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Schäden: Prozess-Sicht

“Ursache”
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Prozess-Sicht

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

Unsicherer Prozess

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

Team-Faktoren

Arbeitsumgebung
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Externer Kontext

Patient

Aufgabe, Technik
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Epidemiologie von UE/VUE: Review Aktualisierung 2008
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Mortalität: Studien zu VUE
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Agenda Patienten-
sicherheit 2007
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      A2 kausal VUE-Mortalität (n=13)
B Fall-Kontroll-Studien
     B1 bezogen auf verst. Pat. (n=5)
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Häufigkeit: Ausgangspunkt
Epidemiologie Juristische Verfahren
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Häufigkeit: Öffentliche Resonanz

FA'Z 24.4.2007
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Empfehlungen Eingriffsverwechselung
Empfehlung CIRS, CIRS Netz Deutschland
Aktion Saubere Hände
Roadmap AMTS
Empfehlung Patienten-Verwechselung

Datensatz Schiedsstellen, Versich., Kassen

Medizinprodukte-Sicherheit

Ausbildung und Lehre

Verhalten nach Zwischenfällen

Internationale Vernetzung

Epidemiologie

Belassene Gegenstände

Informieren, beraten, entscheiden
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Verkehrstote in Deutschland
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Bedeutung von Routinen
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Prävention: Ergonomie
Technische
Abläufe
sicher
gestalten

aus: T.M. Nolan: System changes 
to improve patient safety. 
BMJ  320,2000,771
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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
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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:

SURPASS: Checkliste
Surgical Patient Safety System: "the entire surgical pathway"

Historisch kontrollierte prospektive Multicenter-Studie
   (außerdem mit nicht-randomisierter Parallelgruppe)

Dauer der Implementierung der Checkliste: 9 Monate
80% der Checklisten-Items ausgefüllt

Risikoadjustiert: abs. Reduktion um 9,7 Kompl./100 pts

Checklisten ausgefüllt > Median (n=566):   7,1 Kompl./100 pts
                                       < Median (n=580): 18,8 Kompl./100 pts
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Pat.    Eingriffe    Kompl. /100 pts    %pts     %Mort.

de Vries et al. NEJM 363 2010, 1928
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Vor

Nach

3760      4364                  27,3               15,4        1,5

3820      4387                 16,7                10,6        0,8
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de Vries et al. NEJM 363 2010, 1928

Surgical Patient Safety System: "the entire surgical pathway"
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SURPASS: Checkliste

Mean before
Mean after



Ignaz Semmelweis 
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Kreißsaal 1 Kreißsaal 2

1,2% 1,3%

Die Intervention
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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
sind nicht zu überschätzen

steht im Mittelpunkt

weil das Team ist sicherer

der Interventionen notwendig!

z.B. durch Leitlinien sinnvoll

als bes. wirksam erwiesen ("bundles")

- sie sollen nachfragen
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Schrappe 2009
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Technische Lösungen

Kommunikation

Stärkung des Teams

Präzise Spezifikation

Standardisierung

Multiple Interventionen

Aktive Einbindung der Patienten

Unterlassen präventiver Maßnahmen

Präventive Maßnahmen

Akut therapeutische
   Maßnahmen

Wirksamkeit Negative Folgen
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Cook, D.J. et al. Lancet 363, 2004, 1224

SPÄT SOFORT

SOFORT spät od. sofort
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Individueller vs. Team-Ansatz
Szene aus der Morbidity-Mortality Konferenz:

"I'm going to push harder, I'm going to transport
them to the operating room faster."

00qm\rm\team\pronovost10c.cdr

"Ich würde mehr Druck machen. Ich würde ver-
suchen, sie schneller zum OP zu bringen."

Problem eines verzögerten Transfers eines
Trauma-Patienten in den Notfall-OP

"Was würden Sie das nächste Mal besser machen?"

Pronovost and Freischlag, JAMA 304, 2010, 1721
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Frage an einen Chirurgen:

Antwort:

VF\Eff_Gap.cdr

Effectiveness Gap: Einflußfaktoren
Patienten-bezogene Faktoren

Health Care Professionals

Organisationen

Systemfaktoren

Alter
Geschlecht
Ethnische Zugehörigkeit
Komorbidität
Präferenzen

Skills and Knowledge
Lernbereitschaft
Einstellungen

Flexibilität
Innovationsnähe
Integrationsleistung
Finanzierung
Sektorenbildung
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Konzept: Verhaltensänderung
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zeitnahes Feedback, Partizipation, administrative
und finanzielle Anreize, education

Systemversagen, Organisationskultur, Führungs-
verantwortung,  und Leitlinien Checklisten

Patientenschulung, aktive Einbeziehung zu konkreten
Behandlungsschritten, Öffentlichkeit
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Professionell-orientierte Ansätze

Organisations-orientierte Ansätze

Patienten-orientierte Ansätze

Lehre Patientensicherheit 

 Kompetenzfelder (KSA-Schema) 

 Knowledge Skills Attitude 

Einführung … 
(Vorklinik) 
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Safety: die "Big Shots"
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Seiten- und Eingriffsverwechselung
Patientenverwechselung
Unbeabsichtigt belassene Gegenstände
Vincristin intrathekal
Methotrexat oral: kontinuierliche Gabe
Metall im NMR
...
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Institut für Patientensicherheit
der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universität Bonn
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Schluß

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !
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