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Das Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V.

www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de
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WSPE's

- Wrong Side
- Wrong Procedure
- Wrong Patient

Events
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Seitenverwechselung: Haufigkeit

1994 - 2004 alle Claims einer Versicherung, die 30 Krhs.
in Massachusetts versichert

» 1.426.901 inpatient und 1.399.466 outpatient surgeries
% 1.412 Claims

% 40 Wrong Site Surgery

e 25 nonspine Cases
12 echte Seitenverwechselung
12 falscher Eingriffsort
1 falscher Patient

¥ 1:112.994 Operationen

® C| 76.336 - 174.825
Kwaan et al.: Arch. Surg. 141, 2006, 353
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Seitenverwechselung: Prozessschritt

Mﬁﬁ :

Imaging  Referring  Surgeon Preoperative  OR
Physician Office  Scheduling Holding
Document

Kwaan et al.: Arch. Surg. 141, 2006, 353

Prof. Dr. M. Schrappe

00gm\rm\pa\prozess_Sicht.cdr

Prozess-Sicht

Individuum -

Aufgabe —— Unsicherer Prozess

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

ess-Schritte* Prozess-Schritt
I > > —

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

>

Prof. Dr. M. Schrappe




p raven t !Oi 1 VOn E i N E} r [ ff = 00gmiriskman\patvermzeiler06.cdr
= =

cincbudoiesadenomcin, sa Transfusionsmedizin: Probenverwechselungen

1 « . . .

? Identifikation Def.: “alle Fehler, die zu einer Proben- oder Patientenver-

= Patient wechselung gefuhrt haben”
2
Markierung
-‘ Eingriffsort

3

'? Zuweisung zum

. richtigen OP-Saal

K = \ 4

i Team-Time-Out Probenverwechslung Organisationsfehler  Fehlerhafter Umgang mit

2. vor Schnitt Blutprodukten

3.0 Zeiler, T., Kretschmer, V. GuQ 11, 2005, 26
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Einflussfaktor Geschlecht

37 Studien
Unerwunschte Ereignisse (n=36)

Vermeidbare UE (n=5) (4 beide)
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Mortalitat: Studien zu VUE

19 Studien zu VUE
A1l alle Kohortenstudien

A2 kausal VUE-Mortalitét (n=13)
B Fall-Kontroll-Studien
B1 bezogen auf verst. Pat. (n=5)

B B2 bezogen auf Gesamtheit (n=1)
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Haufigkeit: Ausgangspunkt

Epidemiologie Juristische Verfahren
von 17,5 Mio. von 20.000
Krhs.-Pat. Verfahren
Unerwiunschtes  gggooo- Unerwinschtes 20.000
Ereignis (UE) 1.750.000 Ereignis (UE)
350.000 -
Schaden e Schaden 7.000

v

Behandlungsfehler = 175.000

v

Behandlungsfehler = 2.000

Todesfalle 17.500 Todesfalle 600

Litigation Gap 3% (Faktor ~30)
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Aktion Saubere Hande

¥ Trager APS, NRZ d. RKI, GQMG

.‘ Verstarkung Handedesinfektion
. Ruckkopplung des Desinfektions-
- mittelvolumens / Pat.-Tag

\ A /

% Integration in KISS

% Nationale Aktionstage
Xwﬁiﬂmb ¥ Regionale Aktionen, alle Medien

.)

Start 11.12.07 mit Pressekonf. BMG
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Intervention: Handedesinfektion

Historisch kontrollierte Interventionsstudie an der Genfer
Universitatsklinik

Verbesserung der Handedesinfektion, krankenbettnah

Compliance 1994 48%, 1997 66%

Haufigkeit der Handedesinfektion stieg sign. an

Compliance der Arzte am niedrigsten

NI nahmen von 1994 16,9% auf 1997 9,9% ab

MRSA nahmen von 1994 2,16 auf 1997 0,93/10.000 P-Tg. ab
Anstieg Verbrauch Des.-Mittel von 3,5 auf 15,3 1/10.000 P-Tg.

VYVYVVYY

Pittet et al. Lancet 356, 2000, 1307
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Das Infection Control - Konzept

Krankenhaus- Mikrobioloai Klinische
Hygiene Ikrobiofogie Infektiologie
Hygiene- Arzneimittel-
Kommission Kommission
e Enidemioloai Infection- ® Resistenzsituation
piaemio Oghled Control Rationale Antiinfektiva-
Barrieremethoden Committee therapie

v

Rapid-Response-Team
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Gutachten des SVR 2007

"Kooperation und Verantwortung -
Voraussetzungen einer
zielorientierten Gesundheitsversorgung”

» Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe
% Integrierte Versorgung
% Krankenhaus

% Qualitat und Sicherheit: Angemessenheit und
Verantwortlichkeit

% Primarpravention in vulnerablen Gruppen
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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
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PSI. Anforderungen

% PSl sagen besonders schwere und relevante Ereignisse
voraus, deren Nichtkenntnis nicht zu vertreten ist

% PSI machen auf Ereignisse aufmerksam, denen eine
hohe Dringlichkeit fir Analyse und Pravention zukommt

¥ PSImissen normativer als andere Indikatoren sein,
damit sie die Analyse der Schadensféalle unterstitzen
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PSI-Set des SVR 2007

% Globale Indikatoren (3)

¥ Ubergreifende Indikatoren (20)

% Diagnose-bezogene Indikatoren (3)
% Fachspezifische Indikatoren (2)

% Organisatorische Indikatoren (2)

Kooperation und Verantwortung. Voraussetzungen fur eine
zielorientierte Gesundheitsversorgung, Nr. 651
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PSI-Indikatoren: VVorschlag SVR 2007 (1)

Bereiche | Indikatoren | Institutionen (Beispiele)

1. Globale Indikatoren

1. Sterblichkeit bei DRGs mit AHRQ, SimPatlE
niedriger Mortalitatsrate

2. Dekubitus AHRQ, OECD, SimPatIE, IQIP,
CIHI, NSW Health, BQS,
RIVM, WHO-Europe

3. In-Hospital Huftfraktur OECD, SimPatlIE
2. Ubergreifende Indikatoren
2.1 Allgemeine 4. Perioperative Mortalitat AHRQ, IQIP, NHS, BQS
Indikatoren 5. Nosokomialer AHRQ

Myokardinfarkt

SVR GA 2007: Kooperation und Verantwortung, Nr. 651
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Trainingsseminare
fr

Arziefinnen und Interessierte aus anderen
Berufsgruppen im Gesundneitswesen

Patientensicherheit lernen
Grundlagenseminar und Trainingskurs

Anwenderwissen zur Analyse
von Zwischenfallen in kritischen Situationen

Mittwoch — Donnerstag, 23. bis 24, April 2008
Dennerstag —Samstag, 24. bis 26. April 2008

Attendom
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Handedesinfektion

Direkte Beobachtungsstudie, Universitatsklinik Genf, 163 Arzte
¥ nur 57% von 163 Arzten hielten sich an Richtlinien

Einflussfaktoren:

Positiv Negativ

Wissen beobachtet zu werden Hohe Arbeitsbelastung

Bewusste Vorbildfunktion Hochrisiko-Eingriffe

Positive Einstellung zur ' Bestimmte Disziplinen
Handedesinfektion " (Chirurgie, Anasthesie,

Leichter Zugang zu Desin- Notfall- und Intensimedizin)
fektionsmitteln

D. Pittet et al.: Ann. Intern. Med. 141, 2004, 1-8
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BAK: Curricula

¥ Arztliches Qualitatsmanagement
» Evidenz-basierte Medizin

» Patientensicherheit

¥ Arztliche Fihrung
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100.000 lives: 6 goals

Rapid response teams

Evidence-based therapy of acute myocardial infarction
Medication reconciliation

Prevention of surgical site infection

Prevention of ventilator-ass. pneumonia

Prevention of central line infection
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QM-Prozess Intensivmedizin

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

Ziele:

YVVY
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\/

durch Arzte geleitete Team-Besprechung

2mal taglich Statusbesprechung (z.B. Verlegung)
gezielte MaRnahmen 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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Accountability

» Verantwortlichkeit
¥ Rechenschaft
» Zurechenbarkeit

% Verantwortung Gilbernehmen
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"Bad doctors get a free ride"

New York Times 3.3.2003

Zit. N. Leape, LL and Berwick DM: 5 Years After To Err Is Human
JAMA 293, 2005, 2384
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