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Sehr geehrte IPS-Mitglieder!

Die Adventzeit hat Einzug gehalten und das Jahr 2019 schwindet langsam vortiiber. Ein guter Anlass mit dem IPS-
Newsletter eine kleine Ruckschau zu halten Uber die Geschehnisse dieses Jahres, aber auch einen Ausblick zu
gewahren auf die Vorhaben im neuen Jahr. Als weihnachtliche Zugabe enthalt diese Ausgabe eine kleine ,Best-
Practice“-Sonderedition. Wir wiinschen eine informationsreiche Leselektire!

Die erste Aktivitdt des Jahres beging das siebente IPS-Indikatoren-Netzwerktreffen am 14. Méarz 2019. Unter
Anwesenheit von 28 Teilnehmerinnen aus 21 steirischen Gesundheitseinrichtungen prasentierten Mag. Robert Hoge
(AUVA Hauptstelle Wien) und Markus Barnthaler, MSc (AUVA-Unfallkrankenhaus Steiermark, Standort Graz) die
Ergebnisse der AUVA-Patienteninnensicherheits- und CIRPS-Mitarbeiterinnenbefragung des Jahres 2018. Damit
bot sich eine optimale Grundlage fir einen gemeinsamen Austausch und die anschlieBende Analyse der
ausgewerteten IPS-Indikatoren.

Am 11. April 2019 fand die siebente IPS-Jahrestagung & PlattformQ statt. Unter dem Titel ,Patientensicherheit
zwischen Big Data und Einzelfall" lieferten die Gastvortragenden interessante Beitrage zu einem immer starker
werdenden Zukunftsthema.

Im Rahmen der Jahrestagung erfolgt auch die Verleihung der IPS-Auszeichnungen an die IPS-Mitglieder. In diesem
Jahr durften sich zehn (!) Krankenanstalten Uber die IPS-Auszeichnung freuen und wurden damit fir ihr wirksames
Learning & Reporting-System und fur ihre Aktivitaten zur Verbesserung der Patientinnensicherheit im steirischen
Gesundheitswesen geehrt.

Zum Thema ,Statistik BASIS Schulung® erfolgte am 16. Mai die zwdlfte IPS-Methodenschulung. Die Vortragende
MMag. Martina Koller fuhrte nicht nur in die theoretischen Grundlagen der Statistik ein, sondern bot den
Teilnehmerinnen wertvollen Tipps fur die praktische Anwendung von der Aufbereitung bis hin zur Bewertung von
Statistiken.

Rund um den 17. September stand die Patientinnensicherheit auch heuer wieder ganz im Mittelpunkt des
Gesundheitswesens. Der fiinfte Internationale Tag der Patienteninnensicherheit zum Thema ,Sicherheit auf allen
Ebenen® ermdglichte eine Breite an Schwerpunktsetzungen, in welcher die Patientinnensicherheit in ihrer ganzen
Vielfalt sichtbar wurde. Die Gesundheitseinrichtungen der Steiermark hoben sich mit ihren zahlreichen und
vielfaltigen Aktivitaten erneut besonders hervor.

Und nicht zuletzt wurde der Steirische Qualitatspreis —,,SALUS* am 23. Oktober bereits zum elften Mal verliehen.
Als wertschatzende Anerkennung fir Menschen, Teams und Organisationen, die mit ihren Initiativen, Projekten und
Aktivitaten einen wertvollen Beitrag zur Qualitatsarbeit im steirischen Gesundheitswesen leisten, wurde den
Gewinnerlnnen in den beiden Kategorien ,Gesundheitsversorgung® und ,Gesundheitsférderung® die ,SALUS"-
Auszeichnung tberreicht. Die beiden Siegerprojekte wurden in feierlichem Ambiente in der Aula der Alten Universitéat
von Gesundheitslandesrat und GKK-Obmann geehrt.
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Weiters freut es uns lhnen mitteilen zu dirfen, dass die Gesundheitsplattform Steiermark am 09. Dezember 2019 die
Fortfihrung der Initiative Patientinnensicherheit Steiermark (IPS) im Jahr 2020 beschlossen hat und somit die

wichtige Arbeit und Aktivitdten im Rahmen der Patientinnensicherheit gesichert wurden.

Alle aktuellen Unterlagen und Informationen zur IPS stehen selbstverstandlich wie gewohnt fir Sie im

Mitgliederbereich auf der Website www.patientinnensicherheit-steiermark.at zur Verfligung.

Wir bedanken uns fiir die gute Zusammenarbeit und wiinschen lhnen und Ihren Lieben ein besinnliches Weihnachtsfest,
erholsame Feiertage sowie einen guten und gesunden Start ins neue Jahr!

lhr IPS-Team
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@ 7. IPS-Indikatoren-Netzwerktreffen 2019

Am 14. Marz 2019 fand im Steiermarkhof das 7. IPS-Indikatoren-Netzwerktreffen statt. Die 28 Teilnehmerinnen aus
21 steirischen Gesundheitseinrichtungen haben aufbauend auf den bereits gemeinsam definierten Zielsetzungen
dieser alljahrlich tagenden Arbeitsgruppe gemeinsam die Evaluationsergebnisse analysiert.

Seminarinhalte

® Allgemeines und geplante Aktivitaten im Zuge der IPS

@ Prasentation der Ergebnisse der AUVA-Patientensicherheits- und CIRPS-Befragung 2018
@ Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse ausgewahlter IPS-Indikatoren

Bevor auf die Ergebnisse aus der Auswertung der IPS-Indikatoren
eingegangen wurde, durften wir am Vormittag gespannt der
Prasentation von Mag. Robert Hoge (AUVA Hauptstelle Wien) und
Markus Bérnthaler, MSc (AUVA UKH Steiermark, Standort Graz)
lauschen, die uns die Ergebnisse ihrer im Jahr 2018 durchgefiihrten
Mitarbeiterinnen-Befragung zum Thema ,Patientensicherheit und
CIRPS (Critical Incident Reporting and Prevention System)®
darlegten.

Die Befragung zielte darauf ab, Erfahrungen der
Mitarbeiterinnen mit dem CIRPS-Fehlermeldesystem
zu erfassen und dadurch neue Informationen direkt von
den Mitarbeiterinnen zu erhalten. Gleichzeitig wurde
durch die Befragung auch eine Bewerbung des CIRPS
erreicht. Die Hauptauswirkung der Befragung war vor
allem eine Bewusstseinserweiterung bei den
Mitarbeiterinnen und dem Vertrauensteam zu melden

und zu informieren.
Im Anschluss an die Prasentation der AUVA-
Mitarbeiterinnenbefragung zu CIRPS wurden die
Ergebnisse der IPS-Indikatoren-Auswertung
vorgestellt und Raum fiur eine Diskussion und
Analyse geboten. Die daraus gemeinsam
gewonnenen Erkenntnisse wurden in einer
Dokumentation festgehalten.

Zudem wurden Themenvorschlage und Ideen fir
die nachsten IPS-Methodenschulungen gesammelt,

als auch Uber die weitere Vorgehensweise bei der
Reviewerlnnen-Ausbildung besprochen.

Die Dokumentation zum 7. IPS-Indikatoren-Netzwerktreffens ist im IPS-Mitgliederbereich zu finden.
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@ 7. IPS-Jahrestagung und PlattformQ

Am 11. April 2019 fand im Schloss St. Martin in Graz die siebente Jahrestagung der Initiative Patientinnensicherheit
Steiermark unter dem Titel ,,Patientensicherheit zwischen Big Data und Einzelfall" statt.

Nach einem humorvollen Auftakt referierte Ass.Prof. Mag. Dr. Peter
Klimek, Medizinische Universitat Wien, zu Beginn der Tagung unter dem
Titel ,Big Data — Big Theory: Wissensgewinn filir die Praxis“ Uber die
Facetten, Moglichkeiten aber auch Grenzen der riesigen Datenmengen, mit
denen wir zunehmend konfrontiert werden. Der Mehrwert von ,Big Data“
ergibt sich daraus, die immense verfigbare Datenlandschaft durch
Korrelation fur die Menschen nutzbar zu machen und daraus resultierende
Netzwerkeffekte, wie  Patientenstrome oder  Krankheitsverlaufe,
datenbasiert verstehen und entsprechend — auch im Sinne der Pravention -

handeln zu kénnen.

Wo Vorteile liegen, verbergen sich auch immer Risiken. So auch bei der Nutzung
von ,Big Data“. ADir. Dr. Gerald Geyer, MBA, Krankenhaus der Elisabethinen
Graz und Marienkrankenhaus Vorau, erlaubte uns in eine andere Sichtweise des
,Big Data“-Themas einzutauchen. In seinem Vortrag unter dem Titel ,Datenflut
& Einzelfall: Zwickmuhle fur die Fihrung!?“ wurde der Stellenwert von ,Big Data“
auf Fuhrungsebene etwas kritischer hinterfragt. So zeigt die Analyse von Daten
zwar Korrelationen auf, meist jedoch keine Kausalitaten, was eine sorgsame
Interpretation der Ergebnisse erforderlich macht. So ist die kiinstliche Intelligenz
in der Medizin zwar in der Lage, unter anderem Outcome-Prognosen und
Diagnostik zu verbessern, letztendlich jedoch zahlt der Mensch dahinter.

Das richtige MaR ist bei all diesen Uberlegungen zu ,Big Data“ entscheidend.

ADir. Prim. Dr. Klaus Richard Vander, Institut fiir Krankenhaushygiene und ' R
Mikrobiologie der KAGes, zeigte in seinem Vortrag ,Neue Wege in der
openMEDOCS basierten Darstellung von bakteriologischen Befunden und

GESUNDHEITSFOI
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4

Krankenhausinformationssystems im Rahmen der infektiologischen Therapie \ / : Semeinsal. S

gesunde Zukunft b

Warnhinweisen® die neuen Méglichkeiten, die dieses

bietet, auf. Diese Weiterentwicklung im System macht eine Ubersichtliche
Darstellung der mikrobiologischen Befunde wund erregerspezifischen
Resistenzdaten maglich. Der ,Mikrobiologiemonitor-MRE" schafft damit einen
Mehrwert fiir eine adaquate Therapieentscheidung. Durch die Einflihrung von
Warnhinweisen fir eine Visualisierung von patienteninnenbezogenen

hygienisch  relevanten  Besiedelungen bzw. Infektionen  werden
Therapieentscheidungen und préaventive Malinahmen bestmdglich unterstitzt.
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Im Sinne des ,Voneinander Lernens" haben auch in diesem Jahr Vertreterinnen der IPS-Mitglieder aktuelle oder
bereits abgeschlossene Aktivitaten ihrer Einrichtungen zum Thema Patientinnensicherheit vorgestellt:

<4 GESUNDHEITSFONDS

® ,Managementinformationssystem — Einsatz in der
patientennahen Praxis“ — Harald Fuchs, Geriatrische
Gesundheitszentren der Stadt Graz
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@ ,Reality Check Verhaltensanderung: Snapshot Audits

und Feedback Systeme® — Veronika Gombotz und
Karina Leitgeb, LKH.Univ. Klinikum Graz

)
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® ,Medizinische Innovationen und Patientensicherheit am
Beispiel des ,Medizinischen Innovationsboards® der
KAGes — August Gomsi, KAGes

Mit einem humorvollen Beitrag aktivierte Gerhard Kobinger,
Apothekerkammer  Steiermark, die  Lachmuskeln  der
Teilnehmerinnen. Unter dem Titel ,Uber die Nebenwirkungen der
Kommunikation“ wurden auf erheiternde Weise Einblicke in die
taglichen kommunikativen Herausforderungen der
Apothekerlnnen gewahrt.
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Q Verleihung der IPS-Auszeichnungen

Auszeichnung als Anerkennung und Dank

Im Zuge der Teilnahme an der Initiative Patientinnensicherheit Steiermark wird die Einfihrung und Integration von
sogenannten Learning & Reporting-Systemen in den Arbeitsalltag forciert. IPS-Mitglieder, deren Systeme die IPS-
Kriterien erfullen, haben die Mdglichkeit sich um die IPS-Auszeichnung zu bewerben. Voraussetzungen sind die

Erfillung der IPS-Kriterien und deren Nachweis im Rahmen des IPS-Reviews durch ausgebildete IPS-Reviewer

sowie die Mitarbeit im IPS-Feedbacksystem.

Im Rahmen der IPS-Jahrestagung bedankte sich der Vorsitzende der Qualitatssicherungskommission Steiermark,
Dr. Johannes Koinig, fir das Engagement der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vor Ort. Durch diese wertvolle Arbeit
wird ein wichtiger Beitrag zur Erhéhung der Patientinnensicherheit und zur qualitatsvollen Gesundheitsversorgung
geleistet. An folgende zehn (!) Krankenanstalten wurde die IPS-Auszeichnung im Rahmen der IPS-Jahrestagung

verliehen:

+

<4

Landeskrankenhaus Mirzzuschlag-Mariazell

Landeskrankenhaus Weststeiermark, Standort
Deutschlandsberg

Landeskrankenhaus Murtal

AUVA Unfallkrankenhaus Steiermark, Standort
Graz

AUVA Unfallkrankenhaus Steiermark, Standort
Kalwang

Krankenhaus der Barmherzigen Bruder Graz
Krankenhaus der Elisabethinen GmbH Graz
Marienkrankenhaus Vorau GmbH

Neurologisches Therapiezentrum Kapfenberg
GmbH

Privatklinik Graz Ragnitz

Wir gratulieren den Einrichtungen zur Auszeichnung und bedanken uns flr den Einsatz

zur Erhéhung der Patientinnensicherheit im steirischen Gesundheitswesen!

LKH Mirzzuschlag-Mariazell
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LKH Murtal
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Krankenhaus der Barmherzigen Bruder Graz Krankenhaus der Elisabethinen GmbH Graz
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Marienkrankenhaus Vorau GmbH Neurologisches Therapiezentrum Kapfenberg

Von diesen zehn ausgezeichneten IPS-Mitgliedern haben acht Einrichtungen die IPS-Auszeichnung bereits zum
dritten Mal erhalten. Eine Auflistung aller derzeit 23 IPS-Mitglieder finden Sie auf der Website
http://www.patientinnensicherheit-steiermark.at. Unter ,Aktuelles” besteht die Downloadmadglichkeit der Vortradge und
Bilder.

Folgende IPS-Reviewer haben dankenswerterweise ein IPS-Review durchgefiihrt:

® DGKS Gabriela Schellnegger ® Mag. Alexandra Pfisterer
(KH der Barmherzigen Briider, Standort Eggenberg) (LKH Hochsteiermark, Standort Leoben)

® DGKS Natascha Eberhart ® Manuela Reinbacher, BA MA
(AUVA-Unfallkrankenhaus Steiermark, Standort (LKH Feldbach-Furstenfeld)
Kalwang) @ Prim. Dr. Gerhard Berger

@® Dr. Karin Semmler (LKH Hartberg)
(Marienkrankenhaus Vorau Gemeinniitzige GmbH) ® DGKS Bettina Langer

@ Christian Pilz, MSc (LKH Weststeiermark, Standort Voitsberg
(AMEOS Klinikum Bad Aussee) @ Prim. Dr. Janos Radnai

@ Kerstin Pirstinger, BA MA (LKH Murtal, Standort Judenburg-Knittelfeld)
(Geriatrische Gesundheitszentren der Stadt Graz) @ DI (FH) Martin Orehovec

@ Dipl. KH-BW Anton Lilek (Privatklinik Graz (Geriatrische Gesundheitszentren der Stadt Graz)
Ragnitz) ® Mag. Michaela Drexel, MAS

@ Ursula Sprincnik, MBA, MSc (Neurologisches Therapiezentrum Kapfenberg)
(KAGes-Management — OE Recht und @® Reinhard Falkner
Risikomanagement) (LKH Hochsteiermark, Standort Bruck an der Mur)

® D?KfF_Bklrgﬁ Haunshff:jmfd, MAS @® OA Dr. Roland Naglis
(Klinik Diakonissen Schiadming) (LKH Nochsteiermark, Standort Leoben)

© Dr. Gerald Sendlhofer @® Marianne Ochsenhofer

(LKH-Univ. Klinikum Graz)

@ Dr. Georg Fritsch, MSc
(Klinik Diakonissen Schladming)

(LKH Graz Il, Standort Hérgas-Enzenbach

Herzlichen Dank fir lhren Einsatz!
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G 12. IPS-Methodenschulung zum Thema
»otatistik BASIS Schulung®

Am 16. Mai 2019 referierte Frau MMag. Martina Koller (Universitat Wien; Institut fur Soziologie und Institut fur
Pflegewissenschaften) im Rahmen der IPS-Methodenschulung im Steiermarkhof zum Thema Statistik. Dabei wurde
gezielt auf die von den IPS-Mitgliedern gewunschten Themen und Fragen, welche im Zuge dieser Schulung
aufgegriffen und diskutiert werden sollten, eingegangen.

Ziel dieser Schulung war es, das bestehende Wissen rund um die Statistik aufzufrischen und durch die Behandlung
praktischer Beispiele und konkreter Fragestellungen Anwendungstipps fir die Praxis zu erhalten. Im Zuge des
Workshops wurden neben den theoretischen Grundlagen entsprechend folgende Schwerpunkte gesetzt:

@® Befragung
+ Gutekriterien quantitativer Forschung
+ Worauf muss bei Befragungen geachtet
werden?
+ Auswahl von Befragten (Grundgesamtheit
und Stichprobe)
+ Umgang mit Ricklaufquoten

@ Statistische Auswertung und Interpretation
+ Datenniveaus
+ Berechnung von Héaufigkeiten
+ Statistische Kennzahlen (Lagemaf3e und
Streuungsmalie)
+ Grafische Darstellungsmdglichkeiten
+ Darstellung von Zusammenhéngen
+ Das Konzept der Signifikanz

Alle Bilder: ©Gesundheitsfonds Steiermark

<1 Haben Sie Themenvorschlage fiir kinftige IPS-Methodenschulungen? Dann senden Sie diese bitte direkt
an nadja.gschaider@stmk.gv.at — wir freuen uns tber Ihre Anregungen!
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@ 5. Internationaler Tag der Patientlnnensicherheit
»oicherheit auf allen Ebenen

Rund um den 17. September stand die Patientinnensicherheit auch heuer wieder ganz im Mittelpunkt des
Gesundheitswesens. Der flinfte Internationale Tag der Patienteninnensicherheit zum Thema ,Sicherheit auf allen
Ebenen® erinnert an die Wichtigkeit, dass die Patientinnensicherheit tatsachlich gelebt wird, und zwar auf allen
Ebenen. Um diese Sicherheitskultur nachhaltig zu etablieren, braucht es das Engagement aller Akteure im
Gesundheitswesen. Mit der diesjahrigen Themenwahl wurde eine Breite an Schwerpunktsetzungen ermdglicht,
welche die Patientinnensicherheit in ihrer ganzen Vielfalt erkennbar macht und Fihrungskréfte, Mitarbeiterinnen
sowie auch Patientinnen und Angehdrige gleichermafien miteinbezieht.

Die steirischen Gesundheitseinrichtungen hoben sich mit ihren zahlreichen und vielfaltigen Aktivitaten erneut
besonders hervor. Ein Bild tGber das wir uns sehr freuen dirfen — Die Steiermark ist sehr aktiv!
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Wir bedanken uns fur die zahlreiche Beteiligung am 5. Internationalen Tag der Patientlnnensicherheit!

Nachfolgend ein Ausschnitt Gber die vielfaltigen Angebote und Aktivitaten der IPS-Mitglieder:

® Fachvortrage Uber technische Risiken im OP-Bereich

@ Videobasierte Simulations-Notfalltrainings

® Praxisstation mit der Moglichkeit lebensrettende Sofortmafinahmen kennenzulernen und zu tiben
@ hausinterne Weiterbildungsveranstaltungen zu diversen Schwerpunkten

@ Abhaltung diverser Informationsveranstaltungen und Erstellung von Informationsmaterialien (Flyer, Poster) fur
Mitarbeiterlnnen sowie Patientinnen und Angehdrige (zB. Sturz-Préavention)

@ Hervorhebung von Themenschwerpunkten, wie beispielsweise (Hande-)Hygiene, Schmerzmanagement,
Entlassungsmanagement, Polytrauma-Management

@ Organisation eines Gesundheitscafés

@ Ein Tag ganz im Zeichen der ,Patientensicherheitsstrategie 2.0“ mit zahlreichen Vortragen

10
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6 Verleihung des ,SALUS“ - Steirischer Qualitatspreis
Gesundheit 2019

,Die Gesundheitsplattform Steiermark vergab am 23. Oktober 2019 bereits zum elften Mal den Steirischen
Qualitatspreis — ,SALUS". Im Rahmen einer feierlichen Abendgala in der Aula der Alten Universitat Graz wurde der
~SALUS" wieder an jenen Menschen, Teams oder Organisationen verliehen, die im Rahmen ihrer Initiativen, Projekte
oder Aktivitaten wertvolle Qualitatsarbeit im steirischen Gesundheitswesen leisten und sich mit viel Engagement und
Herzblut dafir einsetzen.

Als eine wertschatzende Anerkennung fur diese Bemihungen durften sich heuer folgende Gewinnerlnnen in den
beiden Kategorien ,Gesundheitsversorgung” und ,Gesundheitsforderung” freuen:

@® Kategorie Gesundheitsversorgung:

,Delir und Demenz — delirsensibles und demenzfreundliches Krankenhaus*
Steiermarkische Krankenanstalten Gesellschaft mbH

@® Kategorie Gesundheitsforderung:

~.GeWa: Gemeinsam Wachsen!®
IKEMBA Verein fur Interkultur, Konfliktmanagement, Empowerment, Migrationsbegleitung, Bildung und Arbeit

Als diesjahrige Keynote-Vortragende konnte Frau Dr. Silvia Turk, Leiterin der
Sektion VIII — Gesundheitssystem, Bundesministerium flr Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Konsumentenschutz, gewonnen werden. Unter dem Titel
»Qualitdt im Gesundheitswesen — nur ein Hype oder doch ein Nutzen fir die
Bevolkerung?“ beleuchtete die Sektionsleiterin das Thema Qualitat im
gesundheitspolitischen Kontext.

Fur Gesundheitslandesrat Christopher Drexler ist die Auszeichnung eine Form der besonderen Wertschatzung: ,Die
fur den Steirischen Qualitatspreis Gesundheit eingereichten Projekte von unterschiedlichsten Organisationen
unterstreichen die Vielfalt und die Klasse der Leistungen im Gesundheitsbereich. Wir zeichnen innovative und
erfolgreiche Aktivitaten aus, um auch die Verantwortlichen vor den Vorhang zu holen, die einen wesentlichen Beitrag
zu weiteren Verbesserungen im steirischen Gesundheitswesen leisten. Durch ihre Arbeit kommen wir unserem Ziel,
den Steirerinnen und Steirern die beste und qualitativ hochwertigste Versorgung anbieten zu kénnen, noch ein Stiick
naher".

.Der Gesundheitsbereich wird immer vielschichtiger, das betrifft sowohl den niedergelassenen als auch den
stationaren Bereich. Umso wichtiger ist es, dass wir unsere Steuerungspfade durch das Gesundheitssystem sténdig
verfeinern, um eines sicherzustellen: Die beste Qualitat muss auch tatsachlich bei den Patientinnen und Patienten
ankommen", betont der Obmann der Steiermérkischen Gebietskrankenkasse, Josef Harb. ,Gerade im Bereich der
Gesundheitsforderung, die idealerweise schon bei den werdenden Miuttern und ihren Babys beginnt, sind
qualitatsgesicherte Prozesse besonders wichtig. Nur so kénnen wir mittel- und langfristig erreichen, dass die Zahl der
gesunden Lebensjahre in Osterreich endlich nachhaltig steigt — mit allen positiven Effekten fiir die Betroffenen, fiir
unser Gesundheitssystem und letztlich fir die ganze Gesellschaft", erganzt der steirische Kassenobmann.
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Die Gewinner des ,,SALUS* 2019:

Kategorie Gesundheitsversorgung:
,Delir und Demenz" — Steierméarkische Krankenanstalten Gesellschaft mbH

Das Projekt ,Delir und Demenz" wurde bereits im April 2014 vom Vorstandsvorsitzenden der Steiermarkischen
Krankenanstaltengesellschaft m.b.H., Univ. Prof. Dr. Karlheinz Tscheliessnigg, in Auftrag gegeben. Den Ursprung
der Idee zum Projekt bildete die Tatsache, dass durch die steigende Lebenserwartung der Anteil von Menschen mit
Demenz wie auch akuten Verwirrtheitszustanden (Delir) im Krankenhaus zunimmt. Menschen mit Demenz und/oder
Delir haben spezifische Bedirfnisse, besonders im Krankenhaus. Das hohe Tempo des Krankenhausalltags, der
veranderte Tagesablauf, die teilweise hochtechnisierte und zudem ungewohnte Umgebung sowie die vielen fremden
Personen stellen Herausforderungen dar, auf die betroffene Personen mit Verhaltensanderungen, wie z.B. Angsten,
erhohter Aggressivitat, sozialem Riickzug oder unangepasstem Verhalten, reagieren kénnen. Ohne entsprechende
Maflnahmen besteht die Gefahr, dass die Lebensqualitat dieser Patientinnen und Patienten trotz medizinischer
Erfolge erheblich sinkt und die Verweildauer im Krankenhaus steigt.

Zu Beginn des Projektes zeigte eine Befragung von Personen aus den Berufsfeldern Pflege, Medizin und
medizinisch-technische Dienste zu deren Erfahrungen mit Menschen mit kognitiven Einschrankungen oder akuter
Verwirrtheit im Krankenhaus unter anderem einen erheblichen Belastungsgrad der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
und einen Bedarf an speziellem Wissen. Ziel des Projektes war es, zu beféhigen, vorliegende kognitive
Einschrankungen friihzeitig zu erkennen und angemessen zu reagieren. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sollen die
Risiken eines Auftretens einer akuten Verwirrtheit (Delir) kennen und diese durch gezielte praventive MalRnahmen
und Interventionen reduzieren. Ein bereits vorliegendes Delir muss rasch und angemessen behandelt werden.

In interdisziplinaren Projektteams wurden spezifische Inhalte in acht Modulen als Grundlage fir die Sensibilisierung
und Schulung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erarbeitet. Praxisrelevante Informationsmaterialien wurden far
Angehdrige entwickelt. Die Implementierung der Projektinhalte und MalBhahmen startete nach Beendigung der
Entwicklungsphase im Herbst 2017. Die Wissensvermittiung erfolgte in Prasenzveranstaltungen und Online-
Lernmodulen. In interdisziplinaren und multiprofessionellen Arbeitsgruppen von Expertinnen und Experten fir
Demenz wurden und werden die Projektinhalte
in den einzelnen LKH's und uberregional
weiterentwickelt.  Strukturen werden neu
gedacht und Ablaufe verandert. Menschen mit
kognitiven Einschrankungen erhalten eine
ihnen angemessene Qualitat der Versorgung.
Um Veranderungen in der Wahrnehmung und
der personlichen Handlungssicherheit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter festzustellen,
wird eine Wiederholung der Erstbefragung
durchgefihrt.

v.l.n.r.: Gesundheitslandesrat Christopher Drexler; Vertreterinnen der ,SALUS"-Gewinner 2019 Projekt ,Delir-Demenz“ der
KAGes: Reinhold Schmidt, Brigitte Walzl, Christian Jagsch; GKK-Obmann Josef Harb
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Kategorie Gesundheitsforderung:
,LGeWA: Gemeinsam Wachsen!" — IKEMBA Verein fur Interkultur, Konfliktmanagement, Empowerment,
Migrationsbegleitung, Bildung und Arbeit

Die Studie " Mental Health in Austrian Teenagers (MHAT)" kommt zum Ergebnis: Rund 24 % der Jugendlichen in
Osterreich erfiillen zum aktuellen Zeitpunkt (Punktpravalenz), rund ein Drittel der Jugendlichen erfiillten irgendwann
in ihrem Leben (Lebenszeitpravalenz) die Kriterien flr zumindest eine psychische Erkrankung. Weniger als 50 % der
Jugendlichen mit einer psychischen Stérung haben bis jetzt professionelle Hilfe angenommen. (vgl. Krawautz;
Wagner2015: MHAT Studie Ergebnisfolder. Medizinische Universitat Wien.)

Bereits seit einem Jahr fordert das Projekt ,GeWa: gemeinsam Wachsen" die psychosoziale Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen, die aus sogenannten ,schwer erreichbaren" Familien mit Migrationshintergrund stammen. Oft sind
sie von Armut betroffen, haben wenig formelle Bildung, eine geringe Gesundheitskompetenz und partizipieren nicht
an der Gesellschaft. Die Erziehung passiert in einem Spannungsfeld von traditionellen Werten und
Erziehungsmethoden aus dem Herkunftsland und den demokratischen Erziehungsidealen der &sterreichischen
Gesellschaft. Erfahrungen von Rassismus und Diskriminierung sind keine Seltenheit. Diese Jugendlichen haben mit
deutlich hoheren Risikofaktoren fir ihre psychosoziale Gesundheit zu kdmpfen.

IKEMBA arbeitet im Projekt eng mit der Kinder- und Jugendhilfe und psychosozialen Diensten zusammen um diese
Gruppe von Familien in die bestehenden Angebote zu integrieren. Durch die Methode der Outreacharbeit,
aufsuchender Kontaktarbeit im Lebensumfeld der Zielgruppe, werden diese Familien erreicht und auf das Thema
der psychosozialen Gesundheit aufmerksam gemacht. Vor Ort, in der Muttersprache werden Workshops zur
Wissensvermittlung fir die Eltern angeboten. Zusatzlich gibt es eine Empowermentgruppe fur Eltern, wo Erziehungs-
und Gesundheitsthemen diskutiert werden, gemeinsam relevante Institutionen besucht werden und die Eltern
praktische Tipps bekommen. Die Jugendlichen treffen sich ebenfalls regelmafig in einer Gruppe, sie erarbeiten
gemeinsam fir sie wichtige Themen, lernen in Graz Einrichtungen kennen, welche Jugendliche in unterschiedlichen
Lebenssituationen untersttitzen und knipfen Kontakte auf3erhalb ihrer Community. Empowerment der Eltern und der
Jugendlichen ist das Ziel des Projektes. Eltern
und Jugendliche verfiigen nach Projektende
Uber ausreichend Wissen, Kompetenzen und
Kontakte, um ein  Aufwachsen in
psychosozialer Gesundheit mdglich zu
machen Gefordert wird das Projekt vom
Fonds Gesundes Osterreich, dem
Gesundheitsfonds des Landes Steiermark,
dem Gesundheitsamt der Stadt Graz und dem
Bundeskanzleramt - Bundesministerin fir
Frauen, Familien und Jugend.

v.l.n.r.: Gesundheitslandesrat Christopher Drexler; Vertreterinnen der ,SALUS"-Gewinner 2019 Projekt ,GEWA*“ Verein
IKEMBA: Irida Kulla, Livinus Nwoha, Christine Leitner; GKK-Obmann Josef Harb

Die ,,SALUS“-Filme der einzelnen Gewinnerprojekte finden Sie hier!
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@ Voneinander Lernen — Best-Practice-Report
Weihnachts-Sonderausgabe

Die IPS gibt fur ihre Mitglieder regelmafig einen Best-Practice-Report heraus, in dem Best-Practice-Beispiele (von
der Meldung lber die Ursachenanalyse bis zur Umsetzung und Evaluierung) als Lernfeld fiir alle geschildert werden.
Die Best-Practice-Beispiele der IPS-Mitglieder sind eine wesentliche Grundlage fur das Lernen voneinander.

Vielen Dank an alle IPS-Mitglieder, die uns ihre Best-Practice-Beispiele daflir zur Verfigung gestellt haben. Wir
freuen uns, wenn Sie diese Beispiele auch fur lhr Learning & Reporting-System verwenden kdénnen.

Als Erinnerung fir alle IPS-Mitglieder:

Bitte senden Sie uns lhr strukturiertes Best-Practice-Beispiel fir den nachsten IPS-Newsletter zu. Ein Online-
Formular steht Ihnen dazu im IPS-Mitgliederbereich unter www.patientinnensicherheit-steiermark.at zur Verfligung.

IPS-Best Practice Beispiel 109:
"ID-(Identifikations)Bander: Unlesbarkeit bei Kontakt mit Flissigkeiten"

Die ID-Bander werden mit Patientinnenetiketten versehen und sind je nach organisatorischem Ablauf sofort im
Rahmen der Aufnahmeformalitéten anzulegen.

Wenn die Patientinnenetiketten haufiger mit Flissigkeiten in Kontakt kommen werden sie unleserlich oder I6sen sich
von dem ID-Band.

Ursachenanalyse

Die Druckerschwarze der Patientinnenetiketten wird bei haufigen Kontakt mit Flissigkeiten unleserlich und/oder das
Etikett (Papier) l6st sich auf.

Loésung / MaRnahmen

Es wurden neue ID-Bander mit einem Einschubfach angekauft, wobei die Patientinnenetikette durch eine Folie
geschitzt wird.
Die DGKP kontrolliert jeden Tag die ID-Bander auf die Lesbarkeit der Patientinnenetikette.

Evaluierung
Nach ausgiebiger Testphase von 6 Monaten und in Absprache mit der Stellvertretenden PDL wurden von den DGKP

des stationdren Bereichs, die Zufriedenheit und Funktionstiichtigkeit hinsichtlich der neuen ID-Bénder im vollen
Umfang bestatigt. Die Lesbarkeit ist selbst nach ausgiebigem Kontakt mit Flissigkeiten sichergestellt.
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IPS-Best Practice Beispiel 110:
Abgangige Patientin/abgéngiger Patient im Krankenhaus
Die Patientin/der Patient verlasst im verwirrten Zustand das Krankenhaus bei einer AuRentemperatur unter null Grad.

Was ist passiert?
Die Patientin/der Patient wurde von seinen Angehérigen in die Notaufnahme gebracht. Aufgrund des klinischen

Zustandes (cadiale Symptomatik) war eine stationare Aufnahme medizinisch indiziert. Die Patientin/der Patient wollte
jedoch nicht im Krankenhaus verbleiben. Nach langerem Zureden seitens der Angehdrigen und der zustandigen
Arztin/dem zustandigen Arzt wurde die Patientin/der Patient stationar aufgenommen. Um 03:30 Uhr kam die
Patientin/der Patient vollig aufgeldst aus dem Zimmer gestirmt und konnte sich nicht erklaren, dass sie/er einige
Stunden tief und fest geschlafen hatte. Sie/Er warf den Mitarbeiterinnen vor, betdubt geworden zu sein, lie3 sich
nicht beruhigen und auch nicht mehr in das Zimmer begleiten, sondern nahm auf einem Stuhl am Gang Platz. Die
diensthabende Arztin/der diensthabende Arzt bemihte sich, die Situation zu erkldren, jedoch lieR sich die
Patientin/der Patient auf kein konstruktives Gesprach ein und wollte nur nach Hause. Nach einiger Zeit ging die
Patientin/der Patient wieder in das Zimmer, packte alle Habseligkeiten zusammen und marschierte zum Ausgang
auf der Rickseite des Gebaudes. Dem Pflegepersonal gelang es nicht, die Patientin/den Patienten zur Umkehr zu
bewegen. Die Tur war zu diesem Zeitpunkt nicht verschlossen. Die Patientin/der Patient verlief3 leicht bekleidet das
Krankenhaus bei -18 Grad Celsius.

Die Polizei und die Angehdorigen wurden informiert. Unweit vom Krankenhaus konnte die Patientin/der Patient
durch die Polizei aufgegriffen werden. Die Patientin/der Patient war nicht unterkihlt, jedoch agitiert, reagierte
aggressiv und abweisend. Nach einem langeren Gesprach mit den Angehérigen entschied sich die diensthabende
Oberarztin/der diensthabende Oberarzt die Patientin/den Patienten in eine ihrer/seiner Bedirfnisse
entsprechenden Institution zu transferieren.

Ursachenanalyse

@ Patientln wollte stationar nicht aufgenommen werden
@ Patientln non compliant

@ Krisensituation wurde nicht erkannt

@ Tar war zum Zeitpunkt unverschlossen

Loésung / MaRnahmen

@ Die Vorgesetzten fuhrten Gesprache mit den verantwortlichen Mitarbeiterinnen.

@ von den verantwortlichen Mitarbeiterinnen wurden Gedéachtnisprotokolle eingeholt.

@ Eine Einzelfallanalyse wurde durchgefihrt.

@ Das Handbuch Besondere Vorfalle "Abgangige Patientin/Abgangiger Patient" (ein Basisdokument aus dem
integrierten Alarm- und Einsatzplan) wurde evaluiert.

@ Das Formular "Abgangige Patientin/abgangiger Patient" im Handbuch "Besondere Vorfalle“ wurde Uberarbeitet.
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Evaluierung
@ Der Fall wurde simuliert und mit den beteiligten Personen intern und extern (Polizei und Feuerwehr) im Anschluss

der Ubung evaluiert.
® Eine Risikoanalyse betreffend Zu- und Ausgange und Tiren zu Raumen (nur fir Personal) wurde erarbeitet.

Sonstiges
Eine Information Uber den integrierten Alarm- und Einsatzplan erhalten die Mitarbeiterinnen bei den jahrlichen

Schulungen und bei den Einfihrungsveranstaltungen fir neue Mitarbeiterinnen anhand einer Mustermappe. Die
Unterweisung obliegt den FUihrungskraften.

IPS-Best Practice Beispiel 111:
»Unzureichend gekennzeichnete Stiege“
Sturz einer Person Uber eine unzureichend gekennzeichnete Stiege

Was ist passiert?
Eine mobile Person hat die letzte Stufe im Treppenhaus Ubersehen und ist dabei zu Sturz gekommen. Die Person

hat sich dabei am Knéchel verletzt und arztliche Hilfe in Anspruch nehmen miussen.

Ursachenanalyse

Im betreffenden Fall handelt es sich um eine graue Steinstiege ohne farbliche Kennzeichnung. Da es sich um das
Treppenhaus direkt am Haupteingang handelt und dort viele Personen mit StralRenschuhen unterwegs sind, kann es
sich auch um einen rutschigen Untergrund durch Nasse gehandelt haben.

Losung / MaRnahmen

Sofort nach dem Ereignis wurden rutschfeste Bander auf den Stufen (im ganzen Haus) angebracht.

Evaluierung
Beobachtung der Meldungen im learning&reporting System

IPS-Best Practice Beispiel 112:

»,Beinahe Uberdosierung von Methotrexat per oral*

Eine Uberdosierung von Methotrexat per oral kann zu schwerwiegenden Nebenwirkungen (Neutropenien, Sepsis)
einschliel3lich Todesfallen fiihren, wenn die Einnahme versehentlich taglich statt einmal wéchentlich erfolgt.
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Was ist passiert?
Low-dose Methotrexat p.o. wird in der elektronischen Fieberkurve versehentlich taglich statt wochentlich angeordnet.

Pflege macht auf Fehler aufmerksam. Korrektur der Anordnung.

Ursachenanalyse

Bei der elektronischen Anordnung des Medikaments wurde das tagliche Intervall nicht auf ,wdchentlich geandert.

L6sung / MaOnahmen
Um die Patientensicherheit zu erhéhen wurden folgende MaRRnahmen fiir in Osterreich registrierte, orale MTX

Praparate (3) in das KIS integriert und mit Hilfe der elektronische Fieberkurve umgesetzt:

@ Der Praparatename erhielt den fixen Zusatz ,!maximal 1x wdchentlich“. Somit ist bei jeder Anordnung in der
Fieberkurve dieser Text fir Arztinnen und Pflege sichtbar.

® Bei einer Anordnung des Arztes/der Arztin wird mit Hilfe einer zusétzlichen Programmierung das
Einnahmeintervall AUTOMATISCH auf die einmal wdchentliche Einnahme gesetzt. Der jeweilige Wochentag
kann vom Arzt/von der Arztin aktiv eingegeben werden.

® Vor der Ubernahme der Anordnung in die Patientinnenenkurve erfolgt ein weiterer Hinweis zur Uberpriifung des
Einnahmeintervalls, das mit ,,OK" bestatigt werden muss.

® Am Arztbrief und am Rezept wird ebenso automatisch der Zusatz ,!maximal 1x wéchentlich“ aufgedruckt und ist
daher fur Patientinnen, Pflege, Apothekerln klar ersichtlich.

Evaluierung
Evaluierung entspricht der Etablierung im KIS.

IPS-Best Practice Beispiel 113:
Unleserliche Fieberkurvenfuhrung
Unleserliche Anordnung auf der Fieberkurve.

Was ist passiert?

Ein Medikament stand in einer unleserlichen Handschrift auf der Fieberkurve, das Austauschpraparat stand vom
Pflegepersonal mit Bleistift geschrieben, unleserlich dartiber. Der Medikamentenname konnte kaum entziffert werden
und ahnelte einem anderen Préparat. Der Tablettendispenser wurde genau angeschaut und die Tabletten im
Dispenser waren falsch eingeschachtelt (mehrere Tabletten fehlten).

Ursachenanalyse

@® Unleserliche Dokumentation
@® Unachtsamkeit
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Losung / MaBnahmen

@ Richtlinie ,Sicherheit bei der Verordnung und Verabreichung von Medikamenten“: Auflistung von Punkten die
beim Management von Medikamenten zu befolgen sind.

® Schulung der Richtlinie ,Sicherheit bei der Verordnung und Verabreichung von Medikamenten® im &rztlichen und
pflegerischen Bereich.

® Selbst- und Fremdbewertung anhand eines Bewertungsbogens von je 5 Krankengeschichten durch eine Arztin/
einen Arzt und einer Pflegeperson auf allen Stationen. Der Bewertungsbogen umfasst folgende Punkte:

- Medikamentenverordnungen sind lesbar

- Verordnung mit wasserfesten Stift geschrieben

- Vollstandiger Name des Medikamentes (keine Abklrzungen)

- Angabe des Austauschpraparates

- Dosis, Einheit und Konzentration des Medikamentes ist angegeben
- Zeitpunkt der Verabreichung ist angegeben

- Paraphe des anordnenden Arztes ist vorhanden, wie auch bei Anderungen
- Anordnung der Medikation in der dafiir vorgesehen Spalte

- Medikamente sind fiir den Folgetag weiter verordnet

- Bedarf ist definiert und Maximaldosis angegeben

- Allergien sind dokumentiert

Evaluierung
@ Durchfiihrung von 2 Stichproben.

@ Festlegung von Indikatoren: Griin 1,0-1,4 / Gelb 1,5-1,9 / Rot 2,0-4
@ Das Ziel ist erfillt, wenn die Fieberkurvenfiihrung im grtinen Zielbereich liegt.

IPS-Best Practice Beispiel 114:

Beinaheverwechslung bei Entfernung eines Steckers aus der OP-Deckenampel

An der Deckenampel im OP sind fallweise viele Gerate angesteckt. Beim Abstecken ist die Zuordnung des zu
entfernenden Steckers zum jeweiligen Gerét oftmals schwierig, es kam bereits 6fters zu Beinaheverwechslungen.

Was ist passiert?

Beim Abstecken eines an der Deckenampel angesteckten Gerétes kam es wahrend der laufenden Operation bei
abgedunkeltem OP-Saal beinahe zur Entfernung des falschen Steckers.

Ursachenanalyse

Viele der bei einer Operation bendtigten elektrischen Geratschaften werden an der sog. "Deckenampel” angesteckt.
Die an der Steckerleiste der Deckenampel sichtbaren Stecker unterscheiden sich kaum voneinander, die Kabel
"verschwinden" unter den OP-Tlchern, es ist nicht sichtbar, zu welchem Geréat das Kabel fiihrt.
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Losung / MaBnahmen

Die verwendeten Geratschaften wurden aufgelistet und nach Schwere eines mdglichen Patientenschadens bei
versehentlichem Entfernen des Steckers kategorisiert. Die wichtigsten Gerategruppen wurden daraufhin mit
beschriftbaren, farblich unterschiedlichen Kabelmarkierungen steckernahe markiert.

Evaluierung

Ruckfragen im betroffenen Bereich ergaben ein subjektiv erhdhtes Sicherheitsgefiihl beim Abstecken von
Geratschaften, wenn die Kabel entsprechend markiert sind.

IPS-Best Practice Beispiel 115:
Blutgruppenverwechslung
Blutgruppe wurde im Rahmen der praoperativen Durchuntersuchung verwechselt.

Was ist passiert?
Blutgruppe wurde im Rahmen der PDU (Préoperativen Durchuntersuchung) einige Wochen vor der geplanten

Operation falsch bestimmt. Die erste OP fand ohne Notwendigkeit einer Bluttransfusion, statt. Bei der zweiten OP
wurde im Rahmen einer neuerlichen Blutbestimmung die falsche Blutgruppe aufféllig.

Ursachenanalyse

@ - Zeitdruck aus organisatorischen Griinden
@® - Unachtsamkeit

L6ésung / MalRnahmen

® Sofortmal3nahme:
Die Blutgruppen von der Verwechslung maoglicherweise betroffenen Patientinnen wurden im KIS und dem LIS
(Labor-Informationssystem) inaktiviert.

® Fallanalyse und Erarbeitung von Praventionsmafnahmen mittels London Protokoll:

- Fallbesprechung und Bewusstseinsbildung (Pflege und BMA)

- ,Tagesnummern Etiketten* werden im Labor nicht mehr aufgeklebt

- Blutgruppenbestimmungen anhand der bereits bei der Blutabnahme beklebten Etiketten, dadurch entfallt eine
Gefahrenqguelle der Verwechslung.

- Entscheidung zur Beibehaltung der ,zweizeitigen Blutabnahme® It. Empfehlung der OEGBT-Standards
(Immunh&matologische Untersuchungen bei Patienten) = Durch dieses Vorgehen konnten schon vereinzelt
Proben- bzw. Patientenverwechslungen erkannt werden.

- Raumliche Trennung von PARE (ehem. PDU) und Akutambulanz, um die Kommunikation mit dem einzelnen
Patienten/der einzelnen Patientin zu optimieren.
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Evaluierung
Indikatoren:

@® Anzahl der CIRS Meldungen zu diesem Thema
® Anzahl an falschem Probenmaterial fiir das Auskreuzen von Blutprodukten (Ergebnisse liegen im Labor auf).

IPS-Best Practice Beispiel 116:

Zentralvenenkatheter (ZVK) blocken

Um eine Uberdosierung von Heparin beim ZVK blocken zu verhindern wurde ein Formular entwickelt, welches die
erforderliche Heparinmenge beim Blocken von ZVK-Kathetern angibt.

Was ist passiert?

Beim Spiilen eines ZVK-Katheters kam es durch Verwendung einer gesamten Ampulle Medunasal (5ml) PRO
LUMEN zu einer systemischen Verabreichung von Heparin.

Ursachenanalyse

Mangelnde Kenntnis tiber Fassungsvermdégen der einzelnen ZVK Schenkel.

L6ésung / MaRRnahmen

Ausarbeitung eines Formulars, welches die notwendige ml Menge Medusanal fir verschiedene Lumen bei
verschiedenen ZVK-Kathetern beinhaltet. Das Formular wurde an die Stationen zur weiteren Verwendung Ubermittelt
und ist dort am Spritzenwagen angebracht und somit fur alle Mitarbeiterinnen einsehbar.

Evaluierung
keine Evaluierung nowendig.

IPS-Best Practice Beispiel 117:
Patientenidentifikation/Dokumentenbeschriftung

Auf einem Uberwachungsprotokoll waren auf den Folgeseiten unterschiedliche Patientenetiketten.

Was ist passiert?

Bestehende Uberwachungsprotokolle, die in einzelner Ausfiihrung zur Verfiigung standen, wurden im Rahmen einer
Prozessanderung zu einem Dokument zusammengefihrt. Dabei wurde das Feld fur das Patientenetikett im Verlauf
auf der Rickseite nicht entfernt. Somit konnte auf der Vor- und Rickseite des ausgedruckten Protokolls ein
Patientenetikett angebracht werden.

Das in Verwendung stehende, bereits mit einem Patientenetikett versehene Dokument wurde fir eine weitere
Untersuchung mit Uberwachung umgedreht.
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Da es aber nicht immer zu einer weiteren Untersuchung/Uberwachung des Patienten/der Patientin kommt, wurde
dieses umgedrehte und leer erscheinende Protokoll fir einen neuen Patienten/eine neue Patientin genutzt. In Folge
wurde fir die nachste Untersuchung/Uberwachung das Dokument mit dem Patientenetikett des néachsten
Patienten/der nachsten Patientin versehen.

Ursachenanalyse

® Anderung im Prozessablauf (Gewohnheit)
@ Maoglichkeit zur Beschriftung der Dokumente mit Patientennamen/-etikett auf jeder Seite.

L6ésung / MaRnahmen

Uberarbeitung der Dokumente:

@® Dokumente kdnnen nur mehr auf der ersten Seite mit einem Patientenetikett versehen werden.

® Nochmalige Information der Mitarbeiterinnen iiber die Anderungen im Prozessablauf und der ge&nderten
Dokumente.

Evaluierung
@® Anhand der riickgemeldeten CIRS-Meldungen (keine weiteren Meldungen zu dieser Thematik)

@® Vorlage der geanderten Dokumente.
@ Einsicht in den Ordner, wo die Vorlagen der Dokumente gespeichert sind.

IPS-Best Practice Beispiel 118:

Blutkonservenausgabe und Verabreichung ohne Abgleich

Fehlende Kontrolle von Konservenbarcodenummer mit dem Reservierungsetikett bei Ausgabe und Verabreichung
der Konserven.

Was ist passiert?

Eine Blutkonserve, welche von Station angefordert wurde, wurde nicht Giber das EDV-Blutausgabesystem des Labors
ausgegeben, dh. fehlende Kontrolle von Konservenbarcodenummer mit dem Reservierungsetikett. Nur bei
Ubereinstimmung beider Nummern darf die Freigabe der Konserve durch die BMA erfolgen. Die fur den genannten
Patienten/die genannte Patientin gekreuzte Konserve wurde ohne Auslesen der Barcodenummer aus dem System
an den Transportdienst Ubergeben, auf Station erwarmt und von dem diensthabenden Arzt/der diensthabenden
Arztin an den Patienten/der Patientin verabreicht, welcher/welche vor Verabreichung der Konserve verabsaumt hat,
Konservennummer und Reservierungsetikett zu vergleichen. Fur den Patienten/die Patientin gab es keine negativen
Auswirkungen. Nach Fehlerentdeckung wurde sowohl die Dokumentation am Transfusionsprotokoll des
Patienten/der Patientin und in der Labor-EDV korrigiert.

Ursachenanalyse
@ Nichtbeachten von Standards, Richtlinien (personenbezogene Faktoren)

@® Unzureichende/unvollstéandige Dokumentation (Organisation / Teamfaktoren / Kommunikation / Dokumentation)
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Lésung / MaRRnahmen
Um das Erwarmen von nicht benétigten Blutkonserven zu vermeiden, wurde der Ablauf von der EK-Anforderung bis

zur Dokumentation der verabreichten Konserve als Prozess dargestellt. Zusatzlich wurde zur Anforderung im KIS
ein Blutkonservenabholschein in Papierform entwickelt und eingefuhrt, auf welchem Patientendaten,
Konservennummern und Unterschriften von Anforderer, Transportdienst und BMA dokumentiert werden.

Evaluierung
Laufende Uberpriifung der Blutdepotabholscheine durch die Leitende BMA und Controlling der Verwurfsraten durch

die Abteilung Finanzwesen und Controlling des Hauses.

IPS-Best Practice Beispiel 119:
OP-Markierung fehlt

Was ist passiert?
Ein Patient/eine Patientin kommt in die OP-Umbettzone und es war keine Markierung der OP-Stelle vorhanden.

Ursachenanalyse

Nichtbeachten von Standards, Richtlinien

L6sung / MaRRnhahmen
In einer Arbeitsgruppe wurde die Vorgehensweise zur OP-Markierung abgestimmt. Folgendes wurde vereinbart:

@ Grundsatzlich gilt, dass bei jeder moglichen Seitenverwechslung eine Markierung vorzunehmen ist.

@ Sollte der Zugangsweg abweichen ist dieser separat zu markieren.

® Gibt es mehr als einen Eingriffsort, sind alle Eingriffsorte zu markieren. Zu markieren sind daher beispielsweise:
® Extremitaten

® Paarige Organe

® Wirbelsaule (Markierung entsprechender Zone: HWS, BWS, LWS)

® Eingriffe im Gesichtsbereich

Evaluierung
@ Das Prufen der Markierung der Operationsstelle ist Teil der praoperativen Ablaufe (Prifpunkt in der Pra-OP- und

OP-Checkliste).
@® jahrliche stichprobenartige Uberpriifung zur Verwendung der Pra-OP- und OP- Checkliste durch die Stabsstelle
QM-RM.
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IPS-Best Practice Beispiel 120:
Zugriff auf Fachwissen

Defizite in der Kommunikation zwischen zwei Disziplinen.

Was ist passiert?

Infolge eines CIRS-Falles und der danach stattgefundenen Analyse fanden sich Defizite in der Kommunikation,
indem das Fachwissen zwischen Radiologie und Intensivstation nicht ausreichend transportiert wurde.

Ursachenanalyse

Ishikawa-Analyse

Losung / MaRnahmen

Es wurden notwendige Fakten fiir spezifische Tatigkeiten in der Pflege gemeinsam mit einem Team
zusammengetragen, um zum einen ein Gesamtbild tGiber die pflegerischen Aufgaben zu erhalten und zum anderen
auch Mitarbeiterinnen frihzeitig am Wissensmanagement beteiligen zu kdnnen. D.h.: Wissensarbeit in die
Arbeitsablaufe zu integrieren, klare Schwerpunkte und Pilotbereiche zu definieren, Erfolge zu sammeln und zu
kommunizieren, Anreize zu schaffen, einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess zu initiieren und letztendlich
auch die fachliche Kompetenz von neuen Mitarbeitern zu optimieren. Vor allem die vielen unterschiedlichen
Aufgaben in der Pflege an einer Intensivstation sowie auch die Schnittstellen zur Arzteschaft und deren
verschiedenen Fachgebieten bildete die notwendige Basis. Die Stationsleitung suchte erstmals ein Thema, welches
im Moment einer Klarung bedurfte, versuchte einen allgemein verstandlichen Ablauf in der Informationswiedergabe
zu finden und dieses erste Thema allgemein verstandlich zu prasentieren. Diverse Fachrichtlinien und arztliche
Begutachtung dieser verfassten Themen stellen sicher, dass auch alle Themen der aktuellen Normen entsprechen.
Das Team und die Stationsleitung haben gemeinsam Themen festgelegt, die dann vom Pflege-Team ausgearbeitet
und vorerst in einer ,,Informationsmappe” aufgenommen worden sind. Hier wurde bereits ein Mitarbeiter/eine
Mitarbeiterin zur Koordination bestimmt. Nunmehr wurde als nachster Entwicklungsschritt eine zeitgeméafRe Methode
zur Aktualisierung sowie zur Zugriffserleichterung aller Pflege-Mitarbeiterlnnen an der Intensivstation in Form der
Dokumentenlenkung eingeleitet. Jetzt steht eine Intranet-Seite mit den Themen fir alle Mitarbeiterinnen der
Intensivstation zur Verfligung, eine systemische Wiedervorstellung an eine Kontaktperson im Pflegeteam garantiert
die Aktualitat. Dadurch wird auch nach einem Personalwechsel, das Weitertragen aller bereits erfassten fachlichen
Inhalte zur Aufrechterhaltung aller notwendigen pflegerischen Tatigkeiten an einer Intensivstation garantiert. Die
Dokumentenlenkung ermdéglicht die gezielte/gesicherte Zustellung an zustandige Mitarbeiterinnen der betroffenen
Berufsgruppen in aktualisierter Form und einen gleichzeitigen Zugriff mehrerer Mitarbeiterinnen auf die Informationen
im Intranet.

Evaluierung
Evaluierung anhand einer Ubergabe eines Patienten/einer Patientin zwischen den beiden Disziplinen praktisch

Uberpruift.
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Sonstiges

@® Themen-Beispiele:
Versorgung Verstorbener / Permcath-Anlage / Verband TSD & Entfernung / Assistenz Bronchoskopie / Broncho-
skopie am wachen Patienten / Schadel-Hirn-Trauma/ Dienstibergabe / Geschlossenes Absaugen / Vorbereitung
zur MR-Fahrt / Enterale Ernahrung / Blutgasanalyse — Praanalytik / Nachtruhe / Chronische Wunden / Passagerer
Schrittmacher, etc. ...

@ Literatur: Reinmann-Rothmeier & Mandl, 1999

IPS-Best Practice Beispiel 121:
Auslosen des Herzalarms

Was ist passiert?

In einer Notfallsituation wurde versucht, den Herzalarm Uber die DECT-Anlage auszulésen. Dies war nicht mdéglich,
es war lediglich ein "Besetzt-Zeichen" zu héren. Arztinnen wurden daraufhin sofort telefonisch hinzugeholt.

Die Rickmeldung Uber den Fehler wurde unmittelbar gegeben. Beim darauffolgenden "TEST" funktionierte die
Ausldsung des Herzalarmes einwandfrei.

Ursachenanalyse

Es konnte sich einerseits um ein technisches Problem gehandelt haben, welches unmittelbar danach bereits
behoben war. Es kénnte andererseits aber auch die herausfordernde Situation dazu gefiihrt haben, dass bei
Auslésung des Herzalarmes via 6-stelliger DECT-Nummer ein Fehler passiert ist.

Losung / MaRnahmen

@ Es wurden Kitteltaschen bzgl. Auslésen des Herzalarms (inkl. Herzalarm-Nummer, Schritt-fir-Schritt Anleitung
und Beispiel) erarbeitet und an alle Pflegepersonen verteilt.

@® Weiters wurde der bisherige Prozess hinsichtlich Probe-Alarm-Auslésung adaptiert:
Der Probe-Herzalarm wird ab sofort vom Personal auf den Stationen bzw. in den Bereichen direkt vor Ort
1x pro Monat ausgeldst. Durch den zustandigen Primararzt/die zustandige Primarérztin erfolgt die Ruckmeldung
an die EDV-Abteilung, ob die Auslésung des Herzalarms einwandfrei funktioniert hat.

Evaluierung
monatlich im Rahmen der Auslésung des Herz-Probealarms.
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IPS-Best Practice Beispiel 122:
Eine Patientin/ein Patient hat sich in der Toilette eingeschlossen

Was ist passiert?

Eine kognitiv beeintrachtigte Patientin/ein kognitiv beeintrachtigter Patient hat sich in der Toilette eingeschlossen und
konnte die Tur nicht selbststandig 6ffnen. Eine Pflegeperson hat durch die verschlossene Tir einige Minuten mit der
Patientin/mit dem Patienten gesprochen und erklart wie sich die Tur 6ffnen lasst. Die Patientin/der Patient hat dann
die Tur selbst wieder aufgesperrt.

Ursachenanalyse

Die Kunststoff-Not6ffner der Turschldsser sind so ausgebrochen und verschlissen, dass diese von auf3en (z.B. mit
einer Miunze) nicht mehr zu 6ffnen waren.

Losung / MaRnahmen

® Sofortmalnahme durch Hautechnik:
- Am néchsten Tag wurde ein Schraubenschlissel so umgearbeitet, dass mit diesem die Tir von auf3en
aufgesperrt werden kann.
- Alle Mitarbeiter im stationédren Bereich wurden dariber informiert.
- Das Werkzeug wurde sichtbar im Pflegestitzpunkt angebracht.

@ langfristige Verbesserung:

Der Einkauf hat mit der Herstellerfirma der Turen Kontakt aufgenommen und nachgefragt, ob es Ersatzteile bzw.
neue Kunststoff-Notoffner gibt. Da die Tlren bereits 20 Jahre alt sind, war dies tUber die Herstellerfirma nicht mehr
moglich.

Nach langerer Recherche wurde ein Ersatz in Form von Metall-Notéffner-Verriegelungen gefunden und
angekauft. Der grof3e Vorteil besteht darin, dass diese nicht mehr ausbrechen kénnen. Ebenso sind die Turen
wesentlich leichter von auBen zu 6ffnen. Die Haustechnik hat bei séamtlichen Toiletten im Haus, egal ob fir
Patientinnen, Besucherlnnen oder Mitarbeiterinnen die Kunststoff-Notdffner gegen die neuen Metall-Notoffner-
Verriegelungen ausgetauscht.

Evaluierung
Durch eine Hausbegehung wurde kontrolliert, ob der Austausch bei allen Toilettentiiren erfolgte.
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IPS-Best Practice Beispiel 123:

Verwechslungsgefahr Dosierungseinheit

Beinahefehler bei Medikamentenverabreichung durch falsch hinterlegte Mengeneinheit in elektronischer
Fieberkurve.

Was ist passiert?

Die Dosierungseinheit von Tramabene (Schmerzmittel) ist im Austria Codex und entsprechend in der Arzneimittelliste
des Hauses mit TR (Tropfen) angegeben. Art der Anwendung: Oral auf Wirfelzucker - 1 Hub entspricht 3 Tropfen.
Bei Anordnung des Medikamentes durch den Arzt/die Arztin in der elektronischen Fieberkurve wurde die
vorgegebene Anzahl an Tropfen angeordnet, die aber in der Praxis der Anzahl an Hiben entsprach. Eine DGKP hat
den Anordnungsfehler bemerkt und das Medikament nicht verabreicht.

Ursachenanalyse

Fir den Arzt/die Arztin ist bei der Anordnung der Medikation (ber die elektronische Fieberkurve nur eine Anzahl
sichtbar, die Einheit ist nicht dargestellt, diese ist in einem drop-down-Meni im Hintergrund hinterlegt. Tatsachlich
war in diesem Fall dahinterliegend die Einheit ,Hlibe* anstatt , Tropfen(anzahl)* hinterlegt.

L6ésung / MalRnahmen

@ Intervention: Weiterleitung an die Apotheke und den Arztlichen Direktor und Information an alle Mitarbeiterinnen.
® MaRnahme: Das System wurde entsprechend geandert, sodass nun bei der Anordnung von Medikation alle

Einheiten in der elektronischen Fieberkurve angezeigt werden.

@® Anmerkung: Im Haus gibt es eine Projektgruppe "Optimierung Medikationsprozess", die sich laufend um die
Umsetzung von erkannten VerbesserungsmalRnahmen kiimmert.

Evaluierung
Die Umsetzung wurde Uberprift.

IPS-Best Practice Beispiel 124:

Deeskalations- und Sicherheitsmanagement

Es kommt regelmaRig zu aggressiven Ubergriffen auf Mitarbeiterinnen. Ein professionalisiertes Deeskalations- und
Sicherheitsmanagement soll den Mitarbeiterinnen Werkzeuge/Techniken zur Pravention zur Verfiigung stellen.

Was ist passiert?

Es kommt regelméaRig zu aggressiven Ubergriffen auf Mitarbeiterinnen (verbale Ubergriffe, Bedrohungssituationen,
tatliche Ubergriffe).
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Ursachenanalyse

® Versorgungsauftrag des Krankenhauses — Aufnahmen ohne Zustimmung der Patientinnen finden statt.
® Zustandsbilder der Patientinnen

Loésungen / MaBnahmen

Ein  professionalisiertes = Deeskalations- und  Sicherheitsmanagement soll den  Mitarbeiterinnen
Werkzeuge/Techniken in der priméren, tertidren und sekundéaren Pravention zur Verfligung stellen. Mit diesen
Werkzeugen/Techniken sollen herausfordernden Situationen im beruflichen Alltag gut begegnet und diese
professionell bewaltigt werden kénnen:

@ Ausbildung von 4 Trainerlnnen (m/w) zum Deeskalations- und Sicherheitsmanagement

@® Weiterentwicklung des Tutorensystems

@ Entwicklung eines Schulungskonzeptes

@ Etablierung eines Schulungs- und Fortbildungsplans im Deeskalations- und Sicherheitsmanagement
@ Durchschulung aller Mitarbeiterlnnen im patientennahen Bereich bis 2021

Evaluierung
@ Funkionsbeschreibungen liegen vor

@ Vernetzungstreffen der Tutoren finden regelméaRig statt

® Schriftliches Schulungskonzept ist vorhanden

® Durchschulungsgrad der Mitarbeiterlnnen an den Abteilungen
@ Anzahl innerbetrieblicher Fortbildungen zum Thema

@ Das Risiko ,Gewalt” steigt nicht weiter an

Sonstiges
Ausbildungsmodul zum Deeskalations- und Sicherheitsmanagement im Gesundheitswesen. Inhalte der Ausbildung:

https://www.pflegenetz.at/wp-content/uploads/2016/09/trainerinnenausbildung _formular 160915.pdf

IPS-Best Practice Beispiel 125:

Luckenlose Informationskette Latex Allergie

Eine Patientin/ein Patient verneint alle Fragen nach Allergien. Eine Latex Allergie fallt erst spéat auf und es kommt zu
erheblichen Verzégerungen im OP Ablauf.

Was ist passiert?

Eine Patientin/ein Patient verneint alle Fragen nach Allergien und gibt erst auf der Station eine Latex Allergie an. Die
Allergie wird in der Krankengeschichte vermerkt. Die Allergie féllt im OP Bereich noch vor der OP auf, aber der OP
ist in Folge fur den Eingriff nicht latexfrei bespielt.
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Ursachenanalyse

Lickenhafte Kommunikation an den Schnittstellen. Unzureichendes Bewusstsein um die Relevanz zeitnaher
Information zur Latex Allergie fur nachfolgende Prozesse. Hoher Zeitdruck in der gesamten Prozesskette.

Losung / MaRnahmen

@® Jede am Ablauf beteiligte Mitarbeiterin/jeder beteiligte Mitarbeiter an den neuralgischen Stellen (medizinische
Aufnahme, pflegerische Aufnahme, anasthesiologische Aufklarung und PDU) ist zustandig, die relevanten
Informationen als CAVE Eintrage in den elektronischen Krankenakt (und damit in die OP Planung) einzugeben,
damit die Patientinnen- und Mitarbeiterinnensicherheit gewahrleistet ist und nachfolgende Ablaufe reibungslos
und ohne Zeitverlust erfolgen kénnen.

@ Schulung der Mitarbeiterlnnen an den zustandigen Positionen zur Eingabe von CAVE Eintragen im System.

@ Bewusstseinsbildung im Rahmen der Teamsitzungen.

Evaluierung
Interview

Sonstiges
@ Beobachtung

@ Stichproben
@ Interview

IPS-Best Practice Beispiel 126:
Strukturierte Patientinnen-Ubergabe im Aufwachbereich PACU
Nicht strukturierte Prozesse in der Aufnahme und Entlassung aus dem Aufwachbereich PACU fiihrten zu Problemen.

Was ist passiert?

Im Aufwachbereich wurde eine Patientin/ein Patient mit Hilfe von falschen Dokumenten einer/Mitpatientin/eines
Mitpatienten an die Pflegekréafte der nachversorgenden Station Ubergeben. Die Patientin/der Patient war der
Ubernehmenden Pflegekraft von der Station nicht bekannt. Erst spéater auf Station fiel bei der Kontrolle beziglich
verabreichter Analgetika auf, dass die miindliche Ubergabe in der PACU eine andere Patientin/einen anderen
Patienten betroffen hatte.

Ursachenanalyse

Mangelnde Kontrolle bei der Ubergabe. Es kommt regelmaRig vor, dass die abholenden Pflegekrafte die
Patientinnen noch nicht kennen, daher ist eine genaue Kontrolle der Unterlagen nétig.
Verstarkenden Einfluss hatten die Faktoren Uberlastung und Zeitdruck, da es sich um eine Triage-Situation handelte.
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Losung / MaBnahmen

Im Zuge der Fall-Recherche wurde klar, dass weder der Aufnahmeprozess, noch der Ubergabeprozess im Bereich
PACU strukturiert vonstattenging. Zum Aufnahmeprozess gab es bis dato noch keinen CIRS-Fall, diese
Schnittstellen-Problematik wurde in der Erhebung vom Anéasthesie-Pflegepersonal, aber ebenso als sehr
problematisch dargestellt. Es wurde daher in einer Projektgruppe ein strukturiertes Vorgehen der Patientinnen-
Ubergabe (entsprechend evidenzbasierter Literatur) bei der Aufnahme sowie Entlassung aus dem Bereich PACU
erarbeitet.

Nach einem zweiwtchigen Testlauf wurde dieses neue strukturierte Vorgehen im Rahmen von Fortbildungen
unterwiesen. In der taglichen Routine unterstiitzen laminierte Checklisten in A5 die Patientinnenibergabe vom OP
in die PACU bzw. von der PACU auf die nachversorgende Station.

Evaluierung
Der neue Prozess ist nun seit mehreren Monaten im Einsatz. Die Sinnhaftigkeit wird von den Beteiligten verstanden,

daher erfolgt auch eine lickenlose Umsetzung und Einhaltung des Prozesses.
Eine Evaluierung durch die Projektgruppe ist nach 12 Monaten geplant.

Sonstiges
® Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fir Anéasthesiologie und Intensivmedizin zur strukturierten

Patiententibergabe in der perioperativen Phase (Anaesthesist 2016, 65:148-150).

® Strukturierte Patiententibergabe in der perioperativen Medizin. Rationale und Umsetzung in der klinischen Praxis
(Anaesthesist 2017, 66:396-403).

@ Strukturierte Patiententibergaben im Aufwachraum (AINS)

IPS-Best Practice Beispiel 127:

Zubereitung der Sonderkost am Abend

Bei Bedarf und gegebener Indikation werden Patientinnen von &rztlicher Seite eine Sonderkost verordnet und
entsprechend vom Kichenpersonal ausgegeben. Die Zusammenstellung der zubereiteten Sonderkost beim
Abendessen entspricht nicht der aufgeschriebenen und verordneten Sonderkost.

Was ist passiert?

Im vorliegenden Fall kam es dazu, dass die Zusammenstellung des beim Abendessen ausgegebenen
Sonderkostmeniis nicht der angeordneten Sonderkost entsprach. Es waren Lebensmittel enthalten, die der
Patient/die Patientin nicht vertrdgt und die Zusammenstellung des Menis war einseitig. Dadurch wird eine
Fehlernahrung des betroffenen Patienten/der betroffenen Patientin begunstigt.

Ursachenanalyse
® Die Informationsweitergabe von Arzt/Arztin (iber Diétologe/Diétologin an die Kiiche hat nicht funktioniert.
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@ Das am Abend diensthabende Kiichenpersonal war in Sachen Sonderkost und Umsetzung der Ablaufe
unzureichend eingeschult.
® die Kuchenleitung ist abends meist nicht anwesend.

Lésung / MalRnahmen
® Genaue Definition der Informationswege, Vorgehensweise und Abléaufe in Hinblick auf die Sonderkostzubereitung
in Absprache mit dem Diatologen/der Diatologin und dem Kuchenchef/der Kiichenchefin, insbesondere auch

abends.
@® Schulung des gesamten Kiichenpersonals in Bezug auf Sonderkost und Sonderkostbeschreibung, um vor allem
auch abends, wenn die Kiichenleitung nicht anwesend ist, einen reibungslosen Ablauf zu gewahrleisten.

Evaluierung
@® RegelmaRige Befragung der Patientinnen, die Sonderkost bekommen

@ Befragungen des Kiichenpersonals, ob weiterer Klarungsbedarf besteht bzw. ob weitere Beschwerden seitens

der Patientlnnen vorliegen
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Terminvorschau fur 2020:

®

®

®

IPS-Indikatoren-Netzwerktreffen

Datum: Donnerstag, 12. Marz 2020

Beginn: 9:00 Uhr

Ort: Steiermarkhof (Ekkehard-Hauer-StraRe 33, 8052 Graz)

IPS-Jahrestagung & PlattformQ

Datum: Mittwoch, 22. April 2020

Beginn: 9:00 Uhr

Ort: Bildungshaus Schloss St. Martin (Kehlbergstral3e 35, 8054 Graz)

IPS-Methodenschulung

Datum: Mittwoch, 27. Mai 2020

Beginn: 9:00 Uhr

Ort: Steiermarkhof (Ekkehard-Hauer-Stral3e 33, 8052 Graz)

Einladungen und Programme zu den einzelnen Terminen folgen zeitgerecht!

Wir freuen uns auf |hr Kommen!

Impressum

Gesundheitsfonds Steiermark
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