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RM: Organisationspflichten
Organisation des Behandlungsablaufes

Ausreichender Schutz vor Selbstschädigung
Ausreichende Organisation der Aufklärung
Adäquate Planung von Personaleinsatz und Dienstplänen
Beachtung der Grundsätze der Hygiene und ISG
Organisationspflichten nach dem Transfusionsgesetz,
Medizinproduktegesetz, Arzneimittelgesetz
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Klare (Dienst)Anweisungen
Vorsorge für Notfälle
Ausreichende Kontrolle von Berufsanfängern/Nicht-FÄ
Behebung von Kommunikationsmängeln

n. Debong, B., Arztrecht 2/2002 Prof. Dr. M. Schrappe

Epidemiologie von UE/VUE: Review Aktualisierung 2008
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Safety: die "Big Shots"

00qm\rm\allg\bigshots.cdr

Seiten- und Eingriffsverwechselung
Patientenverwechselung
Unbeabsichtigt belassene Gegenstände
Vincristin intrathekal
Methotrexat oral: kontinuierliche Gabe
Metall im NMR
...
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Patientensicherheit: Instrumente

00qm\rm\präv\instrum.cdr

Critical Incident Reporting Systems (CIRS)
Checklisten
Infection Control (z.B. MRSA-Management)
Medication Reconciliation
Prozessanalyse und Root Cause Analysis
Verhalten nach Zwischenfällen
Morbidity-Mortality Conferences (MMC)
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Häufigkeit: Ausgangspunkt
Epidemiologie Juristische Verfahren
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Fehlerkette
00qm\rm\konzept\helios.cdr

Der Firma Boeing sind Probleme des Druckausgleichs
bei der 737-300 bekannt, keine Konsequenzen

Überprüfung des Kabinendrucksystemes
vor dem Flug fehlerhaft

Piloten übersehen den Fehler beim Check Up
Akustischer und optischer Alarm während des
Steigfluges wird mit anderem Problem erklärt*
Übersehen der Cockpit-Anzeige für Herausfallen
der Sauerstoffmasken
Eintreten der Bewusstlosigkeit der Piloten
*Überhitzung eines Bordcomputers
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Spiegel 16.12.2002
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Prozess-Sicht

Schaden-/VUE*
verursachender
Prozess-Schritt

00qm\rm\pa\prozess_Sicht.cdr

Unsichere
Prozess-Schritte

Unsicherer Prozess

*
**
 
 
VUE Vermeidbares unerwünschtes Ereignis (epid. Schaden)
analog zum London Protocol (Ch. Vincent 2004)
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Individuum**

Team-Faktoren

Arbeitsumgebung
Organisation/Man.
Externer Kontext

Patient

Aufgabe, Technik
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Er-Klärungen
“So einen Fehler darf man einfach nicht machen!”

“Der / die ist ja von unglaublicher Blödheit.”

“Das sieht ja fast nach Absicht aus!”

“Wenn wir das gemacht hätten, wäre das nicht passiert”

“Der / die ist halt ungeeignet.”

“Rausschmeißen, da fällt einem wirklich nichts mehr ein!”

“Es fehlt einfach die Motivation heutzutage.”

“Früher war die Ausbildung viel besser.”

00qm\rm\ppa\erklärung.cdr
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Bedeutung von Routinen
00qm\rmm\luftfahrt\bruchpilot.cdr
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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

00qm\rm\praev\safesurrg_haynes.cdr

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:
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Haynes et al. NEJM 360, 2009, 491



CIRS - Systematik

00qm\rtm\cirs\cirs_syst.cdr

Gesamtinstitution
Fachabteilungs-bezogene CIRS
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Institutionelle CIRS

Übergreifende CIRS

Prozess-Sicht
00qm\rm\pa\prozess_Sicht.cdr

Unsichere
Prozess-Schritte

Unsicherer Prozess
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Prozess-Sicht
00qm\rm\pa\prozess_Sicht.cdr

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

* VUE Vermeidbares unerwünschtes Ereignis (epid. Schaden)

Aktion Saubere Hände

00infqm\ash\allg.cdr

Träger APS, NRZ d. RKI, GQMG

Verstärkung Händedesinfektion

Rückkopplung des Desinfektions-
mittelvolumens / Pat.-Tag

Integration in KISS

Nationale Aktionstage

Regionale Aktionen, alle Medien

Start 11.12.07 mit Pressekonf. BMG
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Prävention
00qm\rm\praev\grundsätze.cdr

Schrappe 2009
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Technische Lösungen

Kommunikation

Stärkung des Teams

Präzise Spezifikation

Standardisierung

Multiple Interventionen

Aktive Einbindung der Patienten

Verkehrstote in Deutschland
00qm\rm\epidem\verkehrstote.cdr
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Hinschauen Hinschauen

Hinschauen

Schaden
Patient

Mitarbeiter
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Händedesinfektion

Einflussfaktoren:
Positiv Negativ
Wissen beobachtet zu werden
Bewusste Vorbildfunktion
Positive Einstellung zur
   Händedesinfektion
Leichter Zugang zu Desin-
   fektionsmitteln

Hohe Arbeitsbelastung
Hochrisiko-Eingriffe
Bestimmte Disziplinen
   (Chirurgie, Anästhesie,
    Notfall- und Intensimedizin)

Direkte Beobachtungsstudie, Universitätsklinik Genf, 163 Ärzte
nur 57% von 163 Ärzten hielten sich an Richtlinien

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

00infqm\infcontr\pittet04.cdr

!
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Risikomanagement: Führung

00qm\rm\org\rm_fuehrung.cdr

Authentizität
Erfolgsorientierung
Öffentlichkeit
Mitarbeiterorientierung
Verantwortung
Handlungslegitimation
Sicherheitskultur

Schrappe 2009
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Patientensicherheit:
Umsetzung des Risikomanagements

Einführungsphase

Umsetzungsphase

Sichere Organisation

Einführungsthema, Steuergruppe, einzelne
Projekte, andere Datenquellen, CIRS-Pilot

RM-Kommission, CIRS, Rückmeldung im
Meldekreis, Verbesserungsmaßnahmen 

Kontinuierliche Verbesserung, Fehler und UE
werden nicht toleriert, Sicherheitskultur hoch
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Qualitäts-bezogene Anreizsysteme

"public disclosure"

"pay for performance"

00qm\qmpolit\anreiz.cdr

Veröffentlichung von Qualitätsdaten

Qualitäts-bezogene Vergütung

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

Finanzielles Anreizsystem
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DÄB 12.9.03

00qm\rm\haftrech\mello032.cdr
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Mello, Studdert, Brennan
NEJM 348, 2003, 23



Institut für Patientensicherheit

00qm\rm\ifps\ifps2.cdr

Epidemiologie und Messmethodik

Evaluation

Implementierung

Patientensicherheits-Indikatoren

Umsetzung in Deutschland

Sicherheitskultur

Prof. Dr. M. Schrappe


