Stiftung fur Patientensicherheit

Wo die Stiftung steht

Was die Stiftung leistet

Dr. med. Marc-Anton Hochreutener
Geschaftsfuhrer

Problem der mangelnden Sichtbarkeit und Sensibilisierung

« Uberlingen und Tschernobyl... sind sichtbare Verluste!
* Das Schicksal eines einzelnen Patienten ist nicht sichtbar!

 Sensibilisierung tut not, damit in Patientensicherheit investiert wird!




Patientensicherheit — die Dimension

Patientensicherheit ist ein Systemproblem!

Studien zeigen: mind. 0.1% Tote wegen
Fehlern in westlichen Spitadlern

Patientensicherheit (=Gewéahrleistung von
Nicht-Schadigung) ist der elementarste Teil der
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen!

Die Stiftung fur Patientensicherheit: Stiftungszweck

— Praktische Forderung der Patientensicherheit
 Sicherheitskultur und konstruktives Lernen aus Fehlern

* durch konkrete Projekte, Wissensverbreitung,
Vernetzung

—In Kooperation mit Leistungserbringern und den
Partnern im Gesundheitswesen

—Keine obrigkeitliche Organisation!
—Keine Patientenschutzorganisation




Die Stiftung fur Patientensicherheit: Stiftungstrager

— Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften SAMW
— Die Schweizerische Eidgenossenschaft (Bund) BAG

— Die Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH

— Der Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger SBK
— Die Vereinigung der Pflegeexpertinnen und -experten Schweiz PES

— Die Schweizerische Zahnéarzte-Gesellschaft SSO

— Der Schweizerische Apothekerverband SAV

— Die Gesellschaft Schweizerischer Amts- und Spitalapotheker GSASA

— Der Schweizer Physiotherapie Verband fisio

— Die Schweizerische Patienten- und Versichertenorganisation SPO

— Der Kanton Tessin

— H+ - Die Spitéler der Schweiz

— Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektoren

— Mitfinanzierung durch 18 Kantone (=80% der Bevdlkerung) mit 6 Rp./Kopf/Jahr bis
2007/2008

— Einige wenige Sponsoren

Die mittragenden Kantone

18 machen mit:

AG, AR, Al, BL, BS, BE, FR, JU, LU, OW, SH,
SO, SG, SZ, Tl, VD, 2G, ZH

Bisher 8 noch nicht beteiligt:
GE, GL, GR, NE, NW, TG, UR, VS,




Derzeitige Finanzierung der Stiftung

» 18 Kantone (6 Rp./Einwohner/Jahr): ca. 350°000
* Bund: ca. 100*- 150000
» Stifter: ca. 80'000
» Fixe Sponsoren: ca. 20'000
Total pro Jahr: ca. 550'-590'000

(=7.5 Rp./Kopf/Jahr)

Finanzierung dank der 18 Kantone, aber im Verhéltnis zu andern Risikozonen und
Landern noch Nachholbedarf

USA: 36 Rp./Kopf/Jahr
UK: 67 Rp./Kopf/Jahr
Australien: 83 Rp./Kopf/Jahr

(Safety Euro 08 CH: >100 Rp./Kopf/Event)

Personelle Ressourcen

. 240-Stellen-%
. Stiftungs- und Beirate

. engagierte unbezahlte Experten aus dem
CH-Gesundheitswesen




Arbeiten der Stiftung fir Patientensicherheit

/ Netzwerke bilden\

— Fehler- und Schadensanalysen
— Wissen verbreiten zu Problemzonen
— Meldesysteme vernetzen

— Beteiligung am Aufbau nationaler
Programme (z.B. Spitalhygiene)

— Publikationen, Tagungen, Schulungen
— Begleitung von Studien und Projekten
— Beratungen

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

Struktur Prozess Team
Technik Kor_nmunl— Individuum
kation

| |
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Es ist noch komplexer: modernes Fehlerentstehungsmodell
(Integration von ReagQn cept und [HI)

|Defences Barriers Re

near miss

Violations

’ Error producing conditions

Violation promoting
conditions

Management decisions ‘

Organisational process ‘

*ERA = Error&Risk Analysis




Systemanalyse

Fehlerbegunstigende Faktoren

(Contributory factor; error forcing conditions;
performance shaping factors ...)

/ > Fehlerhafter Vorgang

Fehlerverhindernde Faktoren
(Defences, barriers)

(oot cause 3. order

(oot cause 2. ordg,
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Beispiel einer systemischen Fehleranalyse
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Schadensanalyse: Schritte

Analyseschritte

Grundlagen beschreiben:
Ziel-, Fall-Beschreibung, Begehung und Ist-Prozess-Beschreibung

1. Fehlerhafte Vorgédnge beschreiben / gewichten (=FV=CMP=Care
Management Problems)

2. Fehlerbeginstigende Faktoren beschreiben / gewichten (=CF=Contributory
Factors)

3. Abwehrmechanismen beschreiben / gewichten (=Barriers, Defenses,
Recoveries)

4, Empfehlungen zur besseren Fehlerpravention ableiten /priorisieren
5. Erkenntnisse publizieren




Ursachliche Faktoren (CF): Uiber 120 Faktoren identifiziert, Beispiele

2b

optische Differenzierbarkeit Medis

3
Platz é

gewohnter Arbeitsplatz belegt 124
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Verbesserungsmassnahmen

- verwechslungsgefahrdete Medikamente trennen / optisch kenn- 1
zeichnen
Id f h - Stichproben, aktiv Fehler (sog. Ostereier) einstreuen um Auf-
ee n U r merksamkeit und Sensibilitat aufrechtzuerhalten 2
Ve r b es S er u n g e n - nur geschultes / adaquat qualifiziertes Personal fiir entspre- 1

chende Situation / Verantwortung einsetzen

1) Brainstorming = 69

Ideen : =
L. . - Gestell- Logistik
2) Pr|0r|S|erung: 54 prio 1, - Facher klar trennen (mechanisch) 1

11 prio 2 4 priO 3 - Gestellbreite / Behaltnisbreite

3) Kommentierung durch | . .

- Produktewahl, Elimination der bad apples” 1

CA, Umsetzungsplan \ e | p

keine Telefonate

keine personlichen Gesprache

nur notwendige Mitarbeiter im Raum

raumliche Entflechtung

Tire zu

Gesprache auf Minimum reduzieren

Sichtbarriere

klarere Einrichtung

optische Ruhe

Piktogramm  Ruhe”

Voice-recorder

w2 |a|a]lalaa]a|=]=f

Sichtbares Dezibel-Messgerat (,Biofeedback”)




Ergebnisse: 7 ,key messages*”

Fehleranalytik: Schulungen

training

patientensicherheitschwelz

Systematic Incident
Investigation & Analysis

Zarich, 28.11.2006

Dle Stiftung Tar Patlentenskherhelt organisiert mit
Tnanzleller Unterstitzung des BAS &ln Tralning

In systematischer Fehlerursachenanaltyse. Dlesss Tralning
wermittelt die Grurdlagen der anwenderorentiertan
systemischen Fehlerursachenanalyse.

Trainer:

* Or. Sally Adams
{Director, Human Factors & Satety Improvement
Specialist)
* Prof. Charles Vincent
{Protessar of Clinlcal Satety Ressarch,
Imperial College Londan)

b i Pl
Fascumo e L Sicumt oes Pt
Febtuin ris 4 s eIPRIESTE | m | e
Pk Serer Fromaari
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Entwicklung 4 b b >

Bedeutung richtiger “
Kommunikation
. .
Erstes Gebot nach
einem

Zwischenfall

WANN / WER / WO

- mit Patienten und Angehorigen

Weitere wichtige

nach einem

Hintergrunddokument
Schriftenreihe

Zwischenfall
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Zwei Stiftungen — ein gemeinsames Ziel — eine gelungene Kooperation

Entwicklung

STIFTUNG FOR PATIENTENSICHERHEIT '
FONDATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS stiftung far
FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PazienT: Patientensicherheit

in der Andsthesie ,r-—'\(_vf\——-\
PaienT Sarery Founation C )
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Verbesserungsempfehlungen Kommunik

Bedeutung richtiger
Kommunlkation:

v s -
Foagcrn o s cmet m e
ot 4 S P

Bt o Pamatn

Bedeutung richtiger Kommunikation

Bedeutung richtiger
Kommunikation

» Das Schweigen nach dem Zwischenfall — das zweite Trauma
» Die meisten Haftpflichtfalle sind kommunikationsbedingt

« Mitfihlende und ehrliche Patientenaufklarung schafft
Atmosphare des Vertrauens und ist somit die Voraussetzung
far eine konstruktive Bewéltigung von Zwischen-féllen.

24
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WAS

Erklaren, was passiert
ist. Nur Fakten, keine
Vermutungen.

Kommunikation
WAS

Bedauern ausdricken.

Erklaren der med. Folgen
und Vorlegen der mogl.
Behandlungsstrategien
zur Bewaltigung.

Anbieten eines alternativen
Behandlungsteams.

Aufzeigen, dass und wie
die Institution aus dem
Fehler lernen wird.

Uber neue Erkenntnisse
regelmassig informieren
und so die Beziehung zum
Patienten und den
Angehdrigen aufrecht
erhalten.
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Wenn etwas
schief geht

26

13



Eingriffsverwechslungen
(Wrong Site Surgery)
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Wrong Site Surgery

e Selten?

 Aber wenn es passiert traumatisch far
Patienten und Arzte

28
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Verbesserungsempfehlungen Wrong Site Surgery

Identifikation Patient

Markierung Eingriffsort

Zuweisung

zum richtigen OP-Saal

Empfehlungen zur Pravention von Eingriffsverwechslungen

Team-Time-Out vor Schnitt

A Jede Unstimmigkait sofort ki&ren

(Kreuz, Plail, Initialen)

- nicht abwischbarer Stift

~ mehrere Eingriffsorte:
alle markieren

A Jede Unstimmigkeit sofort kiiren

247 ENTENSICHERNEIT

u Saalcheck
~ Zuweisung zum OF-Saal
Gberpriffen

\ﬁw] ©Ohne Markierung keine Anasthesie

LOGO X

(stop) Bel

wer? —~ Operataur, aufklarender Arzt, wer? ~ Operateur, aufklarender Armt, wer? ~ definierts, verantwartliche Person wer? - OP-Team
wvollinformiartar Arzt woll informiarter Arzt ~ initiiart durch definierta,
verantwortliche Person
wann? — Aufklrungsgesprich wann? ~ auRerhalb des OFs wann? — unmittelbar vor Anasthesie- wann? ~ unmittelbar var Schnitt
vor oder nach Aufnahme ~ bei wachem Patienten sinleitung und vor Eirtritt
in den Saal
was? = Richtiger Patient was? = Abgleich mit Akten was? = Patientenidentitit was? = Letztos Innehalten - letzte
- Namen und Geburtsdatum - richtiger Patient - Namen und Geburtsdatum priffen Richtigkeitsprisfung
sagen lassen und priifen - E:Q:;ﬁ:: = Eingriffsart = Mittals Minicheckliste
= Eingriffsart - Engl — priifen und bestitigen — richtiger Patient
~ im Gesprich mit dem Patienten = Patienten aktiv fragen I — (Namen und Geburtsdatum}
bestitigen - Eingriffsort zeigen lassen gt — Eingriffsart
. ~ priifen und bestitigen "
- Angehrige fragen - Eingriffsort
= Eingriffsort
2 ekt fragen und zalgen lassen « Marklorung = Markierung priifen ~ Aufnahmen bildgebender
~ mit Aktenabglaich Varfahran
- Angenorige fragen - nur Eingriffsort . " .
~ cindewtigs Zeichen ~ wenn maglich - Richtige Implantate verfiigbar
= Abglsich mit Akten und Bildern aktive Bafragung des Patientan

= Alle Punkte durch OK bestatigen

= Durchfihrung des
Taam.Tima-Out dokumentiaren

Unstimmigkeiten kein Schnitt

LOGO Y
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Identification du patient

Marquage du site opérataire

Attribution de la salle d’opéra

Recommandations pour la prévention des erreurs de site opératoire

& Type amtarvention
- Confirmer ans I'entretien
avee i@ patient

u sie operataire

- Demanger au patientqu
montrs l'endrolt

- Asscslerles proches o Tintarvention
SUrtouL I ngerventon canceme Ln
enfantou un patlent qui s pas
touts 53 capseiié da dlcamamant)

& Virlfleation dosslers ot Ima
aTappul

& Falte participer activement Iz patient
- Demander au patient qu Il monire.
vena

~ Assacler les praches & Iintervertion

& Marquage
- saulsmentsite opérataire
ues biaires (2rot, fache, Intiaiss)
- Feutre Indéléblle
- Pluslours sftas opératol s
Ies marquer tous

imm adiatemant
cordance

PATIERTENSICAERKET

(sTop)

Verfer et confirmer
site aperstolre

Verer et confirmer
Controler marquage

e s dossler
sl passible Interrager 12 patient

Verllcation de la salle
Veriar Psttributio
opertion

Pas d'anastha

correcte

aur? = Opérateur, medecin responsable au cas, au? = Opsrateur, megean responsable Qi = Personns responsais aésignes aw? = Equipe 0@ salle gioperation

madecin pleinement Informe 8 Vadmission, medecin pleinement ~ Intié par I3 personne responsable

nrorme aesignes

uanar ~ Entratien amtormation avant Quanar ~ En denors ae 1a salle Toperaton Guanaz " Justs avant de proceder & ranesthesle ‘Quana? = Juste avant Pincision

ou apres raamissian - Lorsque le patent zst revellie et avant renmés en salle 'aperation
Quol? u Patlent correct Quol? = Verfication documents & Fappul Quol? u Identtte du patient auolr = Dernler controls - demisra vérlflca-

- Falre dire et vener e nom - Patient cormect ~ Verierle nom et 1a date da nalssance fion de Fexacttude de Fintervention
etla dale de nalssance - Type dimtervention
- St operatolre Type dintervention & ATslda d'une minl-check-list

Patient correct
(nom et date ae naissance)

- Type ainrventon

Pa:
STOF) 4o discon

Enragistrements 4'Imageria médcale
Implants acequats dispanibies

Valldar taus les points par 0K

Documenter Pexécution
du Tes ut

ision an cas
dance
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Vernetzung von lokalen Fehlermeldesystemen

Das Projekt CIRRNET — Critical Incident
Reporting & Reacting Network

31

Vernetztes Lernen aus Fehlern
CIRRNET: Critical Incident Reporting & Reacting Network

Lokale Ebene mit
lokalem Lernzyklus

Liefert Daten ins
Netzwerk

Minimal Data Set /
Hot Spots direkt

Netzwerkmanagement
Datenbank

Erstanalyse und Auswertung

Aufbereitung und Gruppierung

Hot Spot - Auswahl

QG) QG) @ Empfehlungen

entwickeln

Arbeitsboard

Out-

put
— P

->  Empfehlungen
Kampagnen

16



CIRRNET — Gitical hcident Reporting & Reacting NE Twork

Bearbeitung der > Plattform flr Wissensaustausch mit offenem und geschlossenen Bereich

Fehlermeldungen

> Arbeitsplattform fur themenspezifische Arbeitsgruppen

- Einsicht und Kommentierung von Fehlermeldungen fir registrierte
Personen 33

Cleancare: Pravention von Spitalinfektionen

» Unterstitzung Projektmanagement
Handehygienekampagne

» Evaluation laufende Kampagne

« Kampagnenplan inkl. Businessplan fur
umfassendes Praventionsprojekt Cleancare

34
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Buch

Patientensicherheit ELKE HOLZER, CHRISTIAN THOMECZEK, EUGEN HAUKE,
DIETER CONEN, MARC-ANTON HOCHREUTENER (HG.)

Urmg

Le
R

Patientensicherheit
Leitfaden fiir den Umgang mit
Risiken im Gesundheitswesen

Das Thema ,,Patientensicherheit™ ist in den letzten Jahren in
den Vordergrund der Diskussionen gertickt. Die Risiken, die
enormen Kosten und die gerade im Gesundheitswesen fatalen
Folgen, die mit einem unzureichenden Risk-Management ver-
bunden sind, fuhren zu einer vermehrten Auseinandersetzung
mit der Frage, wie durch vorausschauende Planung Fehler
vermieden werden kénnen.

Facultas 2004
195 Seiten, broschiert
1BN3-85076-687-X
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Kongress 2007: 13./14.9.07

Tagung 2007 Congres 2007

Patientensicherheit Schweiz: La sécurité des patients

Aktivititen - Stolpersteine - Perspektiven en Suisse

activités — obstacles — perspectives

Donnerstag 13. und Freitag 14. Saptambar 2007,
BEA Kongresszentrum Bern

Congrés des 13 et 14 septembre 2007
au centre BEA, Berne

Organisaticn: Siftung fir Patientensicherheit und thre Tréger
in Kooperation mit der Schweizerischen Gesellschaft
fir Qualitétsmanagement im Gesundheitswesen (SQMH)

Organisation: Fondation pour |a sécurité des patients et ses
organisations fondatrices, en coopération avec la Sockté suisse
pour le management de qualité dans la santé (SQMH)

www.patientensicherheit.ch | www.patientansicherhait.ch

STIFTUNG FIUR PATIENTENSICHERHEIT . - STIFTUNG FIUR PATIENTENSICHERHEIT
S H FONDATION POUR L SECURITE DES PATIENTS s H FONDATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS
FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI FoNDAZIONE PER Lt SICUREZZA DE| PazIENTI

PaTient Sarery FounpaTion Parlent Sarery Founpation




Perspektiven: kommende Projekte

* CIRRNET: Ausbau (weitere Spitéler, Facher)

* Fehleranalysen und Schulungen zu Fehleranalysen vor
Ort

» Sturzpravention
« Kommunikation nach Zwischenféllen

— betriebsintern
— gegenuber der Offentlichkeit
— Kommunikationstrainings

* Medikationssicherheit:
— Medikamentendosierung bei Nierenfunktionsstérungen
— K+ - Problematik
— Verordnungsprozesse

» Patienten-Verwechslungen 37

...wie weiter nach 2008?

- Finanzielle Absicherung und Leistungsausbaul!

38
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www.patientensicherheit.ch

STIFTUNG FUR PATIENTENSICHERHEIT
FonpATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS
FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI

PamiEnT SafeTy FouNDATION

qql Bitte wihlen Sie lhre Sprache
Veuillez choisir votre [angue
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