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STITUNG iR PATIETENS CHERHE Stiftung fiir Patientensicherheit:
FONDATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS
FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI

PATIENT SAFETY FOUNDATION Was ist Sie, was macht sie?

Stiftungszweck
— Verbesserung der Patientensicherheit
— Fdrderung des klinischen Risikomanagements

> Fordern der Sicherheitskultur und des konstruktiven
Lernens aus Fehlern

» Durch konkrete Projekte, Forschung,
Wissensverbreitung, Vernetzung

.. In Kooperation mit Leistungserbringern und weiteren
Partnern im Gesundheitswesen

.. keine obrigkeitliche Organisation

.. keine Patientenschutzorganisation
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STITUNG iR PATIETENS CHERHE Stiftung fiir Patientensicherheit:
FONDATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS
FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI

PATIENT SAFETY FOUNDATION Was ist Sie, was macht sie?

Die Organisationen im Stiftungsrat

— SAMW Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften

— BAG Schweizerische Eidgenossenschaft (Bund)
— FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

— SBK Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und
Krankenpfleger

— PES Vereinigung der Pflegeexpertinnen und -experten Schweiz
— SSO Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft

— SAV - pharmasuisse Schweizerischer Apothekerverband

— GSASA Gesellschaft Schweizerischer Amts- und Spitalapotheker
— fisio Schweizer Physiotherapie Verband

— SPO Schweizerische Patienten- und Versichertenorganisation
— EOC Kanton Tessin

— H+ - Die Spitaler der Schweiz

— SVS Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektoren

— Fmch

— KHM - Kollegium Hausarztmedizin

— GDK - Gesundheitsdirektorenkonferenz 5
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T SN R ParewTeNs e Stiftung fiir Patientensicherheit:
FONDATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS
FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI

PATIENT SAFETY FOUNDATION Was ist Sie, was macht sie?

Unser Auftrag... Notre mission...

Sicherheitsprobleme erkennen und analysieren
Identifier et analyser les problemes de sécurité

Wissen und Handlungs-

I6sungen verbreiten Kooperationen suchen

Diffuser des connaissances et
des solutions concretes

Nouer des coopérations

Lésungen entwickeln und evaluieren
Concevoir des solutions et les evaluer

|  www.patientensicherheit.ch
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STIFTUNG FUR PATIENTENSICHERHEIT
Fonpamon Pour LA SEcurITE pES PATIENTS
FoONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI

PamienT SaFETY FOUNDATION

BEVEEIRR] Ritte wihlen Sie thre Sprache
T \veuillez choisir votre langue

www.patientensicherheit.ch
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Stefanie Bachstein

After her daughter Joszie died, from
rmedical errors at Johns Hopkins Medica
Center in 2001, advocate Sorrel King
[left] forged an unuszal relationship
with Peter Pronovost, MD, director of
patiert safety effortsz at the center
Photo by 2008 Crosskevs Media
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STIFTUNG FUR PA;IENTENSJCHERHEIT
FONDATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS . . . . . . .
FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI Wl e r | S kant | St el n e HOS p |ta.| | S at| 0 n ?

Pamient Sarery FounpaTion
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AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

Agenda Patientg¢nsicherheit 2007
Agenda Patientgnsicherheit 2008

® Internationaler Forschungsstand _
zur Sterblichkeit . ® Forschungsbericht
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Parient Sarery FounDATION

Patientensicherheit als Systemproblem:
Literaturreview APS 2007/2008

o Grundlage: 241 Studien aus 230 Publikationen aus 31 Landern

 mind. 0.1% Tote wegen Fehlern in westlichen Spitalern
(CH: = mind. 1°‘000 Tote in Spitéalern/Jahr)

* Vermeidbare unerwinschte Ereignisse: 10% in Spitalern (10/100 Pat.)

 Keine erkennbaren Unterschiede zwischen Landern, medizinischen
Fachgebieten und Ereigniskategorien

 Deshalb Ubertragbarkeit auf Deutschland (somit auch Schweiz)
annehmbar

* Neuste Studie Holland: umgerechnet 700 — 1°‘600 fehlerbedingte
Todesfalle in CH

11
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Wie riskant ist das
Gesundheitswesen ?

Gefahrlich

(>1/1000)
Gesundheits-
wesen

Berg-
steigen

Bungee
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chem.
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Charter
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Exponierte Personen bis 1 Schadenfall eintritt
Lucian Leape, 2/2001
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47% der Europaer denken, es ist wahrscheinlich,
Im Spital einen Behandlungsfehler zu erleiden.

mVery likely O Fairly likely O Not very likely B MNot at all likely O DK
EU25 38% 4495 .5%
0% 50% 100%

23%0 der Europaer haben selbst oder in der Familie
bereits einen Behandlungsfehler erlitten.

13

Quelle: http://ec.europa.eu/health/ph _information/documents/eb 64 de.pdf, Folie Dr. Sven Staender
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STIFTUNG FUR PATIENTENS\CHERHEIT
FONDATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS

FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI M en S C h en m aC h en I mm el' Feh I er l

Parient Sarery FounDATION

Wenn Menschen arbeiten, passieren immer Fehler!
Medizin betreiben heisst:
o Arbeit durch, mit und an Menschen

 in hochkomplexen Systemen, Situationen und Fragestellungen
agieren, interagieren und kommunizieren

» unter Berlcksichtigung des ,Masses der Vernunft®, des gesicherten
Wissens (Unwissens), ,normalerweise zu Erwartenden” und der
Ressourcen verantwortungsvoll handeln

* In oft sehr unsicheren Situationen gravierende Dinge entscheiden
mussen

15
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STIFTUNG FUR PATIENTENSICHERHEIT
FONDATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS d k
FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI In SyStem en en en I

Parient Sarery FounDATION

Wir konnen die Kondition
(die Art des Funktionierens)

von Menschen nicht andern,
aber die Konditionen (Bedingungen),
unter denen Menschen arbeiten!




STIFTUNG FUR PATIENTENSICHERHEIT

FONDATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS o P
FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI ° I c a r so n e

Patient Sarery FounpaTion

Alle Unfalluntersuchungen, die zu dem Schluss
kommen: ‘Unfallursache: Menschliches
Versagen’ sind falsch.

Menschliches Versagen ist nicht die Ursache.
Die Ursache findet man in all den Umstanden, die
die Urtellsfahigkeit des Piloten beeintrachtigt hat.

Mit anderen Worten:
Menschliches Versagen ist das Ergebnis, nicht die

Ursache.

Und die Ursache missen wir
q de ec ke n ! SWiSSCIiI‘ﬂ TrainingCenter 17



Wer ist schuld?




D aGas

.. VVas ermoglicht den Fehler?
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Real in der Medizin z.B.:
LINKS — RECHTS - PROBLEM
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Pravention von Eingriffsverwechslungen: Kampagne der Stiftung

Empfehlungen zur Pravention von Eingriffsverwechslungen

ldentifikation Patient Markierung Eingriffsort Zuweisung zum richtigen OP-Saal Team-Time-Out vor Schnitt
wer? — Dperateur, aufklarsndear Arzt, wer? — Operatsur, aufkldrandar Arzt, wer? - defimiarte, verantwortliche Person wer? — QP-Team
voll informiertsr Arzt voll informisrtar Arzt — initiiert durch definierts,
werantwortliche Person
wann? - Aufklarungsgesprich wann? - auBerhalb des OPs wann? - unmittzlbar vor Anasthesis- wann? - unmittelbar vor Schnitt
wor odernach Aufnahme - beiwacham Patientan einleitung und wor Eintritt
inden Saal
was? = Richtiger Patient WasT = Abgleich mit Akten was? m Patientenidentitat wWas? m Letztes Innehalten - letzte
- Mamen und GBburtB_dEltle - richtiger Patient - Marmen und Geburtsd aturn priifen Richtigkeitsprafung
zagen lassen und profen - Eingriffsart = Eingriffsart u Mittels Minicheckliste
w Eingriffsart - Eingriffsort - priifen und bestatigen — richtiger Patierit
- im Gesp rach mit dem Patientsn = Patienten aktiv sinbezishen w Einariffsort {Mamean und Geburtzdatum)
bestétigen - Eingriffsort zeigen lasssn _ prl'.iﬂn und bestitigen - Eingriffsart )
u Eingriffsort - Angehérige ainbeziehan ) . - Eingriffsart (Markizrungl)
— aktiv fragen und zsigen lassen = Markiorun u Markierung priffen — Bilder idis richtigan, alle arforder-
- Angehdrige einbezishen — rurEin rifgnrt - mit Aktenabgleich lichen, richtig aufgehangt)
fwar allarn bei Kindsm und nicht B aindeutEiI & Zaichen - wennmiglich ) - richtige Implantate verfigbar
urtsilsfihigen Patientan] oret In;%cialan] aktive Befragung des Patienten = Alle Punkte aktiv bestitigen
u Abgleich mit Akten und Bildern — nicht abwischbarsr Stift = Saalcheck .
ol mieht AUWIsERarsr - Zuweisung zum OP-Saal u Durchfiihrung des

- mehrers Eingriffeo rie:
alle markieren

liberprifan Team-Time-Out dokumentieran

A Jade Unstimmigkeit sofort kl&ren A Jade Unstimmigkeit sofort kldren 5‘“}' Ohne Markierung keine Anédsthesie | | Bei Unstimmigkeiten kein Schnitt

———————— l: l:" B F Irf #i und T"P'P'
- - . L] E
s ‘ , PR — zur Umsetzung
pLl Hnn)".“ A -FH-"I ': lllu"‘__“ = 5 Pochel Folews 44 Chirmgs wenw.patientensicherheit.oh/Patientensicharheit
E.'Ih'iumfﬂ.-ﬂm a7 E'IT:\JS!L'":-'”]T kgl nnam Reslasiisn C o L konkretMarkbl Stter-Em pfehlungen
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Quick-Alert
e o CIRRNET

Luftemboliegefahr
durch Spritze als Spielzeug

Ereignis:

Im Aufwachraum wurde einem 3-jahrigen Kind eine leere saubere Spritze {ochne Kanile) zum Spielen
abgegeben. Da das Kind die Injektion von Medikamenten bei anderen Patienten im Aufwachraum
beobachten konnte, fiillte es die Spritze mit Luft und steckte sie auf den eigenen Venflon-Ansatz. Dies
wurde zufallig voem Personal becbachtet.

Was ware wenn:

Ware der Fall nicht beabachiet und verhindert worden, wire die Situation lebensbedrohlich
ausgegangen. Die intravengse Injektion von 20 ml Luft ist fiir ein 3-jahriges Kind absolut todlich!

Empfehilungen:

- das Abgeben von Spritzen an Kinder ganzlich untersagen
= keine leeren Spritzen liegen lassen

Kommentar:

Dieser Fall zeigt exemplarisch die Bedeutung von Incident Reporting Systemen. Anscheinend banale
Fille, Falle die wir . schon immer so gemacht haben”, kdnnen ein gewaltiges Risiko-Potential entwickeln.
Entsprechend wichtig ist die breite Verteilung derartiger Wamungen.

Hinweis:

Dieser Fall hat eine iberregionale und uber die medizinischen Fachbersiche hinaus gehende Relevanz.
Er ist deshalb auch in Threm Betrieb breit zu kommunizieran.

D' worlis perdan Crplehian pen Secweckss de Unterdlizarp =on GassrZasis refiul oren erd in g Sewandhafwsewogung lilliger Fackpamoran bel der Cradal creg hrer Sekdata riaman
Rcafirien. Oe spadiecta Susgasialiorgard Sreatrorg srhprecand dan jrea b gellerder Sorgslazl ciden | becberersd suf looa'er echlichen, bal-sblidhan, mc¥lidhes, irdrdZesles und
wushan Gagaietheiens egen i der sseschl esel chen Dgerverarhecoang dor S edds (ach = geeignaten Lekslaapaeis rger

e —

e run Prmsr s—
mrmimnin Sdore
A i “I-:- e b P

Fraly! et it i0n = -
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In CIRRNET gemeldetes Problem:

La-jahriges Kind zur ambulanten Zirkumzision. inhalative Einleitung mit
Sevofiuran, anschliessend i.v. Zugong und Platzierung einer Larynxmaske.
Initial problemlose Ventilotion. Bei Neupositionierung des Kopfs platziich
kein CO~Signal mehr. Versuch der Neupositionierung der Larynxmaske
ohne Erfolg. Danach Entfernung. An der Spitze findet sich ein Kaugummi.
Laryngoskopische Suche noch weiteren Kaugummiresten. Danach problem-
lose Andsthesie mit nun freier Larynxmaske.”

Weitere Fille aus der Literatur:

“Ein 1a-jghriger Mann wurde nach einem Motorradunfall vom Rettungs-
dienst mit der Verdochtsdioanose Polvtrauma in die Ambulonz einaeliefert.

“Kaugummi im Atemweg“

Empfehlungen bei Fremdkérpern:

+ Kontrolle der Einhaltung der praope-
rativen Nahrungskarenz (inkl. Kau-
gummikonsum). Evil. auf den Merk-
hlattern, die den Patienten abgege-
ben werden, explizit darauf hinwei-
zen, dass Kaugummikonsum eben-
falls nicht erlaubt ist.

+ Mundinspektion vor jeder Intubati-
on f Einlage LMA (Larynxmaske)!

%+ Erhihte Aufmerksamkeit vor allem
bei Kindern und retardierten

[ o P I .
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Gerinnungshemmende
,Over-the-Counter” — Arzneimittel

mit Auswirkungen auf die Anasthesie und Operation

In CIRRNET gemeldetes Problem: Empfehlungen:

LAesunder Patient ASA 1 zur OP bei Achillessehnen-Ruptur. Die Frage nach
einer Medikomenteneinnahme im Primedikationsgesprich wird verneint. Der

Paotient wiinscht eine Allgemeinandsthesie, die auch problemlios durchgefiihrt

wird.

Postoperativ ist die chirurgische Nachblutung starker als erwartet und es stelite + Beim Praimedikationsgesprach

sich bei erneuter Nochfrage beim Patienten heraus, dass er am Vortog 2 x 500 gezielt nach der Einnahme von

mg Acetylsalicylsdure wegen Kopfschmerzen eingenommen hatte © Lover-the-counter” - Praparaten
und Phytopharmaka fragen!

Expertenkommentar:

+ Risiko-Nutzen-Abwagung bei der

Viele Patienten nehmen Arzneimittel ein, die sie rezeptfrei in Apotheken oder
. . . : : . S Durchfuhrung von Regional-



Beteiligung von Patienten an der Fehler-Privention

e Patienten fallt sehr viel auf ...

e Oft kommunizieren sie dies
auch ...

 Aber haufig leider zu spat ...

28



Ein typischer Dialog ...

Patientin:

Pflegende:

Patientin:

Pflegende:

Patientin:

Pflegende:

Patientin:

Pflegende:

Patientin:

Pflegende:

Patientin:

Pflegende:

Heute frih waren es ja zwel Tablettli.

Wie bitte?

Zwel blaue Tablettll.

Was?

Gestern und vorgestern hatte ich nur ein blaues Tablettli am

Morgen. Heute waren es zwel.

Heute?

Ja. Heute. Zwel blaue Tablettl.
Sie hatten heute zwel blaue Tablettli?

Ja.

Die haben Sie schon genommen?

Ja.

Hm.... Das hatte nicht passieren sollen.

29



Patienten als aktive letzte Hurde
bel der Fehlerpravention

30



Stiftung fur Patientensicherheit: "Fehler vermeiden — Helfen Sie mit!"

Fehler vermeiden - Helfen Sie mit!
lhre Sicherheitim Spital

@gﬁ
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STIFTUNG FOR PATIENTENSICHERHEIT
FonpaTION POUR LA SECURITE DES PATIENTS
FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI

Patient Sarery FounpaTion
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Stiftung fur Patientensicherheit: "Fehler vermeiden — Helfen Sie mit!"

Vermeidung von Verwechslungen

B Das Richtige am richtigen
Patienten tun.

Im Spital halten sich sehr viele Menschen auf,
manchmal nur flr kurze Zeit. In der modernen
Medizin werden oft komplizierte und vielfiltige
Aufgaben gleichzeitig erledigt. Dabei kann es trotz
aller Sorgfalt vorkommen, dass Dinge, Informatio-
nen oder Menschen verwechselt werden. Wir tun
alles, dass dies nicht geschieht. Trotzdem ist es hilf-
reich, wenn Sie dazu beitragen, dass keine Ver-
wechslungen passieren.

32

Stiftung fir Patientensicherheit: "Fehler vermeiden — Helfen Sie mit!" Patientenbroschiire



Folgen des SCHWEIGENS nach einem schweren Behandlungszwischenfall

o Ausgeliefertsein

 Hilflosigkeit

* Verzwelflung

* Repetitives Wiedererleben, Hinterfragen, nicht Loskommen

 Vermeidungsverhalten

e Erregungszustande

 Depression

e Chronische Schmerzen, Chronifizierungen generell

e Schlafstorungen

« Angst, Wut, Misstrauen, Resignation, Ohnmacht

e Selbstbeschuldigung

Siehe z.B.:

» Gallagher TH, Waterman AD, Ebers AG, Fraser VJ, Levinson W. Patients’ and physicians’ attitudes regarding the disclt§§re of
medical errors. JAMA. 2003; 289:1001-7.
* Vincent C. Understanding and responding to adverse events. New England Journal of Medicine. 2003; 348:1051-6.



Fehler — Belastung — Fehler: Ein reziproker Zyklus?

Error involvement

Guilt

Frustration

Responses to distress:
Burn-out
Depression,
Diminishing empathy

—

Schwappach et al. (2009). Swiss Med Weekly 138. 9-15

—>

Quality of Care
Patient Safety

34



Evidenz

Fehlende Ehrlichkelt, Offenheit und

Verantwortungsubernahme machen
einen Fehler erst (recht) inakzeptabel!




Evidenz

Betroffene wollen offene Information,

Entschuldigung und Unterstltzung.
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WAS

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

Kommunikation
WAS

Bedauern ausdriucken.

Erklaren der med. Folgen
und Vorlegen der magl.
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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Heue Jiircher Jeitnng MED

Sitochin als Juri Balkajew im Spielfir

Ohne Entschuldigung keine Erlésung
Magizien Spielfilm iiber das Flugzeugungliick von Uberli

Sicben Jahre nach :
pweier Flugzeoge bel Uberlingen hat SF
mit dem SWR einen Spielfilm zu den
Hintergriiden produziert. Im Mittel-
‘punkt stehen der zustindige Fluglotse
und sein spiterer Morder, der beim Un-
glink seinc Familic verloren hat. Dier
realitiitsnahe Ansarz der Produktion
hirgl auch Gefahren,

t&:[ﬁﬁﬂt“ﬂbﬁﬂw

Hent e =T

hﬁ.ﬂd:ﬁﬂimﬂmmﬂﬂﬁ“ﬁnm ichi
m Anges ‘WA I

m’ﬂdmmr erstach Witali E':ﬁ
N\ danischen Fluglotsen, der in der N VOIm
'\.Juﬂﬂﬂh!ﬂlﬁdmwmm;ms

38






Bedurfnisse von Mitarbeitern nach einem Fehler

1)

2)

3)

4)

Moglichkeit des Gesprachs mit Kollegen !!!

Bestatigung der fachlichen Kompetenz / Rickversicherung

Analyse des (klinischen) Entscheidungsprozesses

Bekraftigung des Selbstwertgefuhls

Newman (1996). Arch Fam Med 5. 71-75
Engel et al. (2006). Acad Med 81. 86-93

40



Schulungen der Stiftung

Konstruktiver Umgang
mit Fehlern im Betrieb

Verhalten <—> Unterstutzende Strukturen
(@ )] O
2 o
c Iz 2
QO € (b} = |
[z o 2
5 o 2 = Interventionen
4 = =l = Instruktionen
@ S o Massnahmen
2 = T =
o el = <€
c O O ~
= £ © O
(4] E i
(V)] =
w & LL
= o
Q

Anforderungen und Bedurfnisse
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Vielen Dank!

Aus dem Fehlermeldesystem von QANTAS, der
unfallfreien Airline:

Pilot: Maus Im Cockpilt.




