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Das Sicherheitsparadox

Die handelnden Personen im Gesundheitswesen:
« Sind hoch motiviert und gut ausgebildet
« Fuhlen sich fir Patienten verantwortlich

» Trotzdem sind Fehler haufig und kommen Patienten
nicht selten zu Schaden

High-Tech trifft auf Low-Tech
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Epidemiology of Harm
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Ein neues ,Public Health” Problem




Begriffe und Haufigkeiten Haufigkeit

Spitalpat.
Unerwinschtes  Adverse
Ereignis (UE)  Event AE 5-10%
Fehler \ l l
Schaden Preventable 2-4%
Fehlende AE
Sorgfalt \l l
Behandlungs- Negligent 1%

fehler AE



Patientensicherheit - Definition

e Die Reduktion von unsicheren
Handlungen resp.die Abschwéachung
Ihrer Auswirkungen innerhalb des
Gesundheitssystems.

« (Genauso wie die Anwendung von
,best practice”- Modellen, von denen
gezeigt wurde, dass sie zu einem
guten Resultat fihren.

Source: Royal College of Physicians and Surgeons of Canada, 2003
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Aussortieren oder Systemlernen




Warum Patientensicherheit?

» “..yet for two groups
THE TRUTH BEHIND AMERICA'S TERRIFYING

EPIDEMIC OF MEDICAL MISTAKES (nurses and physicians)
that have historically-- and

necessarily-- worked
closely together, there is
still remarkably little
understanding and
appreciation of each
other’s roles.” Internal
Bleeding

» IOM: “historical lack of

"ROBERT M. WACHTER, M.0.] | : .
KAVEH G. SHOJANIA, M.D. | SRS interprofessional

cooperation” is a cultural
barrier to safety...




Wie entstehen solche Fehler?
Wie haufig sind sie?
Wie gefahrlich sind sie?

Ahnlichkeiten
,runnelblick”
Storungen

Wie wirklich ist die
Wirklichkeit ?“






Ergonomy of Drugs
Packaging, Labelling
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No more deaths due to mix-ups
with different concentrations of
lidocaine!

In 2002 a fragic confusion of lidocaine 20
mg/mL and 200 mg/mL occurred that led
to the death of a three-month old child.
EJHP-P. 2007:13(3):92
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Wie entstehen solche Fehler?

Ahnlichkeiten
,Tunnelblick”
Storungen

Wie wirklich ist die
Wirklichkeit ?“






Wie entstehen solche Fehler?

Ahnlichkeiten
,runnelblick”
Storungen

Wie wirklich ist die
Wirklichkeit ?“



Wir leben in einer Welt voller Risiken...




Arbeiltsunterbrechungen auf einer
Notfallstation: ,sind die Regel”

Beobachtung uber drel Stunden

20 Arbeltsunterbruche
30 Unterbrechungen

Chisholm CD et al. Acad Emerg Med 2000; 7;11:1239
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. und sind manchmal unkonzentriert...
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Fehlerrate f Ur jewells eine Handlung

(1 Prozessschritt)

Th.W.Nolan BMJ, 2000:320:771-773

Activity*

Probability of human error
(No. Of errors/No of
Opportunities for the error)

General error of commission-for example, misreading a lable 0,003
General error of omission in the absence of reminder 0,01
General error of omission when items are embedded in a

procedure - for example, cash card is returned from cash 0,003
machine before money is dispensed

Simple arithmetic errors with self checking but without

repeating the calculation on another sheet or paper 0,03
Monitor or Inspector fails to recognise an error 0,1
Staff on different shifts fail to check hardware condition

unless required by checklist or written directive 0,1
General error rate given very high stress levels where 0.05

dangerous activities are occurring rapidly

*Unless otherwise indicated, assumes the activities are
performed under no undue time pressures or stress




Ergonomie: Technische Ablaufe sicher gestalten

Please remoye your card

and your cash wi|
follow shortly

Nolan TM, System changes to improve patient safety:BMJ, 2000, 32, 771




Fehlerrate f Ur jewells eine Handlung

(1 Prozessschritt)

Th.W.Nolan BMJ, 2000:320:771-773

Activity*

Probability of human error
(No. Of errors/No of
Opportunities for the error)

General error of commission-for example, misreading a lable 0,003
General error of omission in the absence of reminder 0,01
General error of omission when items are embedded in a

procedure - for example, cash card is returned from cash 0,003
machine before money is dispensed

Simple arithmetic errors with self checking but without

repeating the calculation on another sheet or paper 0,03
Monitor or Inspector fails to recognise an error 0,1
Staff on different shifts fail to check hardware condition

unless required by checklist or written directive 0,1
General error rate given very high stress levels where 0.05

dangerous activities are occurring rapidly

*Unless otherwise indicated, assumes the activities are
performed under no undue time pressures or stress




Rechenfehler !

Resolution of usual
calculations from
the medical field

100 -
o
@ 75 4
Mean error rates @
=
i = 5 -
Anaesthetists: =
10.4% (n=28) 2B
Nurses: 04
26.7% (n=30) 0% 9% 18% 27% 36% 45% 72%

error rate

Meier, Bonnabry HUG 2001



Fehlerrate fur jeweils eine Handlung

(1 Prozessschritt)

Th.W.Nolan BMJ, 2000:320:771-773

Activity*

Probability of human error
(No. Of errors/No of
Opportunities for the error)

General error of commission-for example, misreading a lable 0,003
General error of omission in the absence of reminder 0,01
General error of omission when items are embedded in a

procedure - for example, cash card is returned from cash 0,003
machine before money is dispensed

Simple arithmetic errors with self checking but without

repeating the calculation on another sheet or paper 0,03
Monitor or Inspector fails to recognise an error 0,1
Staff on different shifts fail to check hardware condition

unless required by checklist or written directive 0,1
General error rate given very high stress levels where 5

dangerous activities are occurring rapidly

*Unless otherwise indicated, assumes the activities are
performed under no undue time pressures or stress
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Taxis K.et al.BMJ 326:2003,684



Wie entstehen solche Fehler?

Ahnlichkeiten
,runnelblick”
Storungen

,Wie wirklich ist die
Wirklichkeit ?“



Welcher Trachealtubus ist langer? _

Welcher ,airway"” ist
grosser?
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Problem 1: Surgical safety Is a serious
public health issue

e About 234 million
operations are done
globally each year

* Arate of 0.4-0.8% deaths
and 3-16% complications
means that at least 1 million
deaths and 7 million
disabling complications
occur each year worldwide

Th G.Weiser et al. Lancet, 2008: 372: 139-144



Problem 2: Lack of Data on
Surgery and Outcome

Improvements in maternal mortality
depend on routine surveillance

Such survelllance is lacking for
surgical care



Problem 3: Failure to use existing
safety know-how

High rates of preventable surgical site
Infection result from inconsistent timing of
antibiotic prophylaxis

Anesthetic complications are 100-1000x
higher in countries that do not adhere to
monitoring standards

Wrong-patient, wrong-site operations
persist despite high publicity of such
events



WHO'’s 10 Objectives for Safe
Surgery

The team will operate on the correct patient at the
correct site.

The team will use methods known to prevent harm
from administration of anaesthetics, while
protecting the patient from pain.

The team will recognize and effectively prepare for
life-threatening loss of airway or respiratory
function.

The team will recognize and effectively prepare for
risk of high blood loss.

The team will avoid inducing an allergic or adverse
drug reaction for which the patient is known to be
at significant risk.



10.

WHO'’s 10 Objectives for Safe
Surgery (con’t)

The team wi
to minimize t

The team wi

| consistently use methods known
ne risk for surgical site infection.

| prevent inadvertent retention of

Instruments or sponges in surgical wounds.

The team will secure and accurately identify all
surgical specimens.

The team will effectively communicate and
exchange critical information for the safe
conduct of the operation.

Hospitals and public health systems will
establish routine surveillance of surgical
capacity, volume and results.



Reality Check

Currently, hospitals do
MOST of the right
things, on MOST
patients, MOST of the

time.

The Checklist helps
us do ALL the right
things, on ALL
patients, ALL the time




Resistance to adopting the Checklist

Early adopters will already be using them.
Others will be convinced by the  New Engl Journal study
Others will want data from their own practice

But some will see checklists as an affront to their professionalism and
will never be convinced.

At some stage, perhaps sooner than later, these sur  geons will have to
go.

We shouldn't be convinced by Hollywood's version of the hero-the
maverick loner who saves the day by breaking all th e rules.

Teamtraining



...and was found to reduce the
rate of postoperative
complications and death by
more than one-third!

Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality
in a Global Population. New England Journal of Medicine 360:491-9. (2009)



Traditionelle Berufsbilder

Krankenhaushygiene
- der vorgebene Hygieneplan ,fahrt*

Mikrobiologie
- Erreger per Telefon

Der Infektiologe
- Eher Experte flur seltene Infektionskranheiten



Das Infection Control - Konzept



Konzept: Verhaltensanderung

Professionell-orientierte Ansatze

- zeitnahes Feedback, Partizipation, administrative und
finanzielle Anreize, Edukation

Organisations-bezogene Anséatze

- Systemversagen, Organisationskultur, Fiihrungs-
verantwortung, Leitlinien, Checklisten



QM-Prozess Intensivmedizin

28 interdisziplinare Betten, 95% Belegung: Intervention,préa/post
Intervention:
Durch Arzte geleitete Teambesprechung
2mal taglicher gemeinsamer Rapport (z.B.Verlegung?)
Gezielte Massnahmen gegen nosokomiale Infektionen
Ziele:
Reduktion der UE/ICU-Tag um 50% (24/<12)

Reduktion der Beatmungs-assozierten Pneumonien um 25%
(von 7,5/1000 Beatmungstage auf 5,5)

Reduktion der Katheter-assoziierten Sepsis um 44%
(von 5,9/1000 Kathetertage auf 3,3)

Jain M. Miller L.Belt D. King D. Berwick DM . Qual Saf Health Care 2006; 15: 235-239



Ergebnisse 1.: Nosokomiale Infektionen

Jain M. Miller L.Belt D. King D. Berwick DM . Qual Saf Health Care 2006; 15: 235-239



Ergebnisse 3: Unerwinschte Ereignisse

Jain M. Miller L.Belt D. King D. Berwick DM . Qual Saf Health Care 2006; 15: 235-239



Konzept: Verhaltensanderung

Professionell-orientierte Ansatze

- zeitnahes Feedback, Partizipation, administrative und
finanzielle Anreize, Edukation
Organisations-bezogene Anséatze
- Systemversagen, Organisationskultur, Fiihrungs-
verantwortung, Leitlinien, Checklisten
Patienten-orientierte Ansatze

- Patientenschulung (-edukation), aktive Einbeziehung
bei konkrten Handlungsschritten, Offentlichkeit



Unter welchen Bedingungen lernt man
aus Fehlern?

 Wenn es eine Lernkultur gibt, die Fehler nicht
tabuisiert

 Wenn es betriebliche Gefasse gibt, die das
Lernen unterstutzen
- Critical Incident reporting
- Prozessorientierte FMEA

* Wenn Fuhrungskrafte fur ein fehlerfreundliches
Milieu sorgen

- partizipative, dialogorientierte Fiihrung
- Fall- und ereignisbezogenes Feedback



Imperative: Die Aus-/Weiterbildung in den
verschiedenen Gesundheitsberufen

D










,<Slcherheit sagt mehr Uber Beziehungen

als Uber Systemdesign...“  (3.reason)

Was bedeutet ,Beziehungen* ?

Es gibt keinen Platz fur autokratisches, herabmachendes,
erniedrigendes Verhalten gegentber Pflegenden, Assistenten,
Studenten etc. (Allerdings Respekt wird (noch) nicht gelehrt) s
Teambasiertes Lernen ist essentiell fur Patientensicherheit!

Medizin des 21- Jahrhunderts : Die moderne
Gesundheitsversorgung ist zu kompliziert, als dass sie von einem
Einzelnen erbracht werden kdnnte. (80% der Gesundheitsausgaben
werden fir 20% der Patienten mit ernsthaften chron. Krankheiten
(>1 bis 8/Person)). Diese Bedingungen erfordern
multiprofessionelle Vorgehen , getragen von Medizinern,
Pflegenden, Therapeuten und anderen.

Teams entwickeln Routine und standardisierte Vorgehensweisen
die Fehler reduzieren, Aufgaben werden an das erfahrenste Team-
mitglied vergeben. Teammitglieder identifizieren Fehler, schwachen
sie ab oder unterbrechen sie



(%P % $) S
W
o% )






Die reflexive Lernkurve

T.Wehner ETH-Zrich, 2006



Epidemiologisch orientierte Nomenklatur

(Die Grosse der Rechtecke entspricht nicht der rela  tiven Haufigkeit)




