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Die Rolle von Patienten in der Patientensicherheit

üFrüher: 

Patienten als….
- passives Objekt der Behandlung

- Risikofaktor ("compliance")

- Opfer von Fehlern

Heute: 

Patienten als….
- aufmerksame Beobachter Berichterstatteraufmerksame Beobachter, Berichterstatter

- Partner bei sicherheits-fördernden Massnahmen

- "aktive letzte Hürde" zur Prävention von Fehlern
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aktive letzte Hürde  zur Prävention von Fehlern



Sicherheit: Ein Thema für Patienten?

Waren Sie während des Spitalaufenthaltes besorgt,
d b i Ih i d f l d F hl d P bl k ?

17%Medikationsfehler

dass es bei Ihnen zu einem der folgenden Fehler und Probleme kommt?

Angst vor Fehlern korreliert
ti it W it f hl !

10%

10%

15%

Fehldiagnose

Fehler der Geräte

Fehler der Pflegepersonen negativ mit Weiterempfehlung!

8%

10%

10%

Falsche Intervention

Fehler der Ärzte

Fehldiagnose

39%

6%

Äusserten mind. 1 Sorge

Patienten-Verwechslung
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Quelle: Burroughs, Jt Comm J Quality Patient Safety 2007, pp 5-13

 

Sicherheit: Ein Thema für Patienten in der CH?

Hatten Sie während des Spitalaufenthaltes Sorgen,
dass es zu Problemen oder Fehlern in Ihrer Behandlung kommt?
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Quelle: Schwappach et al. Jt Commission J Quality Safety Health Care 2009 (under review)

Sehr besorgt Etwas besorgt Nicht besorgt



Patienten als aufmerksame Beobachter

Regelmässige Interviews während und nach der Hospitalisation,
d h B t il d h 2 bhä i Kli ikdanach Beurteilung durch 2 unabhängige Kliniker  

 % Patienten 

Unerwünschte Ereignisse mit Schaden 8 % 

 Lebensbedrohlich (z.B. anaphylakt. Schock) 0 % 

 Ernst (z.B. Grosser Abszess) 1 % 

Signifikant (z B Schmerzen) 5 %Signifikant (z.B. Schmerzen) 5 % 

 Leichter Schaden  2 % 

Vermeidbare ner ünschte Ereignisse 5 %Vermeidbare unerwünschte Ereignisse 5 % 

Nur 55% der Ereignisse in KG dokumentiert
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Quelle: Weingart. J Gen Intern Med 2005, pp 830-836Keines der Ereignisse im internen CIRS registriert

Patienten als aufmerksame Beobachter

Harnwegsinfekt SturzHarnwegsinfekt Sturz

Patienten-Interview

Kardex

413 634

Kardex

Intraoperative Gefässverletzung Schwere Ereignisse

859 331836859 331836

n=998 Patienten

6 D. Schwappach

Quelle: Weissman. Ann Int Med 2008, pp 100-108

n 998 Patienten



Bereitschaft von Patienten zur Beteiligung
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Bereitschaft von Patienten zur aktiven Beteiligung

Akzeptanz und tatsächliche Aktivität von Patienten

75%
91%Nach dem Sinn von Medikamenten fragen

Akzeptanz und tatsächliche Aktivität von Patienten,
sicherheitsrelevante Massnahmen durchzuführen

38%
84%

85%
89%

Bitten, die Patientenidentität zu bestätigen

Fragen zur Behandlung stellen

39%
76%

79%
78%

Angehörige auf Fehler achten lassen

Mitarbeiter auf Fehler hinweisen

5%
46%

17%
72%

Mitarbeiter nach Hände-Desinfektion fragen

Helfen, den Eingriffsort zu markieren
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Akzeptanz Aktivität



Speak-Up Kampagne der Joint Commission

All F hl i d- Allg. Fehler in der 
Versorgung

- Arzneimittel

Infektionen
  

  

- Infektionen

- Untersuchungen / 
Diagnostik

- ChirurgieChirurgie
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Stiftung für Patientensicherheit:

Broschüre "Empfehlungen für Patienten"Broschüre Empfehlungen für Patienten

10 D. SchwappachStiftung für Patientensicherheit: "Ihre Sicherheit im Spital – Helfen Sie mit!" Patientenbroschüre



Typische Empfehlungen für Patienten

B i U kl h it / A ffälli k it N hfBei Unklarheiten / Auffälligkeiten: Nachfragen

Kontrollieren von Medikamenten auch i v MedikationenKontrollieren von Medikamenten, auch i.v. Medikationen

Um Identitätskontrollen bitten / Kontrollen unterstützenUm Identitätskontrollen bitten / Kontrollen unterstützen

Bei Verwechslungen aktiv einschreitenBei Verwechslungen aktiv einschreiten

Um Markierung der Operationsstelle bitten; sich am MarkierenUm Markierung der Operationsstelle bitten; sich am Markieren 
beteiligen

11 D. Schwappach

Mitarbeiter auf vergessene Händehygiene hinweisen

Voraussetzungen für die Beteiligung von Patienten

Problem- und
Risikobewusstsein

Bewusstsein für 
Vermeidbarkeit / Prävention

Bereitschaft zur

Information
Motivation

Fehlerprävention

Subjektive Normen
Erwartungen der Umwelt

Feedback
durch Mitarbeitende

Zutrauen in eigene 
Fähigkeiten
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Please Ask Kampagnen (USA / UK)
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Wirksamkeit der Beteiligung von Patienten

Beispiel: HändehygieneBeispiel: Händehygiene

 Acute care  Rehab. unit Acute care 
(UK) (UK) (US) 

Seifen- und Gelverbrauch +50% -- +34% 

Anzahl Hände-Desinfektionen -- +56% -- 

V b d Hä d h i T il h Mit b itVerbesserung der Händehygiene zum Teil nach Mitarbeiter-
Information, aber vor Interventionsphase

Veränderung subjektiver Normen der Mitarbeitenden ?Veränderung subjektiver Normen der Mitarbeitenden ?

Positiver Effekt auf Infektionen unbekannt aber wahrscheinlichPositiver Effekt auf Infektionen unbekannt, aber wahrscheinlich
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Schwappach. Medical Care Research & Review 2009
McGuckin. Am J Infect Control 1999; McGuckin. J Hosp Infect 2001; 
McGuckin M. Am J Infect Control 2004



Schlussfolgerungen

- Die Beteiligung von Patienten an der Fehlerprävention bietet eine 
grosse Chance – sie sind die einzigen, die im gesamten 
Prozess anwesend sind

- Viele Patienten beobachten die Versorgung genau und wollen 
beteiligt werdenbeteiligt werden

- Zentrales Element ist Kommunikation und Ermutigungg g

- Kultur eines "gemeinsamen Prüfens" nicht "gegenseitiges g g g g
ÜBERprüfen"
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- Keine Verschiebung der Verantwortlichkeit für die Sicherheit


