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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

Epidemiologie Juristische Verfahren
von 17 Mio. & von 20.000
Krhs.-Pat. = ! Verfahren
o
Unerwinschtes 850.000 - £ Unerwinschtes 20.000
Ereignis (UE) 1700000 £  Ereignis (UE)
>
: 340.000 -
Vermeidbares UE (VUE) S o Schaden 7.000
O
Behandlungsfehler  170.000 = Behandlungsfehler = 2.000
v g v
Todesfélle 17.000 = Todesfélle 600
-
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Prozess-Sicht

Patient

Individuum*

Team-Faktoren
Aufgabe, Technik
Arbeitsumgebung
Organisation/Man.
Externer Kontext

—— Unsicherer Prozess —l

Unsichere Schaden-/VUE**

. verursachender
Prozess-Schritte  p;gsess-Schritt

|+>

A RN

* analog zum London Protocol (Ch. Vincent 2004)
** \VUE Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (epid. Schaden)
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Verkehrstote in Deutschland
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Aktionsbundnis: 3. Vorstandsperiode

@ ¥» Geschaftsfuhrender Vorstand

® G. Jonitz (Vorsitzender)
® H. Francois-Kettner (Stellv. Vorsitzende)
® J. Lauterberg (Geschaftsfuhrer)
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Das Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. > Beisitzer

D. Conen
D. Hart

G. Leppin
H. Loskill

M. Schrappe @

H. Siebert AKTIONSBUNDNIS
T PATIENTENSICHERHEIT

www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de
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Aktionsbindnis Patientensicherheit

Pravention von Eingriffs-
verwechslungen

1
% Empfehlungen Eingriffsverwechselung ?_ e Sen
% Empfehlung CIRS, CIRS Netz Deutschland

% Aktion Saubere Hande

- Roadmap AMTS ﬂarkiemng

% Empfehlung Patienten-Verwechselung » Eingriffsort

% Belassene Gegenstande

% Medizinprodukte-Sicherheit 3

- Verhalten nach Zwischenfallen > Zuweisung zum
% Epidemiologie IS
% Datensatz Schiedsstellen, Versich., Kassen

- Informieren, beraten, entscheiden W/ 4

% Ausbildung und Lehre (@) 2.of vor Bchedtt |
- Internationale Vernetzung AKTIONSBUNDNIS o

PATIENTENSICHERHEIT
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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

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

Sicherheit braucht Zeit und Ruhe.
Ziahlkontrolle ist Teamarbeit.

Der Operateur trigt die Letztverantwortung.

Stopp bei Unklarheiten.

Dokumentation schiitzt und unterstiitzt.
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Aktion Saubere Hande

. ¥ Trager APS, NRZ d. RKI, GQMG
¥ Verstarkung Handedesinfektion
\‘_ % Rickkopplung des Desinfektions-
p mittelvolumens / Pat.-Tag
‘ % Integration in KISS
% Nationale Aktionstage
)’Mﬁﬁﬂﬁb % Regionale Aktionen, alle Medien
% Start 11.12.07 mit Pressekonf. BMG
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Patientensicherheit: 4 Blicher

¥ Patientenversorgung

¥ Fachlichkeit

¥ Politik und Selbstverwaltung
¥ Wissenschaft

Prof. Dr. M. Schrappe
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Institut fr Patientensicherheit

Medizinische Fakultat der Rheinischen
Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn

¥ Start

® 1.1.2009, Einweihung 8.5.2009
¥» Lehre

® Patientensicherheit in Ausbildung der Gesundheitsberufe
¥ Forschungsfelder

® Patientensicherheitsindikatoren, Epidemiologie,
Implementierungsforschung, Sicherheitskultur

¥ Finanzierung
® BMG, Spenden, insgesamt derzeit 28 Forderer

. ®
) g as AKTIONSBUNDNIS
universitatbonn Prof. Dr. M. Schrappe PATIENTENSICHERHEIT
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Institut fur Patientensicherheit

VY Y Y VYV

Evaluation von Interventionen

Implementierung (z.B. High 5)
Patientensicherheits-Indikatoren

Erhebungs- und Messmethodik

Stand der Umsetzung in Deutschland

Sicherheitskultur

Prof. Dr. M. Schrappe
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Deutsches Netzwerk
Versorgungsforschung GrUndung

DNVF e. V. 2.5.2006

Berlin

Hervorgegangen aus:
¥ Standige Kongressorganisation DKVF

Vorstand: Beisitzer:  Prof. Abholz
¥ Prof. Pfaff (Vors.) E:g;' g?gter;ileomeycmk
¥ Prof. Gottwik (Stellv. Vors.) Prof. Gostomzyk
% Prof. Neugebauer (GF) Prof. Schrappe
Prof. Schulz

Geschaftsstelle:

% Zentrum f. Versorgungsforschung (ZVFK) Univ. KéIn
¥ Geschaftsstellenleitung: Fr. Dr. C. Kaiser




ﬁ Deutscher Kongress fiir
Versorgungsforschung
und
5. Jahrestagung Aktionsbindnis

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

sitit Bonn

Patientensicherheit im Fokus der
Versorgungsforschung

www.dkvf2010.de
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PSI. Eigenschaften

¥ hohe Sensitivitat
% gute Machbarkeit

¥ normativer Charakter

Prof. Dr. M. Schrappe
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Gutachten des SVR 2007

"Kooperation und Verantwortung -
Voraussetzungen einer
zielorientierten Gesundheitsversorgung”

¥ Zusammenarbeit der Gesundheitsherufe
% Integrierte Versorgung
¥ Krankenhaus

% Qualitat und Sicherheit: Angemessenheit und
Verantwortlichkeit

% Primarpravention in vulnerablen Gruppen

Prof. Dr. M. Schrappe
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PSI-Set des SVR 2007

% Globale Indikatoren (3)

¥ Ubergreifende Indikatoren (20)

% Diagnose-bezogene Indikatoren (3)
¥ Fachspezifische Indikatoren (2)

% Organisatorische Indikatoren (2)

Kooperation und Verantwortung. Voraussetzungen fir eine
zielorientierte Gesundheitsversorgung, Nr. 651

Prof. Dr. M. Schrappe

JCAHO 2008 Beta-Blocker bei Entlassung
JCAHO 2008 Erstselektion der Antibiotika flir eine ambulant erworbene Pneumonie bei
immunkompetenten Patienten (Intensivstation)
RAND Medikationsliste
ACOVE-3 2007
RAND Therapeutische Uberwachung der Warfarin-Therapie
ACOVE-3 2007
RAND Uberwachung der Nierenfunktion und des Serum-Kaliums bei Patienten, welche ACE-
ACOVE-3 2007 Hemmer verschrieben bekommen haben
RAND Uberwachung der Diuretikatherapie
ACOVE-3 2007
RAND Endokarditis Prophylaxe

ACOVE-3 2007

RAND Vorhofflimmern: Antithrombose Therapie
ACOVE-3 2007

NSW TAG & CEC
2007

Der Anteil Patienten, deren unerwiinschte Arzneimittelreaktionen in der aktuellen
Krankenakte dokumentiert sind

NSW TAG & CEC

Der Prozentsatz der Medikamentenverordnungen fur diskontinuierliche
2007

Arzneimitteltherapie, welche sicher verordnet ist

NSW TAG & CEC

Der Prozentsatz an Medikationsaufbewahrungszonen auR3erhalb der
2007

Apotheke, in denen Kaliumampullen erhaltlich sind

) ESQH Ubergabe der Versorgung — Patienten, welche die Zielsetzung ihrer
SimPatlE-Project 2007 Medikamente verstehen

OECD 2004 Medikationsfehler

Batty GM-NHS 2003 Dokumentation des Allergie/Sensibilitatsstatus in der Krankenakte (100%)
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Qualitats-bezogene Anreizsysteme

¥ Veroffentlichung von Qualitatsdaten
"public disclosure”
® Qualitats-bezogenes Patienten- und Einweiser-
verhalten, Reputation als Anreiz
% Qualitats-bezogene Vergitung
"pay for performance”

® Finanzielles Anreizsystem

Prof. Dr. M. Schrappe

"The publicis a ...

- ... patient population"

Buchan H: Different Coutries, Different Cultures.
Qual. Health Care 7, 1998, 62

Prof. Dr. M. Schrappe
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gesoeko\mc\sektor.cdr

Qualitat: die Sektorproblematik

Leistungserbringer

Transsektoral

Regional

Beispiele:
Readmissions
Stat. Aufnahme wg. Exsikkose
Entlassung ohne Klarung amb. Pflege
Stat. Behandlung ohne Klarung Reha
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Ubergeordnete Fragen

Handlungsbedarf anerkannt

Staatliche oder professionell getragene Struktur
Normative Absicherung

Wissenschaftliche Absicherung

Integration in Lehre und Ausbildung

VYV VVYY

Internationaler Bezug
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit !

Prof. Dr. M. Schrappe
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