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Unser Auftrag... Notre mission ...

Sicherheitsprobleme
erkennen und analysieren

Identifier et analyser
les problémes de sécurité

Wissen Kooperationen
verbreiten suchen

Diffuser les Nouer des
connaissances cooperations

Lésungen entwickeln

Concevoir des solutions
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Ein Gemeinschafts- und Netzwerk ...

Un reseau pour une cause commune...
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Richtige Frage?

,Was versteht man unter medizinischer Qualitat in den
Spitalern und wie grenzt man sie ab vom Begriff der
Patientensicherheit?”



These 1

Patientensicherheit und Qualitat

Patientensicherheit
(=Gewahrleistung von Nicht-Schadigung)
ISt der zentralste und elementarste Tell der
medizinischen Qualitat!



Fokussierung: Trends vom Kern weg - zum Kern hin?
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These 2

Patientensicherheit und Qualitat

Die Behandlung im Spital birgt viele Risiken.

Es besteht grosser Handlungsbedarf in der
Patientensicherheit -

dem Kernbereich der medizinischen Qualitat!



Ausgangspunkt

Lucian Leape und der berihmte Report des Institut of Medicine ...




Jahrliche Todesfalle durch Fehler/Unfalle in USA
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Die mutmasslichen Dimensionen in der Schweiz...

Unerwinschte Ereignisse (Adverse Events = AE's) in Spitalern:
32'000 — 116'000 p.a.

Vermeidbare AE's in Spitalern: 10°000 — 80000 p.a.
Vermeidbare (!) Todesfélle in Spitalern: 800 — 6600 p.a.

Kosten: 6000 — 12000 CHF oder 6 — 8 Liegetage pro Fall, d.h.: 0.2 —
1.2 Milliarden p.a.

Zusatzlich Versicherungskosten: ca. 75°'000 CHF pro Fall

- Nicht eingerechnet: volkwirtschaftlich Folgekosten und
Folgekosten der Sozialversicherungen



Je komplexer
die Aufgabe
desto grosser Ist die
Gefahr eines Fehlers



Systeme die sich darauf verlassen, dass der
Mensch perfekte Arbeit leistet, werden mit

Sicherheit immer wieder versagen! R AN A —
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These 3

Patientensicherheit und Qualitat

Die Patientensicherheit kann verbessert
werden.

Es braucht aber einen Kulturwandel, neue
Modelle, neue Ansatze und entsprechende
konkrete Massnahmen.



Nicht die Fehler sind das Problem,

sondern wie wir mit
Ihnen umgehen!

Quelle: Folie Dr. Beat Kehrer






Beispiel




Faktoren, die Fehler begunstigen konnen

Arbeitsumgebung

e Team

Individuum

Patient

« Aufgaben
Management
Institutioneller Kontext



NZZ, 5.11.08
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Gute Teamarbeit — bessere Operationsresultate

Kommunikation unter erschwerten Bedingungen.

ni. Nicht immer hat schlechte Teamarbeit in der |

Medizin 5o gravierende Folgen wie im April 2004
am Universitatsspital Ziirich. Damals fiihrte eine
«interne Kommunikationspanne» dazu, dass der
renommierte Chirurg Marko Turina einer Frau
ein falsches Herz einsetzte — mit tédlichen Folgen
fiir die Patientin. Im Nachgang zu diesem tragi-
schen Zwischenfall wurde viel fiber die Bedeu-
tung emner iber die Fachgebiete und Berufs-
gattungen hinweg funktionierenden Teamarbeit
in der Medizin diskutiert. Eine Studie aus Ame-

GAETAN BALLY / KEYSTONE

besprechung (Briefing) vor jedem Operations-
schritt, andere das gegenseitige Informieren und
Riickfragen. Ausserdem wurden die beim Patien-
ten innerhalb eines Monats nach der Operation
aufgetretenen Komplikationen dokumentiert.
Wie die Korrelationsanalyse nun zeigt, hatten
jene Patienten vergleichsweise wenig Komplika-
tionen zu erleiden, die von besonders interaktiven
Operationsteams behandelt wurden. Bei Chirur-
genteams, die in sdmtlichen Bereichen und wah-
rend aller Phasen des Eingniffs keine oder nur

American Journal of Surgery; Online-Publikation: doi:10.1016/j.amsjurg.2008.03.002.



Faktoren, die Fehler begunstigen konnen

Arbeitsumgebung

e Team

Individuum

Patient

Aufgaben / Verfahren
Management
Institutioneller Kontext



Nfach vorherrschendes Modell

Individuelle Aus#lihrung

Fehler

%séis,e

. Modell des einsame elden”

In Anlehnung an Folie von Dr. P. Chopard



INSTITUTIONELLER KONTEXT

DIE PRAXIS
ORGANISATION & BEEINFLUSSENDE
MANAGEMENT- FEHLERBEGUNSTI- FEHLERHAFTE ABWEHRMECHANISMEN /
KULTUR GENDE FAKTOREN VORGANGE BARRIEREN
Arbeits- und Unsichere
» Umfeldfaktoren > Handlungen |
> Teamfaktoren >
Management- __ Fehler
Entscheidungen Individuelle
und > Faktoren >
organisatorische (Personal) ]
Prozesse
»| Aufgaben-und
Prozessfaktoren "
Verstdsse
» Patientenfaktoren >

Adaptiertes Modell von J. Reason, aus dem ,London Protocol” von Sally Adams und C. Vincent,
Ubersetzung Stiftung fiir Patientensicherheit , ©2007Stiftung fir Patientensicherheit



Modelle - Das “Swiss cheese” Model — Kette von Systemproblemen

J. Reason
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Patientensicherheit und Qualitat

Die Patientensicherheit kann verbessert werden.

Es braucht aber einen Kulturwandel, neue
Modelle, neue Ansatze und entsprechende
konkrete Massnahmen.



Was ist zu tun?

Sensiblilisierung fur einen Kulturwandel

Auf verschiedenen Ebenen fur Probleme
Losungen entwickeln
und mit konkreten Massnahmen angehen

Wissen verbreiten
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Stiftung fur Patientensicherheit: Produkte und Losungsansatze
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Kommunikation mit
Patienten und Angehorigen
nach einem Zwischenfall

Oktober 2006

Zwischanfalle und Fehlar sind nicht vallig vermeidbar, aber
in ihrer Haufigkeit reduzierbar. Sie sind sogar eine

Chance, denn aus ihnen kann man lernen. Dies gilt auch for
Zwischanfalle in der Medizin. Doch um aus Zwischean-

fallen zu lernen, muss man sie zugeben und dazu stehan.
Und genau dies fallt uns oft schwar.

Die richtige Kommunikation eines Zwischenfalls zeugt von
Professionalitat und Respekt gegenober dem Patienten

und seinen Angeh#rigen. Sie ist far Patienten und Angeha-
rige genau sowichtig wie der Zwischenfall und seine

Folgen an sich. Gute Kemmunikation sichert das Vertrauans-
verhaltnis zwischen dem Patienten und dem Behandlungs-
team for die Bewaltigung des Problems.

* When things go wrong. Respanding (o adverse advents. A cosensus statement of the Harward
heeplials, March 2006, www.maccalllion.org




Und das zweite Opfer (“second victim”)...

Fehler — Belastung — Fehler: Ein reziproker Zyklus?

Schuld Frustration

psychosoziale,

Qualitat der Versorgung,
Patientensicherheit

Beteiligung an einem Fehler|—> gesundheitliche —>

Folgen

- Geringes Wohlbefinden, Depression, Burnout assoziiert mit geringer Empathie

- Burnout, vor allem Depersonalisierung, verbunden mit zuktinftiger,
suboptimaler Patientenversorgung und Fehlern

Quellen: West CP. JAMA 296, 2006. p 1071
Shanafelt TD. Ann Intern Med 136, 2002, p 358

Von Prof. David Schwappach, Stiftung fiir Patientensicherheit
Shanafelt TD. J Gen Int Med 20, 2005, p 559
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Empfehlungen

ldentifikation Patient

Pravention von Eingriffsverwechslungen

zur Pravention von Eingriffsverwechslungen

Markierung Eingriffsort

Zuweisung zum richtigen OP-Saal

Team-Time-Out vor Schnitt

wer? - Operateur, aufkldrender Arzt, wer? - Operateur, aufklarender Arzt, war? - definierte, verantwortliche Person wer? — OP-Team
voll informierter Arzt voll infarmierter Arzt — initiiert durch definiarta,
verantwortliche Persan
wann? - Aufklirungsgesprich wann? — auierhalb des OPs wann? — unmittelbar vor Andsthesia- wann? — unmittelbar var Schnitt
var oder nach Aufnahme — bei wachem Patienten ginleitung ured wor Eintritt
in den Saal
was? = Richtiger Patient was? u Abgleich mit Akten was? = Patientenidentitét was? u Letztes Innahalten - letzte
- Mamen und Geburtsdatum - richtiger Patient — Mamen und Geburtsdatum prifan Richtigkeitspriifung
sagan lassen und priifen T Enoritsan ® Eingriffsart u Mittels Minicheckliste
u Eingriffsart g - prifen und bestitigen — richtiger Patient
- im Gesprich mit dem Patienten m Patienten aktiv fragen Einariffsort {Marmen und Geburtsdatum)
bestitigen - Eingriffsort zeigen lassen & Elngr — Eingriffsart
o — priifan und bestitigen =
- Angehdrige fragen — Eingriffsort
u Eingriffsort . ;
tiv § d zei | Marki u Markierung priifen — Aufnahmen bildgebender
- akliviragen und zeigan lassen u Marxlerung - mit Aktenabgleich Verfahren
— Angehdrige fragen — nur Eingriffsort - I .
- eindeutigs Zeichen - wenn maglich — Richtige Implantate verfigbar
u Abgleich mit Akten und Bildern aktive Befragung des Patientan

A Jade Unstimmigkeit sofort kldren

A Jede Unstimmigkeit sofort kldren

o

{Kreuz, Pfeil, Initialen)
nicht abwischbarer Stift
mehrera Eingriffsorte:
alle markieran

e

STIORSBUNDNE
T ENTENSICHERHEIT

Saalcheck
Zuweisung zum OP-Saal
uberpriifen

|5‘|l]=| Ohne Markierung keine Anisthesie

LOGO X

|STUP Bel Unstimmigkeiten kein Schnitt

u Alle Punkte durch OK bestitigen
® Durchfihrung des

Team-Time-Out dokumentieren

LOGO Y
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CIRRMET - Critical Incident Reporting & Reacting NETwork
iiber CIRRNET
Musterfille CIRRMET ist in seiner Pilotphase ein Metzwerk von andsthesiologischen Kliniken/Abteilungen aus
Dokumente derzeit 24 Schweizer Spitdlern. Dieses Netzwerk hat zum Ziel, iiberregionales Lernen aus Fehlern
Kontakt zu ermdglichen, erkannte und GUberregicnal relevante Problemfelder gemeinsam zu bearbeiten,
Suche Wissen auszutauschen und zu verbreiten und dadurch die Patientensicherheit in den
CIRRMNET-Datenbank Gesundheitsinstitutionen zu férdern.
Login Closed User Bereich B
CIRRMET ist ausbaufdhig konzipiert und lasst die Offnung fir weitere interessierte medizinische
Fachbereiche und Spitéler zu.
In der CIRRMNET-Datenbank werden lokal in den Spitdlern aufgetretene kritische Zwischenfille
gesammelt.
Ein kritischer Zwischenfall ist dasjenige Ereignis, das unerwartet auftritt und chne geeignete
Gegenmassnahmen zu einer Schadigung des Patienten hatte fihren kdnnen.
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Tagungen und Schulungen

Tagung 2008
Colloque 2008

trainin g patientensicherheitschweiz

Stiftung fir Patientensicherheit /
Fondation pour la Sécurité des Patients

der Medizinischen 1
Académie Suisse des Sciences Médicales

Wie wird Patientensicherheil
lehr- und lernbar?
Patientensicherheit in Aus-, Weiter- und Fortbildung

Comment la sécurité des patients
peut-elle étre enseignée et apprise?

La secunite des patients dans les formations prégraduee]
postgraduée et continue

Donnerstag 13. November 2008, Kongresshaus Blel
Jeudi, le 13 novembre 2008, Palais des Congrés Bienne
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Error & Risk Analysis
(ERA)

Systemische Analyvse von Behandlungszwischenfallen
auf Basis des ,London Protocol”

Die Stiftung fir Patientensicherheit fiihrt interaktive und
praktisch arientiarte Kurse durch, in welchen die Methadik
der systemischen Analyse von Behandlungszwischenfallan
nach der Methodik des ,London Protacel" vermittelt wird.

MNeue Kurse in Deutsch im Jahr 2008,
jeweils in Ziirich:

ERA-Kurs D2: Kursteil I:  20./30. April 08

Kursteil II: Follow up 22. Aug. 2008
ERA-Kurs D3: Kursteil I: 5./6. Juni 08

Kursteil II: Follow up 24. Okt. 08
ERA-Kurs D4: Kursteil I: 30./31. Okt. 08

Kursteil II: Follow up 30. Jan. 2009
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Patientensicherheit und medizinische Qualitat

Thesel Patientensicherheit ist der zentralste und
elementarste Teil der medizinischen Qualitat!

These 2 Grosser Handlungsbedarf
in Patientensicherheit

These 3 Die Patientensicherheit kann verbessert
werden.
Kulturwandel, neue Modelle,
neue Ansatze und konkrete Massnahmen.

Konkrete Massnahmen — Stiftung flr Patientensicherheit

** Forderung und Unterstitzung des Prozesses zum Kulturwandel

** Probleme erkennen, Losungen mit Partnern entwickeln
** Wissen auf verschiedenen Ebenen _ s
und mittels verschiedenen Kanéle verbreiten 2 ,.)“W
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