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Begriffe

Haufigkeit
Krankenhaus-Pat.
Unerwiinschtes
igni -10%
Fehlerﬂg‘nis (UE) 5-10%
Schaden
Fehlende Vermeidbares UE 2-4%
Sorgfalt \l
Behandlungsfehler 1%

Prof. Dr. M. Schrappe

Haufigkeit: Ausgangspunkt
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Epidemiologie

Juristische Verfahren

von 17 Mio.
Krhs.-Pat.
Unerwinschtes 850.000 - Unerwinschtes
Ereignis (UE) 1.700.000 Ereignis (UE)

: 340.000 -
Vermeidbares UE (VUE LA Schaden
Behandlungsfehler = 170.000 Behandlungsfehler
Todesfélle 17.000 Todesfélle
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Haufigkeit: Ausgangspunkt

Epidemiologie Juristische Verfahren

von 17 Mio. von 20.000
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[
340.000 b
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g
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Gutachten des SVR 2007

"Kooperation und Verantwortung -
Voraussetzungen einer
zielorientierten Gesundheitsversorgung"

Prof. Dr. M. Schrappe
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Systematischer Review 2006, 2008

Einschlusskriterien

Primardaten
Definierte Studienpopulation

Endpunkte Adverse Events, Preventable AE, Negligent AE,
Error oder Near Misses

Explizite Information Uber Erhebungsmethodik

Ergebnisse als Raten, Proportionen oder absolute Zahlen,
die die Berechnung von Raten erlauben
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Agenda Patientensicherheit 2006, 2008
Prof. Dr. M. Schrappe
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Systematischer Review 2006, 2008

Einschlusskriterien

Primérdaten
Definierte Studienpopulation

Endpunkte Adverse Events, Preventable AE, Negligent AE,
Error oder Near Misses

Explizite Information Gber Erhebungsmethodik

Ergebnisse als Raten, Proportionen oder absolute Zahlen,
die die Berechnung von Raten erlauben

VY VYVY

Ausschlusskriterien

% Evaluation von PraventionsmafRnahmen
% Bezug auf einzelne Behandlungsschritte (z.B. ME)

Agenda Patientensicherheit 2006, 2008
Prof. Dr. M. Schrappe
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2. Systematischer Review 2008

241 Studien in 230 Publikationen, 30.535.004 Patienten

31 Lander, 88 USA, 12 Deutschland

190 UE, 97 VUE, 61 Fehler, 24 Beinaheschaden, 99 > 1 Endp.
601 Messergebnisse

204 Krankenhaus (42 b. Aufn.), 16 amb., 5 Pflegeeinr.

140 nur 1 Fachdisziplin, 48 Inn. Med., 24 P&ad, 18 Chir.

148 UAE (Arzneim.), 3 NI, 1 UME

GroRenordnung und Streuung umgekehrt proportional
zu Studienumfang

Andere Einflussfaktoren spielen keine Rolle

VVYVVYVVY
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Epidemiologie von UE/VUE: Review Aktualisierung 2008

Ergebnisse der Recherche in
Medline und Embase:

n = 44842 Verdffentlichungen

n = 44677 Vertffentlichungen

Ausgeschlossene

Verdffentlichungen:

!

—

Recherche der

Literaturverzeichnisse:

Eingeschlossen:

n = 165 Verdffentlichungen

n = 65 Verdffentlichungen

!

I

Insgesamt in den Review
eingeschlossen:

n = 230 Veriéffentlichungen

!

n = 241 Studien
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Epidemiologie von UE/VUE: Review Aktualisierung 2008
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Epidemiologie von UE/VUE: Review Aktualisierung 2008

Rang Anzahl an Studien Land
i i% =4,
5 21 Kanada
21 Frankreich
3 16 Australien
4 15 Spaniern
5 13 Graltbritannian
B 12 Deutschland
7 7 aohieiz

Epidemiologie von UE: Review Aktualisierung 2008
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Epidemiologie von UE: Review Aktualisierung 2008

UE (als Rate pro 100 Patienten)
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Epidemiologie von VUE: Review Aktualisierung 2008
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Epidemiologie von Fehlern: Review Aktualisierung 2008
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Fehler (%)
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Epidemiologie von Fehlern: Review Aktualisierung 2008

Epidemiologie von Beinaheschaden: Review 2008
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Epidemiologie von Beinaheschaden: Review 2008 Epidemiologie von UE stat./ambulant: Review 2008
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Epidemiologie von VUE stat./ambulant: Review 2008

Epidemiologie von UE: Erhebungsmethodik (Review 2008)
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+ CIRS

« Retrospektiver Chart Review
e Klinische Untersuchung

= Prospekiiver Chart Review
X Routine Daten (ICD-Code)
- Freiwilige Meldung

Harvard Medical Practice Design
Interviews
Computergestiizte Erhebung

Epidemiologie von VUE: Erhebungsmethodik (Rev. 2008)
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Agenda Patientensicherheit 2006

Chart Review
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Einflussfaktor Geschlecht

37 Studien
Unerwiinschte Ereignisse (n=36)
Vermeidbare UE (n=5) (4 beide)

Agenda Patienten-
sicherheit 2007
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Agenda Patienten-
sicherheit 2007
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Mortalitat: Studien zu UE

43 Studien zu UE
Al alle Kohortenstudien
A2 kausal UE-Mortalitat

O A3 nicht kausal
B Fall-Kontroll-Studien

B B1 bezogen auf verst. Pat.
B B2 bezogen auf Gesamtheit

O
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Einfluss der Lander

29 Kohortenstudien zu UE
der 7 haufigsten Lander
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Einfluss der Sektoren

36 Studien zu UE
<& Krankenhaus (n=31)

Ambulante Vers. (n=5)

AKTIONSBUNDNIS =
PATIENTENSICHERHEIT

Mortalitat Patienten mit UE (A1) (%)

. *

2
.
* o

*

*

R ent2 Sgme — = |

1000 10000 100000 1000000 10000000
Stichprobe (n)




Agenda Patienten-
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Relatives Risiko 10studien zu UE

@ e

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT ——

Relatives Risiko

@

2000 4009 6000 8000 10000 12000 14000 16000 18000 * 20?00

Stichprobe (n)

Ag en d a Pat | en ten - 00gm\rm\aps\mort.cdr

sicherheit 2007 Mortalitat: Studien zu VUE

19 Studien zu VUE
A1l alle Kohortenstudien

A2 kausal VUE-Mortalitat (n=13)
B Fall-Kontroll-Studien

B1 bezogen auf verst. Pat. (n=5)
B B2 bezogen auf Gesamtheit (n=1)
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Mortalitat: Studien zu VUE

19 Studien zu VUE
A1l alle Kohortenstudien

A2 kausal VUE-Mortalitat (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 von adverse events im Krankenhaus

Nosok. Infektionen: Pravalenz D: 3,6% Rruden 1996
Adv. Drug Events: Metaanalyse: 2,1% Lazarou 1998

Adv. Med. Device Events: Inzidenz: 8,4 % samore 2004

Dekubitus (0. Stad. 1): Pravalenz: 4,2% passen 2004
Sturzereignisse: Pravalenz: 2,4% passen 2004
Autopsie-Studien: Metaanalyse: 10,1% AHrQ 2002

Prof. Dr. M. Schrappe
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keit: Offentliche Resonanz

~Pro Jahr 17 000 Tote
wegen Klinikfehlern™

BERLIN, 23.I April Epl!ﬁl’%; w.;tgm
Behandlungsfehlern im Krankenhaus ster- ) . ) )
ben in Deutschland jedes Jahr etwa 1:fulm ¥ Entspricht professionellem Selbstverstandnis

:n. Die meisten Fille gingen auf In- o _

:':;:rrsi?;:?a unﬁi‘éiémmdﬁcﬁmm- ¥ Ent-Tabuisierung erleichtert Alltag
gen zurlick, berichtcte das Aktionsbind- . . .

nis Patientensicherheit am Montag in Ber- ¥ Offentliche Anerkennung steigt
lin. Dic Zahlen basicren auf ctwa 50 Studi-
en, deren Ergebnisse dic Wissenschaftler ¥ Starkt Berufsgruppen im politischen Umfeld
fiir Deutschland hochrechneten. Demnach
sterben 0,1 Prozent aller Krankenhaus-Pa-
tienten wegen vermeidbarer Fehler. Bei 17
Millionen Patienten entspricht dics 12000
Todesfillen. Die Sludic wurde vom Ge-
sundheitsministerium finanziert.

Professionelle Akzeptanz

¥ Vermeidet malpractice crisis

FA'Z 24.4.2007

Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe

Schluf3

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit !

Prof. Dr. M. Schrappe




