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Eckdaten des KHR (2013)

« 2 Standorte

20 Abteilungen

7 Institute

26 Ambulanzen

1.106 systemisierte Betten

3.082 Mitarbeiterlnnen (=2.899,6 VzA)

Pati icherheit und Fiihrt ~ VAL
kv Dir.n Dl:?" Brigitte Ettl StGDt"' Wle_IL

oo S0 11 o00g - Wien ist anders.

Eckdaten des KHR (2012

» Stationare Patienten: ca. 53.700 pro Jahr
» @ Pflegedauer: ca. 6,6 Tage
» Ambulante Patienten: ca. 190.500 pro Jahr
* Ambulanz-Frequenzen: ca. 647.500 pro Jahr

‘ stellen 14 % der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung
Wiens im Bereich Innere Medizin sicher

Pati icherheit und Fiihrt ~ VAL
kv Dir.n Dl:?" Brigitte Ettl StGDt"' Wle_IL

oo S0 11 o00g arpa Wien ist anders.
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Patientensicherheit — erste Veroffentlichungen

The identification, analysis and management of patient-related risks and
incidents, in order to make patient care safer and minimize harm to patient

(IQM, NPSA, 2004)

1999 erste Veroffentlichung tber:

« medizinischen Risiken
¢ Fehler
« Patientensicherheit

Institute of Medicine (IOM of the National Academy of Sciences, USA)

Die Basis waren Studienergebnisse aus dem Jahr 1984, nach denen es im
Staat New York in 3,7 von 100 stationaren Aufnahmen zu behandlungs-
induzierten Gesundheitsschaden kam.

Bei 69 % dieser Falle handelte es sich um vermeidbare Ereignisse.

Pati icherheit und Fiihrt
6}"2" Dir." Dr. Brigitte Ettl

19.11.2013 Seite 5

Patientensicherheit — erste Verdffentlichungen

Agenda Patientensicherheit 2006
Systematisches Review 51 internationale Studien

* Mortalitat 0,1 % aller Krankenhauspatienten
« Mortalitatsrate in allen Landern gleich

Ergebnis-Reporting System in Ddnemark 2008

19.866 adverse events
6.783 aus dem Bereich Medikation

Pati icherheitund Fiihrt St TN n

Dir." Dr." Brigitte Ettl
19.11.2013 Seite 6
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Fehlerhaufigkeit — Zahlen — Daten - Fakten

* ca.10% Auftreten von unerwiinschten Ereignissen
ca. 5% davon sind vermeidbar
ca. 1% sind Behandlungsfehler
ca. 0,1% davon Mortalitatsrate

« Im Durchschnitt gehen circa 300 bis 400 Fehler voraus, bis
ein Schaden entsteht. Und einem schweren Schaden gehen
etwa 30 bis 40 geringere Fehler voraus. Wenn diese Fehler
aber gemeldet werden, kann daran gearbeitet werden, den
Schaden zu verhindern

«Von 11 Patientlnnen, die auf der falschen Seite operiert
wurden, haben dies 7 Patientinnen bemerkt, aber nichts
gesagt ...

KH HIETZING
T ROSENHDGEL

: ) 2 Pati icherheitund Fiihrt AL
& et Dir." Dr. Brigitte Ettl StGDE;l- wlen
ko Gosnden | 19.11.2013 Seite 7 en ist anders.

Panikmache? Ubertreibung?

Gesicherte Zahlen

Europaweit 242 Studien
5-10% unerwunschte Ereignisse
2-4 % vermeidbare unerwinschte Ereignisse (UE)

1% Behandlungsfehler 0, 1% Todesfille

S%HHBH Matthias 2008 auf der Basis ven 242 Studien aus 30 Lang
urd Sachverstindigenrat 2ur Begutachiung der Entwicklung im cmnmlmnnn 2007

Osterreich pro Jahr 2,5 Mio Spitalsfille
50.000 -100.000 vermeidbare UE - urch
vermeidbare UE

Wien pro Jahr o,4 Mio Spitalsfalle
8.000-16.000 vermeidbare UE( 400 Tote

Quelle: Verschlusssache Medizin, Langbein 2009

KH HIETZING
NI R3ENHDGEL

Patientensicherheitund Fiihrt A
@ Dir." Dr." Brigitte Ettl StGDE;l- wlen
e Gosnden | 19.11.2013 Seite 8 en ist anders.
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Unsere Herausforderung ...

AT § Patientensicherheit und Fiihrungsverantwortung E Ni
¢ ferng
3 i[kav Dir" Dr.7 Brgite Etl StaDt+Wien

=L
Tineranmen Gosmcien | 19.11.2013 Seite 9

Wien ist anders.

Sicherheitskultur und ihre Ziele

> Benefizprinzip
Die Behandlung/Betreuung hat das Ziel,
das Wohl der Patientinnen zu férdern.

> Nichtschadensprinzip
Die Patientlnnen dirfen keinen
vermeidbaren Schaden erleiden.

P StaDt + Wien

Dir. Dr." Brigitte Ettl
wi 19.11.2013 Seite 10

Wien ist anders.
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SA

Sicherheitskultur braucht
Flihrung und Vorbilder

v'Gemeinsames Verstandnis von ,Sicherheitskultur*
v'Gemeinsame Sprache

v'offener und konstruktiver Umgang mit Fehlern
v'Systematisches Lernen aus Fehlern

v Instrumente und Methodik

Pati icherheit und Fihr ortung
Dir." Dr." Brigitte Ettl

KH HIETZING =
e
T

19.11.2013 Seite 11

StaDt+Wien

Wien ist anders.

Sicherheitskultur braucht
gelebte Werte

v'Wertschatzende Kommunikation
v'Vertrauen
v'Gerechtigkeit

Pati icherheit und Fihr ortung
Dir." Dr." Brigitte Ettl

e 19.11.2013 Seite 12

StaDt+Wien

Wien ist anders.

LK
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Sicherheitskultur lebt durch
Eintritt eines
Fehlers bzw.
Schadensfalls
|
. _ |
Sicherheitskultur I Verbesserungskultur
|
|
vorher < I > nachher
|
Drohkultur | straf- und Schuldkultur
|
Fehlerkulturdimensionen (nach Léber)
P icherheit und Fihr tun, T+ 4+ W1
W ]ogg Dir. DuvT" Brigitte Ett 0 StGDE;I. ,“,1(311.
bt 10 11 0013 Seite 13 lanistandess.

Umgang mit sicherheitsgefahrdeten Verhalten

In 3 Stufen

Stufe 1: Motivationsgespréach (,Sie sind uns wichtig — aber
die Sicherheit unserer Patientinnen genauso ...!I"

Stufe 2: Konfrontationsgesprach (,So kann es nicht
weitergehen .1

Stufe 3: Sanktionsgesprach (,Wir missen Sanktionen
setzen ...!"

icherheit und Fiihr tung
i k‘i‘:‘ Dir." Dr." Brigitte Ettl
Tineranmen Gosmcien | 19.11.2013 Seite 21

StaDt+Wien

Wien ist anders.

SA LK
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Auf dem Weg zur Sicherheitskultur

»Der Fokus der Aufmerksamkeit andert sich
durch Fragen ...

»Die Kultur einer Organisation &ndert sich
durch ihr Handeln ...

IETZING Patientensicherheit und Filhr tun, T TH
i GELL N Akq_g e g StaDt+Wien

19.11.2013 Seite 14

Wien ist anders.

i vactid

Sicherheitskultur ist bewertbar

Nach B. Saxton

Organisations-/Managementfaktoren

MWeine Yorgesetzten unterstiitzen mich bei der Umsetzung meiner Aufgaben.
Erforderliche Malknahmen zur Patientinnensicherheit werden von der KOFU rasch
umgesetzt.

Patientinnen werden ausreichend Ober Behandlungsrisiken informiert .
Fatientinnen werden ermutigt, ihre Beschwerden/Bedenken zum Ausdruck zu
bringen.

icherheit und Fiihr tung StGDt‘|'WiBIL

Dir. Dr." Brigitte Ettl
19.11.2013 Seite 16

Wien ist anders.

SA LK
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Sicherheitskultur im

Risikoanalysen
¥ Warum ist das so,
und was kann man
dagegen un?"

Handeln

PatientInnen richtig behandeln/betreuen
Keinen vermeidbaren Schaden zufiigen

= Routine standardisieren

=> Abweichungen erkennen und beherrschen
- Situative Aufmerksamkeit sichern

- Effektive Kommunikation sicherstellen

- Verantwortung kliren und wahrnehmen

e
S

Fehleranalysen
¥ Warum ist das so
passiert, und was kann man
tun, damit es so nicht mehr
passieren kann?"

Kritische Checks sichern
EX o, damit Fehler
AT Chinn et
werden?

3

Pati i itund Fihr
Dir. Dr." Brigitte Ettl

KH HIETZING
NZ 30SENHOGEL

sifkay

ey
Brveroe e oot

19.11.2013

d StaDt+Wien
Seite 18 Wien ist anders.
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Kommunikation

|m}
_r-—_v—-l—

| e rechtben) T Marbegesinnon noch r

Sicherheitskultur in Projektform

Risikoanalyson {Presssn

durchfahren
Fehleranalysen |
durchfiihren chantain - |
A und fahmenbedingungen
Kritische Chocks (SR Regei)
sichern
'(OF Chackiin implmeriicen  evaiuiersa |
{Tnssmeniwzogens Abibois und Provesss darsivhen |
—_— =

t
standardisieren |z

Abweichungen {
Sitwative

erkennen 1

|
I-Del‘:enfscm'n = —
P
Aufmerksambelt —
—_ =
Effektive

Kommunikation
sicherstellen

[ Tl )
[l dor bt v Fngei b

_resce und nachinaiiy geiost

At _
Verantwortung kiiren rlm—
wnd wahrnehmen .
g T § itund Fihre
EECaNy ulkav Dir Dr. Brigite Etl
i
bt 19.11.2013

StaDt+Wien
Seite 18 Wien ist anders.
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Adaption: KHR; Ubersetzung: Stiftung fir Patientensicherheit Schweiz

S. Taylor-Adams and C. Vincent (2004). Systems analysis of clinical incidents: the London protocol. Clinical Risk.
London, Clinical Safety Research Unit, Imperial College London Department of Surgical Oncology and Technolog

‘H HIET ientensicherheitund Fih .
=2y CB DO g B StcDt+Wien
2
P | 19112013 Seite 19 Wien ist anders.

Fehlerbeglinstigende Faktoren

oo NSNS e s
) Eintrittswahrscheinlichkeit i
RAHMENBEDINGUNGEN KULTUR FAKTOREN Auswirkungen
Arbeits- und
Unmfeldfaktoren FEHLERHAFTE
VORGANGE
/ P
Teamfaktoren E:ﬁfi
entscheidungen; Q A
isator vi % Schaden
Prozesse; Faktoren »> Fehler
Fehler-u.
Risikokultur o
Aufgaben- und
Prozessfaktoren
\_/I
Patientenfaktoren f——

f

Taylor-Adams and C. Vincent (2004). Systems analysis of clinical incidents: the London protocol. Clinical Risk.
London, Clinical Safety Research Unit, Imperial College London Department of Surgical Oncology and Technology.

A A5 § Patientensicherheit und Filhrt .

A i | wilkav Dir" Dr." Bigite Etl StaDt+Wien
e

P | 10112013 Seite 20 Wien ist anders.
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Patientenfaktoren
« Zustand
e Sprache und Kommunikation

* Personlichkeit und
soziale Faktoren

« Namensgleichheit

heitund Fiihrt StaDt+Wien

Dir. Dr." Brigitte Ettl
19.11.2013 Seite 21

Wien ist anders.

Patientenfaktor

Das Patientenhandbuch

Jnformierte und wachsame Patienten missen
unser Ziel sein.
Dass sie bei Auffalligkeiten aktiv werden, um
Fehler rechtzeitig abzuwenden.
Die Hurde liegt allerdings nicht im Erkennen
sondern im Handeln.”
Ry 73 _<f‘:
e patientinnen und Patienten
Krankenhausaufenthalt . . .
4 sind das letzte Sicherheitsnetz,

¢ bevor es zu einem Schaden kommt.”

KH HIETZING . Patientensicherheit und Filhrungsverantwortung StGDt'l' Wien
Nz 403 ENHDGE] | kav !

i Dir." Dr." Brigitte Ettl
asmmaGetade | 19.11.2013 Seite 22

Wien ist anders.
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Patientenfaktor

Das Patientenhandbuch

Sie kénnen zum Belsplel fragen

Gibt es etwas, was ich vor der Operation wissen oder tun solite?
‘Wie soll ich méch nach der Operation verhalten?

Welche Symptome bzw. Beschwerden werden durch die
Operation besaitigt?

Welche Faktoren sind for einen guten Ausgang der Operation
maBgeblich?

‘Wie kann ich mich personlich auf die Operation vorbereiten?
Welche Risiken sind mit dieser Operation verbunden?

Besteht die Gefahr, dass sich einige meiner Symptome durch

die Operation verschlechtern?

Die zeitgerechte arung zur 1 ist wichtig.

Wir fragen Sie &fter nach Ihrem Namen.

Pati i it und Fihr oy
Dir." Dr." Brigitte Ettl StGDt 'l' Wle.l'l-
©19.11.2013 Seite 23 Wien ist anders.

Teamfaktoren

» Mindliche Kommunikation
» Schriftliche Kommunikation
» Teamstruktur

* Supervision und Hilfesuche

Pati icherheit und Fihr tung Al4
Dir." Dr." Brigitte Ettl StGDt"' Wle.l'l-
¢ 10112013 Seite 24 Wien ist anders.
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Teamfaktor

WHO OP-Checkliste

.
L _". Plattform .
o, Patientensicherheit

Sign Out

» vor Eingriffiande.

) Markierung der 0P Stele

Der che ihrt foigende
Abdragen durch:

an- | | O g

) Operatiorseinsiiguag
3 Antisiotika - Prophylazz
tnatig und erhalten)

Q2 ik

Bevor der Eingntf begonnen wird, werden fol-
ende Punkc - fur alle den hars

() Tacher und mstrumente komplett?

wom Checklister-Kooreinatar abgefragt urnd
weetet:

o]

() Probleme mit verwendaten Instrumentan
oder Geraten?

Published on 10 November
in the New England Journal
of Medicine (NEJM), a
study conducted in the
Netherlands from October
2007 to March 2009 shows
that with the use of a

) Schrwlerigkaten zu snwarten B O nformaionsn 0r e postoperstim hecklist
) Besonderes Equipmant erfoedurlich @ o Botreusing des Patientar (Schmaratherapie, checklist, surgery
. Verband, Drainagen, Verbote)

() Besondere HygienemaAnahmen eeforderlich

[5) und o

(D) Sid ksitische Situationen zu erwarten?
{Frage an alle)

ematrbereit

() aftans Fragen

verhanden

(D albst s noch Fragen { Unklarheiten?

Erganzungen und Anpassungen an lakale
sind otwendig,

() Anssthesiee iwilligung
) scwieriger Atemweg ! Aspirationsrisiko
) Allergien

complications were
reduced by more than one-
third and deaths reduced
by almost half (from 1.5%

() Aligemeiner anssthesiecheck
Q

Manstaring angelegt
(EKG, Pulsoximetre, Bluidruck]

to 0.8%) in test hospitals
compared to control

urd funktionsfabig

(2 Offene Fragen

\ J N\ et

hospitals.

Pati i it und Filhn
Dir." Dr." Brigitte Ettl

StaDt+Wien

Wien ist anders.

19.11.2013 Seite 25

Briefing - Debriefing

Bei einem Briefing handelt es sich um eine Kurzeinweisung
(Kurzbesprechung) vor einem wichtigen Ereignis

Briefing - 2 kritische Inhalte:
Zeigen Sie Kompetenz: ,Wir machen jetzt Folgendes: ...*

Eine Kurzauswertung nach einem wichtigen Ereignis wird
als Debriefing bezeichnet

NZ 205

ENH

Pati i it und Filhn
Dir." Dr." Brigitte Ettl

StaDt+Wien

Wien ist anders.

19.11.2013 Seite 26

SA LK
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Arbeits- und Umfeldfaktoren
» Gestaltung der Arbeitspléatze

* Personalbestand und
Qualifikationsmix

* Arbeitsbelastung und
Dienstplane

 Beschaffenheit, Verfugbarkeit
und Instandhaltung der
technischen Ausstattung

« Unterstitzung durch
Vorgesetzte

sifkav

ey
rmbsesmuchun i

19.11.2013

icherheit und Fiihr tung = AL
Dir." Dr." Brigitte Ettl StGDt"' WleIl-
Seite 27 Wien ist anders.

Arbeits- und Umfeldfaktoren
Jobrotation,
Simulationstrainings,
Arbeitsplatzevaluierungen,

e 19.11.2013

i heit und Fihr g StGDt'fWiEE

Dir." Dr.n Brigitte Ettl § .
’ Seite 28 Wien ist anders

SA LK
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Aufgaben- und Prozessfaktoren
 Aufgaben- und Prozessgestaltung

« Kontrollmechanismen

* Regeln vorhanden, klar und eingehalten

« Verfuigbarkeit und Genauigkeit von
Testergebnissen

e Entscheidungshilfen

Pati icherheit und Fihr ortung
Dir. Dr." Brigitte Ettl

19.11.2013 Seite 29

Aufgaben- und Prozessfaktoren
Arztliche/ Leiterin Pflegedienst/ | Verwaltungsleiter Technische/ Leiterin
Leiterin
Ltd. Ober- [
[ Assistentin | L
OP-MANAGEMENT
Abteilungs- N A 3
vorstand ~ F---- Abteilungsvorstand Anésthesie ‘
Herz- u. GefaR | OSRIP ‘ | OSRIAN |
Chirurgie Lo 1 - \r ______ | R, S
!
H OP-KOORDINATION | Ltd
CHIRURG i ; Ltd. AN- o
H SV/IOA Anasthesie ‘ ’ Ltd. OP-Pflege | Pflege Kardio-
Abteilungs- : E 5 I B H
Koordinator fmmmmmm— e e e \-_4‘ ----------------------------- ==
i I
f N i
! OP- Saal 1 ;;2meOP Team AN- Team Kardio- \
f OP- Saal 2 9 Pflege techniker !
' OP- Saal 3 i
i
1 OP- Saal 4 =
s / Tea i
! OP-Saal 5 | Erster OP Gehilfe / Team | i
e o B B B B B O E S aE o EaC oo oo oatoooatooamnd i
Legende:
Linienverantwortung
b e Koordinationsverantwortung
:___gr_s!e_l\t Marz 2011 QP AN/1td. QP Pflege.
Quelle: DGKS STL Daniela RieR3, 1. Chir. Abteilung, KHR
Pati i eit und Fiihre twortung
s Dir." Dr." Brigitte Ettl
19.11.2013 Seite 30
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Aufgaben- und Prozessfaktoren
Perioperatives
Patientinnen- und OP-Management
= O=d
28
nein Transport TR \l’ %‘“
OF-AH Lokalanasthesie? Abschlussarbeiten 4
#n dsthesi - P . beteiligter
[ 29 2 Mitarbeiterinen g—“
ERAP EIEGE 3 Instrurmenten-
OF-Ass OF-FF Narkose ausleiten p aufbereitung
T
?Z:N » OP-Nachbereitung
Ricktransportin
OP-fss A dsthesi mehreren
= 4l Setuitten QP Bericht
schreiben
Transport in das l
HNO
Uberwachungszimmer
Ende

Quelle: OA Dr." Birgit Weingessl, Augenabteilung KHR

KH
NZ 205

= A — - o
Ny K A]«:v Dir.'"g:'"BrigiﬂeEnl .StGDt_+WIBIL

Wien ist anders.

19.11.2013 Seite 31

Memorycard
. Medikamentensicherheit*

Dieses einfache Kontrollinstrument rettet jedes Jahr Menschenleben und vielleicht
Ihre berufliche Existenz!

Die 5R-Regel wirkt nur dann, wenn sie von allen Mitarbeiterinnen bei allen
Patientinnen immer vor dem Aushandigen bzw. der Verabreichung von
Medikamenten durchgefuhrt wird. Der Zeitbedarf betragt nur wenige Sekunden!

Kerninhalte

*Richtige Person

*Richtiges Arzneimittel

*Richtige Dosierung (oder Konzentration)
*Richtige Applikation (auch Applikationsart)
*Richtige Zeit (richtiger Zeitpunkt)

IETZING : 2 Pati icherheit und Fihr rtung 1
EE- oY i lkav Dir." Dr. Brigitte Etl StGDE;" ’-
e ;
fmmeeisonees | 19.11.2013 Seite 32 Vien ist a

SA LK

Seite 16
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Management- und

Organisationsfaktoren

* Ressourcen und Einschrankungen

e Schnittstelle klar?

* Grundsaétze,

Standards und Ziele

e Sicherheitskultur und Prioritaten

19.11.2013

Patier i itund Fiihrur
Dir. Dr." Brigitte Ettl

tung

Seite 33

Apotheke verbessert
Sicherheitsmechanismen

Management- und Organisationsfaktoren

RM im Krankenhaus Hietzing

Erweiterung
der Stabsstelle RM (2010)

Erarbeitung einer
Strategy-Map

Medikamenten-
sicherheitsaudits

Stabsstelle RM der KOFU
etabliert (2008)

Auftrag zur
Konzeptentwicklung

RM-Ausbildungsmodul
fur KHR (2007)

CIRS in
Hochrisikobereichen und
CIRS medical fur das
Krankenhaus

OP-Checkliste eingefiihrt

Standards optimiert

RM-Ausbildungen
in Wien und in Schweiz

(2006-2009)

Jéhrliche
Zielvereinbarungen
mit Abteilungen

2005
SofortmalBnahmen

2006-2009
Strukturmaflnahmen

2007-2013
Operative Malnahmen

Zwischenfall mit
Patientenschaden

Risikomanagement als
Fuhrungsaufgabe definiert

Klinisches RM etablieren und
Strategiearbeit

19.11.2013

Pati i eit und Fihr

twortung

Dir." Dr." Brigitte Ettl

Seite 34

SA LK
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Mission — Vision — Strategien im KHR

Unsere Mission:

Wir implementieren Risikomanagement systematisch und nachhaltig. Unser
Vorgehen orientiert sich unter medizinethischen Aspekten an den Bedurfnissen
unserer Interessenspartner.

Unsere Vision:

Patientinnen, Mitarbeiterinnen und Interessenspartner erleben taglich, dass das
KHR als eines der fihrenden Referenzkrankenh&user im Bereich
Risikomanagement und Patientinnensicherheit gilt.

Unsere RM-Strategien:

Wir entwickeln unser RM-System und implementieren es nachhaltig.

Wir entwickeln Vorgehensweisen, welche von allen unseren Mitarbeiterinnen auf
ihren Abteilungen und in jedem Bereich angepasst und genutzt werden kénnen.
Wir teilen unser Wissen mit Interessenspartnern und Netzwerken.

e StaDt+Wien

Wien ist anders.

19.11.2013 Seite 35

CIRS

- Abteilungsinternes CIRS

~
— |
B reital > CIRSmedical® im KHR

mlt IRS )
- CIRSmedical® Osterreich

Heute schon ge-CIRS-t ? S CIRS ...

“Arbeitan mit CIRS, b
AN = St lungszertiet - nechiratn
Risikomanagemant im KAY

R StaDt+Wien

Wien ist anders.
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., Patientensicherheit

19. November 2013

Institutioneller Kontext

» Gesetze, Vorgaben,

Leistungsfinanzierung

» Gesundheitspolitik

* Verbindungen mit

externen Organisationen

61-2‘?

19.11.2013

Pati icherheit und Fihr ortung
Dir. Dr." Brigitte Ettl
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Vorgaben und Empfehlungen zur Einrichtung eines
Learning und Reporting Systems

WHO Griindung des EUNetPaS, 2006

Resolution (WHO 57 2002/REC/1. Quality of Care:
Patient Safety, Fifty-fifth World Health Assembly,

Geneva 2002

World Allianz for Patient Safety, 2004

Safe Surgery Saves Lives

Institutioneller Kontext

EU

Europarat:
Implementierung von Arbeitsgruppen

Council of Europe:

COUNCIL RECOMMENDATION of 9
June 2009 on patient safety, including
the prevention and control of healthcare
associated infections

Europaische Kommission:
Arbeitskreis ,Patient Safety Working
Group of The High Level Group (HLP)
on Health Service and Medical Care*

Luxemburger Deklaration der
Patientensicherheit, 2005

o

19.11.2013

Pati i eit und Fiihre
Dir." Dr." Brigitte Ettl

Seite 38

SA LK

Seite 19



Plattform

-., Patientensicherheit

1. PATIENTENSICHERHEITSTAG-SALK

19. November

2013

. ,-'. Plattform

ANetPaS
Austrian Network for Patie

«, Patientensicherheit

nt Safety

ANetPAS ist ein unabhangiges nationales Netzwerk, dem alle relevanten Einrichtungen und
Expertinnen des Osterreichischen Gesundheitssystems angehéren, die sich mit
Patientensicherheit und Qualitatssicherung beschaftigen. Griindung 2008

Die nationalen und internationalen Bemuhungen unter dem Stichwort ,Patientensicherheit”
zielen darauf hin, das Osterreichische Gesundheitssystem fiir die Patientinnen, aber
auch fir die Mitarbeiterlnnen in den Einrichtungen sicherer und transparenter zu machen.

AUT

Nationale Patientensicherheitsstrategie

Pati i eit und Fihr

twortung

Dir." Dr." Brigitte Ettl

19.11.2013

Seite 39

Individuelle Faktoren

* Kenntnisse,
Fahigkeiten, Kompetenz

» Situative
Aufmerksamkeit

» Kdrperliche und
psychische Gesundheit

Pati icherheit und Fihr
Dir. Dr." Brigitte Ettl

19.11.2013

ortung

Seite 40
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o "o, 19. November 2013 SA LK

Zertifikat Gold
Teilnahme an der ,AKTION Saubere Hande"

wKrankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum

Rosenhiigel"

,AKTION Saubere
Hande"

Das Zertifikat in Gold
D Hiting i e verpflichtet.

Rosenhligel” hat an der Kampagne AKTION Saubere Hinde"

zur Verbesserung der Handedesinfektion erfolgreich
teligenommen und damit ein Zertifikat der Kategorie Gold

erworben

6 Saptember 2013 Gt bis: 18, Saplember 2016

Pati i it und Fihr oy
Dir." Dr." Brigitte Ettl StGDt"' Wle.l'l-
19.11.2013 Seite 41 Wien ist anders.

Individuelle Faktoren

Productive Ageing MalRnahmen

P . b R/
ETZING Pati i itund Fihn AL
st | CB i Dr " Brigite £ StcDt+Wien
i :
trnmemmst et | 10,11.2013 Seite 42 Wien ist anders.

Seite 21
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... und dann braucht es noch ...

Respekt und Wertschétzung
Nachhaltigkeit
Vertraulichkeit
Zuverlassigkeit
Verantwortung

Transparenz
Unvoreingenommenheit
Offenen Kommunikation

DN N N N U NN

A A8 Pati i it und Fihr tung y
=2y @ it Dt g StcDt+Wien
2
P | 10112013 Seite 43 Wien ist anders.

»Machen Sie/mi?h auf Fehleraufmerksam —
ich werdg das Selbe fur Sie tun®

. Dir.'". Dr." Brigitte Ettl - StGDt 'I' Wien

Wien ist anders.
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