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Auftrag vom 21.11.2007:
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Bedeutung nosokomiale Infektionen
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das einzige Qualitätsproblem, das übertragbar ist

das einzige -Problem mit genuinem
Populationsbezug

safety
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Clinical Governance
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Haynes et al. NEJM 360, 2009, 491

Checkliste: Safe Surgery

Todesfälle:               1,5%                          0,8%          p<0,003
Komplikationen:    11,0%                          7,0%          p<0,001
SSI:                           6,2%                          3,4%          p<0,001
Return to OR:          2,4%                          1,8%          p<0,047
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vor   Intervention   nach

Wirkung v. Checklisten auf peri-/postop. Komplikationen

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

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

Haynes et al. NEJM 360, 2009, 491 Prof. Dr. M. Schrappe

Frage:

Intervention:
1° Endpunkt:

Design:

Ergebnisse:

Wie verändern sich Organisationen?
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Konsistenztheorie
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Überhaupt:
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Patientenschulung, aktive Einbeziehung zu konkreten
Behandlungsschritten, Öffentlichkeit
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Qualitäts-bezogene Anreizsysteme

"public disclosure"

"pay for performance"
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Veröffentlichung von Qualitätsdaten

Qualitäts-bezogene Vergütung

Qualitäts-bezogenes Patienten- und Einweiser-
verhalten, Reputation als Anreiz

Finanzielles Anreizsystem
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Prevention Wrong Site Surgery

Bild: aus Presseservice Gesundheit AOK 28.4.05
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Intervention:

Ziele:

28 Betten interdisziplinär, 95% Belegung: Intervention, prä/post
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durch Ärzte geleitete Team-Besprechung

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

2mal täglich Statusbesprechung (z.B. Verlegung)

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

gezielte Maßnahmen zu nosokomialen Infektionen
Team-Kultur: team decision making process

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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Ergebnisse 3: unerwünschte Ereignisse
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Träger der ASH
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Ges. f. Qualitätsmanagement in der
Gesundheitsversorgung
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Nationales Referenzzentrum für die
Surveillance nosokomialer Infektionen
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Infection Control

Qualitätsmanagement

Patientensicherheit

Die Gnade der Rate

1000 Patienten-Tage
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7 Katheter-Infektionen
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Prozess-Sicht

Schaden-/VUE**
verursachender
Prozess-Schritt
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Unsichere
Prozess-Schritte*

Unsicherer Prozess

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

Individuum
Aufgabe
Technik

Umgebung
Organisation
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Critical Incident Report System:
Definition

Ein Critical Incident Report System (CIRS)
ist ein Erfassungssystem für Schäden, 
Fehler und Beinahe-Schäden, das auf die 
Analyse von Fehlerketten und die Prävention
zukünftiger Fehler ausgerichtet ist.
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Schluß

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !
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