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Auftrag vom 21.11.2007:

Sondergutachten des SVR 2009

"Generationenspezifische Gesundheitsversorgung
in einer Gesellschaft des langeren Lebens”
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Bedeutung nosokomiale Infektionen

¥ NI sind ...
® das einzige Qualitatsproblem, das Ubertragbar ist

® das einzige safety-Problem mit genuinem
Populationsbezug
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Unterlassen praventiver Mal3hahmen

Wirksamkeit Negative Folgen
Akut therapeutische SOFORT  spét od. sofort
MalRnahmen
Praventive MalRnahmen SPAT SOFORT

Cook, D.J. et al. Lancet 363, 2004, 1224
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Clinical Governance

Continuous Quality Improvement
Evidence - Based Medicine
Guidelines and Critical Pathways

Patient Safety

Patient - Centered Care

YV V V YV VY

Cost-Benefit Assessments

modif. n. Lega et al. Health Policy 74, 2005, 261
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Konzept: Verhaltensanderung

» Professionell-orientierte Ansatze

® zeitnahes Feedback, Partizipation, administrative
und finanzielle Anreize, education
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Aktion Saubere Hande

v

¥ Trager APS, NRZ d. RKI, GQMG
Verstarkung Handedesinfektion

\‘ 1 Rickkopplung des Desinfektions-
‘- mittelvolumens / Pat.-Tag

\/

% Integration in KISS
% Nationale Aktionstage

)’ ﬁnmb % Regionale Aktionen, alle Medien
.>

Start 11.12.07 mit Pressekonf. BMG
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Konzept: Verhaltensdnderung

¥» Professionell-orientierte Ansatze

® zeitnahes Feedback, Partizipation, administrative
und finanzielle Anreize, education

¥ Organisations-orientierte Ansatze

® Systemversagen, Organisationskultur, Fihrungs-
verantwortung, Leitlinien und Checklisten
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WHO-KAMPAGNE Schrift:

Checkliste soll Operationen sicherei

1en

c o Heike Le Ker
5 L ' Was helfen soll, kann auch schaden: Jahrlich gibt es 234
Millionen Operationen weltweit, haufig mit Komplikationen. Die
Weltgesundheitsbehirde will jetzt einen globalen
' Q Sicherheitsstandard etablieren - mit Hilfe einer einfachen

Checkliste.

Jedes lakr gibt s nach Angaben
der WHO 234,2 Millionen
medizinische Operationen weltweit.
| In Industrielandern sterben
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Checkliste: Safe Surgery

Frage: Wirkung v. Checklisten auf peri-/postop. Komplikationen

Design: Prospektive histor. kontr. Vergleichsstudie in 8 Krhs.
in 8 Landern, 10/07 bis 09/08, konsekutiver Einschluss

Intervention: Implementierung der Surgical Safety Checklist

1° Endpunkt: Komplikationen im Krhs, bis 30 Tage p.op.: ANV,
>3EK, Reanim., DVT/PE, AMI, NP, Intub., Resp. >48h,
Stroke, SSI, Sepsis, Schock, VGF, ROR, Tod

RGICA | unterschiedlichen Studien zufolge Erg ebnisse: vor Intervention nach
SAFE | 0,4 bis 0,8 Prozent der Openerten, B
Y o In Entwicklungslandern liegt die ¥» Todesfalle: 1,5% 0,8% p<0,003
| Zahl der Todesfalle mit 10 bis 15 ; ; . 0, 0,
§ Prozent viel hther. In &frika stdlich > Komp“katlonen' 11’0/0 7’0/0 p<0’001
der Sahara stirbt einer von 150 » SSI: 6,2% 3,4% p<0,001
Patienten durch die Narkose, aber .
auch Infektionen bereten grofie > Return to OR: 2!4% 1!8% p<0!047
5 60, 2009, 49 Haynes et al. NEJM 360, 2009, 491 Prof. Dr. M. Schrappe
00gm\oe\koningenz_sist.cdr 00gm\oe\oelerne3.cdr
Uberhaupt:

Wie verandern sich Organisationen?

¥ Kontingenztheorie

¥ Konsistenztheorie

Prof. Dr. M. Schrappe

¥» Professionell-orientierte Ansatze

® zeitnahes Feedback, Partizipation, administrative
und finanzielle Anreize, education

¥ Organisations-orientierte Ansétze
® Systemversagen, Organisationskultur, Fihrungs-
verantwortung, Leitlinien und Checklisten
¥ Patienten-orientierte Anséatze

® Patientenschulung, aktive Einbeziehung zu konkreten
Behandlungsschritten, Offentlichkeit
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Infektionen aus dem Wischeimer
Ermittlungen wegen Baby-Tod in GieBen vor dem Abschluss

/xz 2/{‘ .Z‘ OL Von Georg Kronenberg

An der GieBener Universitiits-Kinderkli-
nik sind zwischen 1996 und 1999 mehrere
Siuglinge mit dem D: Kieb-
siella oxytoca infiziert worden. Vier infizier-
te Babys waren damals Die Er-

ten. Im ersten Halbjahr 1999 waren an

der Gieflener Uni-Kinderklinik mehr als
25 Infektionen mit Klebsiellen festgestellt

worden, zwei infizierte ,Frithchen* waren

dam.a]s“mm gestorben. Nachdem die Klinik da-

Ta

mittlungen wegen fahrliissiger Tétung und
Korperverletzung stehen kurz vor dem Ab-

schluss. Ob es zu einer Anklage kommt, ist
noch offen,

GIESSEN, 20. Februar. lmgesamt 36
Babysu]lenvonder"‘“ auf

dem Wischeimer entdeckt hatte,
Desinfektionsmittel wieder hher kongen-
triert worden. Danach hatte ¢4 laut Profes-
sor Klaus Knorpp, dem #rztlichen Direk-
tor des Klinikums, keine weiteren Infektio-
nen gegeben.
Die strafrechtlichen Ermittl

der Frithgeborenenstation nach Angaben
des Gieflener Oberstaatsanwalts Rein-
hard Hiibner betroffen gewesen sein. Da-
von seien vnet Kmder verstorben, bei 24

gen Mitarbeiter der Uni-] Kmdarkhm.kstan
denkmvordemAbsdﬂuss, sagte Hiib-
ner. Die Beweislage sei schwierig, ergéinz-
teet ZwarsexbeldenéiGBabysdeleb

sei es zu b ge- it worden. Da
kommen. Bislang waren nur i 30 Frithgel 1] auf Grund ihrer

darunter zwei Todesfille und hwachen Konstitution sehr anfillig sei-
ein Fall von bleibenden Behind en, sei die Infektion als Ursache fiir eine
bekannt worden. Erkrankung aber nur sehr schwer nachzu-

Die GieBener Staatsanwaltschaft hatte
im Juli 2000 Ermittlungen wegen fahrlas-
siger Tétung und Kérperverletzung einge-
leitet, nachdem der Oberarzt der Khmk in
der britischen Medizinzeitschrift Lancet
veroffentlicht hatte, dass zu stark ver-
diinntes Desinfektionsmittel die Infektio-
nen verursacht hal

De: Bakterien-] Keim hatte Elch in emem

weisen. Jeder Fall miisse einzeln iber-
priift werden.

Hiibner: ,Deshalb ist bislang nicht gene-
rell auszuschlieBen, dass auch andere Ur-
sachen fiir die korperlxchen Beeintréichti-
gu.ngen oder den Tod der Kinder verant-
wortlich sind.“

Schwierig sei auBerdem, ein Fehlverhal-
ten an bestimmten Persomen festzuma-

mit dem D:
vermehrt Der Wirkstoffgehalt der formal-
Liésung war den

chen und wer im Einzelfall
das Desmfektlonsmlttel verdiinnt und an-

Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Hygiene und Mikrobiologie drei
Monate vor der ersten Infektion von 0,5
auf 0,25 Prozent gesenkt worden, weil Be-
dienstete der Intensivstation iiber Hautrei-
zungen und Kopfschmerzen geklagt hat-

" Bei der Staauanwa.ltschnﬁ sind laut
Hitbner mehr als zehn Strafanzeigen be-
troffener Eltern eingegangen. Deren An-
wilte hitten zurzeit Akteneinsicht. Des-
halb sei noch offen, wann iiber den Schluss
der Ermittlung entschieden wiirde.

umfangreiche : Unt ¥
hgefiit unﬂdabexmfﬁ?m‘z
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Qualitats-bezogene Anreizsysteme

¥ Veroffentlichung von Qualitatsdaten

"public disclosure”

® Qualitats-bezogenes Patienten- und Einweiser-

verhalten, Reputation als Anreiz

% Qualitats-bezogene Vergltung
"pay for performance”

® Finanzielles Anreizsystem

Prof. Dr. M. Schrappe

Bild: aus Presseservice Gesundheit AOK 28.4.05
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Prevention ng Site Surgery
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PATIENT HA S CONFIRMED
= IDENTITY

* SITE

* PROCEDURE

= CONSENT

SITE MARKED/NOT APPUCABLE

CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND
ROLE

ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED

PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING
DOES PATIENT HAVE A

KNOWN ALLERGY?
NO
YES

DIFACULT AIRWAY/ASPIRATION RISK?
NO
YES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE

RISK OF >500ML BLOOD LOSS

{7TML/XG IN CHILDREN)?

NO

YES, AND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS
AND FLUIDS PLANNED

SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE VERBALLY CONFIRM

* PATIENT

= SITE

* PROCEDURE

ANTICIPATED CRITICAL EVENTS

SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
BLOOD LOSS?

AMNAESTHESIA TEAM REVIEW S: ARE THERE
ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS?

NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUDING INDICATOR RESULTS) BEEN
CONFIRMED? ARE THERE EQUIPMENT
ISSLIES OR ANY CONCERNS?

00gm\rm\praev\safesurrg_haynes.cdr

NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
TEAM:

THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED

THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
COUNTS ARE CORRECT (OR NOT
APPLICABLE)

HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
(INCLUDING PATIENT NAME)

'WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
PROBLEMS TO BE ADDRESSED

HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS BEEN GIVEN
WITHIN THE LAST 60 MINUTES?

YES

NOT APPLICABLE

IS ESSENTIAL IMAGING DISPLAYED?
YES

NOT APPLICABLE

Prof. Dr. M. Schrappe

SURGEON. ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE REVIEW THE KEY CONCERNS
FOR RECOVERY AND MANAGEMENT

OF THIS PATIENT

Haynes et al. NEJM 360, 2009, 491
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QM-Prozess Intensivmedizin

Intervention:

YVVY

Ziele:

28 Betten interdisziplinar, 95% Belegung: Intervention, pra/post

durch Arzte geleitete Team-Besprechung

2mal taglich Statusbesprechung (z.B. Verlegung)
gezielte MaBRnahmen zu nosokomialen Infektionen
Team-Kultur: team decision making process

% Verminderung der UE/ICU-Tag um 50% (24/<12)

¥ Verminderung der Beatmungspneumonien um 25%
(von 7,5/1000 Beatmungstage auf 5,5)

% Reduktion der Katheter-ass. Sepsis um 44%

(von 5,9/1000 Kathetertage auf 3,3)

Jain, M., ... Berwick, D.M.: QSHC 15, 2006, 235
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Berwick, D.M.: QSHC 15, 2006, 235

Ergebnisse 1: nosokomiale Infektionen
[ rv2001 [ rFy2o02 [ FY 2003

NMIS
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ICU nesocomial infection rotes (infedions per 1000-device days)

Figure 1 Reduction in adverse events in the ICU in relation to onset of
specific qualily improvement interventions with National Nosocomial
Infection Surveillance (NNNIS) comparisons.”” VAP, venfilator
associated infection; BSI, bloodstream infection; UTI, urinary tract
infection
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Berwick, D.M.: QSHC 15, 2006, 235
Ergebnisse 3: unerwtnschte Ereignisse

Multidisciplinary rounds
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' Vent bundles .
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Figure 2 Run chart of number of adverse events in the ICU (adverse
events defined in box 1)."
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‘N Trager der ASH
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» Infection Control

Nationales Referenzzentrum fir die
Surveillance nosokomialer Infektionen

¥ Qualitatsmanagement

Ges. f. Qualitdtsmanagement in der
Gesundheitsversorgung

¥» Patientensicherheit @

Aktionsblindnis Patientensicherheit T Tt
PATIENTENSICHERHEIT
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Die Gnade der Rate

7 Katheter-Infektionen
1000 Patienten-Tage
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Prozess-Sicht

Individuum -

Aufgabe —— Unsicherer Prozess

Technik |
Umgebung , Schaden-/VUE**
Organisation Unsichere verursachender

ess-Schritte* Prozess-Schritt

LA LA AR

>

* “Unsafe Acts” (Reason), “Care-Management Problems” (Vincent)
** VUE Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (epid. Schaden)

Prof. Dr. M. Schrappe
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Critical Incident Report System:

Definition

Ein Critical Incident Report System (CIRS)
ist ein Erfassungssystem fur Schaden,
Fehler und Beinahe-Schéden, das auf die
Analyse von Fehlerketten und die Pravention

zukunftiger Fehler ausgerichtet ist.
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Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit !
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