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RM: Organisationspflichten

¥ Organisation des Behandlungsablaufes

® Klare (Dienst)Anweisungen

® \orsorge fur Notfalle

e Ausreichende Kontrolle von Berufsanfangern/Nicht-FA
® Behebung von Kommunikationsmangeln

¥ Ausreichender Schutz vor Selbstschadigung

¥ Ausreichende Organisation der Aufklarung

¥ Adaquate Planung von Personaleinsatz und Dienstplanen
¥ Beachtung der Grundséatze der Hygiene und ISG

¥ Organisationspflichten nach dem Transfusionsgesetz,
Medizinproduktegesetz, Arzneimittelgesetz

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"
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Patientensicherheit: Instrumente

¥ Seiten- und Eingriffsverwechselung ¥ Critical Incident Reporting Systems (CIRS)
¥ Patientenverwechselung % Checklisten
% Unbeabsichtigt belassene Gegenstéande ¥ Infection Control (z.B. MRSA-Management)
¥ Vincristin intrathekal ¥ Medication Reconciliation
% Methotrexat oral: kontinuierliche Gabe % Prozessanalyse und Root Cause Analysis
» Metall im NMR ¥ Verhalten nach Zwischenféallen
> .. ¥ Morbidity-Mortality Conferences (MMC)
Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe
_ Haufigkeit: Ausgangspunkt
Begriffe
Epidemiologie Juristische Verfahren
von 17 Mio. von 20.000
Unerwilinschtes Krhs.-Pat. Verfahren
Fehler Ereignis (UE) Unerwiinschtes — Unerwiinschtes | 20000
\ l Ereignis (UE) 1.700.000 Ereignis (UE)
Schaden Vermeidbares UE (VUE) 340-000- Schaden 7.000

Fehlende  Vermeidbares UE

Sorgfalt \ l

Behandlungsfehler
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680.000

Behandlungsfehler  170.000 Behandlungsfehler  2.000

Todesfalle 17.000 Todesfalle 600

Litigation Gap 3% (Faktor ~30)
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Fehlerkette

: % Der Firma Boeing sind Probleme des Druckausgleichs
Gl I ederu ng bei der 737-300 bekannt, keine Konsequenzen
¥ Uberpriifung des Kabinendrucksystemes
% Organhaftung vor dem Flug fehlerhaft
% Patientensicherheit: die neue Sicht % Piloten Ubersehen den Fehler beim Check Up
» Pravention ¥ Akustischer und optischer Alarm wahrend des
Steigfluges wird mit anderem Problem erklart*
% Fuhrun - : , .
uhrung % Ubersehen der Cockpit-Anzeige fir Herausfallen
¥ Weitere Entwicklung der Sauerstoffmasken
-» Eintreten der Bewusstlosigkeit der Piloten
@ *Uberhitzung eines Bordcomputers
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Versagende Kontrolle . h
Bk DIAGNOSE -
1. Tumaor im linken Lungenfligel P r O Z eS S SI C t
. Gespréch i —
; mit dert éﬁiﬁé‘é“&’#"ﬁ#ﬁf e Individuum**
> OPERATIONSPLAN Patient 0
3. Stationsarzt schreibt vordufigen @ Team_Faktoren_ —{ Unsicherer Prozess
OP-Plan: OP rechts Aufgabe, Technik |

4. Oberarzt zeichnet OP-Plan ab: OP rechis

> OPERATION

. Andsthesisten lagern Patienten im OF
ohne Blick in die Krankenakte: OP rechts

. Oberart ist Operateuwr, kein Patienten-
gesprach vor der OF: OP rechts

. Stations- und Oberarat fallt auf den
Rontgenbildem nichis auf; OP rechis

. Oberamt stutrt nicht, als er den Tumor
nicht tasten kann: OP rechts

Spiegel 16.12.2002

Operation rechts
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Arbeitsumgebung
Organisation/Man.
Externer Kontext

Schaden-/VUE*
verursachender
Prozess-Schritt

Unsichere
Prozess-Schritte

LA LA hké

* VUE Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (epid. Schaden)

** analog zum London Protocol (Ch. Vincent 2004)
Prof. Dr. M. Schrappe
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Er-Klarungen

“So einen Fehler darf man einfach nicht machen!”

“Der / die ist ja von unglaublicher Blédheit.”

“Das sieht ja fast nach Absicht aus!”

“Wenn wir das gemacht hatten, ware das nicht passiert”
“Der / die ist halt ungeeignet.”

“Rausschmeil3en, da fallt einem wirklich nichts mehr ein!”
“Es fehlt einfach die Motivation heutzutage.”

“Friher war die Ausbildung viel besser.”

Prof. Dr. M. Schrappe

Pravention von Eingriffs-
verwechslungen

1

Identifikation
Patient

2

Markierung
) Eingriffsort

3

7P Zuweisung zum
. richtigen OP-Saal

1.4 4
5 Team-Time-Out

2. vor Schnitt




JEDER TUPFER ZAHLT! JEDER TUPFER ZAHLT! JEDER TUPFER ZAHLT!

Sicherheit braucht Zeit und Ruhe.

Zihlkontrolle ist Teamarbeit.

Der Operateur trigt die Letztverantwortung.

Stopp bei Unklarheiten.

Dokumentation schiitzt und unterstiitzt.

Der -lG-JEﬂIl‘igl' hatte den
Tankinhalt vor dem Start
nicht iiberpriift.

Essen - Sichen Monate nach der dra-
matischen Notlandung eines Klein-
flugzeuges auf der Autobahn 52 bei
Essenmuss sich der46 Jahre alte Pi-
lot seit Dienstag vor dem Essener
Amitsgericht  verantworten. Die

haftes Treibstoff-Management vor
und hat ihn wegen eines Verstoles

gegen das Luftsicherheitsgeselz an-
)| :u agt. Die Beteuerung des Ange-
r | klagten, er habe sich bei der Kalku-
. | lation des Treibstoffs seinerzeit al-
1| lein auf die Angaben des vorherigen
y | Piloten im Bordbuch der Charter-

| Autobahn-Bruchp

Kleinflugzeug musste wegen Treibstoffmangels auf A 52 landen

maschine verlassen, stiel bei einem
Sachverstiindigen auf Kritik.

Laut Gutachter hitte der Pilot vor
dem Start am Beriner Flughafen
Tempelhof zwingend auch cine
Sichtkontrolle am Tank vomehmen

00gm\rmm\luftfahrt\bruchpilot.cdr

miissen. Dann wire ihm moglicher-
weise aufgefallen, dass er fiir den
Riickflug zum Flughafen Essen
Miilheim zu wenig Treibstoff an
Bord hatte. Wenige Kilometer vor
der Landebahn waren seinerzeit bei-

staatsanwaltschaft wirft ihm fehler-  §

de Propeller der Maschine : :fal-
len. Das Flugzeug hatte daraufhin
cine Briicke gestreift und war an-
schlicfend auf die Autobahn ge
stiirzt. Die beiden weiteren In:
nen der Maschine erlitten bei der|
Notlandung zum Teil schwere Ver-
letzungen an den Beinen und am Be-
ken. ilot selbst kam mit leich-
ten Blessuren davon. Auf der Auto
bahn wurden mehrere Fahrzeug

Notlandung auf der Autobahn bei beschidigt — Insassen wurden je
Essen siep: pra  doch nicht verletzt. (dpa
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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

Ergebnisse:
» Todesfélle:

¥ Komplikationen:

» SSI:
% Return to OR:

Haynes et al. NEJM 360, 2009, 491

vor Intervention nach
1,5% 0,8%
11,0% 7,0%
6,2% 3,4%
2,4% 1,8%

Prof. Dr. M. Schrappe

p<0,003
p<0,001
p<0,001
p<0,047

@nne
SAFE SURGERY
SAVES LIVES

WHO-KEAMPAGNE

on Heile Le Ker
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Schrift:

was helfen soll, kann auch schaden: Jahrlich gibt es 234
Millionen Operationen weltweit, haufig mit Komplikationen. Die
Weltgesundheitshehirde will jetzt einen globalen
Sicherheitsstandard etablieren - mit Hiife einer einfachen
Checkliste,

WHO | =====
SURGICAL | :

SAF ;

CHECKLIST | =55=

WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SARETY

Prof. Dr. M. Schrappe

ledes lakr gibt 25 nach Angaben
derWHO 234,2 Millionen
medizinische Operationen weltweit,
In Industrnielandern sterben
unterschiedlichen Studien zufolge
0,4 bis 0,2 Prozent der Openerten.
In Entwicklungslandern liegt die
Zahl der Todesfalle mit 10 bis 15
Prozent viel hiher. In Afrika stdlich
der Sahara stirbt einer von 150
Patienten durch die Markose, aber
auch Infektionen bereten grofie

Haynes et al. NEJM 360, 2009, 491
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CIRS - Systematik

¥» Institutionelle CIRS

® Gesamtinstitution
® Fachabteilungs-bezogene CIRS

» Ubergreifende CIRS

Prof. Dr. M. Schrappe

DGAV DGNC  DGT
DGG DGOOC DGTHG
DGKCH DGPRAC DGU

 [Wissen | Service | Industrie [ < 1=3
sucr:

Computerbasiertes Anonymes Critical Incident Reporting: Ein Beitrag zur
Patientensicherheit

Zur Eingabe von Fallen klicken Sie bitte folgenden Button

i Zur Fallerfassung des CIRS der DGCH »> |

Zusammenfassung

In der Vergangenheit wurde der Patientensicherheit als wesentliches Qualitatsmerkmal eines
Behandlungsprozesses nicht die notwendige Beachtung geschenkt. Ein kritisches Elerment zur
Erhihung det Sicherheit ist die Schaffung einer Sicherheitskultur mit dern Effekt, dass Fehler
identifiziert, Ursachen abgeklart und darauf basierend Massnahmen zur kiinftigen Verhinderung dieser
Fehler ergrifien werden. Erfabirungen aus verschiederien Gebieten haben gezeigt, dass das
systematische Erfassen von kritischen Ereignissen (Critical Incident Reporting) ein wichtiges Element
einer solchen Sicherheits- und Lemkultur darstellt. Anonyme, freiwillige Meldesystemne haben im
Gegensatz zu obligatorischen Meldesystemen das Potential, auf einer breiten Basis Systemschwachen
und Fehler aufzuzeigen bevar daraus gravierende Komplikationen entstehen

Der falgende Arikel stellt ein System vor, das breit abgestitzt (Arzte, Plege, FMH, Apotheker) auf der
Biasis der im Bereich Angsthesie seit vielen Jahren betriebenen Critical Incident Reporting Systems

0ogmirmipa\prozess_Sicht.cdr

Prozess-Sicht

| Unsicherer Prozess |

Schaden-/VUE*
verursachender
Prozess-Schritt

AR

* VUE Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (epid. Schaden)

Unsichere
Prozess-Schritte
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Aktion Saubere Hande
\U!

Wﬁﬁﬂugﬂe

v

Trager APS, NRZ d. RKI, GQMG

\/

Verstarkung Handedesinfektion

v

Ruckkopplung des Desinfektions-
mittelvolumens / Pat.-Tag

Integration in KISS
Nationale Aktionstage

Regionale Aktionen, alle Medien

VYV VY

Start 11.12.07 mit Pressekonf. BMG

Prof. Dr. M. Schrappe
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Pravention

¥ Technische Lésungen
¥ Kommunikation

¥ Starkung des Teams
¥ Prazise Spezifikation
¥ Standardisierung

¥ Multiple Interventionen

¥ Aktive Einbindung der Patienten

Schrappe 2009

Prof. Dr. M. Schrappe

00gm\rm\epidem\verkehrstote.cdr

Verkehrstote in Deutschland

% 100+
21332
80 4
60 4
40 +
20 4+ 4467
1970 1980 1990 2000 2010 (?)
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Wegschauen Wegschauen

Sanktion

Wegschauen

v
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AN v

Hinschauen Hinschauen
\ Schaden /
Patient
Mitarbeiter

Hinschauen
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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 I 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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Risikomanagement: Flhrung

Authentizitat
Erfolgsorientierung
Offentlichkeit
Mitarbeiterorientierung
Verantwortung

Handlungslegitimation

VYVVYVYVYY

Sicherheitskultur

Schrappe 2009

Prof. Dr. M. Schrappe

00gm\rm\org\rmumsetz.cdr

Patientensicherheit:
Umsetzung des Risikomanagements

Einfhrungsphase
¥ Einflhrungsthema, Steuergruppe, einzelne
Projekte, andere Datenquellen, CIRS-Pilot
Umsetzungsphase
» RM-Kommission, CIRS, Ruckmeldung im
Meldekreis, Verbesserungsmalnahmen
Sichere Organisation

¥ Kontinuierliche Verbesserung, Fehler und UE
werden nicht toleriert, Sicherheitskultur hoch

Prof. Dr. M. Schrappe
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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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Berufshaftpflicht in den USA

Uberzogene Anspriiche

Angesichts astronomisch hoher Schadensersatzsummen steigen die
Pramien fur arztliche Berufshaftpflichtversicherungen - ein Teufelskreis,
der die medizinische Versorgung gefahrdet.

aum eine Woche vergeht, ohne  dienstuusioll, zuktnftige Verdienstaus-  cherungsges
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Institut fur Patientensicherheit

Epidemiologie und Messmethodik
Evaluation

Implementierung
Patientensicherheits-Indikatoren

Umsetzung in Deutschland
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Sicherheitskultur

Institut fiir

o Patientensicherhait

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT Prof. Dr. M. Schrappe

ﬁ Deutscher Kongress fiir
Versorgungsforschung

und

5. Jahrestagung Aktionsbindnis

Patientensicherheit e. V.
30. September - 02. Oktober 2010

Vorankindigung

Patientensicherheit im Fokus der

Versorgungsforschung

Akmorblindnis Patsentermicherhst V.
InKaoperstion mit dem 7
e e

V.

Bonn

www.dkvf2010.de




