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Das Aktionsbuindnis Patientensicherheit e.V.

www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de
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Aktionsbindnis 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 (@)

i TIONSBUNDNIS
Internationale Vernetzung B L

VYV VYVVVYVYVYVVY

00gm\rm\straRenverk\todesf.cdr

Todesfalle im StralRenverkehr

Lahl der Todesopfer
im StraBenverkehr

Reduktion um 80% 20000

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

Prof. Dr. M. Schrappe
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Deutsches Netzwerk Versorgungs-

Deutsches Netzwerk forschung e.V.
Versorgungsforschung
www.dnvf.de

m Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V.
pAT,Eﬁ}‘E’fngEi?*ESRHE,T www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de

Institut fir Patientensicherheit der
Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitat Bonn

www.ifpsbonn.de

Prof. Dr. M. Schrappe

30.9. bis 2.10.2010

Titel:

, Patientensicherheit im Fokus der
Versorgungsforschung”

www.dkvf2010.de

www.dkvfzo10.de
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3 Stufen

» Knowledge
» Skills
» Attitude

Prof. Dr. M. Schrappe
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Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe
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Patientensicherheit: Lehre

3 Stufen

% Integration in Medizinstudium und
Ausbildung der Gesundheitsberufe

% Grundstandiges Studium (z.B. Management ¥ Knowledge
im Gesundheitswesen) :
¥ Skills

% Postgraduale Ausbildungsgange _
& Attitude
¥ Spezifische Trainingsangebote

Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe
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rozess-Sicht

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

—— Unsicherer Prozess —l

uUnsichere Schaden-/VUE**
- verursachender
Prozess-Schritte

3 Stufen

% Knowledge

Prozess-Schritt

'+++++¢

_

* analog zum London Protocol (Ch. Vincent 2004)

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

¥ Skills
» Attitude

Prof. Dr. M. Schrappe
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Epidemiologie von UE/VUE: Review Aktualisierung 2008
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Epidemiologie

Juristische Verfahren

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

; 340.000 -
Vermeidbares UE (VUE L Schaden
Behandlungsfehler  170.000 Behandlungsfehler
Todesfélle 17.000 Todesfélle

Litigation Gap 3% (Faktor ~30)

Prof. Dr. M. Schrappe
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keit: Offentliche Resonanz Aktionsbindnis Patientensicherheit
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PATIENTENSICHERHEIT

Prof. Dr. M. Schrappe
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Institut fur Patientensicherheit

Medizinische Fakultat der Rheinischen

Patientensicherheit- 5 Séulen s Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn
. » Start
® 1.1.2009, Einweihung 8.5.2009
¥ Praxisrelevanz » Lehre

» Fachliche Perspektive ® Patientensicherheit in Ausbildung der Gesundheitsberufe

¥ Forschungsfelder

) ® Patientensicherheitsindikatoren, Epidemiologie,
¥ Offentlichkeit und Politik Implementierungsforschung, Sicherheitskultur

% Management-Orientierung

¥ Forschung und Lehre ¥ Finanzierung
® BMG, Spenden, insgesamt derzeit 28 Forderer
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Prof. Dr. M. Schrappe universitatbonn PATIENTENSICHERHEIT

Prof. Dr. M. Schrappe




00gm}riskman\forschg\patsifo.cdr

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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Wissenstransfer => Verhaltensanderung
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Prof. Dr. M. Schrappe
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit !
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