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Einleitung

Das Projekt ,,Reden Sie mit! — Behandlungsfehler”, das von Juni 2022 bis Dezember 2023 lief, verfolgte
das Ziel, das Thema Behandlungsfehler, welches immer noch von starken Tabus behaftet ist, mithilfe
eines inklusiven und durchgehend partizipativen Forschungsansatzes anzugehen. Ziel war es, einen
breiten gesellschaftlichen Diskurs zum Thema Behandlungsfehler sowie Fehlerkultur im medizinischen
Bereich anzustoRen, Patient:innen sowie Gesundheitsdienstleister:innen zu empowern und einen
Beitrag zur Verbesserung der Kommunikation zwischen diesen beiden Gruppen zu leisten, um so die
Fehlerkultur im medizinischen Bereich langfristig zu verbessern und die Patient:innensicherheit in
Osterreich nachhaltig zu erhéhen.

Der vorliegende Bericht soll einen detaillierten Einblick in die angewandten Methoden sowie die
erzielten Ergebnisse des Projekts ,Reden Sie mit! — Behandlungsfehler” liefern, als Blueprint fir
dhnliche partizipative Forschungsprojekte im Gesundheitsbereich herangezogen werden koénnen
sowie als Anknipfungspunkt fiir potenzielle Folgeprojekte zum Thema Behandlungsfehler fungieren.

Die Initiative wurde im Rahmen des OIS Enrichment Funds des Open Innovation in Science (OIS) Center
der Ludwig Boltzmann Gesellschaft (LBG) geférdert.

Hintergrund

Laut einer Studie der Johns Hopkins Medicine stellen medizinische Fehler in den USA mit etwa 250.000
Toten pro Jahr die dritthdufigste Todesursache dar (vgl. Johns Hopkins Medicine 2016, Abs.1ff));
anderen Studien zufolge ist diese Zahl sogar noch hoher (vgl. James 2013, S.127). Auch in Osterreich
belastet das Auftreten von Behandlungsfehlern sowohl betroffene Patient:innen und deren

Angehdrige als auch involviertes Gesundheitspersonal und verursacht grofRes individuelles Leid sowie
hohe Kosten auf struktureller Ebene. Die Auseinandersetzung mit der Thematik ist somit von héchster
gesundheitspolitischer Relevanz.

Trotz der Wichtigkeit, die dem Thema ,Behandlungsfehler” in der Osterreichischen Gesellschaft
beigemessen wird, gibt es kaum belastbare Zahlen zur Haufigkeit dieser in Osterreich. Dies liegt
unter anderem darin, dass es kein Behandlungsfehlerregister gibt und mogliche Konsequenzen nach
Behandlungsfehler sehr unterschiedlich sein konnen (Gerichtsverfahren, auBergerichtliche
Streitbelegung etc.), was eine genaue Erfassung von Behandlungsfehler unmoglich macht. Studien
aus Deutschland, die laut Expert:innen auf Osterreich umgelegt werden kdénnen, belegen, dass
Behandlungsfehler bei 1% aller Krankenhausbehandlungen vorkommen. 0,1% aller im Krankenhaus
behandelter Patient:innen sterben in Folge eines Behandlungsfehlers — das ist eine:r von 1.000
Patient:innen (vgl. Trescher 2020, Abs.10).

Die fehlende Datenlage diirfte einer der Griinde dafiir sein, dass es in Osterreich immer noch wenig
offentlichen Diskurs zu diesem Thema gibt. Des Weiteren gibt es keine von der
Gesamtgesellschaft getragene, einheitliche Definition des Begriffs, was die Offnung der Debatte
zusatzlich erschwert. Schon vor Beginn des Projekts war uns bewusst, dass die in der Gesellschaft
vorhandenen Definitionen von Behandlungsfehlern weit auseinanderklaffen, was sich auch
in den Projektergebnissen widerspiegelt (siehe dazu auch das Kapitel ,Ergebnisse des
Crowdsourcing”). Demnach wird teilweise auch das Auftreten von einer Behandlungsmethode
anhaftenden Komplikation als Behandlungsfehler betrachtet.



Wenn dem Behandlungsfehler ein rechtlicher Anspruch zugrunde liegt!, kann dies fir involviertes
Gesundheitspersonal rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen. Dies hat zur Folge, dass Fehler
im medizinischen Bereich haufig verschwiegen werden.

Hier treffen unterschiedliche Interessen bzw Systeme ,offene Fehlerkultur” versus
,Schadenersatzrecht” aufeinander, die unterschiedliche Ziele und Interessen verfolgen und ein
gemeinsames Vorgehen erschweren. Einerseits gibt es den Wunsch, offen mit Fehlern
umzugehen, anderseits ist es zb strafrechtlich beschuldigten Arzt:innen nicht zu raten, einen
moglichen Fehler offen zu kommunizieren oder sogar ein Schuldanerkenntnis abzugehen, da dies
letztlich massive personliche und finanzielle Auswirkungen haben kann. Dabei ware der offene
Umgang mit Fehlern ein wesentlicher Fakor, um aus diesen Fehlern zu lernen und den Aufbau
einer Sicherheitskultur voranzutreiben. Dies ist auch der Grund, dass lediglich ,,Beinahe Fehler” in
so genannte CIRS Systeme eingemeldet werden soll, da die Meldung von Fehler unter
Umstdnden schadenersatzrechtliche Konsequenzen zur Folge hatten.

Der aktuelle Umgang mit Behandlungsfehlern bzw die rechtliche Lage erschwert einen offenen
Diskurs sowie eine gesteigerte Aufklarung zum Thema unter Einbeziehung von Patient:innen
sowie Gesundheitspersonal, ein maximales Lernen aus Fehlern auf personlicher sowie auf
Systemebene sowie gesteigerte Empathie nach erlittenen Behandlungsfehlern. Trotz der
Herausforderungen gab und gibt es einige Initiativen zur Erhéhung der Patient:innensicherheit in
Osterreich, etwa das Meldesystem CIRSmedical?, die Plattform Patient:innensicherheit® oder den
Verein Second Victim®.

Juristische Situation in Osterreich

In der Osterreichischen Rechtsordnung gibt es keine Legaldefinition des Begriffs Behandlungsfehler,
aber die Rechtsprechung geht von einer einheitlichen Definition aus:

Ein Behandlungsfehler liegt dann vor, wenn gegen die anerkannten Regeln der medizinischen
Wissenschaft verstoRen wird (vgl § 49 Abs 1 ArzteG und § 8 Abs 2 KAKuG). Fehlen solche Regeln,
weil neue medizinische Methoden (§ 8 c Abs 3 KAKuG) angewendet werden, ist darauf abzustellen,
was im Einzelfall als objektiv sorgfaltig anzusehen ist (OGH 17.05.2001, 7 Ob 321/00g).

Ein Spitalsarzten anzulastendes Fehlverhalten liegt dann vor, wenn diese nicht nach MalRgabe der
arztlichen Wissenschaft und Erfahrung vorgegangen sind oder die (ibliche Sorgfalt eines
ordentlichen pflichtgetreuen Durchschnittsarztes in der konkreten Situation vernachlassigt
haben” (OGH 17.5.2001, 7 Ob 321/00g).

1,Ein Behandlungsfehler liegt dann vor, wenn gegen die anerkannten Regeln der medizinischen Wissenschaft verstoRen wird“ (vgl §
49 Abs 1 ArzteG und § 8 Abs 2 KAKuG).

2 https://www.cirsmedical.at/

3https://www.plattformpatientensicherheit.at/

“https://www.secondvictim.at/
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Fragestellungen und Zielsetzungen

Basierend auf der ausgefiihrten Problemstellung ergeben sich fir uns folgende leitende
Fragestellungen:

(2) In welchen Bereichen decken sich die unterschiedlichen Definitionen von Behandlungsfehlern
mit den Meinungen und Definitionen aus der Bevolkerung? Wo unterscheiden sie sich?

(2) Worauf kann Gesundheitspersonal, vor allem im Bereich der Kommunikation mit
Patient:innen, achten, um Behandlungsfehlern vorzubeugen und diese bestmoglich zu vermeiden?

(3) Was konnen Patient:innen selbst tun, um Behandlungsfehlern vorzubeugen (Stichwort
Arzt:innenPatient:innen-Kommunikation)?

(4) Was wirde es bendtigen, um im Gesundheitswesen Uber (Behandlungs-)Fehler lern- und
|6sungsorientiert kommunizieren zu kdnnen?

Mit deren Beantwortung wollen wir die folgenden konkreten Zielsetzungen erfiillen:

(1) AnstoRen eines offenen Diskurses zum Thema , Behandlungsfehler” sowie zur Fehlerkultur im
Gesundheitsbereich mit dem langfristigen Ziel, einen nachhaltigen Beitrag zur Verbesserung der
bestehenden Fehlerkultur zu leisten,

(2) Beitrag zur Findung einer konsensualen und auch fir Patient:innen / Birger:innen verstandlichen
und nachvollziehbaren Definition des Begriffs ,,Behandlungsfehler”,

(3) Beitrag zur Verbesserung der Kommunikation zwischen Gesundheitsberufen und Patient:innen /
Biirger:innen bei Aufklarungsgesprachen,

(4) Steigerung von “Patient Empowerment” durch die oben genannten Punkte (1-3), durch gesteigerte
Aufklarung von Patient:innen sowie durch Aufzeigen konkreter Ressourcen, auf die diese im Falle
von Behandlungsfehlern zurtickgreifen kénnen, sowie

(5) Steigerung des Health Care Professional (HCP) Empowerment durch die oben genannten Punkte
(1-3).

Das Ubergeordnete Ziel unseres Projekts war folgendes: Unter federfliihrender Mitwirkung von
Patient:innen/Blrger:innen und Expert:innen verschiedener Disziplinen sollten MaRnahmen
entwickelt und Handlungsempfehlungen fiir Patient:innen sowie fiir Gesundheitspersonal definiert
werden, um durch bessere Kommunikation Behandlungsfehlern vorzubeugen und so wiederum die
Patient:innensicherheit in Osterreich nachhaltig zu erhéhen.



Projektphasen

Vor diesem Hintergrund starteten wir im Juni 2022 unser partizipatives Projekt ,,Reden Sie mit! -
Behandlungsfehler”. Unser Projektteam bestand aus insgesamt 20 Personen und setzte sich aus 9
LBIMitarbeiter:innen einerseits sowie 11 Mitgliedern des Osterreichischen Patient:innenbeirats
andererseits zusammen, die in samtliche Projektphasen involviert wurden. Wahrend der ersten
Phasen des Projekts fand ein alle zwei Wochen stattfindender Online-Jour Fixe im gesamten
Projektteam statt, in dem Projektstand, nachste Schritte, Herausforderungen etc. besprochen wurden.
Das Projekt gliederte sich in die flinf Projektphasen (1) Wissenschaftliche Vorarbeit, (2) Crowdsourcing,
(3) Co-Creation-Prozess, (4) Malnahmenentwicklung & Pilotprojekte sowie (5) Wissenschaftliche
Verwertung (siehe Abbildung 1), die im Folgenden naher beschrieben werden.
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Abbildung 1: Projektplan und Partizipationselemente

Phase 0: Wissenschaftliche Vorarbeit

Im Rahmen einer eingehenden Literaturrecherche zum Thema Behandlungsfehler und
Patient:innensicherheit wurde die aktuelle wissenschaftliche sowie rechtliche Lage in Osterreich mit
Unterstitzung des Instituts fir Ethik und Recht in der Medizin der Universitait Wien eruiert und
aufbereitet (siehe dazu das Kapitel ,Hintergrund” sowie die ergdnzenden Ausfiihrungen zur
juristischen Situation im Anhang dieses Berichts). Weiters wurden vorhergehende Initiativen zu diesem
Thema in Osterreich sowie im Ausland recherchiert, um auf bereits bestehende Inhalte méglichst gut
aufbauen zu kénnen und Dopplungen zu vermeiden.

In einem nachsten Schritt wurde die anschlieRende Phase des Crowdsourcings vorbereitet. Unter
aktiver Mitwirkung der am Projekt beteiligten Mitglieder des Osterreichischen Patient:innenbeirats
wurde der Fragebogen fiir das Crowdsourcing erstellt. Dieser beinhaltete Fragen zu einigen
soziodemographischen Daten der Teilnehmenden, darunter Geburtsjahr, Geschlecht, Wohnort,
Bildungsstand sowie im Alltag gesprochene Sprache/n, sowie die folgenden fiinf offenen Fragen zum
Thema Behandlungsfehler (der gesamte Crowdsourcing-Fragebogen findet sich im Anhang dieses
Berichts):

- Was ist fur Sie ein (medizinischer) Behandlungsfehler? Was stellen Sie sich darunter vor? Bitte
beschreiben Sie uns kurz Ihre Vorstellung.



- Wovor haben Sie im Zusammenhang mit Behandlungsfehlern ganz allgemein Angst (auch
wenn Sie selbst vielleicht noch keine persénlichen Erfahrungen damit gemacht haben)? Bitte
beschreiben Sie uns ganz allgemein lhre Angste im Zusammenhang mit Behandlungsfehlern.

- Welche Erfahrungen haben Sie mit Behandlungsfehlern schon gemacht? Bitte erzdhlen Sie uns
kurz Giber lhre Erfahrungen mit Behandlungsfehlern.

- Welche Unterstiitzungsleistungen haben Sie bzw. Ihr:e Angehoérige:r im Zusammenhang mit
dem Behandlungsfehler erhalten? Wie wurde der Fehler nachbearbeitet? Bitte erzdhlen Sie
uns, welche Unterstitzungsleistungen Sie im Zusammenhang mit dem Behandlungsfehler
erhalten haben.

- Welche Unterstiitzungsleistungen bzw. welche Nachbearbeitung des Fehlers hatten Sie sich
gewlinscht? Wie sollte lhrer Meinung nach mit einem solchen Fehler umgegangen werden?
Bitte beschreiben Sie in einigen Satzen, welche Unterstiitzungsleistungen Sie sich im
Zusammenhang mit dem Behandlungsfehler gewiinscht hatten.

Am Ende des Fragebogens wurde erhoben, ob die Befragten bereit waren, an einer
KleingruppenDiskussion zum Thema Behandlungsfehler teilzunehmen. An einem solchen Austausch
interessierte Teilnehmer:innen konnten ihre Kontaktdaten hinterlassen.

Bei der Gestaltung des Fragebogens wurde besonders darauf geachtet, einfache Sprache zu
verwenden, was zu guter Verstandlichkeit fiir breite Bevolkerungsgruppen beitragen sollte. Dies wurde
mit einer Kollegin aus dem Open Innovation in Science (OIS) Center der LBG vor Veroffentlichung des
Fragebogens nochmals gemeinsam besprochen. Der Fragebogen wurde anschlieRend auf der Online-
Plattform Unipark eingepflegt.

Weiters wurde eine Projekt-Homepage erstellt:
https://www.patientenbeirat.at/behandlungsfehler/index.php. Auf dieser wurden regelmaRig
aktuelle Informationen zum Projekt veroffentlicht, zudem war der Crowdsourcing-Fragebogen im

Zeitraum zwischen Oktober 2022 und Janner 2023 auf dieser Homepage aufrufbar. In dieser ersten
Projektphase wurden auBerdem mogliche Kommunikationskandle und Multiplikator:innen fiir die
anschlieRende Phase des Crowdsourcings ausgelotet und gesammelt.

Phase 1: Crowdsourcing

Der Link zum Online-Fragebogen wurde auf den Social Media Kanalen des Ludwig Boltzmann Institute
Digital Health and Patient Safety (LBI DHPS) sowie auf institutseigenen ,Reden Sie mit!“-Kanalen
(Facebook, Instagram, LinkedIn) mehrfach geteilt. Zusatzlich wurden die in der vorhergehenden
Projektphase eruierten moglichen Multiplikator:innen mit der Bitte kontaktiert, den Link zum
Fragebogen in ihren Netzwerken zu teilen. Erreicht wurden damit verschiedene
Selbsthilfeorganisationen, Organisationen aus dem sozialen und aus dem Gesundheitsbereich sowie
die Netzwerkpartner:innen des LBI DHPS. Weiters gab es auch einige Medienberichte zum Projekt in
Osterreichischen Regionalmedien®. Auch das ,analoge” Ausfiillen des Fragebogens war maoglich. Einige

4 Bericht auf Mein Bezirk vom 26.11.2022: https://www.meinbezirk.at/c-politik/neue-plattform-
fuerbehandlungsfehler-in-oesterreich a5721916;
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Projektmitarbeiter:innen erklarten sich etwa bereit, die Fragebégen in bekannten arztlichen Praxen
oder Pflegeheimen aufzulegen, zusatzlich war das analoge Ausfiillen des Fragebogens am OIS zam:
Forum fir Gesundheit und Wohlbefinden 2022 des OIS Centers der LBG, welches von 21. bis
22.10.2022 in Wien stattfand, moglich. Die Option, den Fragebogen analog auszufiillen, wurde von drei
Teilnehmer:innen gewahlt.

Auswertung des Crowdsourcing

Zur Auswertung der Antworten auf die offenen Fragen des Crowdsourcing wurde die Thematische
Analyse nach Braun&Clarke (2006) angewandt. Die Auswertung einer ausgewdhlten offenen Frage
wurde im Zuge eines vierstiindigen Workshops im gesamten Projektteam durchgefiihrt. Die
Auswertung der Ubrigen vier offenen Fragen wurde von den LBI-Mitarbeiter:innen, die Teil des
Projektteams waren, durchgefiihrt.

Wann Was Wer Ergebnisse
24.01.2023 |Herunterladen des Excel-Tabelle mit
Datensatzes von Unipark Kernteam (Anna Teufel, | Antworten
Elisabeth Klager,
Hannah
Hausegger)

Gemeinsam einen ersten
Uberblick tiber die Daten | Kernteam (Anna Teufel,
verschaffen Elisabeth Klager,
Hannah

Hausegger)

Bericht der Tiroler Tageszeitung vom 09.01.2023:
https://www.tt.com/artikel/30842537/behandlungsfehlernach-wie-vor-tabuthema-betroffene-fuer-dialog-
gesucht?success=true&conv=plus
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Kernteam (Anna | Excel-Tabelle mit Codes
Beginn des Kodierens: Die | Teufel, Elisabeth
erste Frage, die codiert | Klager, Hannah
wurde, ist die Frage zu Hausegger)
Erfahrungen mit
Behandlungsfehlern. Die
ersten 25 Antworten wurden
zu dritt codiert
(gemeinsames  Besprechen
der Antworten, Formulieren
der Codes und Zuordnen);
eine Antwort konnte
mehreren Codes zugeordnet
werden. Eintragen der Codes
in eine Excel-Tabelle.
24.01.2023 | Codieren der restlichen 543 Codes
- Antworten individuell Kernteam separat
06.02.2023 (Anna Teufel, Elisabeth
Klager, Hannah
Hausegger)
Vereinheitlichen der
entstandenen Codes in Excel- | Kernteam (Anna Teufel,
Liste Elisabeth Klager,
Hannah
Hausegger)
06.02.2023 Kernteam (Anna Teufel,

Farbliche Markierung der
Codes nach der von den
Teilnehmenden im
Fragebogen  angegebenen
Rolle

Elisabeth
Hannah

Klager,

Hausegger)

Alphabetisches Sortieren der
Codes

Hannah Hausegger




Loschen von Dubletten

Hannah Hausegger

Finale Anzahl an Codes:
218, Codes
Interessierte Biirger:innen

nach Rolle:

(schwarz): 20, Patient:innen
(rot): 110, Angehorige
(gran): 31, GDL (blau): 39,
Andere Rolle (orange): 18
(Nicht auswertbare
Antworten: 18, Nicht
beantwortete Frage: 24)

Ausdrucken und

Ausschneiden der Codes in

Kernteam (Anna Teufel,

3 Sets farbig ausgedruckte
Codes

Farbe (3 Sets) Elisabeth Klager,
Hannah
Hausegger)
07.02.2023 | Clustern der entstandenen
Codes im Zuge eines Projektteam (LBl  +

partizipativen Workshops mit
dem gesamten Team
(insgesamt 3h)

OPB): 13 Personen (6
Wissenschafter:innen

des LBl DHPS, 7
Blirger:innen
(Mitglieder im

Patient:innenbeirat))

Theoretischer Input zur
Auswertungsmethode;
Praktischer

bisherigen

Input zum
Vorgehen
(Definition von Codes,

Vorbereitung des WS)

Input durch Kernteam
(Anna Teufel, Elisabeth
Klager, Hannah

Hausegger)




Aufteilung in 2 etwa gleich
groBe Auswertungsgruppen
(6 bzw. 7 Personen; je 2

Wissenschafter:innen, 4 bzw.
5 Birger:iinnen), je 1
Wissenschafter:in hat
moderiert; Verteilen der

Projektteam (LBl +
OPB): 13 Personen (6
Wissenschafter:innen
des LBl DHPS, 7
Blrger:innen

(Mitglieder im
Patient:innenbeirat))

ausgeschnittenen Codes auf
groBem Tisch

Vertraut machen mit den
Codes (einzelne Zettel), um
einen Uberblick zu erhalten,
Diskussion Uber mogliche
Cluster + Cluster-Namen,
Beschriftung von A5-Zetteln
mit Cluster-Namen,

Zuordnung der Code-Zettel zu
einzelnen Clustern

Projektteam (LBl +
OPB): 13 Personen (6
Wissenschafter:innen
des LBl DHPS, 7
Blrger:innen

(Mitglieder im
Patient:innenbeirat))

Prasentation der
ClusterSysteme der zwei
Gruppen in der GroRgruppe,
Ideen  einholen, Fragen
stellen,

Feedback geben

Projektteam (LBl +
OPB): 13 Personen (6
Wissenschafter:innen
des LBl DHPS, 7
Blrger:innen

(Mitglieder im
Patient:innenbeirat))
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Arbeit in den

Kleingruppen,

Erneute
Verfeinerung
der Themencluster,

Definition
Cluster (Themen) + Namen,

des vorlaufigen

Eine Gruppe: thematische
Landkarte mit Themen,
Subthemen und
Querverbindungen erstellt

und aufgezeichnet

Projektteam (LBl +
OPB): 13 Personen (6
Wissenschafter:innen

des LBl DHPS, 7
Blrger:innen
(Mitglieder im

Patient:innenbeirat))

2 Cluster-Systeme fir die
Frage nach Erfahrungen mit
Behandlungsfehlern

22.02.2023 | Auswertung der zwei Fragen
zur Definition von Kernteam (Anna Teufel,
Behandlungsfehlern sowie zu| Elisabeth Klager,
Angsten rund um Hannah
Behandlungsfehler Hausegger) + 3
LBIMitarbeiter:innen
mit medizinischem
Hintergrund, die nicht
mit den Codes vertraut
waren
Gleiches Vorgehen wie bei Cluster-Systeme fur die
der Frage zuvor: Codes | Kernteam (Anna Teufel, | Frage zur Definition von
farblich markiert und | Elisabeth Klager, | Behandlungsfehlern sowie
ausgeschnitten, Clustern in | Hannah fur die Frage zu Angsten
zwei Teams (pro Team wurde | Hausegger) + 3 | rund um Behandlungsfehler
eine der beiden Fragen LBIMitarbeiter:innen
bearbeitet) mit medizinischem
Hintergrund, die nicht
mit den Codes vertraut
waren
27.02.2023 | Auswertung der Themen fir

die bereits geclusterten 3
Fragen

Kernteam (Anna Teufel,
Elisabeth
Hannah

Klager,

Hausegger)
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Projektteam (LBl +
Projektmeeting mit | §pB), Prisentation und

Patient:innenbeirat: Moderation durch das
Prasentation der Themen,| kernteam

erste Uberlegungen zu Co-
Creation-Workshops

25.04.2023 | Auswertung der {brigen 2
Fragen (erhaltene  und | Kernteam (Anna Teufel,
gewiinschte Elisabeth Klager,

Unterstiitzungsleistungen) | Hannah
Hausegger) + 3

LBIMitarbeiter:innen
mit medizinischem

Hintergrund, die nicht
mit den Codes vertraut

waren
Gleiches Vorgehen wie bei Cluster-Systeme fiir die
der Frage zuvor: Codes |Kernteam (Anna Teufel, | Fragen zu erhaltenen und
farblich markiert und | Elisabeth Klager, gewiinschten
ausgeschnitten, Clustern in | Hannah Unterstiitzungsleistungen
zwei  Teams (pro  Team | Hausegger) + 3

wurden die Antworten auf||gimitarbeiter:innen
eine der beiden Fragen
beantwortet)

mit medizinischem
Hintergrund, die nicht
mit den Codes vertraut
waren

Ergebnisse des Crowdsourcing

Reichweite

Der Online-Fragebogen unseres Crowdsourcing wurde im Zeitraum von Anfang Oktober 2022 bis Ende
Janner 2023 insgesamt 1600 mal aufgerufen. Davon erhielten wir 230 vollstandig ausgefiillte
Fragebogen zurilick, weitere 174 Teilnehmer:innen begannen mit dem Ausfiillen des Fragebogens,
brachen das Befiillen des Fragebogens jedoch vor dessen Abschluss ab.

Soziodemographische Daten der Teilnehmer:innen

Die Teilnehmer:innen unseres Crowdsourcings flllten den Fragebogen zu 62,5% aus
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Patient:innensicht und zu 15% aus Gesundheitsdienstleister:innensicht aus. Die tbrigen 22,5% teilen
sich auf Angehorige, interessierte Blirger:innen ohne eigene Erfahrung mit Behandlungsfehlern sowie
auf sonstige Rollen auf. Die Teilnehmer:innen des Crowdsourcing waren zu 71% Frauen, im Median 46
Jahre alt (Geburtsjahr 1922-2000) und verfigten im Durchschnitt Gber einen sehr hohen
Bildungsabschluss (53% Hochschul- oder vergleichbarer Abschluss). Die Teilnehmer:innen lebten
weiters zu etwa einem Drittel in Wien, zu 19% in Niederosterreich und zu je 13% in Tirol und der
Steiermark. Die restlichen 21% teilen sich auf die verbleibenden finf Bundeslander auf. 97
Teilnehmende gaben am Ende des Fragebogens an, an einer Kleingruppen-Diskussion zum Thema
Behandlungsfehler interessiert zu sein und hinterliefen zu diesem Zweck ihre Kontaktdaten. Die
Ubrigen Teilnehmenden blieben anonym.

Inhaltliche Ergebnisse des Crowdsourcing
A. Erfahrungen mit Behandlungsfehlern

Bei der Auswertung der Antworten auf die Frage ,Welche Erfahrungen haben Sie mit
Behandlungsfehlern schon gemacht?“ wurden die folgenden 11 Themencluster gebildet: Diagnose (vor
allem Dauer bis zur Diagnose), Fehler in der Behandlung, Medikationsfehler, OP-Fehler, fehlende
Nachbetreuung, Folgen eines Behandlungsfehlers (psychisch, physisch, rechtlich, existentiell),
fehlendes ,Hinschauen”, Zeit (Zeitmangel in Behandlung und Aufklarung, lange Wartezeiten),
institutionelle Fehler (technische Fehler, strukturbedingte Fehler, personalbedingte Fehler, Fehler in
der Zusammenarbeit), fehlende/mangelhafte Fehlerkultur und Fehler in der Kommunikation.

Mangelhafte Kommunikation war generell der meistgenannte Themencluster. Sie scheint somit fiir die
Teilnehmer:innen des Crowdsourcings eine Schlisselrolle in Bezug auf Behandlungsfehler zu spielen.
Die Defizite in der Kommunikation kann weiter aufgeteilt werden. Das reicht von fehlender Empathie
in der allgemeinen Gesprachsfiihrung sowie in der Aufklarung tGber das Geflhl, allein gelassen worden
zu sein, fehlende Anerkennung in der Kommunikation und fehlende Werte und Moral, bis hin zu
Stigmatisierung und verbaler bzw. psychischer Gewalt und Aggression wahrend der Behandlung.

Ergebnisse: Welche Erfahrungen haben Sie mit
Behandlungsfehlern schon gemacht?

hats Institutionelle
Nachbe-
Diagnose treuung LHinschauen”

Behandlung
Medikation

AVA
A /\ 4

Abbildung 2: Ergebnisse — Erfahrungen mit Behandlungsfehlern
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B. Definition von Behandlungsfehlern

Die Antworten auf die Frage ,Was ist fir Sie ein (medizinischer) Behandlungsfehler?” wurden im
Zuge der Auswertung in vier grobe Themencluster zusammengefasst. Der erste Cluster,
,(Behandlungs-)Fehler”, beinhaltet die Subthemen Diagnose-/Anamnesefehler, Therapiefehler,
Medikationsfehler, OP-Fehler, das Abweichen von medizinischen Leitlinien sowie die Unterlassung.
Der Cluster ,,Fihrt zu Fehlern” beinhaltet die Subthemen mangelnde Sorgfalt, fehlendes Wissen,
systembedingte Faktoren, Vorsatz, sowie Kommunikation. Auch bei den Antworten auf diese Frage
zieht sich das Thema der Kommunikation durch — dieses wurde weiter in die Themen
Driangen/keine Zustimmung, Gewalt und Beleidigung, Nicht-Verlassen-Kénnen, Nicht-Ernst-
Genommen-Werden sowie Aufklarung untergliedert. Der dritte Cluster - ,Folgen” beinhaltet
Patient:innenschdaden sowie andere Folgen von Behandlungsfehlern; der vierte und letzte Cluster
dreht sich um den Umgang mit Behandlungsfehlern und Fehlerkultur.

Bei der Auswertung der Frage nach der Definition von Behandlungsfehlern zeigte sich ein
deutliches Auseinanderklaffen unterschiedlicher in der Gesellschaft vorhandener Definitionen.
Wahrend einige Teilnehmende Definitionen anfiihrten, die der geltenden juristischen Definition
des Begriffs nahekommen, nannten andere Aspekte, die eindeutig als medizinischen Therapien
anhaftende Komplikationen bzw. als Therapieversagen eingestuft werden kdnnen, und somit keine
Behandlungsfehler darstellen.

Ergebnisse: Was ist fur Sie ein (medizinischer)
Behandlungsfehler?

- Umstande, die | mp -

zu Fehler Folgen Umgang

Therapieversagen

fuhren

AVA
vy

Abbildung 3: Ergebnisse — Definition Behandlungsfehler
C. Angst im Zusammenhang mit Behandlungsfehlern

Die Antworten auf die Frage ,Wovor haben Sie im Zusammenhang mit Behandlungsfehlern allgemein
Angst?“ fielen sehr divers aus und wurden in insgesamt 21 Themencluster gegliedert. So berichteten
einige Teilnehmer:innen von Angst vor erneuter Behandlung, verminderter Lebensqualitdt, Schmerzen
und Tod, andere schilderten Angst vor psychischen, rechtlichen oder finanziellen Folgen eines
Behandlungsfehlers sowie vor eingeschrankter Autonomie in Folge eines solchen. Auch die Angst vor
einer moglichen Verschleierung/Vertuschung eines Fehlers sowie davor, als Patient:in im Falle eines
Behandlungsfehlers allein gelassen und nicht ernst genommen zu werden, wurde genannt.
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Keine Angst
Ergebnisse: Wovor haben Sie im Zusammenhang
mit Behandlungsfehlern allgemein Angst?

Folgen der Eingeschrﬁerte
Behandlung Autonomie

Rechtliche
Lebensqualitat Finanzielles ' Folgen

Schmerzen Tod .

Verschleierung

Strukturelle fVertuschung

Probleme
2 Aufklérung
Zeitfaktor
Psychische
Folgen

Ernst-
Alleine sein genommen

AVA Zukunft
v . =
e werden

Abbildung 4: Ergebnisse — Angste im Zusammenhang mit

Behandlungsfehlern

Basierend auf den beschriebenen Ergebnissen des Crowdsourcing wurden anschliefSend, in
Zusammenarbeit mit dem Osterreichischen Patient:innenbeirat, drei Workshop-Themen definiert, die
in Phase 2 des Projekts, in einem kokreativen Setting mit Betroffenen und Expert:innen ausgearbeitet
werden sollten.
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Phase 2: Co-Creation-Workshops

Im Zuge eines Nachmittagstermins im Juni 2023 fanden parallel drei Co-Creation-Workshops zu drei
unterschiedlichen Fragestellungen statt. Zu den Workshops eingeladen wurden einerseits jene
Teilnehmer:innen des Crowdsourcing, die im Online-Fragebogen ihre Kontaktdaten hinterlassen
hatten. Diese konnten sich flir einen Workshop ihrer Wahl anmelden. Andererseits kontaktierte das
Projektteam gezielt Expert:innen aus unterschiedlichsten Bereichen, die potentiell etwas zum Thema
Kommunikation und Behandlungsfehler beitragen konnen. Die Workshops wurden von Expert:innen
des OIS-Centers der Ludwig Boltzmann Gesellschaft mit Methoden aus dem Design Thinking
moderiert. Die drei Workshop-Themen lauteten wie folgt: (1) Kommunikation — ,Wie kénnen wir
Patient:innen bestarken, ihre Fragen, Sorgen und Bedenken in einem Gesprach mit
Gesundheitsdienstleister:innen mindiger zu kommunizieren?”, (2) Fehlerkultur — ,Wie kdnnen wir
Fehlerkultur als Lernkultur leben, in der Gesundheitsdienstleister:innen und Patient:innen gemeinsam
aufeinander achten und eine zweite Meinung als Starke wahrgenommen wird?” sowie (3) Nachsorge
— ,Wie kdénnen wir Patient:innen in der Nachsorge subjektive Sicherheit bieten, damit sie sich nicht
allein gelassen fuhlen?”. Fir jeden der Workshops wurde ein 50:50 Verhaltnis zwischen
Betroffenen/Biirger:innen und Expert:innen angestrebt. Betroffene/Blirger:innen erhielten eine
Aufwandsentschadigung von €100 fir die Teilnahme am Workshop, zusatzlich wurden anfallende
Fahrtkosten vom LBI DHPS Gbernommen. Bei den zu den Workshops angemeldeten Birger:innen
verzeichneten wir keine No-Shows; bei den angemeldeten Expert:innen lediglich ein einziges.

Ziel der Workshops war es, gemeinsam MaRRnahmen zu entwerfen, die zu einer Verminderung der
Behandlungsfehler in Osterreich bzw. zu einem besseren Umgang mit solchen fiihren sollten. Dazu
wurden in einem ersten Schritt von jeder:m Teilnehmer:in bis zu vier MaBnahmen stichwortartig
skizziert und auf ein Post-It aufgezeichnet. Diese wurden in einem nachsten Schritt in Kleingruppen auf
einer Matrix mit den beiden Achsen ,Umsetzbarkeit” sowie ,Nutzen fiir Betroffene” angeordnet.
Anschliellend entschied sich jede Kleingruppe fiir drei der gesammelten MaBnahmen-ldeen, die dann
gemeinsam mithilfe eines ldeen-Posters aus dem Design Thinking (siehe Anhang) detaillierter
ausgearbeitet wurden. Auf den Ideen-Postern wurden Name, Skizze, Inhalt der Idee, Chancen, die sich
aus dieser ergeben, Zielgruppe/n sowie Risiken der Idee eingetragen. Nach der Ausarbeitung wurden
die MaRBnahmen-ldeen im Plenum von den Workshop-Organisator:innen prasentiert.

Abbildung 5: Co-Creation-Workshops
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Workshop 1: Kommunikation

Workshop 1 drehte sich um die Kommunikation zwischen Patient:innen und Gesundheitspersonal und
bearbeitete konkret die Fragestellung ,Wie kénnen wir Patient:innen bestarken, ihre Fragen, Sorgen
und Bedenken in einem Gesprach mit Gesundheitsdienstleister:innen miindiger zu kommunizieren?”.
An diesem nahmen insgesamt 8 Betroffene/Blirger:innen sowie 4 Expert:innen aus den Bereichen
Public Health (Silvia Wojczewski, Medizinische Universitdit Wien), Kommunikation in der
Krankenversorgung (Marlene Sator, Gesundheit Osterreich GmbH), psychosoziale Gesundheit und
gesundheitliche Chancengerechtigkeit (Joy Ladurner, Osterreichische Kompetenz- und Servicestelle fiir
Selbsthilfe) sowie vonseiten gesellschaftspolitischen Engagements in Gesundheitsfragen (Veronika
Kunnert, Initiative Gesundes Osterreich) teil.

In Workshop 1 entstanden insgesamt acht MaRBnahmen-ldeen mit den folgenden Titeln:

e Patient:innenmiindigkeit

o Gesundheitsnavigator:innen

e Fehlerkultur als Benefit

e Seltene Erkrankungen sichtbar machen, entstigmatisieren und versorgen

e Pimp myGDL

e Strukturelle Verankerung einer Fortbildungsverpflichtung fir Gesundheitsberufe in
sozialkommunikativen Kompetenzen

® Begegnungsrahmen gestalten

e Gesundheitsfiihrerschein

Workshop 2: Fehlerkultur

Workshop 2 drehte sich um die Fehlerkultur im Gesundheitsbereich und bearbeitete konkret die
Fragestellung +Wie kénnen wir Fehlerkultur als Lernkultur leben, in der
Gesundheitsdienstleister:innen und Patient:innen gemeinsam aufeinander achten und eine zweite
Meinung als Starke wahrgenommen wird?”. An diesem nahmen insgesamt 9 Betroffene/Blirger:innen
sowie 5 Expert:innen aus den Bereichen Second Victim (Eva Potura, Verein Second Victim),
medizinische Meldesysteme (Eva Gartner, CIRSmedical), Patient:innensicherheit (Manfred Zottl,
Krankenhaus Hietzing), Qualitatsarbeit im Gesundheitssystem (Katrin Stimnicker-Schéberl,
Gesundheitsfonds Steiermark) sowie vonseiten der Patient:innenanwaltschaft (Michael Prunbauer,
Patienten- und Pflegeanwaltschaft Niederdsterreich) teil.

In Workshop 2 entstanden insgesamt sieben MaBnahmen-ldeen mit den folgenden Titeln:

e Qualitditsmanagement

e Transparente Diagnostik + Behandlung/Therapie
o Feedback + Entlassungsgesprache

e Aus-/ Fortbildungsinitiative

e Konstruktives Berichten & l6sungsorientiertes Nachbearbeiten
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e 10 goldene Regeln

e Verpflichtende Pausen fiir Gesundheitspersonal

Workshop 3: Nachsorge

Workshop 3 drehte sich um das Gefiihl der subjektiven Sicherheit von Patient:innen im Rahmen der
Nachsorge und bearbeitete konkret die Fragestellung ,Wie kénnen wir Patient:innen in der Nachsorge
subjektive Sicherheit bieten, damit sie sich nicht allein gelassen flhlen?”. An diesem nahmen
insgesamt 10 Betroffene/Birger:innen sowie 4 Expert:iinnen vonseiten des intramuralen
Entlassungsmanagements (Dorothea Plankenbichler, AKH Wien), der telefonischen Seelsorge (Carola
Hochhauser, Telefonseelsorge Wien), der Caritas (Thomas Wochele-Thoma, Caritas Wien) sowie einer
Primarversorgungseinheit (Martin Cichocki, PVE Sonnwendviertel) teil.

In Workshop 3 entstanden insgesamt neun MalRnahmen-ldeen mit den folgenden Titeln:

e Personal

e Fehlermanagement

® Ansprechpartner und Zeit

e Early Warning Watch — ,EWW*

e Kontinuitat in der Nachsorge

e , Case Doctor”

® Prozessbegleitung (Rechtssicherheit)

e FAQ (einfache Sprache, viele Sprachen)

e Patient:innen-Telefon

Phase 3: MaBnahmen und Pilotprojekte

Das gesamte Projektteam entschied sich mithilfe eines Punktesystems nach Ende der Workshops
gemeinsam fir drei der gesammelten MaBnahmen-Ideen, die in Folge in Form von Pilotprojekten in
die Umsetzung gebracht werden sollten. Jede:r Teilnehmer:in konnte seine Top fiinf MaRnahmenldeen
auswahlen und reihen. Nummer 1 bekam finf Punkte, Nummer 2 vier, usw.

Die funf Projekte mit den meisten Punkten waren folgende:

o Gesundheitsfihrerschein (30 Punkte)

e Aus-/ Fortbildungsinitiative (19 Punkte)

e Wartezimmer NEU (16 Punkte)

e Verpflichtende Pausen fiir Gesundheitspersonal (15 Punkte)

e Patient:innentelefon (13 Punkte)

Jene Ideen, die es in die Umsetzungsphase geschafft haben, werden folgend naher ausgefiihrt.
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Pilotprojekt 1: Gesundheitsfihrerschein

Das erste Pilotprojekt hatte zum Ziel, Gesundheitskompetenz in Schulen zu bringen. Das mag zunachst
nicht direkt mit dem Ubergeordneten Projektthema Behandlungsfehler in Verbindung gebracht
werden konnen. Die Idee des Gesundheitsfiihrerscheins ist es jedoch, Schulkindern einen Workshop
anzubieten, der sie befdhigt, Informationen zu Gesundheitsthemen zu verstehen, zu bewerten und
darauf basierend informierte Entscheidungen zu treffen. Das erlernte Wissen soll dann im Idealfall
Uber die Kinder in deren Familien gebracht werden und somit nicht nur sie selbst, sondern auch ihre
Mitmenschen gesundheitskompetenter machen und somit das Risiko eines Behandlungsfehlers durch
gestarkte Gesundheitskompetenz verringern.

Aber was genau ist denn nun Gesundheitskompetenz? Die Osterreichische Plattform fir
Gesundheitskompetenz (OPGK) definiert sie als

»,das Wissen, die Motivation und die Fahigkeiten von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen
zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen
Gesundheitsfoérderung, Pravention und Krankenversorgung Entscheidungen treffen zu kénnen, die zur
Erhaltung oder Verbesserung der Lebensqualitdit und Gesundheit wahrend des gesamten
Lebensverlaufs beitragen.”

Das Projekt hat zwei Hauptfokusse: einerseits die Messung der Gesundheitskompetenz der
Schiiler:innen und andererseits nattrlich die Entwicklung der Workshops.

Bevor wir mit der Konzeption des Workshops begannen, fokussierten wir uns zunachst auf die
Messung. Der Grund dafir ist, dass wir einen hoffentlich positiven Effekt der Workshops auf die
Gesundheitskompetenz der Schiler*innen auch guantifizieren wollen.
Es existieren bereits zahlreiche (validierte) Fragebégen, um Gesundheitskompetenz zu bestimmen. Um
uns besser mit der Materie auszukennen, haben wir ein Gesprach mit Mag. Dr. Robert Griebler von der
Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) gefiihrt, der ein absoluter Experte auf diesem Gebiet ist. Er hat
uns darauf aufmerksam gemacht, dass einige der Fragebdgen wissensbasiert sind und nicht die
Gesundheitskompetenz im eigentlichen Sinne, sondern andere Fahigkeiten wie z.B. Leseverstandnis
abpriifen. Schlussendlich konnten wir uns fiir einen Fragebogen entscheiden, der den Namen ,Health
Literacy of school-aged children” tragt. Er besteht aus 10 items, wurde in Finnland entwickelt und wird
sowohl international als auch in Osterreich verwendet.

Um die Inhalte der Workshops auszuarbeiten, wurden mehrere Gesprache mit Mitgliedern des
Patient:innenbeirats geflihrt. Die Herausforderung dabei war, den Rahmen abzustecken, da wir nicht
alle gesundheitsrelevanten Themen in die Workshops verpacken kénnen. Schlussendlich einigten wir
uns auf vier grobe Themenblocke:

e Informationskompetenz und Digitale Gesundheitskompetenz
® Psychosoziale Gesundheit
e Navigationskompetenz im Gesundheitssystem

e Kommunikative Gesundheitskompetenz im Rahmen arztlicher Gesprache
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Wichtig zu erwahnen ist auch, dass uns stets bewusst war, dass es schon existierende Projekte in eine
dhnliche Richtung gibt und wir das Rad nicht neu erfinden wollen. Um mégliche Synergien zu schaffen,
haben wir weitere Expert:innengespriche gefiihrt, ndmlich mit Mag.a Dr.in Marlene Sator von der GOG
und Mag.a Dr.in Inge Zelinka-Roitner von Styria vitalis. Letztere machte uns auf das schon bestehende
Angebot GET (Gesunde Entscheidungen treffen) aufmerksam. Dabei handelt es sich um Materialien
fur Lehrkrafte, bestehend aus Arbeitskdrtchen rund um gesundheitsrelevante Themen. Nach
eingehender Betrachtung dieser beschlossen wir, sie auch fiir unser Projekt zu verwenden. Frau
Zelinka-Roitner machte uns weiters darauf aufmerksam, dass dhnliche Projekte zwar durchaus
existieren, diese aber nur selten in Schulen mit verstarkt sozial benachteiligten Schiler*innen
durchgefiihrt werden. Aus diesem Grund soll der Gesundheitsfiihrerschein zunéchst in erster Linie in
ebensolchen Schulen zum Einsatz kommen.

Die didaktischen Leitsatze, an die wir uns halten wollen, sind folgende:

e Pidagogisch/methodisch gute Aufbereitung fiir die Zielgruppe

e Aufteilung in Kleingruppen (Stationenbetrieb)

® Fokus auf spielerisches Lernen

o Aufzeigen, welchen Einfluss das Thema auf den Alltag der Schiiler:innen hat

e Schiler:innen aus ihrem gewohnten Alltag holen

Nach der Durchfiihrung der Workshops soll es schlieBlich ein Abschlussquiz geben. Wichtig hierbei ist
jedoch, dass die Kinder nicht in eine Priifungsstresssituation gebracht werden sollen, sondern viel eher
im Kollektiv ihr erlerntes Wissen zu Beweis stellen kénnen. Nach Abschluss des Quiz kommt es noch
zur zweiten Messung der Gesundheitskompetenz, die einen positiven Einfluss der Workshops
bestatigen soll.

Pilotprojekt 2: Wartezimmer NEU: Begegnungsrahmen neu gestalten

Das Pilotprojekt 2 nimmt vor allem die Wartezeit vor einer arztlichen Konsultation in den Fokus. Das
Pilotprojekt entstammt dem Co-Creation Workshop 1 zum Thema Kommunikation. Unsere Hypothese
war, dass die Zeit, die Patient:innen im Wartezimmer verbringen, firr die Vorbereitung auf das arztliche
Gesprach genutzt werden kann. Davon erhoffen wir uns, dass es zu einem strukturierteren Gesprach
kommt, in dem Patient:innen alle Fragen stellen kdnnen, die sie interessieren und durch die zuvor
erstellten Notizen keine wichtigen Anliegen vergessen werden.

Das Pilotprojekt wurde gemeinsam mit der PVE Sonnwendviertel umgesetzt und war in zwei Phasen
unterteilt: in der ersten Phase wurde den Patient:innen nach der arztlichen Konsultation ein kurzer
Fragebogen ausgehandigt, in dem diese gebeten wurden fiinf kurze Fragen betreffend die groRten
Schwierigkeiten in Bezug auf kommunikative Gesundheitskompetenz im &arztlichen Gesprach (It.
Factsheet der GOG, StraBmayr et al. 2022) auszufiillen.

1) War die Gesprichszeit mit dem Arzt/der Arztin ausreichend?
2) Haben Sie alle Informationen bekommen, die Sie vom Arzt/von der Arztin brauchten?
3) Haben Sie alle Worter verstanden, die der Arzt/die Arztin benutzt hat?

4) Konnten Sie lhre eigenen Gedanken und Ideen mitteilen?
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5) Hat der Arzt/die Arztin lhnen zugehért, ohne Sie zu unterbrechen?

Zu diesem Zweck wurde eine anonyme Fragebogenerhebung mit einer vierstufigen Skala anhand von
Smileys eingesetzt (siehe Anhang). Die Fragebdgen wurden von den Patient:innen unbeobachtet
ausgefiillt und in eine versperrte Box, ahnlich einer Wahlurne, geworfen. AuBerdem bestand die
Moglichkeit, den Fragebogen mittels QR-Code online auszufiillen. In der zweiten Phase wurden zwei
Plakate zu ,3 Fragen fir meine Gesundheit” (https://oepgk.at/website2023/wp-

content/uploads/2023/08/plakat-a2-download.pdf ) in den Ordinationsrdaumlichkeiten gut sichtbar
aufgehangt. AuRerdem erhielten die Patient:innen bei der Anmeldung Vorbereitungsbégen mit drei
konkreten Fragen und Platz, um diese fir sich selbst zu beantworten: 1) Welche Beschwerden oder

Probleme haben Sie? 2) Welche Fragen méchten Sie dem Arzt/der Arztin stellen? 3) Welche Sorgen
und Angste haben Sie, wenn es um lhre Beschwerden geht? So konnten die Patient:innen die Wartezeit
auf die arztliche Konsultation bereits fiir die Vorbereitung nutzen. Im Anschluss an die Konsultation
wurde der Fragebogen betreffend die kommunikative Gesundheitskompetenz erneut in der oben
beschriebenen Form eingesetzt.

Insgesamt wurden im Zeitraum des Pilotprojekts (20.11.-7.12.2023) 211 Fragebogen ausgefiillt. In den
Daten wird ein Deckeneffekt sichtbar, da die meisten Patient:innen angegeben haben sehr zufrieden
mit den erfragten Aspekten zu sein. Trotzdem kann festgestellt werden, dass die Mittelwerte
hinsichtlich Zufriedenheit in der zweiten Phase, d.h. nachdem sich die Patient:innen Notizen zur
Vorbereitung auf die arztliche Konsultation gemacht haben, fast immer hoher waren als in der ersten
Phase. Es zeigt sich eine leichte Tendenz, dass die Patient:innen zufriedener mit der Gesprachszeit mit
dem Arzt/der Arztin waren.

Die verwendeten Unterlagen (Frage- und Vorbereitungsbogen) sind im Anhang des Berichts sowie
unter www.patientenbeirat.at verfligbar, damit diese anderen Ordinationen als Best Practice Beispiel

dienen kdnnen.

Das Pilotprojekt 2 nimmt vor allem die Wartezeit vor einer arztlichen Konsultation in den Fokus. Das
Pilotprojekt entstammt dem Co-Creation Workshop 1 zum Thema Kommunikation. Unsere Hypothese
war, dass die Zeit, die Patient:innen im Wartezimmer verbringen, flir die Vorbereitung auf das arztliche
Gesprach genutzt werden kann. Davon erhoffen wir uns, dass es zu einem strukturierteren Gesprach
kommt, in dem Patient:innen alle Fragen stellen kdnnen, die sie interessieren und durch die zuvor
erstellten Notizen keine wichtigen Anliegen vergessen werden.

Pilotprojekt 3: Aus- und Weiterbildungsinitiative zum Thema Fehlerkultur

Bei Pilotprojekt 3 handelte es sich um eine Aus- und Weiterbildungsinitiative zum Thema Fehlerkultur
und -management flir Gesundheitsdienstleister:innen. Vor dem Hintergrund, dass diese Themen zum
Zeitpunkt der Durchfiihrung des Projekts erst minimal in den medizinischen und pflegerischen
Curricula in Osterreich verankert waren, war es Ziel dieser Initiative, verpflichtende Aus- sowie
Weiterbildungsmodule fiir alle Gesundheitsdienstleister:innen in Osterreich einzufiihren. Im Rahmen
dieser Module sollten Kenntnisse zu Patient:innensicherheit sowie zu Fehlerkultur und -management
(Pravention von sowie Umgang mit Fehlern) im medizinischen Bereich nachhaltig vermittelt werden.
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Im Zeitraum zwischen Oktober und November 2023 fanden dazu funf Expert:innengesprache mit den
folgenden Expert:innen aus den Bereichen Patient:innensicherheit und Fehlerkultur statt (Leitfaden
siehe Anhang):

e Dr.in Brigitte Ettl, Prasidentin der Plattform Patient:innensicherheit,

e Mag.a Elisabeth Potzmann, Prasidentin des Osterreichischen
Gesundheits- und Krankenpflegeverbands,

e Prof. Dr. David Schwappach, Leiter des Forschungsschwerpunkts Patientensicherheit an der
Universitat Bern,

e PD Dr. med. Sven Staender, Anisthesist und Intensivmediziner, Arztlicher Direktor Spital
Mannedorf, Leiter des Moduls ,,Patientensicherheit” an der MedUni Zirich sowie @
Mag. Manfred Zottl, Patient:innensicherheitsbeauftragter des KH Hietzing.

Zusatzlich wurde eine Fokusgruppe mit zwei ehemaligen Studierenden der Humanmedizin an der
Medizinischen Universitdat Wien durchgefiihrt, die dieses Studium erst kiirzlich abgeschlossen haben,
um einen direkten Einblick dahingehend zu erlangen, wie Medizinstudierende die aktuelle Situation
bzgl. Inhalte zum Thema Fehlerkultur im Studium wahrnehmen und beurteilen
(FokusgruppenLeitfaden siehe Anhang).

An der Medizinischen Universitat Zilrich existiert bereits seit 2012 ein Wahlmodul zum Thema
Patient:innensicherheit fiir Studierende der Humanmedizin, welches im 3. oder im 4. Studienjahr
absolviert werden kann. Im Austausch mit den beiden Kollegen aus der Schweiz, Prof. Dr. David
Schwappach und PD Dr. med. Sven Staender, konnten Einblicke in dieses Modul, welches als Vorbild
fur Osterreich dienen kann, sowie die Situation in der Schweiz rund um die Themen
Patient:innensicherheit und Fehlerkultur im medizinischen Bereich gewonnen werden.

Das hier beschriebene Pilotprojekt verfolgt drei Ziele auf je unterschiedlichen Ebenen. Einerseits sollte
(1) erhoben werden, welche Lehrangebote zum Thema Patient:innensicherheit und Fehlerkultur in
Osterreich zum jetzigen Zeitpunkt bereits existieren. Weiters sollte (2) ein (im besten Falle
verpflichtendes) Modul zu diesem Thema in den pflegerischen sowie medizinischen Studiengangen
eingefihrt sowie (3) ein (ebenfalls im besten Falle verpflichtendes) Weiterbildungsmodul fiir im
Gesundheitswesen beschaftigte Personen zu diesen Themen umgesetzt werden.

Bei der Konzeptualisierung der Aus- sowie Weiterbildungsmodule wurde das Mustercurriculum
Patientensicherheit der Weltgesundheitsorganisation (siehe dazu Charité — Universitatsmedizin Berlin
2018) zur Orientierung herangezogen.

Die Einfihrung eines neuen Moduls zum Thema Patient:innensicherheit und Fehlerkultur in die
medizinischen und pflegerischen Lehrginge, welche wir mit dem beschriebenen Pilotprojekt
verfolgten, ist, so wurde uns von vielen Seiten bestéatigt, eine durchaus langwierige Angelegenheit, die
durch Kooperationen mit verschiedensten Interessengruppen deutlich erleichtert werden kann. Zum
Zeitpunkt des Verfassens des vorliegenden Berichts stand das beschriebene Pilotprojekt noch ganz an
dessen Anfang. Um die Umsetzung unseres Vorhabens moglichst schnell und reibungsfrei zu
ermoglichen, standen wir diesbeziglich mit vielen potentiellen Kooperationspartner:innen, welche
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dhnliche Ziele verfolgen, etwa der Plattform Patient:innensicherheit oder der Gesundheit Osterreich
GmbH (GOG), in regelmiRigem Kontakt.

Abschlussveranstaltung

Am 12.12.2023 fand die Abschlussveranstaltung des Projekts ,,Reden Sie mit! — Behandlungsfehler” in
Form einer zweistlindigen Nachmittagsveranstaltung im Palais Strudlhof in Wien statt. Zu dieser
eingeladen wurden neben dem Projektteam sowie den Mitarbeiter:innen des LBI DHPS all jene
Teilnehmer:innen des vorangegangenen Crowdsourcing, die bei diesem ihre Kontaktdaten
hinterlassen hatten. Weiters wurden die Netzwerkpartner:innen des LBI DHPS eingeladen sowie eine
Einladung (ber die Social Media Accounts des LBI DHPS und der LBG, den Newsletter des OIS Centers
und eine OTS-Meldung gestreut. An der Veranstaltung nahmen insgesamt 32 Personen teil.

Eingeleitet wurde die Abschlussveranstaltung durch drei 15-minttige Impulsvortrage von Expert:innen
aus den Bereichen Patient:innensicherheit und Behandlungsfehler:

e Dr.in Brigitte Ettl, Prasidentin der Osterreichischen Plattform Patient:innensicherheit:
Patientensicherheit — das Thema als Uberblick und wo Osterreich hier steht”

e Prof. Dr. Harald Willschke, Direktor LBI DHPS, Bereichsleiter Trauma Anasthesie und
Préklinische Notfallmedizin, Medizinische Universitat Wien: ,Medizinischer Fehler und
Risikomanagement”

e Drin Marlene Sator, Gesundheitsexpertin der Gesundheit Osterreich GmbH:
,Kommunikationsdefizite — ein Risiko fiir die Patientensicherheit”

Auf die Vortrage folgte eine angeregte Diskussion mit Publikumsbeteiligung. AnschlieRend wurden die
drei bereits beschriebenen Pilotprojekte (Gesundheitsfihrerschein, Wartezimmer NEU, Aus- und
Weiterbildungsinitiative) sowie weitere Ergebnisse des Crowdsourcings durch das Projektteam
prasentiert.

Limitationen

Bei der Interpretation der durch unser Projekt erzielten Ergebnisse gilt es einige Limitationen zu
beachten. Das durchschnittliche Bildungsniveau der Teilnehmer:innen des Crowdsourcings ist etwa
Uberdurchschnittlich hoch (53% Hochschul- oder vergleichbarer Abschluss), was aber fir
Crowdsourcing-Projekte durchaus sehr tblich ist. Weiters dirften Personen, die nicht internetaffin sind
bzw. nicht oder nicht gut Deutsch sprechen, nur sehr vereinzelt erreicht worden sein, da unser
Crowdsourcing-Fragebogen groRteils (iber eine Online-Plattform und ausschlieRlich in deutscher
Sprache gestreut wurde. Zudem muss erwdahnt werden, dass im Zuge der Streuung des Crowdsourcing-
Fragebogens unterschiedlichste Selbsthilfegruppen kontaktiert wurden, von denen einige aktiver in
der Weiterleitung an ihre Mitglieder gewesen sein diirften als andere. Die im Zuge des Crowdsourcings
gesammelten Antworten dirften aus diesem Grund verstarkt die Erfahrungen eben jener
Personengruppen mit sehr spezifischen Krankheitsgeschichten abbilden. Die im Rahmen unseres
Projekts erzielten Ergebnisse sind damit keinesfalls als reprasentativ zu betrachten, weder fiir die
Osterreichische Gesellschaft allgemein noch fiir spezielle Personengruppen. Das Erzielen
reprasentativer Ergebnisse war jedoch auch explizit weder Ziel noch Anspruch unseres Projekts.
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Vielmehr sollte dieses vordergriindig dazu dienen, einen ersten Uberblick zum Thema
Behandlungsfehler in Osterreich zu schaffen. Folgeprojekte kénnten gezielt konkrete Gruppen
ansprechen.

Fazit

Das Projekt "Reden Sie mit - Behandlungsfehler", das von Juni 2022 bis Dezember 2023 lief, hatte zum
Ziel, einen breiten Diskurs zum leider noch stark tabuisierten Thema ,,Behandlungsfehler” anzustoRen
und folglich mit konkreten MalRnahmen-Ideen und daraus resultierenden Pilotprojekten einen Beitrag
dazu zu leisten, die Ursachen von Behandlungsfehlern besser zu verstehen bzw. das Risiko solcher zu
minimieren.

Das Projekt kann in drei Phasen gegliedert werden. Phase eins stand unter dem Zeichen eines
sogenannten , Crowdsourcing”, also dem Sammeln von Erfahrungen und Meinungen aus der breiten
Bevolkerung. Konkret wurden vier offene Fragen gestellt sowie soziodemographische Merkmale
abgefragt. Insgesamt wurden 230 vollstandig ausgefiillte Fragebogen zuriickgeschickt, die zu einem
groBen Teil (62,5%) aus Patient:innensicht verfasst wurden. 15% stammten von Personen aus der
Gesundheitsdienstleistungsbranche und die restlichen 22,5% von Angehorigen, betroffenen
Angehdrigen ohne personliche Erfahrung mit Behandlungsfehlern und sonstigen Rollen. AnschlieRend
wurden die Fragebdgen thematisch codiert und geclustert und schlussendlich drei Workshopthemen
definiert.

In Phase zwei wurden im Zuge eines Co-Creation Workshops die eben erwahnten drei Themen naher
behandelt. Sie trugen die Titel ,,Kommunikation®, ,Fehlerkultur und ,Nachsorge”. Zur Teilnahme
eingeladen waren all jene, die im Fragebogen aus Phase eins ihre Kontaktdaten hinterlassen hatten.
Ergdnzt wurden sie von vom Projektteam eingeladenen Personen mit einschldgiger Expertise. Die
Moderation Ubernahmen Expert:innen des OIS-Centers der Ludwig Boltzmann Gesellschaft. Das
Ergebnis der Workshops waren eine Vielzahl an MaBnahmen-ldeen, die dann mittels eines
Punktesystems von jeder:m Teilnehmer:in gereiht wurden. Die drei Projekte mit den meisten Punkten
waren der Gesundheitsfiihrerschein, das Wartezimmer NEU sowie eine Aus- und

Weiterbildungsinitiative zum Thema Fehlerkultur.

Die dritte und letzte Phase des Projekts machte sich schlieBlich an die Umsetzung der drei
Pilotprojekte. Spannend ist hierbei, dass die Projekte recht unterschiedlich beziiglich ihrer zeitlichen
Perspektive sind. So konnte das Projekt ,Wartezimmer NEU“ relativ rasch umgesetzt werden und es
wurden schon vor der Abschlussveranstaltung sichtbare Ergebnisse erzielt. Der
Gesundheitsfiihrerschein ist in Entwicklung, mit dem Ziel ihn im Juni 2024 in die ersten Schulklassen
zu bringen. Die Aus- und Weiterbildungsinitiative schlieRBlich ist ein eher langfristiges Projekt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der partizipative Ansatz des Projekts ,Reden Sie mit! -
Behandlungsfehler” mit Crowdsourcing und Co-Creation Workshops einen wertvollen Beitrag zur
Entwicklung von wirksamen MaRnahmen zur Risikominimierung von Behandlungsfehlern sowie der
Enttabuisierung dieser liefern konnte.
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Anhang

Abkurzungsverzeichnis

AKH Allgemeines Krankenhaus

CIRS Critical Incident Reporting System
GDL Gesundheitsdienstleister:in/nen
GOG Gesundheit Osterreich GmbH

HCP Health Care Professional/s

KH Krankenhaus

LBG Ludwig Boltzmann Gesellschaft

LBI Ludwig Boltzmann Institut

LBI DHPS Ludwig Boltzmann Institute Digital Health and Patient Safety
(6] Open Innovation in Science

OpPB Osterreichischer Patient:innenbeirat
oTS Originaltext-Service

PVE Primarversorgungseinheit

WS Workshop

Relevante Definitionen

Co-Creation: “Co-Creation ist ein Prozess der Zusammenarbeit zwischen Unternehmen und Kund:innen,
Partner:innen oder anderen Interessengruppen, um gemeinsam innovative Produkte,

Dienstleistungen oder Lésungen zu entwickeln. Es ist ein strategisches Werkzeug der
Produktentwicklung und gehért unter anderem auch zu den Arbeitsmethoden des Design Thinking.
CoCreation entspricht dem Leitgedanken der Customer Centricity, der Kund:innen in den Fokus aller
unternehmerischen Aktivitédten nimmt.

Co-Kreation basiert auf den Prinzipien der Offenheit, Zusammenarbeit und Einbeziehung der

Kundenperspektive, um eine gemeinsame Wertschépfung zu erreichen. Bei der Co-Kreation arbeiten
Unternehmen eng mit ihren Kund:innen zusammen, um deren Bediirfnisse und Wiinsche besser zu
verstehen. Dank Co-Kreation lassen sich so aussagekrdftige Informationen (iber Wiinsche und Trends
innerhalb der Zielgruppen sammeln. Diese wertvollen Informationen erméglichen eine effizientere und
somit ressourcenschonende Produktentwicklung. Dieser partizipative Ansatz fiihrt zu einer héheren
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Kundenzufriedenheit und Kundenbindung, da die entwickelten Produkte oder Dienstleistungen besser
auf die Bediirfnisse zugeschnitten sind.” (brainbirds, 2024)

Crowdsourcing: “Crowdsourcing beschreibt den Weg, individuelle Probleme und Aufgaben einer
Organisation mit Hilfe externer Wissenstrdger aus der Crowd zu I6sen bzw. zu erledigen. Dabei kommen
unterschiedliche Online-Plattformen zum Einsatz.

Kernelemente von Crowdsourcing sind:

- Eine Organisation/Institution/Individuum hat ein Problem oder eine Aufgabe, fiir das/die es
eine Lésung benétigt

- Eine Community (Crowd) méchte dieses Problem oder die Aufgabe freiwillig I6sen

- Eine Online-Plattform bringt beide Seiten zusammen und ermdéglicht eine Interaktion

- Sowohl der Inhaber des Problems als auch die Crowd profitieren von der L6sung des Problems
oder der Aufgabe” (Ludwig Boltzmann Gesellschaft)

Design Thinking: “Unter Design Thinking wird eine spezielle Herangehensweise zur Bearbeitung
komplexer Problemstellungen verstanden. Das zugrundeliegende Vorgehen orientiert sich an der Arbeit
von Designern und Architekten. Design Thinking ist dabei zugleich eine Methode, ein Set an Prinzipien,
eine spezielle Denkhaltung und ein Prozess mit einer Vielzahl von unterstiitzenden Tools. Wesentliches
Kennzeichen ist die fokussierte Anwenderorientierung.” (Poguntke, 2018)

Open Innovation in Science (OIS): “Open Innovation in Science (0IS) wird als Prozess definiert, liber
welchen zielgerichtet Wissensfliisse in die Forschung hinein und aus der Forschung heraus sowie inter-
und transdisziplinédre Kollaborationen entlang einer oder mehrerer Phasen des wissenschaftlichen
Forschungsprozesses ermdéglicht, initiiert und umgesetzt werden.

Ein wichtiger Aspekt in der Konzeptualisierung von OIS bezieht sich darauf, dass die Offnung von
Forschungsprozessen keinem Selbstzweck dient. Vielmehr erméglicht die Anwendung von OIS unter
Beriicksichtigung bestimmter Bedingungen und in Abstimmung auf die jeweilige wissenschaftliche
Herausforderung Vorteile fiir die Wissenschaft (z.B. neuartige Erkenntnisse, effizientere Prozesse,
héherer Impact) als auch fiir die Gesellschaft (Beforschung von gesellschaftlich relevanten Themen,
stdrkere Anndherung von Wissenschaft und Gesellschaft).” (Open Innovation in Science Center der
Ludwig Boltzmann Gesellschaft, 2024)

Quellen:

brainbirds. 2024. https://www.brainbirds.com/at/glossar/co-creation (Zugriff am 25.01.2024).

Ludwig Boltzmann Gesellschaft. http://www.ideaslab.lbg.ac.at/fag-crowdsourcing-researchquestions-
in-science.html (Zugriff am 25.01.2024).

Open Innovation in Science Center der Ludwig Boltzmann Gesellschaft. 2024.
https://Ibg.ac.at/innovation-in-science/ (Zugriff am 25.01.2024).

Poguntke, Sven. 2018. https://wirtschaftslexikon.gabler.de/definition/design-
thinking54120/version-277174 (Zugriff am 25.01.2024).
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Crowdsourcing-Fragebogen

AVA =0T . .'. Pla orm m et ;
oy o - erreichischer
A A\ 4 L I— _.‘-,..Patﬂnl:mmnskherheit w Patient.Innenbeirat

Reden Sie mit!
Behandlungsfehler

Osterreich bietet ein gutes medizinisches Angebot. Trotzdem passiert es immer wieder, dass
Behandlungen nicht so wirken, wie erwartet. Das kann verschiedene Ursachen haben ~ eine
davon ist, dass ein Behandiungsfehler vorkommt.

Mit dem vorliegenden Fragebogen mdchten wir uns diesem Thema widmen und laden Sie ein,
uns lhre personlichen Erfahrungen zum Thema Behandlungsfehler mitzuteilen.

Die Beantwortung des Fragebogens dauert ungefahr 7-10 Minuten. lhre Antworten werden
vollstindig anonymisiert ausgewertet.

Diese Studie wird vom Ludwig Boltzmann Institute Digital Health and Patient Safety
gemeinsam mit dem Osterreichischen Patient:innenbeirat durchgefiihrt. Patient:innen und
deren Angehdrigen, Gesundheitsdienstleisterinnen sowie interessierten Biirger:innen soll die
Méglichkeit geboten werden, Ihre personlichen Geschichten zum Thema
Behandlungsfehler zu erziahlen. Auf Basis der Ergebnisse werden Workshops mit
Expertiinnen und Biirger:innen stattfinden, in deren Rahmen gemeinsam Malinahmen sowie
Aufkldrungskampagnen geplant und durchgefithrt werden. Diese sollen einen Gffentlichen
Diskurs zum Thema Behandiungsfehler und Fehlerkultur im medizinischen Bereich sowie
nachhaltige Verdnderungen im &sterreichischen Gesundheitswesen anstofen, um so die
Patient:innensicherheit in Osterreich noch weiter zu verbessem.

Mehr Informationen finden Sie unter .

Eine Teilnahme an der Umfrage ist auch online maglich:
https:/iww2.unipark.de/uc/behandlungsfehler/

1. In welcher Rolle nehmen Sie an dieser Umfrage teil?
1 Patient:in (weiter mit Frage 2)
[ Interessierte:r Burger:in (weiter mit Frage 3)
i1 Angehorige:r (weiter mit Frage 3)

Gesundheitsdienstleisterin (z.B. Krankenpflegerin, Arztin, Sanititerin, Hebamme,
Therapeut:in etc.) (weiter mit Frage 3)

1 Andere Rolle, und zwar: (weiter mit Frage 3)

2. Wie ist Ihre Gesundheit im Aligemeinen?
1 Sehr gut
[ Gut
1 MittelmaRig
[1 Schiecht
[ Sehr schlecht

Wahringer Strafie 104/10 | 1180 Wien | Osterreich | office@dhps Jbg.ac.at | dhpsibg.ac.at
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3. Was ist fur Sie ein (medizinischer) Behandlungsfehler? Was stellen Sie sich
darunter vor? Bitte beschreiben Sie uns kurz lhre Vorstellung.

4. Wovor haben Sie im Zusammenhang mit Behandlungsfehlern ganz allgemein
Angst (auch wenn Sie selbst vielleicht noch keine personlichen Erfahrungen
damit gemacht haben)? Bitte beschreiben Sie uns ganz allgemein Ihre Angste im
Zusammenhang mit Behandlungsfehlern.

5. Haben Sie schon Erfahrungen mit Behandlungsfehlern gemacht? Bitte kreuzen
Sie alle zutreffenden Antworten an.

[J Ja, ich habe selbst schon (einen) Behandlungsfehler erlitten. (weiter mit Frage 6)
[J Ja, ein:e Angehorige:r von mir hat schon (einen) Behandlungsfehler erlitten. (weiter mit
Frage 7)

1 Ja, ich bin Gesundheitsdienstleister:in (z.B. Krankenpfleger:in, Arzt:in, Sanitater:in,
Hebamme, Therapeutiin etc.) und habe in meinem Beruf schon Erfahrungen mit
Behandlungsfehlern gemacht. (weiter mit Frage 7)

[J Ja, ich habe in einer anderen Rolle Erfahrungen mit Behandlungsfehlern gemacht, und zwar
in folgender Rolle: (weiter mit Frage 7)

1 Nein, ich habe noch keine Erfahrungen mit Behandlungsfehlern gemacht. (weiter mit Frage
8)

6. Wurde der Behandlungsfehler, den Sie erlitten haben, bestatigt?
U Ja, der Behandlungsfehler wurde gerichtlich anerkannt.
1 Ja, ein Arzt / eine Arztin hat den Behandlungsfehler bestatigt.

1 Ja, jemand anderes hat den Behandlungsfehler bestatigt, und zwar:

1 Nein, niemand hat den Behandlungsfehler bestatigt, aber ich bin mir sicher.
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6.1. Wie ist lhre Gesundheit jetzt im Vergleich zu lhrer Gesundheit vor Erleiden
des Behandlungsfehlers?

[1 Viel besser

[ Etwas besser

[J Gleich geblieben
[ Etwas schlechter
[ Viel schlechter

6.2. Haben Sie eine Zusatzkrankenversicherung?
[] Ja, ich habe eine Zusatzkrankenversicherung.

[J Nein, ich habe keine Zusatzkrankenversicherung.

7. Welche Erfahrungen haben Sie mit Behandlungsfehlern schon gemacht? Bitte
erzahlen Sie uns kurz uber |hre Erfahrungen mit Behandlungsfehlern.

7.1. Welche Unterstiitzungsleistungen haben Sie bzw. lhr:e Angehoérige:r im
Zusammenhang mit dem Behandlungsfehler erhalten? Wie wurde der Fehler
nachbearbeitet? Bitte erzahlen Sie uns, welche Unterstutzungsleistungen Sie im
Zusammenhang mit dem Behandlungsfehler erhalten haben.
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7.2. Welche Unterstiitzungsleistungen bzw. welche Nachbearbeitung des Fehlers

hitten Sie sich gewiinscht? Wie sollte lhrer Meinung nach mit einem solchen

Fehler umgegangen werden? Bitte beschreiben Sie in einigen Satzen, welche

Unterstutzungsleistungen Sie sich im Zusammenhang mit dem Behandlungsfehler
gewulnscht hatten.

Osterreichischer
'i¥ Patient:Innenbeirat

Bitte beantworten Sie noch ein paar allgemeine Fragen:
8. Geschlecht:

1 Weiblich

[1 Mannlich

(1 Divers

9. Geburtsjahr:

10. In welchem Bundesland leben Sie aktuell?

11. Was ist der hochste Schul- oder Bildungsabschluss, den Sie erreicht haben?
1 Kein Pflichtschulabschluss
1 Pflichtschule
1 Lehre / Berufsbildende mittlere Schule (BMS)
[] Allgemeinbildende héhere Schule (AHS) / Berufsbildende héhere Schule (BHS)
[J Universitat / Fachhochschule / Hochschulverwandte Lehranstalt oder Kolleg
Anderer Abschluss, und zwar:

12. Welche Sprache/n sprechen Sie iliberwiegend im Alltag? Bitte kreuzen Sie alle
Zutreffenden an.

[ Deutsch

[] Arabisch

1 Bosnisch/Kroatisch/Serbisch
1 Englisch

[ Farsi

[] Tarkisch

[J (Eine) Andere Sprache(n), und zwar:
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13. Wie wurden Sie auf diese Befragung aufmerksam?

14. Haben Sie prinzipiell Interesse daran, in Kleingruppen zum Thema
,Behandlungsfehler“ zu diskutieren und sich mit anderen zu diesem Thema
auszutauschen? Die Kleingruppen-Diskussion wird maximal 2 Stunden dauern.
Selbstverstandlich werden Sie fur Ihren Aufwand mit einem Honorar entschadigt. Der
Termin fur die Kleingruppen-Diskussion wird mit allen Interessierten noch vereinbart.
Es ist naturlich gar kein Problem, wenn Sie dann doch keine Zeit haben, an dieser
teilzunehmen.

Wenn Sie Interesse an einer Kleingruppen-Diskussion zum Thema
»Behandlungsfehler“ haben, tragen Sie bitte hier lhre E-Mail-Adresse oder lhre
Telefonnummer ein. Diese wird unabhangig von lhren Antworten gespeichert. Das
Studienteam wird bis Ende dieses Jahres mit lhnen Kontakt aufnehmen. Bei

Ruckfragen konnen Sie sich gerne jederzeit an Hannah Hausegger
(hannah.hausegger@dhps.Ibg.ac.at) wenden.

E-Mail-Adresse:

Telefonnummer:

Vielen Dank fiir die Teilnahme an unserer Umfrage!

Schicken Sie den ausgefliliten Fragebogen bitte bis 31.12.2022 an die untenstehende
Adresse. Porto zahlt Empfanger.
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Vorbereitungsfragebogen Wartezimmer neu
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Die folgenden Fragen sollen Ihnen dabei helfen, sich auf den
Arztbesuch vorzubereiten.

Welche Beschwerden oder Probleme haben Sie?

Welche Fragen mochten Sie dem Arzt/der Arztin stellen?

Welche Sorgen und Angste haben Sie, wenn es um Ihre
Beschwerden geht?

AVA ;- v, " Plattform N '
R Patient:innensicherheit

\ A\ 4 Dightot Heolth ond Potient Sofety
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Feedbackfragebogen Wartezimmer neu

@ ::NENWENDVIERTEL m Osterreichischer
,‘ I L Patient:innenbeirat
War die Gespréchszeit mit dem Arzt/der Arztin ausreichend?

® L OE

Haben Sie alle Informationen bekommen, die Sie vom
Arzt/von der Arztin brauchten?

®LOE

Haben Sie alle Worter verstanden, die der Arzt/die Arztin
benutzt hat?

®0OE

Konnten Sie Ihre eigenen Gedanken und Ideen mitteilen?

®LOE

Hat Ihnen der Arzt/die Arztin zugehért, ohne Sie zu

unterbrechen?
B®LOE
AVA o, /- Plattiom

v‘ \ A5 ., Patient:innensicherheit
Digitol Heolth and Potient Sofety TR
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Leitfaden Expert:inneninterviews zu Aus- und Weiterbildungsinitiative

Im Rahmen unseres Projekts ,Reden Sie mit! — Behandlungsfehler” werden aktuell drei MaBnahmen
zum besseren Umgang mit bzw. zur besseren Vermeidung von Behandlungsfehlern umgesetzt. Eine
dieser MaBnahmen ist eine Aus- und Weiterbildungsinitiative zum Thema Fehlerkultur und
management im medizinischen Bereich fiir Gesundheitsdienstleister:innen. Langfristiges Ziel unserer
Initiative ist es, ein solches Modul verpflichtend in die Curricula aller Gesundheitsberufe in Osterreich
zu bringen; kurzfristig wollen wir ein Wahlmodul zu diesem Thema an der MedUni Wien verankern,
wie es das an der MedUni Zirich schon gibt.

Welche Inhalte briuchte es aus lhrer Sicht in einer solchen Aus-/Weiterbildung?

Gibt es Unterschiede in der Vermittlung zur Fehlerkultur zwischen Berufsgruppen im
Gesundheitsbereich? Muss man hier auf Unterschiede aufpassen oder gilt fiir alle das Gleiche?

Wie kann Fehlerkultur erfolgreich vermittelt werden? Welche Lehrmethoden sollten angewandt
werden?

Wie sollten wir aus lhrer Sicht am besten vorgehen, um ein solches Aus-/Weiterbildungsmodul
erfolgreich und langfristig zu verankern? Welche Stakeholder:innen sollten wir in den Prozess
miteinbeziehen?

Was gibt es in diese Richtung in Osterreich schon? Sind aktuell Initiativen in diese Richtung in Planung?
Wissen Sie von Initiativen aus anderen Léndern? Gibt es Ldnder, von denen wir lernen kbnnen?

Wer kénnte in Bezug auf dieses Thema, neben lhnen, noch einen vertieften Einblick haben und welche
Expert:innen kénnen Sie mir zur Weiterarbeit empfehlen? Mit welchen Institutionen / Expert:innen
sollten wir zu diesem Thema auf jeden Fall in Austausch treten?

Frage fir Ettl: Wir sind zu diesem Thema auch im Austausch mit der GOG — laut Marlene Sator ist, in
Kooperation mit der Plattform Patient:innensicherheit, eine dsterreichweite Erhebung zu Aus- und
Weiterbildungsangeboten zum Thema Patient:innensicherheit & Fehlerkultur im medizinischen Bereich
geplant. Im Zuge unseres Projekts wiirden wir bei dieser Erhebung gerne mitarbeiten — wann sind da
die ersten Schritte geplant?
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Ideen Poster nach Design Thinking
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