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Aktionsbiindnis Patientensicherheit

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
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Leitfaden

far die Erstellung von Handlungsempfehlungen
des Aktionsbindnis Patientensicherheit

¥ Arbeitsgruppen e offen
® multiprofessionell und interdisziplinar

® von der Praxis fur die Praxis

¥ Konsensprozess e Grindung u. Konstitutierung einer AG
® Erarbeitung eines Entwurfs
® Verabschiedung im APS-Vorstand
® Veroffentlichung und Verbreitung
® (Evaluation)
e Aktualisierung @

APS Vorstand 8/2010 AKTIONSBONDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

Prof. Dr. M. Schrappe
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Fehler sind menschlich,
sie zu wiederholen nicht

IT-gestiitzte Register verhindern Pannen in Pflege
und Medizin

f&w 1/2010 Prof. Dr. M. Schrappe
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Prozess-Sicht

Individuum*
Patient
Team-Faktoren |—— Unsicherer Prozess
Aufgabe, Technik |
Arbeitsumgebung
Organisation/Man.
Externer Kontext

LRI LA

* analog zum London Protocol (Ch. Vincent 2004)

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

Schaden-/VUE**
verursachender
Prozess-Schritt

Unsichere
Prozess-Schritte
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Todesfalle im StralRenverkehr

Lahl der Todesopfer
im StraBenverkehr

1970: 21 132

Reduktion um 80%
Mehrfachinterventionen
Komplexe Interventionen
Breiter Konsens

Dauer 40 Jahrel!

FAZ 26.2.2010

Prof. Dr. M. Schrappe
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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
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Institut fur Patientensicherheit

der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn

universitétbonnl

Prof. Dr. M. Schrappe
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Patientensicherheit: Lehre

% Integration in Medizinstudium und
Ausbildung der Gesundheitsberufe

% Grundstandiges Studium (z.B. Management
im Gesundheitswesen)

% Postgraduale Ausbildungsgange

¥ Spezifische Trainingsangebote

Prof. Dr. M. Schrappe
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Patientensicherheit: 5 Saulen

¥ Praxisrelevanz

% Fachliche Perspektive

¥ Management-Orientierung
¥ Offentlichkeit und Politik
¥ Forschung und Lehre

Prof. Dr. M. Schrappe




g Projekte

Epidemiologie

I\

Epid. Methodik

Evaluation

/

Lessing
Schrappe

PSI

AMTS

Sicherheitskultur

/

Syst. Review —
HMP-Design
Chart-Review
weitere Meth.
Patienten-ID

UFO

Armbander
High5 —m

I

/

Routinedaten
Prozess-PSI
Area-PSI
AMTS-PSI

KH-Befragung
evtl. BMBF-Proj.

Prof. Dr. M. Schrappe
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n.n.
(Schmitz)
Thudium

n.n.

Lux, Thudium, Kloss,
Grol3pietsch
Kolanowski

n.n.

Kolbe, n.n.

Kuske, Maass, Kostenko
Kuske, Weingartner

n.n.
Kuske, Stockmann

(Lauterberg), Kloss

Kloss
universitétbonnl
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Institut fur Patientensicherheit

der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn

® Epidemiologie und Messmethodik

® Evaluation

@ Implementierung

‘0 Patientensicherheits-Indikatoren ‘

® Umsetzung in Deutschland

® Sicherheitskultur

universitétbonnl

Prof. Dr. M. Schrappe

Epidemiologie von UE/VUE: Review Aktualisierung 2008
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Haufigkeit: Ausgangspunkt

Epidemiologie Juristische Verfahren

von 17 Mio. ' & von 20.000
Krhs.-Pat. = ' Verfahren
@)
Unerwinschtes 850.000 - < Unerwinschtes 20.000
Ereignis (UE) 1.700.000 P Ereignis (UE)
&
; 340.000 -
Vermeidbares UE (VUE) Zoo000 o Schaden 7.000
©)
Behandlungsfehler  170.000 = Behandlungsfehler  2.000
Todesfalle 17.000 =] Todesfalle 600
—

Prof. Dr. M. Schrappe
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Patientensicherheitsforschung

Methodische Herausforderungen:

¥ Seltenheit schwerer Ereignisse
¥ teilw. schlechte Beobachtbarkeit haufiger Ereignisse

% hohe Komplexitat fehlerhafter Prozesse
(paradoxe Ergebnisse von Interventionen)

¥ Komplexitat der Interventionen
¥ hochgradige Multidisziplinaritat

Schrappe 2010, in: Pfaff, Glaeske,
Neugebauer, Schrappe: Lehrbuch

Versorgungsforschung (in print) Prof. Dr. M. Schrappe
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Patientensicherheitsforschung
Studiendesigns

¥ Historische Kontrolle

QA

Prof. Dr. M. Schrappe




“Bundle-Intervention”
Thromboseprophylaxe
Hochlagerung
Ulkusprophylaxe

Unterbrechung d. Sedation

Prifung der Extubation

Compliance, %
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Pravention der Beatmungspneumonie

Compliance

2008

2000
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Patientensicherheitsforschung
Studiendesigns

¥ Interrupted time series

7 QA
Historischer Vergleich 8 =
- deutliche Abnahme der 2 O—O
VAP gesamt und in jeder 2 ¢
teilnehmenden ICU s / . ‘
Jéhrliche Kostenersparnis: 2 t .
$ 1.080.000 (380.000-1.8 Mio.) & VAP/1000 Pat.-Tg.
Bird et al. Arch. Surg. 145, 2010, 465
Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe
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g Deutsches Netzwerk Versorgungs-
@ Deutsches Netzwerk forschung e.V.
> Versorgungsforschung
- www.dnvf.de
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=
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Titel:

, Patientensicherheit im Fokus der
Versorgungsforschung”

www.dkvf2010.de

Institut flr Patientensicherheit der
Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitat Bonn

www.ifpsbonn.de

Prof. Dr. M. Schrappe
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Patientensicherheit

Evidenz A

Methodik Versorgungsforschung

Evidenz-basierte Medizin

Prof. Dr. M. Schrappe
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Memorandum lll: Methodik der VF

¥ Empfehlungen (veroffentlicht)

® Epidemiologie
® Organisationsforschung
® | ebensqualitatsforschung

¥ Empfehlungen (in der Abstimmung)

® Registerstudien
® Gesundheitsbkonomie

¥ AG in Grindung/in bearbeitung

® Qualitative Methoden
® Qualitats- und Sicherheitsforschung

Prof. Dr. M. Schrappe

Deutsches Netzwerk
Versorgungsforschung

Lehrbuch
Versorgungs-

forschung

¥ Schattaver

Schluf3

Vielen Dank fiur Ihre Aufmerksamkeit !

@ universitétbonnl s .’

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT Prof. Dr. M. Schrappe




