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“*Aus Fehlern lernen” Zle-FEhIer

Broschire des
Aktionsbindnis
Patientensicherheit

. . . - ;\' g [} . . " -
in Kooperation mit z i Falsches l]i'E:lQIIEISE- Lunge
m

AOK, AZQ, DGCh,
BALK, DPR

mit einem Vorwort von ErStm_aI_s spre"che“
vt b1 Somappe Mediziner uber
Bild, 27.2.2008 Ihr vemagen'

Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Sch
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Schaden: Prozess-Sicht

“Ursache”
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Prof. Dr. M. Schrappe
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Versagende Kontrolle

P DIAGNOSE
1. Tumaor im linken Lungenfligel
2. Gesprache von Stations- und Chefarzt
mit dem Patienten: OP links

= OPERATIONSPLAN

3. Stationsarzt schreibt vorddufigen
OP-Plan: OP rechts

4. Oberarzt zeichnet OP-Plan ab: OP rechis

> OPERATION

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

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

7. Stations- und Oberarzt falit auf den
Rontgenbildem nichis auf; OP rechis

8. Oberart stutet nicht, als er den Tumor
nicht tasten kann: OP rechts

Spiegel 16.12.2002

Operation rechts

Prof. Dr. M. Schrappe
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Prozess-Sicht

Individuum*
Patient

Team-Faktoren |—— Unsicherer Prozess —\

Aufgabe, Technik

Arbeitsumgebung
: ! . Schaden-/VUE**
Organisation/Man. Unsichere verursachender

Externer Kontext | Prozess-Schritte Prozess-Schritt

LA RN

* analog zum London Protocol (Ch. Vincent 2004)

** VUE Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (epid. Schaden)
Prof. Dr. M. Schrappe
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Begriffe

Unerwiinschtes
Ereignis (UE)

Vermeidbares UE
(Schaden)

Arzneimittelexanthem

Fehler l Fehlende

&« Anamnese-

Erhebung
Vermeidbares UE
(Schaden)

Prof. Dr. M. Schrappe

Verhaltens- |
abweichung

modif. n. Cardozo, D., 2005
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Fehler: Systematik

Versehen
Ausfiihrung —» skill-based
unbe- slips
absichtigt Gedachtnis
Speicherung—>» Fluchtigkeit
lapses
Planung —» [frtum
mistake
- beabsichtigt
Regelver- , .
letzung —» Violation

Prof. Dr. M. Schrappe

Epidemiologie von UE/VUE: Review Aktualisierung 2008
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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
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Epidemiologie

Juristische Verfahren

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

Vermeidbares UE (VUE) 339990 Schaden
Behandlungsfehler  170.000 Behandlungsfehler
Todesfalle 17.000 Todesfalle

Litigation Gap 3% (Faktor ~30)

Prof. Dr. M. Schrappe
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Haufigkeit: Offentliche Resonanz

~Pro Jahr 17 000 Tote
wegen Klinikfehlern™

BERLIN, 23. April (dpa/AP). Wegen
Behandlungsfehlern im Krankenhaus ster-
ben in Deutschland jedes Jahr etwa 17 000
Personen. Die meisten Fille gingen auf In-
fektionen und Arzneimittel-Nebenwirkun-
gen zurlick, berichtete das Aktionsbind-
nis Patientensicherheit am Montag in Ber-
lin. Dic Zahlen basieren auf etwa 50 Studi-
en, deren Ergebnisse dic Wissenschaftler
fiir Deutschland hochrechneten. Demnach
sterben 0,1 Prozent aller Krankenhaus-Pa-
fienien wegen vermeidbarer Fehler. Bei 17
Millionen Patienten enispricht dies 1LO0K0
Todesfillen. Die Studic wurde vom Ge-
sundheitsministerium finanziert.

FA'Z 24.4.2007

Prof. Dr. M. Schrappe

Fehler sind menschlich,
sie zu wiederholen nicht

IT-gestlitzte Register verhindern Pannen in Pflege
und Medizin

f&w 1/2010 Prof. Dr. M. Schrappe
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Aktionsbiindnis Patientensicherheit
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Empfehlungen Eingriffsverwechselung
Empfehlung CIRS, CIRS Netz Deutschland
Aktion Saubere Hande

Roadmap AMTS

Empfehlung Patienten-Verwechselung
Belassene Gegenstande
Medizinprodukte-Sicherheit

Verhalten nach Zwischenfallen
Epidemiologie

Datensatz Schiedsstellen, Versich., Kassen
Informieren, beraten, entscheiden
Ausbildung und Lehre (@)
Internationale Vernetzung

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT




00gmi\rm\epidem\verkehrstote.cdr

Verkehrstote in Deutschland
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Prof. Dr. M. Schrappe

| Autobahn-Bruchp

Kleinflugzeng 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

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 der 46 Jahre alte Pi-
lot seit Dienstag vor dem Essener
Amitsgericht  verantworten. Die
Staatsanwaltschaft wirft ihm fehler-
haftes Treibstoff-Management vor
und hat ihn wegen eines Verstoles

| gegendas Lufisicherheitsgesetz an-
. | geklagt. Die Beteuerung des Ange-
r | klagten, er habe sich bei der Kalku-
. | lation des Treibstoffs seinerzeit al-
2 | Tein auf die Angaben des vorherigen  Notlandung auf der Autobahn bei
) | Piloten im Bordbuch der Charter- Essen BILD: DPA

Prof. Dr. M. Schrappe

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-
de Propeller der Maschine ausgefal-
len. Das Flugzeug hatte daraufhin
cine Briicke gestreift und war an-
schlicBend auf die Autobahn ge-
stiirzt. Dic beiden weiteren |

nen der Maschine erlitten bei der
Notlandung zum Teil schwere Ver-
letzungen an den Beinen und am Be-
cken. Der Pilot selbst kam mit leich-
ten Blessuren davon. Auf der Auto

bahn wurden mehrere Fahrzeug

beschidigt — Insassen wurden je
doch nicht verletzt., (dpa

Prave

tion: Ergo

Technische

Ablaufe
sicher

gestalten

.

A

Prof. Dr. M. Schrappe
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™~

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

verwechslungen

Pravention von Eingriffs-

1

Identifikation
Patient

2

Markierung
) Eingriffsort

3

7P Zuweisung zum
. richtigen OP-Saal

2. vor Schnitt

1.4 4
5 Team-Time-Out




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.
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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: vor Intervention nach

¥ Todesfalle: 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

Haynes et al. NEJM 360, 2009, 491 Prof. Dr. M. Schrappe
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SURPASS: Checkliste

Surgical Patient Safety System: "the entire surgical pathway"

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

Pat. Eingriffe Kompl. /100 pts %pts %Mort.
Vor 3760 4364 27,3 15,4 15
Nach 3820 4387 16,7 10,6 0,8

¥ Dauer der Implementierung der Checkliste: 9 Monate
¥ 80% der Checklisten-ltems ausgefullt

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

¥ Risikoadjustiert: abs. Reduktion um 9,7 Kompl./100 pts
de Vries et al. NEJM 363 2010, 1928

Prof. Dr. M. Schrappe
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SURPASS: Checkliste

Surgical Patient Safety System: "the entire surgical pathway"

B Intervention hospitals (N=6) O Control hospitals (N=5)

Preimplementation Postimplementation
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de Vries et al. NEJM 363 2010, 1928

Prof. Dr. M. Schrappe
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Kreilsaal 1 KreiRsaal 2

lgnaz Semmelweis ! ~ Die Intervention

Studenten Hebammen

1818 - 1865

H&andedesinfektion
mit Chlorkalk-Losung

e .,

| Se tsbun en . . .
g Mortalitat an Kindbettfieber:
v
Untersuchung von Gebéarenden KreiBsaal 1  Krei3saal 2
und Wochnerinnen
g \ 1,2% 1,3%

20% Mortalitat an Kindbettfieber 3%

Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe
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,\1.’, AETION Spmlpere Winde Aktion Saubere Hande

ine Chance den Krankenhausinfektionen!"

Afistieg HDMV in 129 KH in den Jahren
2007 bis 2009

. ¥ Trager APS, NRZ d. RKI, GQMG
_ _ ‘ ¥ Verstarkung Handedesinfektion

Table 3: Increase of AHC fron_'m_2007 to 2008 an_d to 2009 in 129 hospitals
e b ¥ Riickkopplung des Desinfektions-

mittelvolumens / Pat.-Tag

2008 2009

Increase | Increase Increase | Increase

% Integration in KISS

(m1)* (%)* v (ml)?* (%)*

% Nationale Aktionstage

221 12,7 57 30,7 K‘rl D'r..l
]Mﬁm Hift

% Regionale Aktionen, alle Medien

» Start 11.12.07 mit Pressekonf. BMG

* Median, *compared to 2007

Prof. Dr. M. Schrappe
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Pravention
¥ Technische Losungen sind nicht zu Gberschéatzen Unterlassen préventiver MaBnahmen

% Kommunikation steht im Mittelpunkt

¥ Starkung des Teams weil das Team ist sicherer Wirksamkeit ~ Negative Folgen
¥» Prazise Spezifikation der Interventionen notwendig! i

g J Akut therapeutische SOFORT spét od. sofort

L e . Mafllnahmen
¥ Standardisierung z.B. durch Leitlinien sinnvoll

_ _ _ _ Praventive MalRnahmen SPAT SOFORT
¥ Multiple Interventionen als bes. wirksam erwiesen ("bundles")
¥ Aktive Einbindung der Patienten - sie sollen nachfragen
Cook, D.J. et al. Lancet 363, 2004, 1224
Schrappe 2009
Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe
Individueller vs. Team-Ansatz Effectiveness Gap: EinfluRRfaktoren

Szene aus der Morbidity-Mortality Konferenz: » Patienten-bezogene Faktoren Alter

Problem eines verzdogerten Transfers eines Geschlecht
Trauma-Patienten in den Notfall-OP Ethnische Zugehdrigkeit
_ _ Komorbiditat
¥ Frage an einen Chirurgen: Praferenzen
® "\Was wirden Sie das nachste Mal besser machen?" ¥ Health Care Professionals Skills and Knowledge
Lernbereitschaft
¥ Antwort: Einstellungen
e "I'm going to push harder, I'm going to transport % Organisationen Flexibilitat
them to the operating room faster." Innovationsnahe

Integrationsleistung
¥ Systemfaktoren Finanzierung
Sektorenbildung

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

Pronovost and Freischlag, JAMA 304, 2010, 1721

Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe
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Konzept: Verhaltensanderung

» Professionell-orientierte Ansatze

® zeitnahes Feedback, Partizipation, administrative
und finanzielle Anreize, education

¥ Organisations-orientierte Ansatze
® Systemversagen, Organisationskultur, Fihrungs-
verantwortung, Leitlinien und Checklisten
¥ Patienten-orientierte Ansatze

® Patientenschulung, aktive Einbeziehung zu konkreten
Behandlungsschritten, Offentlichkeit

Prof. Dr. M. Schrappe

Lehre Patientensicherheit

Kompetenzfelder (KSA-Schema)

Knowledge Skills Attitude
Einfuhrung Fehler und
(Vorklinik) Schéden ereignen
sich,
Grundkonzept
Fehlerentstehung
GKU Nomenclatur Entschuldigung Arzt-Patienten-
Beziehung
Klinische Fehler und Schaden im Grundkonzept
Hauptvorlesungen | jeweiligen Fachgebiet Fehlerentstehung
Kleingruppen Fehler- Pravention ist
/Schadensanalyse maoglich
VL Rechtsmedizin | Nomenclatur, Fehler- Pravention ist
Fehlerkette, Pravention | /Schadensanalyse mdglich
PJ-Einfuhrung Typische Praventionsmalnahmen | Fehlerpravention
PraventionsmaBnahmen | einiben und

Professionalismus
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Safety: die "Big Shots"

Seiten- und Eingriffsverwechselung
Patientenverwechselung
Unbeabsichtigt belassene Gegenstande
Vincristin intrathekal

Methotrexat oral: kontinuierliche Gabe
Metall im NMR
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Prof. Dr. M. Schrappe

Institut fur Patientensicherheit

der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn

Prof. Dr. M. Schrappe

universitétbonnl
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit !
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