder Interventionsstelle. Zum Einsatz kommt dieses Verfahren
immer dann, wenn ein rechts/links Unterschied, verschiedene Strukturen oder auch
mehrere Ebenen (Wirbelsdule) zu einer Verwechslung flihren konnen. Die Stelle ist
dergestalt zu markieren, dass die Markierung auch nach der Vorbereitung des Patienten

(chirurgische Waschung) und Lagerung sichtbar bleibt.

Ad Team time Out

Der Zweck des Team time Out liegt in der letzten Uberpriifung vor dem Eingriff. Dabei
kommt es zu einem aktiven Kommunikationsprozess unmittelbar vor dem Hautschnitt
zwischen allen Mitgliedern des OP Teams, wobei ein Mitglied konsequent die
Fragestellungen anhand einer Checkliste abarbeitet und abfragt. Der Eingriff wird nicht

begonnen, bevor nicht alle Fragen oder Bedenken aus dem Weg gerdumt wurden. (33,34)
Folgende Punkte werden anhand dieser Checkliste abgearbeitet [ Abbildung 5]:

- Vorstellung aller Teammitglieder (Name, Abteilung, Position).

- Alle Teammitglieder bestétigen die Identitdt des Patienten.

- Richtige Eingriffsseite und geplante Vorgehensweise.

- Korrekte Positionierung des Patienten.

- Sind Komplikationen zu erwarten (geplante chirurgische Schritte, Dauer des

Eingriffes, erwarteter Blutverlust).

- Gibt es von andsthesiologischer Seite Komplikationen zu erwarten (Beatmung oder

Narkose, Allergien auf Medikamente bzw. generell Allergien).
- Sind sdamtliche fiir den Eingriff bendtigten Instrumente vorbereitet.

- Sind bildgebende Diagnosedaten (Rontgen, CT, MR) verfiigbar.
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- Benotigt der Patient eine Antibiotikaprophylaxe. (35,36)

i SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EDITION)

Before induction of anaesthesia »»»»»»»»» Before skinincision »prprrrrrrrrrr»r Before patient leaves operating room

[J  PATIENT HAS CONFIRMED [ CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
« IDENTITY INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND TEAM:
o SITE ROLE
* PROCEDURE [J THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED
« CONSENT [] SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE VERBALLY CONFIRM [0 THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
[J SITE MARKED/NOT APPLICABLE « PATIENT COUNTS ARE CORRECT (OR NOT
* SITE APPLICABLE)
[] ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED « PROCEDURE
[0 HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
[J PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING ANTICIPATED CRITICAL EVENTS (INCLUDING PATIENT NAME)
DOES PATIENT HAVE A: [] SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE [] WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS, PROBLEMS TO BE ADDRESSED
KNOWN ALLERGY? OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
J NO BLOOD LOSS? [J SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
O YES AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
[] ANAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE FOR RECOVERY AND MANAGEMENT
DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK? ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS? OF THIS PATIENT
O NO
[J  YES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE [ NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
RISK OF >500ML BLOOD LOSS CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
(7ML/KG IN CHILDREN)? ISSUES OR ANY CONCERNS?
0 No
[J YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
AND FLUIDS PLANNED WITHIN THE LAST 60 MINUTES?
O YES
[J NOT APPLICABLE

IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
YES
NOT APPLICABLE

ao

THIS CHECKLIST IS NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITIONS AND MODIFICATIONS TO FIT LOCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.

Abbildung 5: WHO Surgical Safety Checkliste (Team Time Out): Hierbei handelt es sich um die
Sicherheitscheckliste fiir den operativen Bereich welche von der WHO Empfohlen wird. Diese Checkliste
kann den Erfordernissen der entsprechenden Einrichtung angepasst werden. Verfligbar unter:
http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/SSSL_Checklist_finalJun08.pdf?ua=1
[entnommen aus (37)]

Zwischen Oktober 2007 und September 2008 wurde in 8 Krankenhdusern verteilt liber
mehrere Lander eine prospektive Studie zum Thema Surgical Safety Check List und die

damit verbundene Reduktion von Morbiditdt und Mortalitdt durchgefiihrt [Tabelle 3].

Vor Umsetzung der Checkliste wurde ein Patientenkollektiv von 3733 Patienten
herangezogen und mit einem Kollektiv von 3955 Patienten nach der Umsetzung der
Checkliste verglichen. Dabei zeigte sich, dass durch die Einfiihrung der Checkliste die
postoperativen Komplikationen sowie die Mortalitdit um durchschnittlich 36% gesenkt
werden konnten. Dies betraf samtliche Standorte, wobei an 3 Stellen (ein Ort mit hohem
Einkommensstandard und 2 Orte mit niedrigem Einkommensstandard) eine signifikante
Reduktion erreicht werden konnte. Die Anwendung der Checkliste flihrte sowohl zu

Anderungen im System als auch im Verhalten der einzelnen chirurgischen Teams. (38,39)
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Prince Hamzah Hospital Amman, Jordanien 500 13 offentlich,
Stadt

St. Stephens's Hospital Neu Dehli, Indien 733 15 Stiftung, Stadt

University of Washington | Seattle, Washington | 410 24 offentlich,

Medical Center Stadt

St.  Francis  Designated | Ifakara, Tansania 371 3 Bezirk, Land

District Hospital

Philippine General Hospital | Manila, Philippinen 1800 39 Offentlich,
Stadt

Toronto General Hospital Toronto, Kanada 744 19 offentlich,
Stadt

St. Mary’s Hospital London, England 541 16 offentlich,
Stadt

Auckland City Hospital Auckland, 710 31 offentlich,
Neuseeland Stadt

Tabelle 3: Charakterisierung der an der Studie teilgenommenen Einrichtungen [adaptiert nach (38)]

Am LKH Universititsklinkkum Graz wird seit 2010 an der Implementierung eines
klinischen Risikomanagements gearbeitet. Dies fiihrte dazu, dass in den letzten Jahren
weitgehende Mallnahmen zur Erhohung und Verbesserung der Patientensicherheit
getroffen worden sind. Dahingehend erfolgte im September 2013 die Einfiihrung eines
sogenannten Critical Incident Reporting System (CIRS), welches via Intranet fiir alle
Mitarbeiter zur Verfligung steht. Bei einem CIRS handelt es sich um ein Berichtsystem
welches dazu beitragen soll, Risiken zu vermindern und daraus resultierend die

Patientensicherheit zu erhohen. Grundlage fiir die Eintragungen ist die Tatsache, dass ein
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Risiko aus der Sicht eines Berichtenden ein zukiinftig vermeidbares Ereignis darstellt.
Solche Ereignisse konnen als Vorstufe zu einem Fehler gesehen werden. Aus diesem
Grund ist die Vorsorge effektiver, wenn es moglich ist, dadurch Fehler zu vermeiden. Ein
CIRS dient dazu Risikokonstellationen aufzuzeigen, denn wenn die Risiken, welche zu
einem Fehler fithren bekannt sind, lassen sich diese vermeiden. Mittlerweile ist CIRS in
vielen Léndern bereits im Einsatz und hat sich aufgrund seiner fehlerreduzierenden

Wirkung bewéhrt.

Das CIRS ist ein freiwilliges Berichtsystem, welches allen Mitarbeitern eines
Krankenhauses zuginglich ist. Dabei werden alle positiven, risikovermeidende Ereignisse,
sowie alle Ereignisse, welche der Berichtende in Zukunft als vermieden sehen mochte,
eingetragen. Dabei schafft das CIRS Wissen iiber Risiken, welche mit anderen
Befragungstools wie  z.B.  Schadensmelde-,  Behandlungsfehlerregister  oder
Patientenbeschwerdesysteme nicht erfasst werden konnen. Die Eintragungen werden
ausgewertet und fithren im Rahmen des Risikomanagements zu Maflnahmen, welche die

Patientensicherheit im Krankenhaus erhoht.

Damit dieses System funktioniert, wird jedoch von den Mitarbeitern die Bereitschaft und
Féahigkeit vorausgesetzt, iiber Fehler zu sprechen bzw. zu schreiben. Dabei geht es nicht
um Bestrafung einzelner, sondern um die Tatsache, dass aus Fehlern gelernt wird. Ein
wichtiger Faktor ist, dass iiber denjenigen der berichtet, keine Sanktionen in Form von
Bestrafung verhidngt werden. Dies wiirde das genaue Gegenteil bewirken, da bei
Sanktionen die Risikoerkenntnis und die daraus resultierende Fehlervermeidung in den
Hintergrund gerdt. Dazu ist der Aspekt unverzichtbar, dass die Eintragung in das System

auf anonymer Basis geschehen kann. (40)

Um im LKH — Universitétsklinikum Graz auch in Zukunft das Thema Patientensicherheit
zum Kernpunkt zu machen, beschiftigt sich diese Arbeit mit der Evaluierung der

Sicherheitskultur unter den Aspektpunkten:
- OP Checkliste und deren nachhaltige Verwendung
- Verhinderung nosokomialer Infektionen im Zuge der Aktion ,,Saubere Hande*
- Medikamentensicherheit
- Patientenidentifikation

- Verbesserung der Kommunikations- und Informationsstrukturen
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2 Material und Methoden
2.1 Methoden

Im Zuge dieser Diplomarbeit wurde auf Basis des Manual fiir Patientensicherheitsklima —
Inventar der Eidgendssischen Technischen Hochschule Ziirich (ETH Ziirich) ein
adaptierter Fragebogen an sdmtliche Abteilungen ausgesandt. Bei dem adaptierten
Fragebogen handelt es sich um den Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)
Fragebogen, welcher bereits in anderen Landern erfolgreich im Einsatz war. Der HSOPSC
Fragebogen wurde im Aufitrag der amerikanischen ,,Agency for Healthcare Research and
Quality* zur Erfassung des Patientensicherheitsklimas in den amerikanischen Spitdlern

erstellt. (41)

Im HSOPSC Fragebogen wird die Sicherheitskultur anhand der Perspektive des
Klinikpersonals dargestellt. Diese Befragung kann alle Berufsgruppen und Tétigkeitsfelder
innerhalb der Einrichtung, angefangen vom Reinigungspersonal iiber Sicherheitspersonal,
Pflegepersonal und Arzten bis hin zum Management umfassen. Am effektivsten ist jedoch

die Befragung folgender Tétigkeitsbereiche:
- Klinikpersonal, welches direkten Kontakt oder Interaktion mit dem Patienten hat.

- Klinikpersonal, welches keinen direkten Kontakt oder Interaktion mit dem
Patienten hat, dessen Arbeit jedoch Auswirkungen auf den Zustand des Patienten

haben kann (Apotheke, Medikamentenvorbereitung, Pathologie).

- Angestellte Klinikdrzte, welche den GroBteil ihrer Arbeitszeit im Klinikum

verbringen, aus samtlichen Abteilungen.

- Supervisor, Management und administrativer Bereich.

Da die Strukturen eines jeden Krankenhauses in jedem Land andere Erfordernisse bediirfen
ist es notwendig, dass Standardformular an die Gegebenheiten des Landes und der Klinik
genau anzupassen. Dadurch wird es ermdglicht, jede einzelne Organisationseinheit der
Klinik zu erfassen. Der Fragebogen wurde mittels EvaSys in elektronsicher Form an alle
Mitarbeiter des LKH Univ. Klinikum Graz mit bekannter E-Mailadresse mit der Bitte um
entsprechende Bearbeitung versendet. Der Befragungslauf war am 14.03.2014 mit einer
Riicklaufzeit bis 14.04.2014. Insgesamt wurden im Zuge der Befragung 6317 Links, wie

bereits beschrieben, an die Mitarbeiter ausgesendet. Hierbei hatten diese die Gelegenheit
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Fragestellungen zum  Thema  Sicherheitsklima im  direkten  Arbeitsumfeld,
Fiihrungsverhalten, Kommunikation, Melden von Ereignissen und Sicherheitsklima im
LKH Univ. Klinikum Graz in ihrer Organisationseinheit, in welcher sie titig sind zu
beantworten. Teilnahmeberechtigt waren ménnliche und weibliche Mitarbeiter zwischen
18 und 65 Jahren, wobei eine Zeitdauer von gut 15 min zur Beantwortung des Fragebogens

angenommen und eine Riicklaufquote von 20% bis 50% angesetzt wurde.
Die Riicklaufquote wird nach folgender Formel berechnet:

Anzahl der komplett ausgefiilltenFragebogen

AnzahlderverteiltenFragebogen— (ungiiltige+ nicht vollstc'indigeFrageb(')'gen)

Vor Beginn der Befragung wurden die Mitarbeiter sowie deren Vorgesetzte in den

Fithrungskreisen iiber den Ablauf informiert.

In der anschlieBenden Auswertung wurden die Fragebogen vollautomatisch mittels
elektronischer Auswertehilfe (EvaSys) ausgewertet. Die Auswertung der Fragebdgen ist in

den nichsten Abschnitten dargestellt und aufgeschliisselt.

Beim EvaSys handelt es sich um ein Befragungs- und Auswerteprogramm, welches
webbasiert angewendet werden kann. Durch die automatisierte Erfassung und Auswertung
lassen sich rasche Umfragen realisieren sowie eine vollautomatische Auswertung
generieren. Integrierte Statistik und Reportingtools lassen weitere Analysen zu. Die

Durchfiihrung einer EvaSys Befragung geschieht in mehreren Phasen.

Am Anfang der Phase 1 steht die Vorbereitung und an dessen Abschluss die Gestaltung
oder Adaptation des Fragebogens mit Hilfe eines Webeditors. In Phase 2 wird der
Fragebogen durch das System an definierte Benutzergruppen (E-Mailadressen) zur
Bearbeitung ausgegeben. Phase 3 stellt das Erfassen der Fragebogen (Riicklauf) und Sofort
— Feedback dar. Es ist moglich, auch ausgefiillte Fragebogen, welche in Papierform
retourniert werden, mittels Dokumentenscanner zu erfassen und in das System einzulesen.
In Phase 4 findet die eigentliche Analyse statt. Hier lassen sich Analysen in verschiedene
Untergruppen oder Bereiche gliedern und die Rohdaten in weitere Auswertungsprogramme
exportieren. In der letzen Phase steht das Qualitdtsmanagement, in dem sich Normierungen
berechnen lassen oder Benchmarking mit anderen Ergebnissen aus vorhergehenden oder

anderorts stattgefundenen Befragungen durchgefiihrt werden kann [Abbildung 6]. (42)
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Abbildung 6: Algorhythmus EvaSys [entnommen aus (42)]

Bei der Befragung wurden keine personenbezogenen Daten, bis auf die Angabe der
Berufsgruppe, das Alter und Geschlecht erfasst. Durch diese Maflnahme waren die
absolute Anonymitit sowie der Datenschutz gewdhrleistet. Angegebene Daten zu einer

Person in den Freitextfeldern wurden von der Stabsstelle QM-RM im Zuge der
Auswertung geloscht.

Die Befragung zur Sicherheitskultur am LKH - Universitdtsklinikum Graz ist die erste

dieser Art in Osterreich. Die Recherchen ergaben bislang noch keine Hinweise in der

Literatur auf vergleichbare Projekte und Vorgehensweisen.

Der ausgesendete Fragebogen besteht aus einzelnen Aussagen, bei welchen die Befragten
auf einer 5 stufigen Skala von ,,stimme iiberhaupt nicht zu* bis ,,stimme voll zu*“ eine
Antwort geben konnen. Diese Aussagen werden als sogenannte Items bezeichnet. Um in

der Auswertung einen Uberblick in die einzelnen Dimensionen oder Ebenen zu
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bekommen, wurden diese in verschiedene theoretische Dimensionen zusammengefasst.

Diese Dimensionen reprasentieren die verschiedenen Aspekte des Sicherheitsklimas.

2.1.1 Gemessene Dimensionen/Ebenen anhand des HSOPSC

Fragebogen

Die Umfrage des HSOPSC, auf welcher die am LKH Universitédtsklinikum Graz laufende

Umfrage basiert, legt einen Schwerpunkt auf Fragen zur Patientensicherheit und Fehler-

sowie Ereignisberichterstattung. Die Aspekte der Sicherheitskultur werden hier iiber

Fragestellungen in 7 Dimensionen oder auch Ebenen gemessen:

Erwartungen des LKH Univ. Klinikum und des Management zur Forderung der

Sicherheit (4 Fragen).

Lernfdhigkeit der Organisation sowie kontinuierliche Verbesserungen und

Innovationen (3 Fragen).
Teamwork innerhalb der Organisationseinheit (4 Fragen).
Moglichkeit zur offenen Kommunikation (3 Fragen).

Moglichkeit zur Feedbackgabe sowie Kommunikation bei aufgetretenen Fehlern (3

Fragen).

Reaktion auf Fehler ohne strafbare Konsequenzen fiir die Betroffenen oder die

Meldenden (3 Fragen).

Fragen zum Personal (4 Fragen).

Dariiber hinaus misst die Umfrage drei Aspekte auf krankenhausbezogenen Level:

Unterstiitzung durch das Krankenhaus Management im Rahmen der

Patientensicherheit (3 Fragen).
Teamwork im Rahmen von abteilungsiibergreifender Zusammenarbeit (4 Fragen).

Ubergaben und Transfer innerhalb des Krankenhauses (4 Fragen)

SchlieBlich sind in der Umfrage noch vier Outcome Variablen enthalten:
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- Allgemeine Wahrnehmung der Sicherheit (4 Fragen).
- Haufigkeit der Fehlereintragungen in das CIRS System (3 Fragen).
- Grad der Patientensicherheit innerhalb der Organisationseinheit (1 Frage).

- Anzahl der eingetragenen Fehlermeldungen (1 Frage). (41,43)

In weiterer Folge wird es nach der Aussendung und Auswertung der ersten

Befragungsreihe und Implementierung der Projekte

Nachhaltige Verwendung der OP-Checkliste

- Verringerung der nosokomialen Infektionen (Aktion ,,Saubere Hénde*)
- Medikamentensicherheit

- Korrekte Patientenidentifikation

- Verbesserung der Kommunikations- und Informationsstrukturen

eine weitere Befragung geben, welche Analog zu in dieser Arbeit dargestellten erfolgt.

2.1.2 Vorbereitung zur Auswertung und Datenanalyse

Nach Abschluss der Datenerhebungsphase werden die gesammelten Umfragedaten fiir die
Analyse vorbereitet. Jede Erhebung muss auf Vollstdndigkeit liberpriift werden, noch
bevor diese zur Datenanalyse zugelassen wird. Als vollstandige Erhebung gelten jene, in
denen jedes Item oder zumindest der Grof3teil der Items eine Antwort aufweisen. Fiir den
Fall, dass ein paar Items nicht beantwortet wurden, oder ein Abschnitt leer gelassen wurde,
kann die Erhebung immer noch vollstindig genug sein, um in den Datensatz aufgenommen
zu werden. Die Empfehlung der AHRQ =zielt darauf ab, nur Erhebungsbdgen zur
Auswertung zuzulassen, in denen die Befragten mindestens einen Abschnitt komplett

ausgefiillt haben. (41)

Falls ein Befragter nicht die meisten Items eines Abschnittes beantwortet hat, kommt es zu
einem Verlust zu vieler relevanter Daten, welche in weiterer Folge die Auswertung

beintridchtigen konnten.

Dahingehend erfolgt seitens der AHRQ folgende Empfehlung zum Ausschluss einer

Erhebung wenn der Befragte wie folgt antwortet:
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- Weniger als einen vollstindigen Abschnitt innerhalb des Erhebungsbogens

ausgeftllt.

- Weniger als die Hélfte der Items in der gesamten Umfrage in verschiedenen

Abschnitten ausgefiillt.

- Jedes Item mit derselben Antwort beantwortet wurde. Dies weillt darauf hin, dass

der Befragte der Umfrage nicht die volle Aufmerksamkeit zukommen lies.

Der erste wichtige Schritt nach Riicklauf der Fragebogen ist es, alle Items in ein gleiches
Antwortformat im Rahmen einer Recodierung zu bringen, um eine einheitliche
Interpretation zu ermdglichen. Die Recodierung beinhaltet die Entscheidungsfindung in
Bezug auf die richtige Art und Weise mit positiven oder negativen Antworten umzugehen.
Bei der Verwendung von elektronischen Datenbanken wie SAS® oder SPSS® sowie
Microsoft Excel® Tabellen kann in den meisten Fillen auf eine Codierung verzichtet
werden, da die Daten leicht dargestellt und in ein entsprechendes Dateiformat zum Import

in ein Daten Analyse Programm gebracht werden konnen [Siehe Kapitel 2.2.3].

Eventuell eingebrachte Kommentare am Schluss der Umfrage werden ebenfalls analysiert
und eventuell klassifiziert, da aus diesen Kommentaren wertvolle Hinweise zur
Sicherheitskultur und moégliche VerbesserungsmaBinahmen in den organisatorischen

Abldufen gewonnen werden konnen. (44)

Hierzu finden sich am Ende des Befragungsbogens zwei Felder, in denen die Befragten
Kommentare und Hinweise in schriftlicher Form einbringen konnen. Diese Felder dienen
dazu, Thematiken, welchen den Befragten besonders wichtig sind aufzugreifen. Damit ist
es moglich, ein angesprochenes Thema zu vertiefen oder einen Aspekt der Befragung
besonders hervorzuheben. Dies spiegelt wider, welche Problemstellungen den Befragten
besonders am Herzen liegen, jedoch in der Befragung selbst nur unzureichend oder gar
nicht zur Sprache gekommen sind. Zu Analyse der Kommentare werden diese thematisch
kategorisiert. Dazu werden die einzelnen Kommentare gesichtet und in Themenkreise
unterteilt. Im Anschluss erfolgt eine Zidhlung wie viele Kommentare einem Thema
zugeordnet wurden. Aus der Hiufigkeit der Kommentare lédsst sich somit ein Riickschluss
auf die Bedeutung eines Themas ableiten und der Inhalt kann mit den Dimensionen und

den Items verglichen werden. (41,44)
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2.1.2.1 Recodierung der negativ formulierten ltems

Die Recodierung spielt in der Auswertung eine wesentliche Rolle. Viele der in der
Umfrage gestellten Items sind positiv formuliert. Dies bedeutet, dass bei Zustimmung in
der Umfrage eine positive Ausprigung des Patientensicherheitsklimas widergespiegelt
wird (z.B. Frage 1.1 Die Mitarbeiter in dieser Klinik / dieses Bereiches unterstiitzen
einander). Auf der anderen Seite beinhaltet die Umfrage auch negativ formulierte Items,
bei denen eine Zustimmung eine problematische Ausprigung der Patientensicherheit oder
des Patientensicherheitsklimas bedeutet (z.B. Frage 1.6. Die Mitarbeiter haben das Gefiihl,
dass ihnen ihre Fehler zur Last gelegt werden). Diese Antworten werden zur
Vereinfachung der Interpretation der Ergebnisse umkodiert [Tabelle 4]. Dies bedeutet, dass
der Wert der Fragestellung auf der Antwortskala umgekehrt wird. Bei einer Antwort zur
vollen Zustimmung werden aus einer 5 eine 1, aus einer 4 eine 2, 3 bleibt 3, aus einer 2
wird eine 4 und aus der 1 wird eine 5. Dieses Vorgehen flihrt dazu, dass alle Items gleich
interpretiert werden konnen, da hohe Werte (4 und 5) einen positiven Effekt fiir das
Patientensicherheitsklima und tiefe Werte (1 und 2) einen negativen Effekt fiir das

Patientensicherheitsklima bedeuten.

Folgende Items aus der Befragung miissen recodiert werden:

Item Fragestellung

1.6 Die Mitarbeiter haben das Gefiihl, dass Thnen Fehler zur Last gelegt
werden.

1.8 Es ist pures Gliick, dass in dieser Klinik / diesem Bereich keine

schwerwiegenden Fehler passieren.

1.10 Wenn ein Ereignis (z.B. Fehler) gemeldet wird, entsteht der Eindruck,

dass die betreffende Person kritisiert wird, wihrend das Problem

unbeobachtet bleibt.

1.12 Wir arbeiten ,,am Limit“ und versuchen zu viel in zu kurzer Zeit zu
erledigen.

1.14 Die Mitarbeiter sind besorgt, dass von Thnen gemachte Fehler in ihrer

Personalakte vermerkt werden.
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1.15 Wir haben in dieser Klinik / diesem Bereich ein Problem mit der
Patientensicherheit

1.18 Beim Austausch von Informationen innerhalb der Klinik / des
Bereiches entstehen hiufig Probleme.

1.20 Wihrend des Schichtwechsels gehen in dieser Klinik / diesem
Bereich oft wichtige Patienteninformationen verloren.

1.21 Bei Patientenverlegungen innerhalb der Klinik gehen Informationen
verloren.

1.23 Schichtwechsel sind fiir Patienten in dieser Klinik / diesem Bereich
problematisch.

1.24 Die Klinikleitung / die Leitung des Bereiches scheint sich nur dann
fiir die Patientensicherheit zu interessieren, wenn bereits ein Ereignis
mit schiadigenden Folgen fiir den Patienten stattgefunden hat.

3.3 Ihre direkte Vorgesetzte / Ihr direkter Vorgesetzter iibersicht
Probleme im Bereich Patientensicherheit, die immer wieder aufireten.

4.6 Die Mitarbeiter trauen sich nicht, Fragen zu stellen, wenn sie den
Eindruck haben, dass etwas nicht stimmt.

6.2 Die verschiedenen Kliniken / Bereiche im LKH stimmen sich nicht
gut miteinander ab.

6.3 Bei Patientenverlegungen von einer Klinik zu einer anderen gehen
Informationen verloren.

6.5 Wiahrend des Schichtwechsels gehen im LKH oft wichtige
Patienteninformationen verloren.

6.6 Oft ist es unangenehm, mit Personal aus anderen Kliniken / Bereichen
zusammenzuarbeiten.

6.7 Beim Austausch von Informationen zwischen verschiedenen Kliniken
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/ Bereichen entstehen hiufig Probleme.

6.9 Die Anstaltsleitung scheint sich nur dann fiir die Patientensicherheit
zu interessieren, wenn bereits ein Ereignis mit schidigenden Folgen

fiir den Patienten stattgefunden hat.

6.10 Schichtwechsel sind fiir Patienten in diesem LKH problematisch.

Tabelle 4: Items, welche im Zuge der Auswertung recodiert werden miissen

Die Umfrageelemente konnen in Dimensionen der Sicherheitskultur gruppiert werden.
Somit ist es sinnvoll, die Gesamtfrequenz fiir jede einzelne Dimension zu berechnen. Eine
Moglichkeit besteht darin, eine zusammengesetzte Frequenz des totalen Prozentsatzes aller

positiven Antworten in Bezug auf jede Sicherheitskultur-Dimension zu erstellen.

Diese Zusammenfassungen konnen auch fiir die einzelnen Organisationseinheiten eines

Krankenhauses sowie fiir die gesamte Klinik berechnet werden. (41)

Bei der Datenauswertung wird fiir jedes Item die prozentuale Verteilung beziiglich der
Antworten eingefiigt. Dies bedeutet, dass filir jede einzelne Frage in der Erhebung anhand
der Antwortenabgabe ,,stimme iiberhaupt nicht zu“ oder ,,stimme voll zu“ ein Trend
berechnet wird. Dies spiegelt in der Gesamtauswertung fiir jede Organisationseinheit das

Ergebnis eines jeden Items wider [Tabelle 5].

Stimme
Stimme teils- Stimme | Stimme
Denken Sie an Ihre Klinik / IThren Bereich iiberhaupt
nicht zu teils zu voll zu
nicht zu
1.1 Die Mitarbeiter in dieser Klinik /
5.0 12.0 20.0 53.3 9.7
diesem Bereich unterstiitzen einander.
1.2 Wir verfligen iiber ausreichend
Personal, um das Arbeitspensum zu 6.7 17.8 40.0 20.0 15.5
bewiltigen.
1.3 Wenn ein hohes Arbeitspensum 2.8 19.0 0.0 30.0 279
erfiillt werden muss, arbeiten wir als
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Team zusammen, um alles erledigen

zu kOnnen.

1.4 Die Mitarbeiter in dieser Klinik /
diesem Bereich nehmen Ricksicht 0 10.1 442 25.6 20.1

aufeinander

Tabelle 5: Beispiel der Datenauswertung aus einer fiktiven ausgefiillten Erhebung. Dieses Beispiel zeigt
die fiktive Datenauswertung von 4 Items. In der Erhebung konnen als mogliche Antworten ,stimme
tiberhaupt nicht zu“ bis ,,stimme voll zu* abgegeben werden. Die Zahl 5.0 im Rahmen des ersten Items
bedeutet das 5% der Befragten dieser Aussage nicht zustimmen. [modifiziert nach (41,44)]

2.1.2.2 Darstellung der prozentualen Verteilung der Antwortmdéglichkeiten

eines Items

Als weitere Darstellung und zur graphischen Verdeutlichung der beantworteten Items wird
fiir jedes Item die in der Abbildung dargestellte graphische Auswertung angezeigt.
[Abbildung 7]

Absolute Haufigkeiten der Antworten ~ Std_-Abw. Mittelwert

Relative Haufigkeiten der Antworten 25 0 50 0 25
25% 0% 50% 0% 25% n=Anzahl
Linker Pol ; i Rechter Pol mw=Mittelwert
s=Std -Abw.
E.=Enthaltung
1 2 3 4 a9
Skala Histogramm

Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der Antwortmoéglichkeiten. Ermoglicht eine graphische

Trenderkennung zur Lage der Patientensicherheit. [Quelle: Datenauswertung Befragungsbogen ]

In der Darstellung werden sowohl die Standardabweichung als auch der Mittelwert
dargestellt. Oberhalb des Verteilungsdiagramms sind die absoluten Héufigkeiten der
Antworten, sowie direkt darunterliegend die relative Hiufigkeiten der Antworten
angeflihrt. Die Skala an der Unterseite spiegelt die Antwortmdglichkeit (1 fiir ,,stimme
iiberhaupt nicht zu* sowie 5 fiir ,,stimme voll zu* wider. In der Darstellung werden die finf
Antwortmoglichkeiten der Befragung in Farben getrennt zusammengefasst und die
Verteilung um den Mittelwert mittels eines blauen Balkendiagramms oder auch

Histogramms innerhalb des linken und des rechten Pols dargestellt.
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Im Diagramm selbst findet sich mit einem roten Balken markiert der Mittelwert, welcher

alle zu dieser Fragestellung ausgewerteten Antworten widerspiegelt.

Durch diese Darstellung lisst sich ein rascher Uberblick gewinnen, wie es um einen Item
bestellt ist. Die Verschiebung der Mittelwertmarkierung in den entsprechenden Bereich
deutet darauf hin, dass es sich um eine positive Antwort im Sinne des

Patientensicherheitsklimas handelt oder als problematisch eingestuft werden kann.

Bei der oben genannten Darstellung gilt es noch zu beachten, dass eine
Rechtsverschiebung der Mittelwertmarkierung nicht die Antwortmoglichkeiten im Zuge
von ,,stimme voll zu* und ,,stimme tiberhaupt nicht zu* reprasentieren. Dieser Sachverhalt
kann nur bei Items angenommen werden, welche ein positives Feedback zur
Sicherheitskultur an den Tag legen. Bei negativ formulierten Items trifft dies nicht zu. Hier

zeigt sich die wesentliche Bedeutung der Recodierung der negativen Items.

Im Zuge der graphischen Auswertung wurde auch ein Globalindikator abgeleitet. Dieser

zeigt mittels Mittelwertdarstellung einen Trend zum positiven oder negativen.

Folgende Fragestellungen werden als sogenannte Globalwerte im Globalindikator

dargestellt:

Sicherheitsklima in Threm Arbeitsumfeld (Ihre Klinik/IThren Bereich)
- Fihrungsverhalten

- Kommunikation

- Melden von Ereignissen

- Sicherheitsklima im LKH Univ. Klinikum Graz

Hierbei gilt, dass der Wert 1 einen negativen Trend in diesem Bereich bedeutet, wihrend

der Wert 5 die positiven Aspekte widerspiegelt [Abbildung 8]

[ ' s=1

- I T S mw=3,6

Abbildung 8: Graphische Darstellung des Globalindikator. Erkennbarer negativer oder positiver Trend
mittels Mittelwertdarstellung auf die 5 Globalwerte bezogen. [Quelle: Datenauswertung Befragungsbogen |
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2.1.2.3 Darstellung der durchschnittlichen Ausprégungen der
Klimadimensionen auf einzelne Personengruppen und

Organisationseinheiten.

Durch die thematische Zusammengehorigkeit vieler Items, konnen zusammengehdrige
Items auch in der Auswertung zusammengefasst werden. Dies kann dadurch erreicht
werden, indem flir jede beantwortete Frage der Mittelwert der zusammengehorenden Items
berechnet wird. Durch diese Vorgehensweise ist es moglich, jeder Person pro Dimension
des Patientensicherheitsklimas einen Dimensionswert zuzuordnen. Dies ermoglicht bei
Vorliegen aller Dimensionswerte einen Vergleich verschiedener Organisationseinheiten
auf einer bestimmten Klimadimension. Im Zuge dieser Vorgehensweise wird der
Mittelwert der Dimensionswerte der Berufsgruppen aus einer Klinik berechnet. Als
Ergebnis lassen sich die verschiedenen Organisationseinheiten miteinander vergleichen.

(41,44)

Dabei werden die Mittelwerte aus den einzelnen Auswertungen der Berufsgruppen
miteinander verglichen. Als Referenzwert dient dazu die Gesamtauswertung des LKH
Univ. Klinikum Graz. Diese Werte werden als roter Balken dargestellt und markieren die
Bezugsebene. Nun lassen sich sdmtliche andere Berufsgruppen oder Kliniken auf diesen
Wert referenzieren und im Zuge eines internen Benchmarks vergleichen. Die weitere
Auswertung stellt fiir jede Klinik oder fiir jeden Bereich zusitzlich die
Standardabweichung dar, welche anzeigt, wie die Streuung der Dimensionswerte um den
Mittelwert erfolgt. An Hand dieser Methode ldsst sich ableiten, welche
Organisationseinheit Prioritdt bei der Einfiihrung oder Umsetzung von Mallnahmen zur

Verbesserung der Sicherheitskultur haben soll. (45-48)

Im Zuge der Befragung und der anschlieBenden Auswertung haben wir uns auf die
Darstellung der Klimadimensionen des gesamten LKH Univ. Klinikum Graz quer durch
samtliche Organisationsgruppen und im speziellen zur Darstellung der Klimadimensionen
fir die Berufsgruppen, welche am meisten Patientenkontakt aufweisen, geeinigt. Dies

betrifft vor allem das Pflegepersonal sowie die drztlichen Mitarbeiter.

Durch das elektronische EvaSys Auswertungssystem lassen sich die Auswertungen der
verschiedenen Organisationseinheiten sowie Personengruppen einfach und schnell ableiten

und in graphischer Form darstellen [Abbildung 9].
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31 lhre direkte Vorgesetzte / |hr direkter stimme » | stimme voll zu
Vorgesetzter findet lobende Worte, wenn sie /  Uberhaupt nicht \ |
er sieht, dass eine Aufgabe gemaf der zu

32)  |hre direkte Vorgesetzte / |hr direkter stimme Q. stimme voll zu
Vorgesetzter nimmt Vorschlége des Personals  Uiberhaupt nicht r
zur Erhéhung der Patientinnensicherheit ernst. zu

33)  lhre direkte Vorgesetzte / |hr direkter stimme voll zu ﬂ. stimme
Vorgesetzter tibersieht Probleme im Bereich ]’ Uberhaupt nicht
Patientinnensicherheit, die immer wieder zu

Abbildung 9: Darstellung der Mittelwerte fiir die verschiedenen Teilbereiche oder Personengruppen.
Eine Uberlagerung der Werte lédsst eine eventuelle Abweichung vom Trend (z.B. Meinungen zwischen
unterschiedlichen Berufsgruppen) erkennen. [Quelle: Datenauswertung Befragungsbogen |

Im Zuge der Datenauswertung wurde der graphische Vergleich der Trends zwischen dem
gesamten LKH und den direkt am Patienten arbeitenden Berufsgruppen durchgefiihrt.
Hierzu wurden die Mittelwerte der einzelnen Items in eine Tabelle {ibertragen und daraus
resultierend eine graphische Darstellung entwickelt. Der rote Balken im Diagramm
beschreibt dabei die Mittelwerte iiber das gesamte LKH Univ. Klintkum Graz sowie
samtliche in der Befragung vorkommende Personengruppen. Der blaue Balken bildet die
Mittelwerte des drztlichen Personals, der Griine die des diplomierten Pflegepersonals und
der lila Balken ist die Mittelwertdarstellung der Pflegehelfer und Pflegehelferinnen. Eine
etwaige Abweichung vom Gesamtwert ldsst eine unterschiedliche Sichtweise vermuten

[Abbildung 10].

Darstellung der Mittelwerte in Vergleich

B LKH Univ. Klinikum gesamt " Arzteschaft Dipl. Pflegepersonal " Pflegehelfer/Pflegehelferin

5,00

4,00

3,00

2,00

1,00

0,00
Fragestellung 1 Fragestellung 2 Fragestellung 3 Fragestellung 4 Fragestellung 5

Abbildung 10: Graphische Darstellung und Vergleich der Mittelwerte mittels Balkendiagramm in
Bezug auf das gesamte LKH und der Berufsgruppen. [entnommen und adaptiert aus (44)]

Als weiteres Darstellungskriterium kann die Unterscheidung zwischen Mitarbeitern,

welche direkten Kontakt zum Patienten haben und jene Mitarbeitergruppe welche keinen
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direkten Patientenkontakt haben gewéhlt werden. Die ist vor allem dann von Interesse,
wenn relevante Fragen zur Sicherheitskultur auch die Bereiche trifft, welche nicht
unmittelbar am Patienten arbeiten (Haustechnik, Apotheke, Reinigung und Aufbereitung).

So lasst sich auch hier ein Trend darstellen. (41,44)

2.1.2.4 Kombinierte Darstellung von Personengruppen und

Organisationseinheiten

Zur kombinierten Darstellung von Personengruppen und Organisationseinheiten ist die
Ermittlung des Mittelwertes und der Standardabweichung notwendig. Fiir das
arithmetische Mittel oder auch Mittelwert gilt, dass jedem Mittelwert eine Vorschrift
zugrunde liegt. Daraus besteht die Moglichkeit aus zwei oder mehr Zahlen eine weitere
Zahl zu berechnen, welche zwischen den angegebenen Werten liegt. In der Statistik stellt
dieser Mittelwert einen sogenannten Lageparameter einer Héaufigkeits- oder
Wabhrscheinlichkeitsverteilung dar, welcher die Lage der Parameter einer Stichprobe oder

Grundgesamtheit in Bezug auf eine Messskala beschreibt.

Die Berechnung des arithmetischen Mittelwertes erfolgt nach folgender Formel:

n

_ _lz XX, tt X,
arithm — X =
n

i=1

Dabei stellen die Variablen x die einzelnen erhobenen Werte dar, wihrend n die Summe

des Gesamten darstellt. (49,50)

Eine weitere zu bestimmende Grof3e ist die Standardabweichung. Diese ist ein seit 1860
von Francis  Galton eingefiihrter  Begriff in der  Statistik und  zur
Wabhrscheinlichkeitsrechnung. (51)

Die Standardabweichung ist ein MaB3 fiir die Streuung der Werte einer Zufallsvariable um
ithren Erwartungswert. Dabei besitzt die Standardabweichung dieselbe Dimension wie die
errechneten  Mittelwerte der zu untersuchenden Items. Definiert ist die

Standardabweichung als die Quadratwurzel aus der Varianz einer Zufallsvariablen X und
wird als o, =+/Var(x) bezeichnet.

Die Berechnung der Varianz erfolgt von jedem Wert aus der Ergebnisliste, wobei hier das
Arithmetische Mittel abgezogen wird. Diese Summe wird quadriert und mit den

entsprechenden anderen Werten der Reihe addiert. (52)
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Diese Berechnungen kdnnen mittels elektronsicher Auswertehilfe im EvaSys einfach und

automatisiert durchgefiihrt werden.

2.1.2.5 Darstellung der Zusammenfassung freier Kommentare

Am Ende der Befragung standen den Mitarbeitern 2 Felder zur freien Meinungsduf3erung

zur Verfiigung. Diese setzten den Schwerpunkt zu folgender Thematik:

- Gibt es Verbesserungspotential fiir die Patientensicherheit, die man klintkumweit

umsetzen kann?

- Haben Sie konkrete Verbesserungsvorschlige?

Dahingehend wird eine Klassifizierung der Antworten in Kategorien durchgefiihrt und die
Anzahl der Nennungen dokumentiert. Daraus resultierend wird ein Balkendiagramm
abgeleitet, welches einen Trend der Nennungen in graphischem Sinne hervorhebt
[Abbildung 11]. Aus diesen Nennungen lassen sich umfassende und wichtige

Riickschliisse ziehen oder wertvolle Anhaltspunkte fiir Verbesserungspotential ableiten.

(44)

Klassifizierung und Auswertung der freien Antorten - grafische Darstellung

Klassifizierung 18

Klassifizierung 17

Klassifizierung 16

Klassifizierung 15

Klassifizierung 14
Klassifizierung 13 |
Klassifizierung 12 |

Klassifizierung 11

Klassifizierung 10 |
Klassifizierung 9 |

Klassifizierung &

Klassifizierung 7
Klassifizierung 6 |
Klassifizierung 5 |

Klassifizierung 4

Klassifizierung 3

Klassifizierung 2 |

Klassifizierung 1 |

0 5 10 15 20 25 30 35

Anzahl der Nennungen

Abbildung 11: Darstellung der Anzahl der Nennungen resultierend aus den freien Kommentaren.
[Quelle: Datenauswertung Befragungsbogen]|
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2.2 Ethische Uberlegungen

Vor dem Start dieser Befragung wurde bei der Ethikkomission der Medizinischen
Universitdt Graz ein entsprechender Antrag mit der Nummer 26-172 ex 13/14 eingereicht.
Zentraler Kernpunkt der Befragung ist die Sicherstellung der Anonymitét der Teilnehmer.
Auch im Rahmen der elektronischen Arbeitsweise wird es nicht nachvollziehbar sein,

welcher Teilnehmer welchen Fragebogen ausgefiillt hat.

Der aus der Befragung resultierende Nutzen auf Organisationsebene ist das Erkennen von
Handlungsfeldern in Bezug auf die Patientensicherheit. Der Nutzen auf Mitarbeiterebene
ist jener, dass eine Riickmeldung der Ergebnisse der Befragung erfolgt und dabei die
Identifizierung etwaiger Handlungsfelder auf Klinik- oder Abteilungsebene stattfinden

kann.

Als mégliches Risiko fiir die Befragung ist eine zu geringe Beteiligung anzufiihren, welche

zu einer schlechten Qualitdt der Daten fiihren kann.

Der Fragebogen wurde vorab durch die Betriebsrite und die Klinikumsleitung zur Freigabe
ubermittelt und die Mitarbeiter mittels Informationsschreiben tiber das Ziel und den Zweck

der Befragung informiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Durchfiihrung Befragung

Im Zeitraum vom 14.03.2014 bis 14.04.2014 fand die Evaluierung der Sicherheitskultur
am LKH Univ. Klinikum mittels modifizierten HSOPSC Fragebogen statt. Insgesamt
wurden 6317 E-Mails ausgegeben und nach einer Riicklaufzeit von 1 Monat evaluiert.
Samtliche Mitarbeiter unabhéngig des Geschlechts im Alter zwischen 18 und 65 Jahren des
LKH Univ. Klinikum mit giiltiger Mailadresse wurden kontaktiert. Nach diesem Zeitraum
langten n=415 ausgefiillte Fragebdgen ein. Diese wurden durch das EvaSys
Auswertungsprogramm automationsgestiitzt ausgewertet. Aus dieser Zahl ergab sich eine
Riicklaufquote von 6,57%. Dieser Wert blieb unter der erwarteten Riicklaufquote von 20
bis 50%. Eine Parallelbefragung zum Thema OP — Checkliste stach mit einer

Riicklaufquote von 18% deutlich iiber den in diesem Durchlauf erwarteten Wert heraus.

Von den retournierten Fragebdgen wurde bei der Datenauswertung eine
berufsgruppenspezifische Aufschliisselung durchgefiihrt. Dabei zeigte sich folgende
berufsgruppenspezifische Aufteilung [Tabelle 6].

Berufsgruppe Anzahl der retournierten Fragebogen
Arztliches Personal 70

Diplomiertes Pflegepersonal 207

Medizinisch Technischer Dienst 47

Pflegehelfer/Pflegehelferin 22

Verwaltung 45

Sonstige 24

Summe 415

Tabelle 6: Berufsgruppenspezifische Aufschliisselung der Anzahl retournierter Fragebogen

Auf Basis dieser Aufschliisselung wurde eine prozentuale Verteilung berechnet und

graphisch dargestellt. Dabei nahmen die Berufsgruppen, welche direkten Patientenkontakt
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haben die grofite Gruppe ein. In der weiteren Unterteilung stellte die Gruppe des
diplomierten Pflegepersonals mit 49,88% den groBten Block dar, gefolgt vom drztlichen
Personal mit 16,87% [Abbildung 12].

Prozentuale Verteilung teilnehmende Berufsgruppen

5,78

¥ nArzte
EnDGKP
“nMTD
“nPH

_________ “nVERW
E nSONST

Abbildung 12: Darstellung der prozentualen Verteilung der teilnehmenden Berufsgruppen. Die im
Diagramm dargestellten Zahlenangaben sind in % bezogen auf die Gesamtzahl der riickgelaufenen
Fragebdgen n=415.

3.2 Globalwerte

Im Zuge der Auswertung wurden die Globalindikatoren fiir unterschiedliche Dimensionen
bestimmt, um einen Trend bzw. Riickschluss auf das Sicherheitsklima zu erhalten. Die
Aufschliisselung der Ergebnisse erfolgte fiir das gesamte LKH Univ. Klinikum sowie
berufsgruppenspezifisch. Dabei wurden jeweils fiir das gesamte LKH wund den
Berufsgruppen mit direkten Patientenkontakt, wie das &rztliche Personal, das diplomierte
Pflegepersonal und die Pflegehelfer/Pflegehelferinnen folgende Dimensionen als

Globalindikatoren dargestellt [ Abbildung 13]:

Sicherheitsklima in Threm Arbeitsumfeld (Threr Klinik / Threm Bereich)

Fiihrungsverhalten

Kommunikation

Melden von Ereignissen
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- Sicherheitsklima im LKH Univ. Klinikum Graz

Der Indikatorwert reicht dabei von 1 flir schlecht bis 5 fiir gut, welche einen direkten Trend
im Rahmen der Patientensicherheit erkennen lassen. Hier wurden fiir das gesamte LKH
Univ. Klinikum Graz sowie fir die einzelnen Berufsgruppen eine graphische Darstellung

der Ergebnisse erstellt [ Abbildung 13].

Globalindikatoren Mittelwerte gruppenspezifisch

B LKH Univ. Klinikum gesamt " Arzteschaft Dipl. Pflegepersonal " Pflegehelfer/Pflegehelferin

5,00

3,90
4,00
4,00
80
3,80
80

3,70
3,70

4,00

3,00

2,00

1,00

Sicherheitsklima in Flhrungsverhalten Kommunikation Melden von Sicherheitsklima im
Ihrem Arbeitsumfeld Ereignissen LKH Univ. Klinikum

Abbildung 13: Globalindikatoren betreffend das gesamte LKH Univ. Klinikum Graz. Der rote Balken
dient als Referenzwert und spiegelt die Mittelwerte des gesamten LKH Univ. Klinikums dar. Die Mittelwerte
der anderen Berufsgruppen stehen dabei zum Vergleich.

Die Ergebnisse aus Abbildung 13 basieren auf der Datenlage der gesamten Fragebdgen
n=415. Die Mittelwerte liegen zwischen 3,4 und 4,0, wobei die Standardabweichung bis
auf den Indikator Sicherheitsklima im LKH Univ. Klinikum Graz mit s=0,9 zwischen 1,0
und 1,2 liegt. Diese Werte sind die Basis flir die berufsgruppenspezifischen Vergleiche.
Die obenstehende Grafik zeigt die weitestgehende Kohidrenz des Sicherheitsklimas durch

die unterschiedlichen Berufsgruppen in Bezug auf das gesamte LKH Univ. Klinikum.

Die Ergebnisse zeigten, dass das drztliche Personal mit einer Abweichung von -0,2 bis -0,3
unterhalb des Mittelwerts des gesamten LKH Univ. Klinikums liegt, wéhrend das
diplomierte Pflegepersonal mit einer Abweichung von £0,1 iiber dem gesamten Klinikum
beinahe kongruent verlduft. Selbiges gilt fiir das Personal um die Pflegehelfer und

Pflegehelferinnen mit einer Maximalabweichung von -0,1 und +0,3.
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3.2.1 Globalindikator Sicherheitsklima in Ihrem Arbeitsumfeld

Im Zuge der Datenauswertung wurde eine weitere berufsgruppenspezifische Unterteilung
der Globalindikatoren durchgefiihrt. Aufschliisselung der Mittelwerte zu den einzelnen
Fragestellungen um das Thema Sicherheitsklima in ihrem Arbeitsumfeld. Dieser
Globalindikator spiegelt 24 Items wider, wobei bei der Darstellung der Ergebnisse zu
beachten ist, dass die Fragestellungen 1.6, 1.8, 1.10, 1.12, 1.14, 1.15, 1.17, 1.18, 1.20, 1.21
und 1.24 negativ formuliert sind und fiir die Darstellung in der Tabelle recodiert wurden.
Somit bedeutet eine Niherung des Wertes an 1 ein ,,stimme iiberhaupt nicht zu* wihrend

ein Wert von 5 eine volle Zustimmung ,,stimme voll zu* bedeutet.

Dabei zeigte sich eine maximale negative Abweichung bezogen auf die Mittelwerte des
gesamten LKH Univ. Klinikum von -0,5 bei Frage 1.13 in der Berufsgruppe der Arzte und
eine maximale positive Auslenkung von +0,7 bei Frage 1.14 in der Berufsgruppe der
Pflegehelfer/Pflegehelferin. Beim Vergleich der Mittelwerte zeigt sich, dass das &drztliche
Personal in Bezug auf das gesamte LKH Univ. Klinikum kritischer bewertet als die beiden
anderen Berufsgruppen. Dabei stehen die Ergebnisse im Vergleich zur Referenz des
gesamten LKH Univ. Klinikum weitestgehend in kongruenter Beziechung [Abbildung 14].
Eventuelle Ursachen fiir die Abweichungen in Frage 1.13 und Frage 1.14 werden im

nichsten Kapitel diskutiert.
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Berufsgruppenspezifische vergleichende Darstellung der Mittelwerte - Globalindikator Sicherheitsklima in lhrem Arbeitsumfeld
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Abbildung 14

45



Ergebnisse

3.2.2 Globalindikator Fiihrungsverhalten

Die Datenauswertung stellt 5 Globalindikatoren dar. Ein Punkt ist die Auswertung des
Fiihrungsverhaltens. Dabei wurden die Ergebnisse der Umfrageauswertung des gesamten
LKH Univ. Klinikum als Referenz zum berufsgruppenspezifischen Vergleich
herangezogen. Eine entsprechende graphische Auswertung wurde anhand der Mittelwerte
angefertigt. Bei der Darstellung der Mittelwerte in Bezug auf das gesamte LKH Univ.
Klinikum Graz zeigten sich bei der berufsgruppenspezifischen Zuordnung eine max.
Abweichung von -0,3 in der Gruppe der Arzte bei der Frage 3.1 sowie eine max. positive
Abweichung von +0,1 {iber alle Berufsgruppen und Fragen verteilt. Der generelle Trend
zeigt eine kritischere Haltung in Bezug auf die Antworten in der Berufsgruppe des

arztlichen Personals.

Eine graphische Darstellung verdeutlicht dieses Faktum [Abbildung 15]. In der
graphischen Darstellung gilt es zu beachten, dass die Frage 3.3 negativ formuliert ist und
die Ergebnisse vor der Darstellung recodiert wurden. Somit stellt ein Wert von 1 eine
negative Zustimmung ,,stimme {iberhaupt nicht zu* dar, indes ein Wert von 5 eine positive

Zustimmung ,,stimme voll zu* widerspiegelt.

Vergleichende Darstellung der Mittelwerte - Globalindikator
Fiihrungsverhalten

H| KH Univ. Klinikum gesamt B Arzteschaft Diplomiertes Pflegepersonal ™ Pflegehelfer/Pflegehelferin
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3,00 -

2,00 A

1,00 -

0,00 -

Ihr direkter Vorgesetzter
findet lobende Worte, wenn
sie / er sieht, dass eine
Aufgabe gemal der
bestehenden Richtlinien
3.2 Ihre direkte Vorgesetzte /
Ihr direkter Vorgesetzter
nimmt Vorschldge des
Personals zur Erhdhung der
Patientensicherheit ernst.
3.3 Ihre direkte Vorgesetzte /
Ihr direkter Viorgesetzter
Ubersieht Probleme im
Bereich Patientensicherheit,
die immer wieder auftreten.

3.1 lhre direkte Viorgesetzte /
(Standards und Guidelines)
durchgefiihrt wurde.

Abbildung 15: Berufsgruppenbezogene Darstellung der Mittelwerte in Bezug auf den Globalindikator
Fiithrungsverhalten. Der rote Balken stellt die Umfrageergebnisse des gesamten LKH Univ. Klinik Graz
dar.
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In der Dimension des Fiihrungsverhaltens wurde thematisiert, wie Vorgesetzte mit den
Mitarbeitern in Verbindung stehen. Dabei geht es um die Motivation der Mitarbeiter,
welche durch lobende Worte oder die Tatsache definiert werden, wie Mitarbeiter welche
Vorschlige einbringen ernst genommen werden. Das Fithrungsverhalten beinhaltet auch
den Fithrungsstil und die Thematik, wie ein Vorgesetzter mit aufgetretenen Problemen im

Bereich der Patientensicherheit umgeht.

3.2.3 Globalindikator Kommunikation

Eine weitere Dimension welche in der Umfrage thematisiert wurde ist die Kommunikation.
Dabei geht es darum, wie eventuell aufgetretene Fehler kommuniziert werden und wie
Vermeidungsstrategien weitergegeben werden. Die Fragestellungen gehen auch in die
Thematik ein, ob Mitarbeiter das Bediirfnis bzw. die notwendige Courage besitzen Fehler
zu melden. Die Skala reicht in den Fragestellungen von 1 ,,nie* bis 5 ,,immer®. Die Frage
4.6 ist eine negativ formulierte Frage und wurde entsprechend recodiert. Die Ergebnisse

der Mittelwerte im berufsgruppenspezifischen Vergleich wurden in Abbildung 16

dargestellt.
Vergleichende Darstellung der Mittelwerte berufsgruppenbezogen -
Globalindikator Kommunikation
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Abbildung 16: Berufsgruppenbezogener Vergleich der Mittelwerte Globalindikator Kommunikation.
Der rote Balken markiert als Referenzwert die Mittelwerte des gesamten LKH Univ. Klinikum Graz.
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Bei der Darstellung der Mittelwerte zeigt sich vor allem in der Arzteschaft eine kritischere
Haltung in Bezug auf die Fragestellungen. So betrdgt hier die max. negative Abweichung
in Bezug auf das gesamte LKH Univ. Klinikum Graz -0,4 bei Frage 4.2 sowie 4.4. Die
Ergebnisse des diplomierten Pflegepersonals liegen mit max. +0,2 bis +0,1 beinahe
kongruent mit dem LKH und weichen nur sehr wenig ab. In allen Fragestellungen lasst
sich in dieser Berufsgruppe eine positivere Haltung erkennen. Die Berufsgruppe der
Pflegehelfer sowie der Pflegehelferinnen lédsst ebenfalls einen Trend zur positiveren Seite
mit +0,4 im Maximum unter Punkt 4.3 erkennen. Im Punkt 4.6 geht diese Berufsgruppe
mit dem &rztlichen Personal dacor. Die graphische Gegeniiberstellung verdeutlicht diese

Aussagen.

3.2.4 Globalindikator Melden von Ereignissen

In dieser Dimension werden Fragestellungen behandelt, wie oft bei Vorkommen von
Ereignissen eine Meldung erstattet wird. Dabei werden in 3 Fragestellungen das
,Beinaheereignis — Near miss“ sowie nicht schidigende Ereignisse als auch schddigende

Ereignisse behandelt.

Die Aufschliisselung der Ergebnisse wurde berufsgruppenspezifisch in Relation auf das
gesamte LKH Univ. Klinikum durchgefiihrt. Dabei gibt es als Antwortmoglichkeiten einen
Bereich von 1 fiir ,,nie* bis 5 ,,immer*. So stellt der Trend in Richtung 5 einen positiven

Verlauf dar.

Laut Angaben der Stabsstelle fiir Qualitits- und Risikomanagement des LKH Univ.
Klinikum Graz wurde am 19. September 2013 ein CIRS eingefiihrt. Derzeit werden
Durchschnittlich 2 Meldungen pro Woche registriert.

In der oben dargestellten Mittelwertstabelle kann in der Berufsgruppe der Arzte eine
kritischere Haltung im Kontext mit den Fragestellungen detektiert werden. So gibt es hier
in Bezug auf die Referenz des gesamten LKH Univ. Klinikum Graz eine Abweichung von
max. -0,1. Fir die Berufsgruppe des diplomierten Pflegepersonals kann ein beinahe
kongruenter Verlauf mit einem positiven Trendanstieg von +0,1 bei Frage 5.2 erkennbar
gemacht werden. Eine deutliche positive Trendwende zeigt sich in der Berufsgruppe der
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen. Dabei lenken die Werte um +0,4 bis +0,3 vom
Referenzwert aus. In der graphischen Darstellung kann dieser Trend verdeutlicht werden

[Abbildung 17].
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Vergleichende Darstellung der Mittelwerte gruppenspezifisch -
Globalindikator Melden von Ereignissen
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Abbildung 17: Berufsgruppenbezogene Vergleichsdarstellung der Mittelwerte im Rahmen des
Globalindikator Melden von Ereignissen.

3.2.5 Globalindikator Sicherheitsklima im LKH Univ. Klinikum Graz

Diese Dimension in der Befragung behandelt verschiedenste Fragestellungen, welche einen
Einfluss auf das Sicherheitsklima iiber die eigene Abteilung hinaus haben. Dabei werden
organisatorische sowie fiihrungstechnische Ansdtze wie z.B. Arbeitsklima und
Patienteniibergabe, Abstimmung verschiedener Kliniken, Patientenverlegung und
Kommunikation behandelt. Weitere Fragestellungen gehen auf eventuelle Probleme beim

Schichtwechsel und die Zusammenarbeit der Mitarbeiter ein.

Bei der Auswertung wurde eine berufsgruppenbezogene Mittelwertstabelle der Antworten
angefertigt. Zu beachten gilt es, dass die Fragen 6.2, 6.3, 6.5, 6.6, 6.7, 6.9 und 6.11 negativ

formuliert sind und entsprechend recodiert wurden.

Aus Abbildung 18 ist ersichtlich, dass die Berufsgruppe des édrztlichen Personals den
Fragestellungen kritischer gegeniiber gestellt ist. Dabei kommt es zu Abweichungen in
Bezug auf den Referenzwert von max. -0,4 bei den positiv formulierten Antworten sowie
max. +0,3 bei den negativ formulierten Antworten. Durch die Recodierung bedeutet in
sdmtlichen Items eine Ndherung an den Wert 1 eine negative Zustimmung ,stimme
iiberhaupt nicht zu* wéhrend eine Anndherung an den Wert 5 eine positive Zustimmung

»stimme voll zu* bedeutet. Die Berufsgruppe des diplomierten Pflegepersonals deckt sich
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anndhernd mit den Referenzwerten der gesamten Klinik wobei es hier zu einer max.
Auslenkung von -0,2 bei den negativ formulierten Items gekommen ist. Die positiv

formulierten Items sind kongruent dem gesamten Trend.

Bei der Berufsgruppe der Pflegehelfer und Pflegehelferinnen schwanken die Werte fiir die
positiv formulierten Items von +0,4 bis -0,2. Fiir die negativ formulierten Items wurden
Werte zwischen -0,4 bis +0,2 erreicht. Nur in einer einzigen Fragestellung 6.6 ist die
Meinung gleich dem é&rztlichen Personal. In dieser Fragestellung steht das Personal der
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen dem Frageninhalt 4dquivalent dem medizinischen

Personal kritischer gegeniiber.

Vergleichende Darstellung der Mittelwerte gruppenspezifisch -
Globalindikator Sicherheitsklima im LKH Univ. Klinikum
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Abbildung 18: Berufsgruppenbezogene Vergleichsdarstellung der Mittelwerte fiir den Globalindikator
Sicherheitsklima im LKH Univ. Klinikum
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3.3 Auswertungsteil der offene Fragen

Ergebnisse

Im Zuge der Befragung hatten die Mitarbeiter die Mdoglichkeit im Auswertungsteil der

offenen Fragen zu 2 Punkten Stellung zu nehmen:

- Gibt es Verbesserungspotential fir die Patientensicherheit, die man klinikumweit

umsetzen kann?

- Haben Sie konkrete Verbesserungsvorschliage?

3.3.1 Gibt es Verbesserungspotential fiir die Patientensicherheit, die

man klinikumweit umsetzen kann und konkrete

Verbesserungsvorschlage?

In diesem Punkt wurden ungeachtet der Berufsgruppe aus einem Gesamtriicklauf an

Befragungsbogen von 415 Fragebogen 151 freie Antworten gezdhlt. Von diesem

Antwortanteil von 36,39% wurde eine Klassifizierung und Zusammenfassung der

Antworten durchgefiihrt. Diese wurden in 18 Antworten zusammengefasst [ Tabelle 7].

Anzahl

Verb ungspotential fiir die Patientensicherheit, welche Klinikweit umgesetzt werden kénnte

Nennungen

mehr Ausbildung fir engagierte Mitarbeiter

Meldungen von Angestellten werden oft nicht wahrgenommen

Einheitliches Dokumentationssystem (Ubergabe, Transfer, Dekurs, elektronische Fieberkurve, OP

Checklisten)

-
[(e]

Personalsituation verbessern

w
N

Arbeitszeiten verbessern

Patientenidentifikation

Verbesserung der Kommunikation (intern, extern, patientenorientiert)

-

Bessere Kennzeichnung bei Risikopatienten (Allergien, res. Keime)

mehr Schulungen / Ausbildungen (Fachlich, Kommunikation)

Akzeptanzsteigerung der bisher eingefiihrten Sicherheitstools (CIRS, Team Time Out)

Angst um Job bei Fehlern bzw. Melden von Fehlern

Férderung der Teamarbeit

Standardisierung von diagnostischen Mallnahmen (z.B. Checklisten)

Medikamentensicherheit / Kennzeichnung (Kurvenfihrung, Anordnung)

Mehr Zeit fir den Patienten (Aufkldrungen, Versorgung)

Material veraltet, Material anpassen, Material vereinheitlichen

Ablenkung durch andere Tétigkeiten (z.B. Smartphones)

mehr Patientenkapazitten schaffen (z.B. Betten)

= N (O [N [N (= w0 (WO W

Tabelle 7: Aufschliisselung der offenen Antworten in Bezug auf das Verbesserungspotential.

Insgesamt konnten 124 Antworten (entspricht 29,88%) als brauchbar klassifiziert werden.

27 Kommentare mussten aufgrund von unbrauchbaren AuBerungen, bzw. der
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Unméglichkeit einer Zuordnung ausgeschlossen werden. Dabei zeigte sich ein Trend der
héaufigsten Probleme bzw. in welchem Bereich Verbesserungspotential steckt. Dabei stellt
die Verbesserung der Personalsituation mit 32 Nennungen den Lowenanteil dar. Gleich auf
mit jeweils 19 Nennungen sehen die Mitarbeiter Verbesserungspotential im Bereich der
Dokumentation  (Kurvenfiithrung, Dekurs, Ubergabeprotokolle, etc.) und der
Kommunikation  (intern,  extern  und  patientenorientiert). Die  internen
Kommunikationswege umfassen vor allem die Dienstiibergaben sowie die Ubergaben bei
Transfer und Uberstellung eines Patienten und bei der Weitergabe medizinisch relevanter
Informationen  zwischen unterschiedlichen  Abteilungen. Extern wurden die
Kommunikationswege zu den zuweisenden Arzten und anderen Gesundheitseinrichtungen
sowie zu den Patienten selbst, welche sich bereits im Vorfeld an das LKH gewandt haben
als teilweise problematisch beschrieben. Als patientenorientierte Kommunikation wird der
Kontakt zum Patienten selbst genannt. Hierbei wird als Verbesserungspotential mehr Zeit

fiir den Patienten genannt [ Abbildung 19].

Ubersicht der Nennungen im Zuge des Verbesserungspotentials

mehr Patientenkapazititen schaffen (z.b. Betten)

Ablenkung durch andere Tatigkeiten (z.B. Smartphones)

Material veraltet, Material anpassen, Material vereinheitiichen | |

Mehr Zeit fir den Patienten {Aufkldrungen, Versorgung)
Medikamentensicherheit / Kennzeichnung (Kurvenfilhrung, Anordnung)
Standardisierung von diagnostischen Mafinahmen (checklisten
Férderung der Teamarbeit

Angst um Job bei Fehlern bzw. Melden von Fehlern

Akzeptanzsteigerung der bisher eingefilhrten Sicherheitstools (CIRS, Team Time |
Out) 1 ]

mehr Schulungen { Ausbildungen (Fachlich, Kommunikation)
Bessere Kennzeichnung bei Risikopatienten (Allergien, res. Keimen)
Verbesserung der Kommunikation (intern, extern, patientenorientiert)
Patientenidentifikation

Arbeitszeiten verbessemn

Personalsituation verbessem

Einheitliches Dokumentationssystem (Ubergabe, Transfer, Dekurs, elektronische 1
Fieberkurve. OP Checklisten) !

Meldungen von Angesteliten werden oft nicht wahrgenommen

mehr Ausbildung fir engagierte Mitarbeiter

0 5 10 15 20 25 30 35

Anzahl der Nennungen

Abbildung 19: Aufschliisselung der offenen Antworten in Bezug auf das Verbesserungspotential.
Grundlage fiir die Anzahl der Nennungen waren 124 Antworten welche als brauchbar klassifiziert wurden.

Eine weitere offene Fragestellung behandelte die Thematik um konkrete
Verbesserungsvorschlige. Hier wurden 120 Kommentare aus den riickgelaufenen

Befragungsbogen aufgezeichnet. Davon wurden 74 verwertbare Kommentare in 13
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Klassen eingeteilt (Tabelle 8). Die restlichen Kommentare konnten aufgrund von

unbrauchbaren AuBerungen oder Unméglichkeit einer Klassifizierung nicht verwertet

werden.

Verbesserungsvorschlage

Anzahl

Vereinheitlichung bei Verlegungen (Dokumentation, Ablauf, etc.)

mehr Zeit fir den Patienten

standardisierte Arbeitsablaufe, Arbeiten nach Checklisten

Akzeptanzsteigerung der bisher eingeflihrten Sicherheitstools (CIRS, Team Time Out)

w |0 (W =

Einheitliches Dokumentationssystem (Ubergabe, Transfer, Dekurs, elektronische Fieberkurve, OP
Checklisten)

Verbesserung der Kommunikation (intern, extern, patientenorientiert)

mehr Schulungen / Ausbildungen (Fachlich, Kommunikation, Risikov.)

Arbeitszeiten verbessern

[e]

Verbesserung der Personalsituation

21

Material veraltet, Material anpassen, Material vereinheitlichen

Patientenidentifikation verbessern

Verbesserung der Mitarbeitermotivation

Medikamentensicherheit erh6hen

N (W NN

Tabelle 8: Klassifizierung und Anzahl der Nennungen in Bezug auf Verbesserungsvorschlige.

Im Zuge dieser Einteilung zeigt sich als Spitzenreiter der Nennungen in Bezug auf

Verbesserungsvorschlige die Verbesserung der Personalsituation mit 21 Nennungen.

Dieser Wert entspricht 28,38% der Gesamtnennungen.

Ubersicht der Nennungen im Zuge der Verbesserungsvorschlige

Medikamentensicherheit erhdhen |

Verbesserung der Mitarbeitermotivation |

Patientenidentifikation verbessern |

Material veraltet, Material anpassen, Material vereinheitlichen |
Verbesserung der Personalsituation |

Arbeilszeiten verbessern |

mehr Sehulungen / Ausbildungen (Fachlich, Kemmunikation, Risikov) |

Verbesserung der Kommunikation (intem, extern, patientencrientiert) |

Einheitliches Dokumentationssystem {Ubergabe, Transfer, Dekurs, elekironische
Fieberkurve, OP Checklisten) I

Akzeptanzsteigerung der bisher eingefihrten Sicherheitstools (CIRS, Team Time
Qut)

standardisierte Arbeitsabldufe, Arbeiten nach Checklisten |

mehr Zeit fir den Patienten |

Vereinheitlichung bei Verlegungen (Dokumentation, Ablauf, ete.) |

0 5 10 15 20

Anzahl der Nennungen

25

Abbildung 20: Aufschliisselung der offenen Antworten in Bezug auf die Verbesserungsvorschlige.
Grundlage fiir die Anzahl der Nennungen waren 74 Antworten welche als brauchbar klassifiziert wurden.
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Auch hier wurde im Bereich der Dokumentation mit dem Wunsch nach einem
einheitlichen Dokumentationssystem ein Marker innerhalb der Verbesserungsvorschlige
gesetzt, welche auch mit den Ergebnissen des Verbesserungspotentials dquivalent sind. Die
Anzahl der Nennungen mit 10 entspricht dabei 13,51%. In den Bereichen der
Verbesserung der Kommunikation sowie mehr Schulungen und Ausbildungen wurden
jeweils 8 Nennungen vorgenommen. Das entspricht einem Prozentsatz von jeweils
10,81%. Diese Ergebnisse wurden in der nachstehenden Grafik verdeutlicht (Abbildung
20).
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4 Diskussion

In diesem Kapitel werden die zusammengetragenen Fakten beleuchtet und zur Diskussion
gebracht. Dabei wird auf spezifische Fragestellungen bzw. Erkenntnisse aus den
Ergebnissen der Befragung zum Thema Sicherheitskultur im LKH Univ. Klinikum Graz

eingegangen.

4.1 Teilnahme an der Befragung und Riicklauf der Fragebégen

Wie in den vorhergegangenen Kapiteln bereits dargestellt, wurde im Zeitraum vom
14.03.2014 bis 14.04.2014 insgesamt 6317 Mitarbeiter mittels E-Mail gebeten, eine
Evaluation der Sicherheitskultur im LKH Univ. Klinikum Graz durchzufiihren. Basierend
auf einem angepassten internationalen Fragebogen (HSOPSC) wurde eine Riicklaufquote
von 6,57% erzielt (Anzahl der riickgelaufenen Befragungsbogen n = 415). Erwédhnenswert
ist die dabei die Tatsache, dass eine quasi parallel dazu stattfindende Befragung tiber das
Thema OP Checklisten, welche eine Kernthema in Bezug auf die Patientensicherheit im
OP behandelt mit 18% Riicklauf beinahe 3x mehr Zuspruch fand. Bei der
Datenauswertung zeigte sich deutlich, dass die Gruppe des diplomierten Pflegepersonals
mit 49,88% die groBte Gruppe darstellt. Gefolgt von den Arzten mit 16,87%. Ein
interessanter Aspekt zeigt, dass die Verwaltung mit 10,84% vor der Gruppe der
Pflegehelfer mit 5,30% liegt. Dennoch stehen bei der Teilnahme die Berufsgruppen,
welche direkten Patientenkontakt haben klar im Vordergrund. Eine genaue Ursache fiir
diesen Trend in Bezug auf die Verwaltung im Vergleich zu den
Pflegehelfer/Pflegehelferinnen ldsst sich aus der Befragung nicht erkennen. Mogliche

Ursachen konnten sein:
- Personalmangel und somit wenig Motivation zur Teilnahme.

- Fehlende Information und Schulung im Umgang mit den Instrumenten zur

Patientensicherheit.
- Fehlende infrastrukturelle MaBnahmen (PC Arbeitsplitze).

Eine weitere Moglichkeit fiir die geringe Teilnahme ist der Fragebogen per se. Bei einer zu
hohen Fragenfrequenz konnte die Motivation der Mitarbeiter aus Zeitmangel stark
eingeschrinkt sein. Ebenso wire eine gewisse Stagnation der Mitarbeiter in Bezug auf die

daraus resultierenden Anderungen (oft versprochen, nie durchgefiihrt) fiir die Teilnahme
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moglich. Dahingehend ist eine Aufkldrung der Mitarbeiter wichtig, dass es sich hierbei um
eine erste Datenerhebung handelt, um einen Ist-Zustand zu erheben. Mittels Aufklarung
und Besprechungen im Rahmen von Fortbildungen und Teamsitzungen kann die
Riicklaufquote fiir einen weiteren Befragungszeitraum im Rahmen eines Follow up mit
Sicherheit erhoht werden. Die Fragestellungen decken grundsitzlich sdmtliche Areale fiir
mogliche Probleme oder mogliches Gefahrenpotential ab. Fiir Mitarbeiter, welche jedoch
aus hierarchischen Griinden keinen Einblick in die Thematik der Fragenebenen haben,
konnte es sich schwierig gestalten, zu gewissen Fragestellungen Stellung zu nehmen.
Dabei kann eine fehlende Kommunikation (Vorgesetzter — Mitarbeiter), in welcher
Probleme dargestellt werden sollen bzw. Anderungen weitergegeben werden sollen, einen

negativen Einfluss nehmen. (53,54)

Einen sehr wichtigen Teil stellt jedoch die Durchfiihrung der Befragung per se dar. Mittels
des auf dem HSOPSC basierenden Fragebogens ist es moglich, Notwendigkeiten zur
Intervention im Rahmen der Patientensicherheit oder Erhohung der Sicherheitskultur sowie
generell ein Umdenken im Bereich der Patientensicherheit zu erreichen. Kommunikation
sowie das Bewusstwerden des Algorithmus zur Bestimmung der Schuldhaftigkeit von
unsicheren  Handlungen unterstiitzen Marx's Vorstellung im Sinne einer
gerechtigkeitsbasierenden Kultur. Wesentlicher Aspekt ist es aufzuzeigen, dass Teamarbeit
ein Grundbaustein fiir Sicherheitsdenken ist und ebenfalls trainiert werden muss. Dabei
geht es vor allem um die Kenntnisse, Fihigkeiten und Uberzeugungen, welche erforderlich
sind, um als Team auch zwischen den Abteilungen funktionieren zu konnen, aufzuzeigen.

(55,56)

Ein nicht auBler Acht zu lassender Vorteil ist der Erhalt eines Richtwertes (Benchmarks),
an dem sdmtliche UmstrukturierungsmaBBnahmen, Verbesserungen sowie CIRS-Systeme
sowohl im internen Vergleich als auch im nationalen und internationalen Vergleich

gemessen werden konnen. (56)

Dabei stellt sich die Frage, in wie fern mogliche Haufungen von Berufsgruppen (z.B. OP
Personal) einen Einfluss auf die Motivation zur Beantwortung eines Fragebogens mit
anderer Kernthematik oder globalisierenderer Thematik nehmen kann. 8,4% der Befragten
Personen arbeiteten in der Univ. Klinik fiir Chirurgie und nehmen somit Platz 4 ein. Ein
weiterer interessanter Aspekt wire die direkte Zusammenfassung aller chirurgischen
Berufsgruppen iiber sdmtliche Fachdisziplinen verteilt, denn auf der Univ. Klinik fiir

Dermatologie bzw. Augenheilkunde etc. sind ebenfalls operative Gruppen vertreten.
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Eine weitere mogliche Erklarung fiir die geringe Beteilung wire die Angst der Mitarbeiter
vor Konsequenzen sowie moglicher Nichtgewéhrleistung der Anonymitdt. Besonders in
sehr kleinen speziellen Gruppen, welche in der Befragung aufgeschliisselt werden konnen,
ist bei kleinen personellen Besetzungen ein Riickschluss auf die teilnehmende Person

moglich.

Des Weiteren konnte bei einigen Mitarbeitern die Befiirchtung bestehen, dass bei
Teilnahme an der Umfrage und damit verbundener EDV Nutzung iiber die Zugangsdaten,
welche bei der Anmeldung an den Computerarbeitspldtzen eingegeben werden miissen, ein
Riickschluss auf den teilnehmenden Mitarbeiter mit daraus entstehenden Konsequenzen
gezogen werden kann. Dahingehend wére es durchaus sinnvoll, die Teilnahmebedingungen
im Rahmen der Umfragen und CIRS Eintrdge im arbeitsrechtlichen Sinne schriftlich zu
verankern, sodass dem Mitarbeiter kein Schaden durch einen Eintrag erwachsen kann. Die
Angst vor moglichen Konsequenzen durch den Vorgesetzen wiére somit aus dem Weg

gerdumt und die Akzeptanz fiir Sicherheitstools konnte dahingehend gesteigert werden.

4.2 CIRS System

Im September 2013 wurde am LKH Univ. Klinikum Graz ein sogenanntes Critical Incident
Reporting System (CIRS) eingefiihrt. Dieses Tool soll dazu dienen, durch anonyme
Eintrdge zu Ereignissen oder Beinaheereignissen, welche zu einem Schaden flir den
Patienten fiihren konnen, oder den Patienten gefdhrden konnen, die Patientensicherheit zu
erhohen. Dieses Tool wird in anderen Léndern und den unterschiedlichsten Fachbereichen
bereits mehrfach mit Erfolg eingesetzt. Durch die Einfiihrung dieser Systeme konnte in
allen Féllen eine Verbesserung der Patientensicherheit sowie ein Riickgang der Ereignisse

festgestellt werden. (57-60)

Derzeit werden im LKH Univ. Klinikum Graz ca. 2 CIRS Meldungen pro Woche
verzeichnet. Fiir ein Krankenhaus mit einer Gesamtbettenanzahl von 1.538 (Stand Mérz

2010) und 6.664 Mitarbeitern scheint diese Zahl verschwindend gering. (61)
Mogliche Ursachen fiir eine derart geringe Frequenz wéren:

- Fehlende technologische Mdglichkeiten

- Keine flichendeckende Anwendung

- Komplexe Bedienung der Software
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- Fehlende personenbezogene Zuginge zum System
- Mangelnde Motivation der Mitarbeiter
- Mangelnde Aufkldrung und Schulung der Mitarbeiter

- Mangelnde Bereitschaft zur Fehlerakzeptanz

Die informationstechnologischen Ansétze zur Implementierung eines flichendeckenden
CIRS spielen dabei eine wesentliche Rolle. Nur eine ausgereifte Softwarelosung in Bezug
auf die Wahrung der Anonymitit des eintragenden Mitarbeiters, der strukturierten
Fehlererfassung und die Moglichkeit zur systematischen Auswertung der eingetragenen
Ereignisse machen dieses System effizient. Die Grofle des LKH Univ. Klinikum Graz und
die Bauweise in Form von lokal unterschiedlich positionierten Abteilungen stellen eine
hohe Anforderung an die Einbindung in ein lokales Netzwerk. Wesentlicher Aspekt bei der
Verwendung von Serverplattformen ist, dass die CIRS Eintrdge am Server nicht
protokolliert werden. Damit muss verhindert werden, dass eine Nachvollziehbarkeit der
Meldung in Bezug auf Ort der Eintragung (PC Arbeitsplatz) und Riickschliisse auf die
Person moglich ist. (62)

CIRS Meldungen sollten von jedem Mitarbeiter des Klinikum eingetragen werden konnen.
Damit verbunden ist auch eine addquate Anzahl an Zugidngen zu den Netzwerken. Die
Motivation der Mitarbeiter zur Nutzung konnte durch entsprechende Ausbildungs- und

Fortbildungsveranstaltungen und entsprechendes Feedback gesteigert werden.

4.3 Globalwerte

Wie bereits im Methodenteil behandelt, wurden im Zuge der Auswertung die
Globalindikatoren flir 5 unterschiedliche Dimensionen ausgewertet. Die Dimensionen

behandelten die Sachverhalte rund um die Thematiken:

Sicherheitsklima in Threm Arbeitsumfeld (Threr Klinik / Threm Bereich)
- Fiihrungsverhalten

- Kommunikation

- Melden von Ereignissen

- Sicherheitsklima im LKH Univ. Klinikum Graz
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Ein direkter Vergleich mit anderen Einrichtungen oder einer Vorumfrage am LKH Univ.
Klinikum Graz ist im Zuge dieser Befragung leider nicht moglich, da es sich hierbei um
die Erste ihrer Art in Osterreich handelt. Prinzipiell sind die Umfragewerte in der ersten
Befragung im oberen Drittel anzusehen. Diese Werte stellen jedoch die Basis fiir jedes
Follow Up dar. Wenn im Zuge der Aktionen, welche zur Erh6hung der Patientensicherheit
im LKH Graz geplant sind, weitere Evaluationen erfolgen, konnen dessen Auswirkungen
unmittelbar an dieser Benchmark gemessen werden. In Anbetracht mancher freier
Kommentare hat das Sicherheitsdenken in allen Dimensionen bereits Einzug gehalten,

jedoch steht mit Sicherheit noch viel Potential fiir Verbesserungen zur Verfligung.

Aus der Datenlage ergibt sich, dass die Meinungen der anderen Berufsgruppen
weitestgehend mit dem Trend des gesamten Klinikum im Einklang sind. Durchaus
beachtenswert ist jedoch die Tatsache, dass die Werte der Arzteschaft stets unter dem
Klinikdurchschnitt liegen und somit eine kritischere Haltungsweise aufweisen.
Moglicherweise liegt diese Tatsache dem Umstand zugrunde, dass sich die Arzte als
ausfiihrende Organe am Patienten mit Fehlern starker auseinandersetzen miissen, da dessen

Arbeitsweisen und Handlungen Fehler nur im geringen Ausmal} verzeihen.

Moglicherweise sind in der Umfrage auch sehr viele ,,JJungirzte® inkludiert, welche durch
ihre laufende Ausbildung und dem tédglichen Alltagsstress gepaart mit eventuell fehlender
Routine oftmals gefihrdeter fiir Fehler sind. Viele Kollegen berichten des Ofteren
aufgrund der angestrengten Personalsituation oder bei Rotation von einer Station oder
Abteilung auf eine Neue zum Teil in das kalte Wasser gestoBen zu werden. Eine Fehlende
Anleitung kann hier das Risikopotential fiir Fehler erh6hen. Moglicherweise wére hier das
sogenannte Mentorenprinzip, in dem ein erfahrener Oberarzt einen jungen Kollegen durch

die Ausbildung begleitet der richtige Ansatz.

Dennoch sind auch erfahrene Kollegen, wie Umfragen unter Jungérzten aus anderen

Lindern zeigen, ebenfalls nicht vor Fehlern gefeit. (63)

Eine mogliche kritischere Haltung der Arzteschaft zum Thema Patientensicherheit und den
bestehenden Sicherheitstools wire der Umstand das Fragen um medizinische Fehler und
arztliche Kunstfehler ein groBes Interesse an der Schaffung von Transparenz in der
Gesundheitsversorgung nach sich zieht um sicherzustellen, dass medizinische Fachkréfte
formal medizinische Fehler melden und die damit verbundenen Ereignisse fiir den

Patienten und deren Familien offenlegen. Um diese Umstinde zu vermeiden, sind
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Sicherheitstools, welche das Fehlerrisiko auf ein Minimum senken koOnnen, ein

wesentlicher Umstand. (64-66)

Bei der Darstellung des Globalindikators fiir das Sicherheitsklima in Threm Arbeitsumfeld
zeigt sich im Einzelnen der gleiche Ansatz. Auch hier wir durch die Arzteschaft ein
weitaus kritischeres Bild gezeichnet. Die Berufsgruppe des diplomierten Pflegepersonals
als auch die der Pflegehelfer und Pflegehelferinnen zeichnen ein weitaus kohdrentes Bild
zum gesamten Univ. Klinikum Graz mit teilweise ausgeprigten positiven Tendenzen. Dies
konnte eventuell dem Umstand zu Grunde liegen, dass die Berufsgruppe des diplomierten
Pflegepersonals nach vorhandenen Pflegestandards, welche wie Guidelines zu handhaben
sind arbeitet. Somit stehen hier bereits risikominimierende Arbeitsgrundlagen zur
Verfligung, welche sich fiir das Sicherheitsdenken sowie die Patientensicherheit positiv

auswirkt.

4.3.1 Arbeitszeit und personelle Ressourcen

Die personelle Besetzung ist vor allem in der Arzteschaft ein Thema. Personelle
Unterbesetzung fiihrt zwangsldufig zu einer Umverteilung innerhalb der Belegschaft.
Weniger Angestellte miissen ein wachsendes Arbeitspensum abarbeiten. Hierbei kommt es
zwangsldufig zu Eingriffen in die Diensteinteilungen, welche ein Mehr an Arbeitseinsatz
fordern. Die Arbeitszeiten konnten damit ausgedehnt werden und der Mitarbeiter baut in
seinen kognitiven Funktionen durch die Belastung ab. Somit ist die Wahrscheinlichkeit fiir
Fehler, welche aus Konzentrationsmangel, Miidigkeit und dem Effekt der langsameren
Auffassung erwachsen, erhoht. Durch eine Neugestaltung der Arbeitszeiten, welche jedoch
mehr personelle Kapazititen erfordern, kann eine Verringerung der Fehlerquellen durch

Miidigkeit und Konzentrationsausfalle verringert werden. (67-70)

Um diese MaBnahmen zu verwirklichen ist eine politische Einigung mit Neuerung des
Arztearbeitszeitgesetz erforderlich, welche im Rahmen dieser Arbeit nicht zur Diskussion

gebracht wird, da dadurch der Rahmen gesprengt werden konnte.

4.3.2 Teamwork und Kommunikation

Beim Thema Teamwork sieht das drztliche Personal durchaus Verbesserungsbedarf. Im

Gegensatz zum Trend des gesamten LKH Univ. Klinikum Graz (Mittelwert 3,9) weicht das
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medizinische Personal mit -0,4 (Mittelwert 3,50) deutlich ab. Das Ergebnis der Umfrage
zeigt, dass in der Berufsgruppe des arztlichen Personals vor allem bei hohem
Arbeitspensum die Zusammenarbeit als Team mdglicherweise verbesserungswiirdig zu

sein scheint.

Dies konnte dem Umstand entsprechen, dass ein zu hohes Stresspotential die
Kommunikationsbereitschaft verringern konnte. Ebenso kdnnten die langen Arbeitszeiten
einer Zusammenarbeit negativ entgegenwirken, da jeder Mitarbeiter versucht, nach Ablauf
seiner reguldren Dienstzeit schnell in den Feierabend zu gelangen. Dies kann dazu flihren,
dass Informationen verloren gehen und dadurch die Patientensicherheit herabgesetzt
werden kann. FEine gezielte Dienstiibergabe mit deutlicher und einheitlicher
Dokumentation kann mit Sicherheit zu einer Verbesserung der Patientensicherheit
beitragen. Dabei konnte durch die Anwendung strukturierter Kommunikationsprotokolle
der Informationsaustausch, die Prisentation des Patienten, der Empfang von Informationen
und die Uberpriifung des Inhaltes verbessert werden. Ebenso kann die Moglichkeit
Informationen bei Riickfragen schnell verfligbar zu haben nicht auBer Acht gelassen
werden. Durch diese Art der Kommunikation wird das Teamwork gestiarkt und
Arbeitsprozesse erleichtert, da dem Team die Ziele, Erwartungen, die Situation und die

weitere Planausfiithrung besser vertraut sind. (71)

Das Faktum eventueller Verbesserungsméglichkeiten in Bezug auf den Informationsfluss
beim Schichtwechsel und dem Austausch von Informationen innerhalb der Klinik wird
auch in Frage 1.18 und 1.20 verdeutlicht. Bei Frage 1.18 sieht das drztliche Personal im
Gegensatz zum  Kliniktrend mit einem  Mittelwert von 1,70  durchaus
Verbesserungspotential (Mittelwert 2,00). Ebenso steht das é&rztliche Personal dem
Informationsfluss beim Schichtwechsel in Frage 1.20 mit einem Mittelwert von 1,50 im
Vergleich zum Klinikdurchschnitt mit 1,30 kritischer gegeniiber. Hier konnten ebenfalls
Checklisten und einheitliche Dokumentationsformen einen Austausch der Informationen
innerhalb der Klinik als auch extern in andere Kliniken eine Verbesserung der
Sicherheitskultur mit sich bringen. Eine Verbesserung der Kommunikation ermdglicht
auch eine Einflussnahme auf die Verhaltensfahigkeiten, welche fiir eine optimale
Koordination (auch mit anderen Abteilungen und Kliniken) sowie der Teamperformance

essentiell sind. (72)

Koordination zwischen Mitarbeitern und unterschiedlichen Abteilungen, selbst innerhalb

der eigenen Abteilung erfordert eine effiziente Kommunikation und ist essentiell fiir eine
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erfolgreiche Teamleistung, die auch wesentlich zur Erhohung der Patientensicherheit

beitrigt. (73)

Implizite Kommunikation beinhaltet ein gemeinsames Verstdndnis der Aufgabe, der
Umgebung und den individuellen Rollen und Verantwortlichkeiten innerhalb des Teams.
Dadurch ist es jedem einzelnen Teammitglied moglich, die Aktionen und
Vorgehensweisen jedes Einzelnen vorauszusehen und zu verfolgen. Dadurch wird die
Effizienz verbessert. Durch gegenseitiges Verstédndnis ist es den anderen Teammitgliedern
moglich Unterstiitzung anzubieten, Informationen zielgerichtet zu verarbeiten und
weiterzuleiten und durch entsprechende Riickmeldungen (Feedback) dessen korrekte

Durchfiihrung zu kontrollieren. (74-76)

Folgende Richtlinien konnten bei der Implementierung eines einheitlichen Systems oder

zur Forderung der Kommunikation angewendet werden:

- Unterstiitzung zur prézisen und genauen Kommunikation iiber ein Closed Loop
Kommunikationsprotokoll. Unter Closed Loop Kommunikation versteht man, dass
der Absender weil, was der Empfinger gehort hat und die Anweisungen
verstanden hat. Ein Wiederholen der Anweisung als Feedback bedeutet, dass der
Empfinger die Nachricht richtig verstanden hat. Wichtig dabei ist auch das Halten
des Blickkontaktes. Ein Feedback an den Anordnenden, sobald die Aufgabe erfiillt
ist, bedeutet eine gute Kontrolle der Durchfiihrung und die Moglichkeit zur
Einleitung des néchsten Schrittes. (77)

- Kommunikationsfehler sollten ,,diagnostiziert” werden wie jede sonstige Krankheit.
Innerhalb des Teams sollte nach Ursachen fiir das Aufireten von
Kommunikationsfehler gesucht werden und festgestellte Probleme durch Team

Trainings und Anregung zur Selbstkorrektur bearbeitet werden.

- Schaffung von Mdglichkeiten um die Kommunikations- und Teamfdhigkeiten zu

verbessern (z.B. entsprechende Fortbildungsangebote anbieten).

- Verfeinern der Koordinationsfihigkeiten, Anpassungsfiahigkeiten und Flexibilitét

der Mitarbeiter. (76)

Ein weiterer Grund fiir die kritischere Haltung der drztlichen Belegschaft konnte die hohe
moralische und ethische Verpflichtung der Arzte dem Patienten gegeniiber sein, diesem
nach dem Prinzip ,,nihil nocere — nicht zu schaden® erst gar nicht in die Situation eines

moglichen Gefiahrdungspotentials zu fiihren. Dahingehend konnten auch die derzeitigen
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Strukturen und Sicherheitstools kritischer betrachtet werden, da es hier mit Sicherheit noch

Verbesserungspotential gibt. (78)

Die Miteinbeziehung des Patienten in die Thematik der Patientensicherheit ist ebenfalls zu
beriicksichtigen. Eine fehlende Miteinbeziehung des Patienten konnte auch aus
Unwissenheit dariiber resultieren, wie wichtig die Beteiligung in Bezug auf
Eigenliberwachung und Compliance sowie der Folgen der Patientenbeteiligung fiir die
Behandlungsergebnisse ist. Um dieses Potential zwischen Patienten und Angehorigen der
Gesundheitsberufe zu fordern, gibt es eine Notwendigkeit fiir eine aktive Erleichterung und

konkrete Hinweise in Form guter Kommunikation. (79)

Dabei spielt auch die patientengerechte Kommunikation eine wesentliche Rolle. So zeigten
Studien, dass Arzte mit Patienten im Alter von 0 bis 20 Jahren in 12 von 18
Kommunikationsebenen Schwierigkeiten hatten. Hierbei spielten auch sprachliche
Barrieren sowie kulturelle Unterschiede eine wesentliche Rolle. Ein wesentlicher Aspekt,
welcher im Zuge der weiteren Behandlung die Patientensicherheit herabsetzt, ist die
Tatsache, dass viele Patienten aufgrund dieser = Kommunikationsprobleme
Therapieentscheidungen nur sehr inaddquat oder gar nicht ausgefiihrt hatten. Dahingehend
ist es erforderlich durch Sicherstellung einer guten Kommunikation (Dolmetscher,
Verstindnis fiir andere Kulturen) diese Umstinde zu beseitigen, um hier ein

Verbesserungspotential zur Erh6hung der Patientensicherheit zu erhalten. (80,81)

Die Mehrheit der Patienten bevorzugt Entscheidungen, die vom Arzt getroffen werden.
Dies gilt vor allem fiir Patienten mit schweren Krankheiten sowie dlteren Patienten. Dies
ist auch in einer guten Arzt—Patientenbeziehung ein probates Mittel, da die Patienten durch
fehlendes medizinisches Wissen, oder durch Eigenrecherchen im Internet oftmals von den
eigenen Vorstellungen oder durch falsche Therapievorschlige beeinflusst werden, welche
entweder nicht durchfiihrbar sind, oder ein Gefdhrdungspotential fiir den Patienten
darstellen. Was jedoch ein wesentlicher Bestandteil der drztlichen Therapieentscheidung
sein muss, ist die addquate Information tiber Medikationen, deren Wechselwirkungen mit
anderen Préparaten, einzuhaltende Vorsichtsmalnahmen und Information iiber mogliche
Komplikationen. Dadurch kann es im Vorfeld zu einem gesteigerten Bewusststein im
Bezug auf die Patientensicherheit kommen und bei schriftlicher Dokumentation in der
arztlichen Anamnese oder Schriftfiihrung kénnen mogliche Komplikationen durch andere

behandelnde Kollegen schneller erfasst werden. (82,83)
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Die Erstellung einer zentral erfassenden Datenbank zu aktuellen Medikationen mit
Hinweis auf Interaktionen und Komplikationen fiir jeden Patienten, sowie dessen aktuelle
Befunde unter Einhaltung des notwendigen Datenschutzes wire eine Moglichkeit zur
Erhohung der Patientensicherheit. Dieses Thema ist jedoch ein Bestandteil der aktuellen

Gesundheitspolitik und die Behandlung dessen wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen.

4.3.3 Fiihrungsverhalten

Im Abschnitt Fiihrungsverhalten wurden explizite Fragestellungen im Umgang und der
Kommunikation mit dem Vorgesetzten gestellt. Auch hier zeigt die Berufsgruppe des

arztlichen Personals eine kritischere Haltung als der Klinikdurchschnitt.

Im Besonderen sehen die Arzte im Bereich der Motivation durch den Vorgesetzten bei
Erledigungen von Aufgabenstellungen Verbesserungspotential. Besonders durch den
vermehrten Einzug der EBM (Evidenced Based Medicine) wird das Arbeiten nach
wissenschaftlich fundierten Leitlinien oder Guidelines forciert. Dabei gibt es an der
Medizinischen Universitdt Graz in Zusammenarbeit mit der Universitdtsklinik flir Innere
Medizin seit 2005 ein EBM Review Center. Dieses ist seit 2009 am Institut fiir
Medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation (IMI) als Research Unit
angeschlossen. Im Zuge dieser Research Unit ist es moglich, Informationen bzw. die
Bereitstellung von systematischen Ubersichtsarbeiten sowie Meta-Analysen im

Zusammenhang mit medizinischen Fragestellungen anzufordern.

Durch diese Informationen sollen die diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen
unterstiitz werden. Besonders die Zukunft wird einen vermehrten Bedarf an
evidenzbasierten Entscheidungsgrundlagen mit sich bringen. In manchen Landern wie z.B.
Deutschland sind diese evidenzbasierten Entscheidungsgrundlagen bereits zum Teil in der

Gesetzgebung verankert. (84)

Arbeitsprozesse nach Leitlinien und erprobten oder evidenzbasierenden Entscheidungen
sind keine Neuigkeit. Bereits in der Luftfahrt werden Checklisten zur Erhdhung der
Sicherheit und Vermeidung von Fehlern bereits seit vielen Jahren eingesetzt. Dahingehend
wurden auch fiir Notfille und Stresssituationen, in denen der Mensch zu Fehlern neigt,

Prozeduren entwickelt, welche nach Checklisten abgearbeitet werden. (85)
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In der Notfallmedizin wird seit geraumer Zeit bereits nach fixen Leitlinien und
Behandlungschecklisten gearbeitet. So gibt es fiir die Wiederbelebung von Erwachsenen,
Kindern und Siuglingen, Behandlung von Herzrhythmusstorungen (bradycarde sowie
tachycarde) klar definierte Arbeitsablaufe und Anweisungen zu Therapien. Gerade in
diesem doch sehr stressbehafteten Milieu hat sich das Arbeiten nach klaren Leitlinien sehr
gut bewdhrt. Die Notwendigkeit von Leitlinien sowie deren medizinisch-
wissenschaftlicher Inhalt wird in regelmiBBigen Abstinden reevaluiert und den

Erkenntnissen der Forschung angepasst. (86)

Die Einfiihrung von Leitlinien und deren stindige Anpassung sind ein wesentlicher Beitrag
zur Forderung der Sicherheitskultur. Als besonderes Beispiel ist das Arbeiten nach OP
Checklisten anzufiihren, in denen Eingriffsfehler und daraus resultierende Schiden am
Patienten aus chirurgischer Sichtweise vermindert werden konnen. Die Gefahr der
Patientenverwechslungen oder Verwechslung der Eingriffsseite konnten dadurch bereits in

anderen Léandern drastisch gesenkt werden. (27,32)

Ebenso konnten durch eine Verbesserung der Patientensicherheit bereits vor der Operation
die postoperativen Komplikationen vermindert werden. Das Arbeiten nach Checklisten
kann nicht nur im operativen Bereich angewendet werden, sondern kann in jeder

Fachdisziplin zur Erh6hung der Sicherheitskultur beitragen. (87-89)

Dabei geht auch die Thematik der Kommunikation mit dem Fiihrungsverhalten Hand in
Hand. Es ist Aufgabe der Fiihrung aufgetretene Ereignisse oder Losungsvorschlige
addquat zu behandeln und Losungsansitze fiir die zukiinftige Vermeidung solcher
Vorkommnisse zu finden. Ein gut gefiihrtes Team mit kollegialen Verhéltnissen, welches
auch nicht arbeitsrechtliche Konsequenzen flirchten muss, ist mit Sicherheit offener einem
Fehlermeldesystem (CIRS) eingestellt. Dahingehend ist es auch wichtig, im Rahmen der
Fiihrungsaufgabe den Mitarbeitern in Bezug auf die Sicherheitskultur ein adiquates
Feedback zu geben und Verdnderungen, welche aufgrund von gemeldeten Ereignissen
resultieren, klar zu kommunizieren. Nur dadurch kann das Bewusstsein um die
Sicherheitskultur gesteigert werden und die zur Erhohung notwendigen Mallnahmen

verstanden und akzeptiert werden. (90)
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4.3.4 Interpretation der offenen Fragen

Die Auswertung und Klassifizierung der offenen Fragen zeigte, dass sich ein Grof3teil der
abgegebenen Antworten um die Thematiken in den bereits vorgestellten Kapiteln rankt.
Somit stellen eine Verbesserung der Kommunikation auf interner, externen sowie
patentenorientierter Ebene eine wichtige Rolle dar, gleich nach Angabe um

Verbesserungspotential im Rahmen der Personalsituation.

Ein Grofteil der Ergebnisse bezieht sich auf die Thematik zu einem einheitlichen
Dokumentationssystem. Momentan werden am LKH Univ. Klinikum Graz noch
unterschiedliche Systeme angewendet. Diese Erkenntnisse konnen aus Erfahrungen im
Rahmen von Famulaturen und Praktika rund um das Thema Patientenkurve (Fieberkurve)
bestatigt werden. Jede Abteilung bzw. Klinik hat hier ihr eigenes System zur Hand, welche
unterschiedlichste Informationen als fachspezifisch wichtig in den Vordergrund stellt. Ein
einheitliches Dokumentationssystem auf EDV Basis mit der Moglichkeit zur
fachspezifischen Erweiterung wire ein guter Ansatz. So stellt sich hdufig die Problematik,
dass die Kurvenfiihrung durch die hdndische Arbeitsweise zwar schnell adaptierbar ist,
Anderungen oder Anordnungen jedoch durch das oft nur schwer identifizierbare
Schriftbild falsch gedeutet werden konnen. Somit ist das Risiko fiir einen Fehler bei
unklaren Angaben zu Medikationen und Dosierungen sehr hoch. Verwechslungen des
Préaparates oder der Dosierung konnen bei fehlender Kommunikation leicht zu einem
Schaden am Patienten fiihren. Hier wére eine elektronische Dokumentation mit klaren
Strukturen und Schriften ein wesentlicher Beitrag zur Erh6hung der Patientensicherheit. So
kann mittels elektronischer Form auch eine Einbindung der gesamten Patientenparameter
(Vitalparameter) erfolgen. Blutdruck, Puls, Atemfrequenz, Beatmungseinstellungen, etc.
werden auf bestimmten Abteilungen fiir Anésthesie und Intensivmedizin bereits in Form
des elektronischen = Narkoseprotokolls und anschlieBendem  Intensivprotokoll
aufgezeichnet. Medikationen mit genauem Verabreichungszeitpunkt erfasst und klar
dargestellt. Diese Systeme konnten in der Klinik der Barmherzigen Briider in St. Veit an
der Glan und des Klinikum Wels — Grieskirchen bereits angewendet werden und
iiberzeugen von deren Nutzen. Samtliche Informationen zu Vorbefunden (Labor,
Blutgruppe, Allergien, Rontgen, CT, etc.) sind somit jederzeit verfligbar und als Paket zum
Patienten eingebunden. Abfrageschemata (Team Time Out, Sign In etc.) sind ebenfalls
inkludiert und lassen in Form einer Checkliste nur mehr wenig Spielraum fiir ,,Vergessen*

oder Verwechslungen. Arztliche Entscheidungen kénnten durch den schnellen Zugriff auf
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aktuelle Leitlinien und Empfehlungen zur Therapie unterstiitzt werden und Fehler bei der
Anordnung von Medikationen durch die klare Identifizierung als auch die Moglichkeit
zum automatischen Abgleich beziiglich Interaktionen verringert werden. Mit der
Einfiihrung eines ausgereiften Systems konnte das Gesundheitswesen kosteneffizient

geflihrt und die Qualitdt sowie die Patientensicherheit erhoht werden. (91-94)

Das Bestreben um eine einheitliche Dokumentation vor allem bei Transfer und Ubergabe
eines Patienten an eine andere Abteilung oder Klinik wire ein essentieller Bestandteil zur
Steigerung der Effektivitdt und Patientensicherheit. Die Einfiihrung einer klinikweiten oder
gar klinikiibergreifenden einheitlichen Dokumentation stellt hier einen wesentlichen Schritt
dar. Somit konnten die Mitarbeiter, welche fiir den Transfer verantwortlich sind, durch
elektronische Systeme effizienter geleitet werden. Ein Nachrichtensystem mit dem
genauen Standort des Patienten (Abholung), Namen des Patienten und Zielort des
Transfers mit Ansprechpartner und Kontakt wiirde eine Leistungssteigerung des
Gesamtsystems mit sich ziehen. Bei der Moglichkeit der voélligen elektronischen
Dokumentation und Ubergabe wire auch ein Begleiten der Patientenakte am Patienten und
eventueller Verlust auf dem Wege obsolet. Dahingehend von immenser Bedeutung ist ein
System zur eindeutigen Identifizierung des Patienten. Armbinder mit genauer
Identifikation und lebenswichtigen Informationen (z.B. Allergien) sind von der Aufnahme
des Patienten bis hin zur Entlassung eine addquate Moglichkeit. Durch die
flichendeckende =~ Anwendung von Identifikationsarmbdndern konnte auch die
Verwechslungsgefahr  bei  medizinischen Interventionen (z.B.  Blutabnahmen,
Transfusionen, Anwendung von Chemotherapeutiker, etc.) verringert werden. Diese
Kennzeichnungssysteme werden im LKH Univ. Klinikum Graz bereits angewendet.

(95,96)

Ein weiterer Punkt, welcher vor allem in den Nennungen im Zuge der
Verbesserungsvorschldge genannt wurde, ist die Thematik um Schulungen und
Ausbildungen sowohl auf fachlicher Ebene, Kommunikation als auch zu Thematiken aus

dem Bereich der Risikovermeidung.

Eine Intervention dahingehend wiirde ebenfalls zur Verbesserung der Patientensicherheit
betragen. Haufig wird noch nicht realisiert, dass vor allem der Faktor Mensch und somit
die ,,human factors™ fiir Zwischenfille verantwortlich sind. Studien aus der Akutmedizin

zeigten, dass der Faktor Mensch in mehr als 70% der Zwischenfille eine wesentliche Rolle
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spielte. Ausbildungen sollten daher an diesem Sektor ansetzen und besonders im Bereich

des CRM (Crisis Resource Management) zur Anwendung kommen. (97)

Unabhingig vom beruflichen Umfeld ist das Verhalten von Menschen in komplexen und
risikobehafteten Situationen in dhnlicher Weise ausgeprigt. Dies zeigten Auswertungen
von Zwischenfillen im Bereich der Kernenergie, der Luftfahrt, der Abbauindustrie von

Bodenschitzen sowie der Akutmedizin. (55,98)

AuBerhalb der Medizin haben sich den hochrisikobehafteten Industrien bereits Strategien
entwickelt, um den ,,human factor so gering wie moglich zu halten. Hierfiir wurden
entsprechende Ausbildungen und Trainings im Bereich des sogenannten CRM eingefiihrt.
Im Focus steht ein Simulatortraining unter moglichst realitidtsnahen Bedingungen, welches

in bestimmten Berufsgruppen (z.B. Piloten) bereits gesetzlich verankert wurde. (97)

Um ein CRM zur Anwendung kommen zu lassen, ist das Vorhandensein einer
Sicherheitskultur Vorraussetzung. Zur Erhohung der Sicherheitskultur kann regelmafiges
realitdtsnahes Simulations-Team-Training sowie gut etablierte CIRS mafigeblich beitragen.

(99,100)

Ein weiterer nicht zu unterschétzender Vorteil ist, dass bei Einfiihrung von CRM durch die
Klinikleitung die Motivation der Mitarbeiter gestdrkt wird, da diese aktiv in den Prozess
zur Verbesserung rund um die ,human factors® einbezogen werden. Durch dieses
personliche Erleben der Patientensicherheit wird auch das Outcome der Patienten

verbessert. (97)

Durch die Trainings werden die Mitarbeiter auch im Teamgeist gestérkt, da diese sehen,

dass:
- jeder einmal einen Fehler macht
- Erfahrung kein Garant fiir Fehlerfreiheit ist

- auch unerfahrene Kollegen fiir das Team unerlésslich sein konnen

Mittels CRM lassen sich Techniken und Verfahren trainieren, welche die Einfliisse des
,human error* erkennen lassen und somit die Moglichkeit zulassen diesen zu entgehen. Im
Training werden Verhaltensprinzipien dargestellt, welche die Patientensicherheit durch
Vermeidungsstrategien (Prdvention) auch in stressbehafteten Situationen (Notfall,

Zwischenfall) erhéhen sollen.
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Entwickelt wurde das CRM von Gaba et al. sowie Howard et al. in Form des ACRM

(Anesthesia Crisis Resource Management) und in die Medizin eingefiihrt. (101,102)

Das ACRM wurde aus Konzepten der Luft- und Raumfahrt abgeleitet, welche sich bereits
seit langerem bewihrt hatten und an die Erfordernisse der Medizin angepasst. Die in
(Tabelle 9) dargestellten CRM Prinzipien haben sich laut Literatur bereits weltweit
durchgesetzt und gelten als Goldstandard fiir das Training mit Simulatoren. (98)

Die 15 CRM Leitsitze (nach Rall/Gaba)

1. Kenne deine Arbeitsumgebung.

2. Antizipiere und plane voraus.

3. Hilfe anfordern, lieber friih als spét.

4. Ubernimm die Fiihrungsrolle oder sei ein gutes Teammitglied mit
Beharrlichkeit.

5. Verteile die Arbeitsbelastung (10 Sekunden fiir 10 Minuten).

6. Mobilisiere alle verfiigbaren Ressourcen (Personal und Technik).

7. Kommuniziere sicher und effektiv — sag was dich bewegt.

8. Beachte und verwende alle vorhandenen Informationen.

0. Verhindere und erkenne Fixierungsfehler.

10. Habe Zweifel und iiberpriife genau (,,double check®, nie etwas
annehmen).

11. Verwende Merkhilfen und schlage nach.

12. Reevaluiere die Situation immer wieder.

13. Achte auf gute Teamarbeit — andere unterstiitzen und sich koordinieren.

14. Lenke deine Aufmerksam bewusst.
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15. Setze Prioritdten dynamisch.

Tabelle 9: Tabellarische Darstellung der Prinzipien des Crisis Resource Management (CRM).
[Entnommen und adaptiert aus (97,98) ]

Die Anwendung dieser Prinzipien kdnnte mit regelméBigen Simulationstrainings und dem
Aufbau eines Simulationszentrums zur Erhdhung der Patientensicherheit und der
Teamfihigkeit beitragen. Die einzelnen Prinzipien bzw. deren Anwendung sollten in einer
eigenen Arbeit Einklang finden, da durch die Behandlung dieser Thematiken der Rahmen

dieser Arbeit gesprengt werden wiirde.

4.3.5 Zusammenfassung

Die Umfrage zum Thema Sicherheitskultur hat gezeigt, dass Ansédtze und teilweise auch
Strukturen zur Verbesserung der Patientensicherheit durchaus vorhanden sind. Durch
Verbesserung diverser Strukturen, der weiteren Transparentmachung des Zwecks dieser
Umfrage, Verbesserung der Personalsituation, einheitlicher Dokumentationssysteme und
vermehrte Schulung der Mitarbeiter ist es moglich, die Patientensicherheit am LKH Univ.
Klinikum Graz noch weiter zu erhohen. Schwierig war die Tatsache, dass es sich bei der
Umfrage um einen Prototypen in Osterreich und an der Univ. Klinik handelte und keine
tatsdchlichen Vergleichswerte vorlagen. Somit ist eine Einschdtzung der einzelnen Punkte
zum Teil schwer moglich. Diesbeziiglich wurde vermehrt auf Erfahrungen oder
Erkenntnisse zu den einzelnen Problemstellungen aus der Literatur sowie Beobachtungen
und Erfahrungen aus dem Krankenhaus der Barmherzigen Briider in Sankt Veit an der

Glan und dem Klinikum Wels — Grieskirchen in Oberdsterreich zuriickgegriffen.

Interessant werden die Ergebnisse einer weiteren Befragung nach Diskussion und
eventueller Intervention der Klinikleitung zu diversen Punkten, da es durch diese erste
Onlinebefragung eine gute Vergleichsmdglichkeit gibt. Wichtig ist, dass der Riicklauf der
Fragebdgen erhoht wird, um noch ein weiteres Spektrum an Antworten zu erhalten. Auch
hier sind die Fihrungskrifte gefragt, diesen durch Aufkldrung der Mitarbeiter und
Motivation zur Teilnahme zu erhdhen. Eine mdgliche Grundskepsis der Mitarbeiter
gegeniiber Onlinebefragungen, muss durch entsprechende Sensibilisierung in Bezug auf

die Wichtigkeit solcher Befragungen verringert werden. Ein wesentlicher Punkt stellt auch
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die Tatsache dar, dass ca. 50% der Mailaccounts der Mitarbeiter bis dato nicht aktiviert

wurden und somit nur ein Teil der Befragungen zugestellt werden konnte.

Das Thema Patientensicherheit und Sicherheitskultur wird auch in Zukunft eine zentrale
Rolle spielen und alle Kliniken sowohl national als auch international in Bezug auf

Innovationen und Adaptationen fordern.
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6 Anhang

Auf den nachstehenden Seiten ist der im Rahmen der Umfrage eingesetzte Fragebogen

ersichtlich.

79



| EvaSys | Fragebogen zum Sicherheitsklima _2014 | '@ EtectricPaper |

Fragebogen zum Sicherheitsklima Auswertung erfolgt ber LKH-Univ. Klinikum Graz ~N

QM-RM

Stabsstelle QW-RM

Markieren Sie so:  [] E [ [ [ itte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.

Korrektur: COmQd N [] Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfiillen.

1. Sicherheitsklima in lhrem Arbeitsumfeld (lhre Klinik / lnren Bereich)
Kreuzen Sie bitte an, inwiefern Sie folgenden Aussagen zustimmen oder nicht.
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1.1 Die Mitarbeitenden in dieser Klinik / diesem Bereich
unterstlitzen einander.

1.2 Wir verfiigen lber ausreichend Personal, um das
Arbeitspensum zu bewaltigen.

1.3 Wenn ein hohes Arbeitspensum erfiillt werden muss,
arbeiten wir als Team zusammen, um alles erledigen zu
kénnen.

1.4 Die Mitarbeitenden in dieser Klinik / diesem Bereich
nehmen Ricksicht aufeinander.

1.5 Wir sind aktiv, um die Patientinnensicherheit zu erhdhen.

1.6 Die Mitarbeitenden haben das Gefiihl, dass ihnen ihre
Fehler zur Last gelegt werden.

1.7 In dieser Klinik / diesem Bereich haben Fehler zu
positiven Veranderungen gefiihrt.

1.8 Es ist pures Gliick, dass in dieser Klinik / diesem Bereich
keine schwerwiegenderen Fehler passieren.

1.9 Wenn ein Bereich in dieser Klinik / diesem Bereich
Uberlastet ist, helfen andere aus.
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1.10 Wenn ein Ereignis (z.B. Fehler) gemeldet wird, entsteht O
der Eindruck, dass die betreffende Person kritisiert wird,
wahrend das Problem unbeachtet bleibt.
[
[
UJ
[
O
[
O
[
L]
[

1.11 Wenn wir Veranderungen zur Erhdhung der
Patientinnensicherheit umgesetzt haben, {iberpriifen wir
deren Wirksamkeit.

1.12 Wir arbeiten ,am Limit* und versuchen, zu viel in zu kurzer
Zeit zu erledigen.

1.13 Die Patientinnensicherheit wird niemals vernachlassigt, um
mehr Arbeit erledigen zu kénnen.

1.14 Die Mitarbeitenden sind besorgt, dass von ihnen gemachte
Fehler in ihrer Personalakte vermerkt werden.

1.15 Wir haben in dieser Klinik / diesem Bereich Probleme mit
der Patientinnensicherheit.

1.16 Unsere Ablaufe und Strukturen eignen sich gut zur
Vermeidung von Fehlern.

1.17 Die Klinikleitung / die Leitung des Bereichs schafft ein
Arbeitsklima, das die Patientinnensicherheit férdert.

1.18 Beim Austausch von Informationen innerhalb der Klinik /
des Bereichs entstehen haufig Probleme.

1.19 Die Klinikleitung / die Leitung des Bereichs ist sich der
Risiken im Zusammenhang mit der
Patientinnenbehandlung bewusst.

1.20 Wahrend des Schichtwechsels gehen in dieser Klinik /in
diesem Bereich oft wichtige Patientinneninformationen
verloren.

O O0oooocoooo0o O ooooocoo oo0od
O O0ooo0ooooo0 O ooooooo ooad
O O0ooooooboo0o o ooooooo ooOod
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1. Sicherheitsklima in Ihnrem Arbeitsumfeld (lhre Klinik / Inren Bereich) [Fortsetzung]

2
4),%
¢
‘5@/ 8.
D % i 2
. 49 fos TEE N
e e O e Yy
%W Y B Y %
1.21 Bei Patientinnenverlegungen innerhalb der Klinik gehen O O O O g
Informationen verloren.
1.22 Die Klinikleitung / die Leitung des Bereichs beriicksichtigt O O O O g
die Patientlnnensicherheit, wenn organisatorische
Veranderungen besprochen werden.
1.23 Schichtwechsel sind fir die Patientinnen in dieser Klinik / O O O O d
diesem Bereich problematisch.
1.24 Die Klinikleitung / die Leitung des Bereichs scheint sich nur O O O O o

dann fir die Patientinnensicherheit zu interessieren, wenn
bereits ein Ereignis mit schadigenden Folgen fiir den/die
Patienten/in stattgefunden hat.

2. Patientinnensicherheit

2.1 Bewerten Sie bitte den Grad an Patientinnensicherheit in Ihrer Klinik / Inrem Bereich aus lhrer Sicht.
[] hervorragend [] sehr gut [] akzeptabel
[] schlecht [] ungentigend

3. Fiihrungsverhalten
Geben Sie bitte an, inwiefern Sie den folgenden Aussagen iiber lhre direkte Vorgesetzte / Ihren direkten
Vorgesetzten zustimmen oder nicht.

\S‘&,

- <
& &
3.1 Ihre direkte Vorgesetzte / Ihr direkter Vorgesetzter findet O O O O o
lobende Worte, wenn sie / er sieht, dass eine Aufgabe
gemal der bestehenden Richtlinien (Standards und
Guidelines) durchgefiihrt wurde.

3.2 Ihre direkte Vorgesetzte / Ihr direkter Vorgesetzter nimmt O O O O g
Vorschlage des Personals zur Erhéhung der
Patientinnensicherheit ernst.

3.3 Ihre direkte Vorgesetzte / |hr direkter O O O 0o g
Vorgesetzter Gbersieht Probleme im Bereich
Patientinnensicherheit, die immer wieder auftreten.
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4. Kommunikation
Kreuzen Sie bitte an wie haufig folgende Situationen in lhrer Klinik / lhrem Bereich vorkommen?
&
K
() QO/ ®<5‘/ //7)
% & s U %
4.1 Wir erhalten Rickmeldung zu Veranderungen, die ]
aufgrund von gemeldeten Ereignissen (z.B. Fehlern)
umgesetzt wurden.

4.2 Die Mitarbeitenden auRern sich offen, wenn sie etwas
bemerken, das sich negativ auf die
Patientinnenversorgung auswirken konnte.

[l
O
4.3 Wir werden lber Ereignisse (z.B. Fehler), die in dieser O
Klinik / diesem Bereich vorkommen, informiert.
]
[l
O

4.4 Die Mitarbeitenden hinterfragen offen Entscheidungen
oder Aktivitaten von vorgesetzten Personen.

4.5 In dieser Klinik / diesem Bereich diskutieren wir, wie das
erneute Auftreten eines Ereignisses (z.B. eines Fehlers)
vermieden werden kann.

4.6 Die Mitarbeitenden trauen sich nicht, Fragen zu stellen,
wenn sie den Eindruck haben, dass etwas nicht stimmt.

O O O O O O
O O o O O O
O o o o o o¥

o o o O 0O

5. Melden von Ereignissen

Wenn in lhrer Klinik / Ihrem Bereich folgende Ereignisse (z.B. Fehler) passieren, wie oft werden diese in
irgendeiner Form gemeldet? Kreuzen Sie bitte an.
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5.1  Wenn ein Ereignis (z.B. ein Fehler) passiert, das bemerkt O O O O Og
und korrigiert wird, bevor es sich auf den/die Patienten/in
auswirkt — wie oft wird dies gemeldet?
5.2 Wenn ein Ereignis (z.B. ein Fehler) passiert, das den/die O O O O g
Patienten/in nicht schadigen kann — wie oft wird dies
gemeldet?
5.3 Wenn ein Ereignis (z.B. ein Fehler) passiert, das den/die O 0o 0o g g

Patienten/in schadigen kdénnte, es jedoch nicht tut — wie oft
wird dies gemeldet?

6. Sicherheitsklima in lhrer Einrichtung
Kreuzen Sie bitte an, inwiefern Sie folgenden Aussagen zustimmen oder nicht.

.
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6.1 Die Leitung schafft ein Arbeitsklima, das die O O O O o
Patientinnensicherheit fordert
6.2 Die verschiedenen Kliniken / Bereiche stimmen sich nicht O O O O g
gut miteinander ab.
6.3 Bei Patientinnenveriegungen von einer Klinik zu einer O O O O g
anderen gehen Informationen verloren.
6.4 Es besteht eine gute Kooperation zwischen Kliniken / O O O O g
Bereichen, die zusammenarbeiten mussen.
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6. Sicherheitsklima in lhrer Einrichtung [Fortsetzung]

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

6.11

Wahrend des Schichtwechsels gehen in der Klinik oft
wichtige Patientinneninformationen verloren.

Oft ist es unangenehm, mit Personal aus anderen Kliniken
/ Bereichen zusammenzuarbeiten.

Beim Austausch von Informationen zwischen
verschiedenen Kliniken / Bereichen entstehen haufig
Probleme.

Die Handlungen der Leitung zeigen, dass die
Patientinnensicherheit héchste Prioritat hat.

Die Leitung scheint sich nur dann fiir die
Patientinnensicherheit zu interessieren, wenn bereits ein
Ereignis mit schadigenden Folgen fiir den/die Patienten/in
stattgefunden hat.

Die verschiedenen Kliniken / Bereiche arbeiten gut
zusammen, um die Patientinnen bestmoglich zu
versorgen.

Schichtwechsel sind fiir die Patientinnen in dieser Klinik
problematisch.

7. Angaben zur Anstellung und Funktion
Diese Informationen helfen uns bei der Zusammenfassung der Befragungsergebnisse — sie werden nicht

genutzt, um die Befragten zu identifizieren!

O

[

O
o 0O O O 0O

O

]
O
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7.1 Sie sind tétig in?
[] Deutschland ] schweiz ] Osterreich

7.2 lIstin Ihrer Klinik ein QM-System implementiert?
[ ja [] nein

7.3 Wenn ja welches QM-System?
[ ] CIRS [1 EFQM [] HACCP-Konzept
] 1SO O KTQ [] andere...

7.4 Wenn Sie "andere" angekreuzt haben, bitte um Angabe des QM-Systems?

7.5 Wie lange arbeiten Sie bereits in dieser Klinik?
[] 0 bis unter 2 Jahre [] 2 bis unter 5 Jahre [] 5 bis unter 10 Jahre
[] 10 bis unter 20 Jahre [[] mehr als 20 Jahre

7.6 Sie sind angestellt?
[] Vollzeit [ Teilzeit

7.7 Wie viel Mitarbeiterinnen sind in der Klinik tatig?
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7. Angaben zur Anstellung und Funktion [Fortsetzung]
7.8 Haben Sie Personalverantwortung / Flihrungsfunktion?

[]ja [ nein

7.9 In welchem der genannten Bereiche arbeiten Sie vorwiegend?
[] Diatolgin [] Ernahrungsberaterin ] Okothrophologlin
[] anderen

7.10 Wenn Sie "anderen" angekreuzt haben, bitte um Angabe des Bereiches.

7.11 An welchem Standort sind Sie tatig?

] Kiiche [] Patientinnenberatung Station [] Patientinnenberatung Ambulanz
] anderen...

7.12 Wenn Sie "anderen" angekreuzt haben, bitte um Angabe des Standorts?

8. |hre Anmerkungen
8.1 Gibt es Verbesserungspotential fiir die Patientinnensicherheit, die man klinikumweit umsetzen kénnte?

8.2 Haben Sie konkrete Verbesserungsvorschlage?

Herzlichen Dank fiir lhre Unterstiitzung!
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