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Wie wichtig ist das Thema?
aktueller Stand zur Aufgabe ,Patientensicherheit” aus
externer und interner Sicht

. Alle reden von Fehlern, wir nicht?!

Definition ,Fehler aus externer und interner Sicht

. Aus Fehlern lernen, aber wie?

Etablierung einer Sicherheitskultur
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n Aktueller Stand

> Sicht der Offentlichkeit

> Perspektive der Pflege



Aktueller Stand

Sicht der Offentlichkeit

ZEITELONLINE  GESUNDHEIT r

Par

STARTSEITE POLITIK WIRTSCHAFT MEINUNG GESELLSCHAFT KULTUR WISSEN DIGIT

Falsch programmiert

Gesundheit Umwelt

MEDIZIN Druckan | Senden | Feedback | Merken

Verhangn Computertomograf verstrahlt Patienten

Immer wieder
Arzt Klagt, das

nach ersten Diensten

05.08.2009
Medizin-Sk

US-Phar
Ghostwi

Neuer Skand
Artikel iiber
Forschern ur
das Brustkre

Corbis
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Patientin im Computertomografen {&rchivbild): Uberdosierung an Hospital in Los Angeles . T

In einem Krankenhaus in Los Angeles hat es eine schwere technische Panne
gegeben. Durch einen falsch programmierten Computertomografen sind 200
Schlaganfall-Patienten zu hohen Strahlendosen ausgesetzt worden.



Aktueller Stand

Sicht der Offentlichkeit

USA

44.000-98.000 unerwunschte Ereignisse Medizinschadensfille
in den Kliniken und Patientensicherheit

Fehler gehoren zu den 10 haufigsten
Todesursachen bei stationar
aufgenommenen Patienten

(Institute of Medicin 1999)

Haufigkeit — Begutachtung - Prophylaxe

Deutschland

17.000 Tote (Marburger Bund 2005)

44,000 Behandlungsvorwurfe pro Jahr

ca. 12.0000 nachgewiesene
Behandlungsfehler

(Robert Koch Institut 2001)

B. Madea/ R. Dettmeyer (Hrsg.) (2007)
Deutscher Artzeverlag



Aktueller Stand

Sicht auf die Pflege

Ursachen
«  Strukturelle 60-70%

Berufsgruppe Behandlungsfehler- | Behandhmngsfehler | Prozentualer Anteil

* Prozessuale 5-15% vorwiirfe bestatigt (ohne bestatigter

Beriicksichtigung | Behandlungsfehler
der Kausalitit)

Fehleridentifikation
« 20% sehen taglich Handlungen, die Klnukalzte 1809 -_

Fehlerhaufigkeit Pﬂeoepelsonal
54,5% gaben an, keinen Fehler gemacht --

Zu haben Mehrere Arzte
255abn e 27onernsncn

et el R

M. Habermann 06.11.09: Pflegefehler, Fehlerkultur und B. Madea/ R. Dettmeyer 2007: 73 ff
Fehlermanagement in stationaren Versorgungseinrichtungen




> Was ist ein Fehler?
» Wo machen wir Fehler?

> Welche Fehler machen wir?



Was ist ein Fehler

Definition

Kritisches Ereignis (critical incident):

 Ein Ereignis, das zu einem unerwinschten
Ereignis fuhren konnte oder dessen
Wahrscheinlichkeit deutlich erhoht.

Fehler (error):

 Eine Handlung oder ein Unterlassen, bei
dem eine Abweichung vom Plan, ein
falscher Plan oder kein Plan vorliegt. Ob
daraus ein Schaden entsteht, ist fur die
Definition des Fehlers irrelevant.

Beinahe-Schaden (near miss):

« Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem
Schaden hatte fuhren konnen.

Definitionen (abgestimmt zwischen APS und AZQ):

I. [UE, VUE] Fehler, Beinahe-Schaden = KE; Schaden >> RiMa

Ereignis
kritisches Ereignis
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Was ist ein Fehler

Definition

Unerwunschtes Ereignis (adverse event):

* Ein schadliches Vorkommnis, das eher
auf der Behandlung denn auf der
Erkrankung beruht. Es kann
vermeidbar oder unvermeidbar sein.

Vermeidbares unerwuinschtes Ereignis
(preventable adverse event):

 Ein unerwunschtes Ereignis, das
vermeidbar ist.

Definitionen (abgestimmt zwischen APS und AZQ):

I. [UE, VUE] Fehler, Beinahe-Schaden = KE; Schaden >> RiMa

Ereignis
kritisches Ereignis
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Wo machen wir Fehler?

Definition

Rettungswesen — Prof. Dr. Suserud
Kommunikationsdefizite — Schafer, Baartmanns

Dekubitus/Chronische Wunden - Dipl. PGW
Deufert

Mangelernahrung/Schluckstorungen — Reuther
MPG - Dipl. Ing. Kamps
Medikamentensicherheit — Prof. Dr. Thurmann
Notfallmanagement Dr. Hockauf

Infektionen — PD Dr. Schulze-Robbecke
Bewegung/Sturz — Dr. Zegelin/Prof. Dr. Meyer
Nachtsicherheit — Prof. Bienstein

Fehlerkultur — Prof. Dr. Bonato

Dokumentation — Prof. Dr. Toellner-Bauer,
Schmitz

Kategorisierung von Medizinschaden und ihren Ursachen

Tab. 28.3: Ursachenschliissel aus dem Haftpflichtversicherungsbereich - Beispiel1

Falsche Therapiewahl

Falsch gestellte Diagnose, Diagnosefehler Geritedefekt, Materialfehler
Nicht Erheben erforderlicher Befunde incl. CTG-Ves-  Bedienungsfehler
saumnisse

Nicht oder zu spit eingeleitete Therapie Hygienefehler

GefaBdurchtrennung/-verletzung

Intubationsfehler

Mangelhafte Personalausstattung

Beatmungsfehler Mangelhafte Kontrolle und Anleitung von nachge-
ordnetem Personal
| Aspiration Mangel in der Verkehrssicherheit

Narkosefehler, falsche Narkosewah!
Falsch durchgefiihrte Therapie

Sturz

Verwechslung (Personen, OP-Seiten etc.)

Nicht oder zu spat eingeleitete Sectio caesarea Verbliebener Fremdkorper

Fehlpunktion Aufsichtspflichtverletzung

Fehler bei der OP-Vorbereitung Unwollstindige/unverstindliche Aufklirung

Fehlerhafte Lagerung Nicht erfolgte Aufklirung

Fehler bei der Durchfiihrung pflegerischer MaB- Nicht rechtzeitig erfolgte Aufkldrung

nahmen und Prophylaxen

Uberwachungsfehler Unzulangliche Dokumentation der Aufkldrung

Fehlerhafte Medikamentenverabreichung | _ Eingriff ohne wirksame Einwilligung -

Fehlerhafte Reanimation Unvollstindiges Krankenblatt

Perforation Unvollstindige, fehlerhafte Eintragung

Sehnen- bzw. Banderdurchtrennung/-verletzung | Nicht vorhandenes Krankenblatt |
i Nervdurchtrennung/-verletzung

B. Madea/ R. Dettmeyer (Hrsg.) (2007): 271



Definition

Welche Fehler machen wir?

« 24,7% geben an, dass
Pflegepersonal haufiger nicht
entsprechend schnell auf eine
Patientenklingel reagiert

alf eine "Patientenklingal” nicht..
entsprechiend schnel reagiert 586 47
iwerden kann

ein Patiant langer als 15..

Minuten auf die als nobwenig
erachtete Verahraichung von 570 194 I 87

Sehmerzmitiahn warten muss
« 32,7% gibt an, dass eine |
UnterStUtZUI’]g be| del’ gine engmaschige Kontrale.
w oo . . elnes Pafienten nicht 255 46,0 183
Nahrungsaufnahme haufiger nicht im gt -
Esstempo des Patienten erfolgen j
konne. i

Nahnngsaufahme nicht im
gstempo des Patienten erfolgt

0,00 1000 2000 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
‘ Hnie O selten @ haufiger Hoft O kein Angabe ‘

DIP: (2007): Pflege-Thermometer 2007 ; S. 40 ff



Definition

Welche Fehler machen wir?

 Zu ahnlichen Ergebnissen kommt
auch die Analyse: DRG- indizierte

Die Moglichkeit, eine

|

Veranderungen und Ihre Auswirk- asds it 82 all

ungen auf die Organisationen, .

Professionals, Patient und Qualitat Uetigiet et py - o ]
Versorgung anzubieten, ist

(Zentrum fur Qua“tat und Management Die Moglchkait eine

angemessene Ubenfva;hung der
i m G eS u n d h e |tSWeSG n 6/2009) Patienten 2u gewanrleisten, ist

DerUnfang der
gnndpflegenschen Versargung
der Patientsn durch

Krankenpflegekréfte ist

51,7 10,6 I

2,1 445 26 I

Krankenpflegekraften und 490 36,1 91

Die Kontakdhaufigkeit 2vischen I
Patienten ist

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

Ist d a s n i c ht e i n Wi d e rs p ru c h ? ‘ B gesunken D gleich geblieben Dgestiegen Okeine Angabe B fehlend ‘

DIP: (2007): Pflege-Thermometer 2007 ; S. 40 ff



Definition

Welche Fehler machen wir?

Keine pflegesensitiven Indikatoren:
 postoperative Wundinfektionen,
« Verweildauer der Patienten,

 Mortalitat aufgrund verspateter
Hilfeleistung.

pflegesensitive Qualitatsindikator:

o Zahl der in der Einrichtung
entstandenen Dekubitalulzerationen,

Sturzhaufigkeit,
Sturzwiederholungsrate,
 nosokomialen Harnwegsinfektionen

Einschatzung pflegesensitiver Indikatoren

Wortalitat aufgrund verspateter
Hiffeleisting

Mortalitatsrate

Verweldaver der Patienten

Wiederholungsstirze bei
Patienten

Postoperative Yundinfektionen

nosokomial entstandene
Atermwegsinfeldionen

In cer Einrichung entstanciens
Dekubitalulzerationen

nnsakomial entstandens
Hamwegsinfekionen

Gesamtzahl der
Dekubitaliizerationen

Sturzhaufiokeit

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100
‘ B Pflegeincikator

[ kein Plegeindikator Okeine Angabe ‘

DIP: (2007): Pflege-Thermometer 2007 ; S. 40 ff



3 Aus Fehlern lernen aber wie?

» Nachdenken tliber eine neue Ethik

> Etablierung einer Sicherheitskultur

Profis aus Medizin
und Pflege berichten

Fehlern
lernen




Lernen aber wie?

durch Ablosung der alten Ethik

 Aus eigenen Fehlern lernen ist ein
muhsamer und langwieriger Prozess

 Erfahrungen sammeln "= kollektives
Lernen

Setzt voraus:

 Eingestandnis und kritische Distanz
zur eigenen und der Arbeit anderer

* Professionelles Verhalten bestimmt
durch Professionsethik

Ziel:
 Suche nach objektivierbarer Wahrheit
basierend auf der Idee der

objektivierten Verantwortung
abzulosen

Sir Karl Raimund Popper
(*28.7.1902 1 17.09.1994)

http://arts.anu.edu.au/sss/pols3017/Images/Theorists/Popper.jpg

Mclintyer/Popper: (1983): BMJ Volume 287 24-31 December



Lernen aber wie?

durch eine neue Ethik

Wissen Ubersteigt die Aufnahme-
kapazitat

« Wir machen Fehler, daher muss die
Theorie der Vermeidbarkeit von Fehlern
uberdacht werden

« Unsere Aufgabe ist es, uns zur
Selbstkritik zu trainieren

« Noch besser ist die Kritik unseres
professionellen Umfelds, die aus
verschiedenen Hintergrunden das
Problem beleuchten kann

 Eine nicht bestrafende Wertehaltung
dem einzelnen gegenuber als neue
professionelle Aufgabe der Ethik

Sir Karl Raimund Popper
Mclintyer/Popper: (1983): BMJ Volume 287 24-31 December (*28.7.1902 1 17.09.1994)
The critical attitude in medicine: the need for a new ethics http://arts.anu.edu.au/sss/pols3017/Images/Theorists/Popper.jpg



Definition Sicherheitskultur:

Lernen aber wie?

der in einer sozialen Einheit
vorhandene gemeinsam geteilte
Vorrat an Wissen, Werten und
Symbolen

(Habermas: 1988)

sie bildet die ,sinngebende und
legitimierende Grundlage fur soziale
Normen, Rollen, Traditionen und
Verhaltensmuster, die im Zuge der
Sozialisation (.....) von den
nachwachsenden Individuen gelernt
werden”

(Hillmann, 2007: 472).




Definition Sicherheitskultur:

Lernen aber wie?

die gegenseitige Kritik ist nicht
personlich und vorurteilsvoll sondern
entspringt vom gegenseitigen
Respekt und dem Wunsch, das Beste
flr die Patienten zu finden.

notwendig ist, nicht nur die Fehler zu
erkennen, sondern auch nach ihnen
zu suchen, um schnell reagieren zu
konnen.

durch die Systematisierung von
Fehlern zu neuen Theorien

Neuer Ethos
professioneller
Umgang mit Fehlern

— Sozialkapital

1

Offene Kommuni-
kationskultur

1

— Fehlerkultur

1

Sicherheitskultur

(modifiziert nach Pfaff, Hammer, et al 2009:495)



Lernen aber wie?

Umsetzung

1.

Je starker die Sicherheitskultur
ausgepragt ist, desto
sicherheitsorientierter fallen die
Normen, Rollen und Prozesse aus

Normen pragen Einstellung und
Haltung

Je starker dieser Mechanismus
wirkt, um so wahrscheinlicher sind
die Organisationsmitglieder
sicherheitsorientiert

Individuelle Situation

Modell sicherheitsforderlichen Verhaltens

Sicherheitskultur

I

Sicherheitsorientiertes soziales System

|

Sicherheitsorientierte Person

1 s

Sicherheitsforderliches Verhalten

(Pfaff, Hammer, et al 2009:495)



Fazit

Patientensicherheit ist keine

Aufgabe

sondern

Auftrag

PS ist Chefsache und Fiihrungsaufgabe
PS ist allen anderen Funktionen libergeordnet
PS ist das Produkt der Gesamtqualitat

i *f'j.‘é -

Integrative PS
* PS als separate Funktion wird aufgelost
und in andere Funktionen lberfiihrt

* PS geht jedem etwas an,

jeder macht unter anderem auch PS

Rational- konservativ -
» PS ist eine Funktion von vielen

* PS wird an Spezialisten delegiert —
* gute Pflege steht im Vordergrund E

Entwicklungsstufen zu TQM (Kamiske/Malorny: 1994)



Danke fur lhre Aufmerksamkeit



