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Medizinischer Fortschritt und neue Technologien
Ausbildung — hohe Motivation

Hierarchie — Fihrung

?? Umgang mit Risiken
—vermeidbare unerwiinschte Ereignisse
?7

Eid des Hippokrates

Ich werde arztliche Verordnungen treffen zum Nutzen der Kranken
nach meiner Féhigkeit und meinem Urtell,

hiiten aber werde ich mich davor,

sie zum Schaden und in unrechter Weise anzuwenden.

Bilder:

- http://www.diakonie-klinik.de/index.php?id=249 , Chirurgie im Wilhelmhospital: Der damalige Chefarzt Dr. O. Brigel (1907 — 1936; links stehend am OP- 2
Tisch), beaufsichtigt eine Operation.

- www.intuitivmedia.de Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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' Jeder Mensch macht Fehfr". !
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StETun Fin Panenrensiorisn

In Systemen denken! i S o s

Panient Sasere Founoanon

Wir kdnnen die Kondition
(die Art des Funktionierens)
von Menschen nicht andern,

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

Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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Fehler
Vi Osse

Modell des einsamenNdelden*

In Anlehnung an Folie von Dr. P. Chopaad)aiBe&xzGlandieH, Stiftung fir Patientensicherheit, 12.11.2011
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Adaptiertes Modell von J. Reason aus dem London Protocol von Charles Vincent

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 Aufgab. d
— ufgaben-un
Prozessfaktoren
Verstésse
> Patientenfaktoren t—l
FEHLER UND AKTIVE
LATENTE VERSTOSSE FEHLER
AUSLOSENDE
BEDINGUNGEN
6
Adaptiertes Modell von J. Reason, aus dem ,London Protocol* von Sally Adams und C. Vincent, Ubersetzung Stiftung fiir Patientensicherheit
©2007Stiftung fir Patientensicherheit
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Zusammenfuhren der interdisziplindren Erkenntnisse und Umsetzung

Qualitats- und Sicherheitsthemen?

/ \

Klinische Fachexpertise  «kgordination Expertise in Arbeitspsychologie
Human factors

sKommunikation

* Umsetzung Standards

Erkenntnisse aus klinische Praxis Erkenntnisse uber Arbeitsumfeld

Evidenz basierte Interventionen - Patientensicherheit

In Anlehnung an Folie von Ch. Vincent
Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011

Surgical outcome research

Communication Breakdown : . : . .
Resulting in Injury To Surgical Patients . D1sr11pt10ns n surg flow and their

Caprice € Greenberg, MD, MPH, Scott E Regenbogen, MD, David M Studdere, 118, sc, M, relatIOHShlp to llrglcal errors)An
Stuart R Lipsice, ¢, Sebwyn O Rogers, M0, M, Facs, Michael | Zinner, M1, Facs,

Aul A Gawnde, WD, MPH, FiCS exploratory investig

The American Joeraal of Surgery [2059) 197, 678- 485

BACKGROUND:  Communication hre The American dissi, BS,* Joseph A. Dearani, MD, FACS,
puide initiatives to in Jaurnal of Surgery” adt 111, MD, FACS, Rochester, Minn
STUDY DESIGN: [ surproa-review of

the potential to increase the occurvence of surgical
TEVIEWED 4 _rcd th wy and naiure of surgical flow disruptions and their
an entified panem Clindeal Su rgery-American levelopment of evidence-based interventions exiremely
develaped and their | ugical errors and their relationship to surgical flow
RESULTS: The 60 cases fmvohe ely to understand better the effect of these disruplions
intraoperative (3%}

Surgic@l team behaviord)and patient outcomes
SRS S roors and flo disruptions dusing 31 cardiac surgery
[92%) imlving | v Karen Mazzocco, R.N., J.D.™*, Diana B. Petitti, M.D., M.P.H.", them by a classifcation system of human facters. Flow
mon team member | Kenneth T. Fong, M.S.° Doug Bonacum, M.B.A.5, Julm Bruukey, M.D.Y, an interdisciplinary team of experts in operatioe and
(73%) were commen Suzanne Graham, R.N‘, Ph.D., Robert E. Lasky, Ph.D.", J. Bryan Sex‘tnn. Ph.D.%,
occurred with husdo Eric 3. Thomas, M.D., M.P.H.f

Jeommunication failures, equipment and technology
lled distractions, and issues tn resource accessibilily.
ases in flewo disraptions. Teamoork/communication

ices. S - 5.
Beitish Journal of Angesthesia 101 (33 332-T {2008) nd. &4 b Diego, CA  rom.
D AR 65 Mok i oy ek o 143000 vl O US: “KalS€T ot o doelp evidencaihased emor management and
fornin, Oaklond, CA.
. Baltimore. MD, USA vith implications to other related surgical programs.
b T
— CCNTCATPRASHCE

2 . We 4 shis ascular Surgery, Mayo Clinic, Rochester, Minn.
llaesthesm: secs than thoss with pooe

Interprofessional handover and patient safety i

L] )ourrql n| Anoesthesio 105 (1): 52-9 20100
doi:10.109 135 ]%Jj‘.

' : : ytent risk factors
Department of Anaesthesia, Roval Lancaster Infirmary, Ashton RoNgd,

Nursing and Midw aj- wyv, University of Sowthampion, Southanypton, T #ferl?, S Akerboom? and P. Hudson*
and *Institure for Health Research,

AL F Smith'*', C. Pope?, D. Goodwin® an

Lancasier Universi |
OR Centre, }-0 and * Department of Anoesthesiology, Leiden University Medicol Centre, PO Bax 9600, 2300 RC Leiden, The Netherlands
“Corresponding uthor. -mait: adrew:Smithi@n. 3 epcrment of Pyehoosy ecen Urirsy. The Netheionds
' — “Deportmaent of Safety Science, Delft University of Technology, The Netherlonds ) .
Paula Bezzole * turespanding cuthor. E-mail: mvan_beuzekom@umenl Folie von Charles Vincent
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Facts: Problemlage et S

chirurgische unerwiinschte Ereignisse

* 65% von allen unerwiinschten Ereignissen
* 40% waren Infektionen
* 45 % wurden als vermeidbar eingeschatzt.
*Koordination
*Kommunikation

» Umsetzung Standards

Zegers M et al, The incidence, root-causes, and outcomes of adverse events in surgical units: implication for
potential prevention strategies; Patient Safety in Surgery 2011, 5:13

Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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Kampagne der Stiftung fur Patientensicherheit 08/09 o s S

Empfehlungen zur Pravention von Eingriffsverwecnslungen

2

Markierung Eingriffsort

Zuweisung zum richtigen OP-Sagl Team-Time-Out vor Schnitt

Identifikation Patient
— definierte, verantwortliche Perfon wer? ~ oPTe

wer? ~ Operateur, aufklarsndsr A, wer? ~ Operateur, aufhlarender Arzt, wer?
vl informilertar Arzt vl informiertar Arzt ~ iitisrt durch definierts,
verantwortiiche Person
wann? ~ Aufklnngsgesprich wann? ~ sularhalb des OPs wann? ~ unmitis bar vor Angsthasis- wann? =~ unmitislbar vor Schnitt
vor ader nach Aufnanme - bei wachem Patisntan sinleitung und vor Eintritt
in den Saal
was? = Richtiger Patient was? = Abgleich mit Akten was?  Patientenidentitat was? = Latztes Innehalten - letzte
~ Hamen und Geburtsdstum - richtiger Patient - Namen und Geburtsdaturn pfifen Richtigkeitsprifung
sagen lassen und profen - Eingrifisart = Eingriffaart = Mittels Minicheckliste
= Eingriffsart - Eingrifisont ~ priffen und bestatigen ~ richtiger Patiert
~ im Gesprieh mit dem Patienten = Patienten aktiv sinbezishen © Eingrittsort (Hamen und Geburtsdatumi
bestitigen ~ Eingrifisort zeigen lassen z - Eingrifisart
y priifen und bestatigen oot Markisrungl
= Eingritfsort - Angshrige sinbszishen - Eingriffsort (Markierunal)
~ akiv fragen und zeigen lassen « Markierung & Markierung priffen - Bilder idie richigen, alle srforder-
- Angehdrigs sinbezichen O r Gt = mit Aktenabgleich lichen, richtig aufgehangt)
ivor allern bei Kindem und nicht e ehan - wennmaglich - richtige Implantats varfilgbar
utsilsfahigen Patienten) (Preil, Ininlon) aktive Befragung de Patienten = Alle Punkte aktiv bestitigen
= Abgisich mit Akten und Bildern - nicht abrwischbarer Stit = Saalsheok = Durchfibrung des
- mefirers Eingriffsorte - 5::‘,;‘2@&‘“"‘ Op-seal Team-Time-Out dokumentieren

alle markieren

STOF] Ohne Markierung keine Anésthesie [s"0P] Bei Unstimmigkeiten kein Schnitt

A\ 9ede Unstimmigkeit sofort kiiren

A\ sede unstimmigkeit sofort kiiren

10

Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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seesees  Before patient leaves operating room

CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
INTRODLICED THEMSELYES Y NAME AND

SURGEON, ANATSTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE VERRALLY CONFRM

] SITE MARKED/NCT APPLICABLE * PATIENT COUNTS ARE CORRECT [OR NOT
* SITE
C]  AMAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED » PROCEDURE
e - - D1 HOW THE SPECIMEN IS LABELLED
T1 PAILSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIO) ANTICIATED CRITICAL EVENTS PATIENT MAME]
IDOES PATIENT HAVE A: []  SURGECN REVIEWS: WHAT ARE THE [ WHETHER THERE ARE ANY EQUISMENT
CRIMCAL Ot UNEXPECTID STEP, PROBLIMS TO 81 ADORILUD.
ENCWHN ALLIRGY? OPLRATIVE DURATION,
O OO0 LowT [ SURGEON, ANALSTHELA PROMILIORAL
¥is AND WURLE REVIEW THE KIY COMCIRNS
[ AMAESTHESIA TEAM RIVIDWS ANE THIRE FOR RECOVIRY AND MANACGIMINT
DEFICULT ABCNAY /ASPIRATION RISKT ANY PATIENT-SMCINC CONCERNST OF THIS IATIENT
WO
D1 YES, AND EUIPMENTIASSSTANCE AV O] WAIRSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
(INCLUIDING INDICATOR RESULTS) BEEN
RISK OF »500ML BLOGD LOSS CONFIRMED? ARE THERE EQUIFMENT
(TMLG 4 CHILDREN]? ISSUES OR ANY CONCERNS?
0 wo &=
D] YES, AMD ACEQUATE INTRAVENDUS ACCESS HAS ANTIBIOTIC PROPHYLAKIS BEEN GIVEN
AND FLUIDS PLANNED WITHIN THE LAST #0 MINUTES]
O s

Haynes A et al, Surgical Safety., CheckliST1o Reduce Morbidity and Mortality in a

Global Popultation. New England Journal of Medicine, 2009;360:491-9.

11
Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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Adaptiertes Modell von J. Reason aus dem London Protocol von Charles Vincent

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 Aufgab "
s ufgaben- un
Prozessfaktoren
Verstosse .
* Patientenfaktoren t—s|
FEHLER UND AKTIVE
LATENTE VERSTOSSE FEHLER
AUSLOSENDE
BEDINGUNGEN
Adaptiertes Modell von J. Reason, aus dem ,London Protocol* von Sally Adams und C. Vincent, Ubersetzung Stiftung fiir Patientensicherheit 12

©2007Stiftung fir Patientensicherheit

Paula Bezzola, MPH, Stiftung fur Patientensicherheit, 12.11.2011
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Zusatzliche Funktionen

» Briefing:
— Verbesserung der Kommunikation und Koordination
— Antizipation von Risiken

» Sicher Umsetzung von Standards

‘ » Madglichkeit sich auf komplexe Fragenstellungen und
Aktivitaten zu konzentrieren

13

Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011

SiFTune

Change in Death and Complications by Income Classificatioft

|
Change in Change in Death
Complications
High Income 10.3% -> 7.1%* 0.9% -> 0.6%
Low and Middle Income | 11.7% -> 6.8%* 2.1% -> 1.0%*
* p<0.05
‘ Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a 14

Global Population. New fmnRgkapgh JoH saheh MedieHas20096i36011491:9.
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iveness
13 articles. reported data on effectiveness. With the use of checklists the relative risk for
mortality i 0.53 [85% CI 0.41 10 0,69] (Fig. 2) and for any complications 0.63 [95% CI 0.58 to
0.67](Fig 3)

Mty
LA FRETRCY Checkial No creckie
e o (4] — O 008 O84) TSR SATITRD
Hayree St B () —— O848, 08 VRS 0T
Sl w0 al [T} RS S N OBA 8, 206 BAaS (T
Wisser ot L (47) e 000 Q20,074 1008 3
e (1 BCUBNeT = L0, B = 0.347) O 53 LT, DOV BATIOE TS
a1 ca o8 e aw W

FIGURE 2 Forest plot of the pooled risk ratio for mortality with use of the checkist

of saffety checkdists in surgery” (submitted to “Annals of Surgery” 2011).

Effektivitat

13 Studien, relatives Risiko

Mortalitat: 0.53
Komplikationen 0.63

Compliance

Erfolgsfaktoren
Einfuhrung und Umsetzung

Annegret Borchard; David L B. Schwappach, PhD, MPH; Aline Barbir ; Paula Bezzola, MPH
“A Systemalic review of the effectiveness, compliance, and eritical factors for implementation

15

Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011

Hospital-acquired infections
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kill 99,000
Americans

each year

That's the equivalent of a

jumbo jet full of passengers
crashing every other day

16

n Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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Time Out : items confirmed (2)

100%
«0%
0%
T0%
0%
B3 toam members and more
S0%
=2 beam members
o w1 toam mismber
mRone
0%
s
10%
0%

F'mu Procedune de Pal.nn annm (‘.nucal Propionrs

an

The Surgical Safety Check-list in action: observational study of interactions in the operating rooms
S. Cullatil, S. Le Dul-2, A.-C. Rae3, M.-P. Micallef4, E. Khabiri5, A. Boireaux6, M. Licker7, P. Chopardl
Qualityof care servicel, Division of generalinternalMedicine2, Nursing directorate3,
Departmentof Pediatrics4, Division of cardio-vascularsurgery5, Departmentof LogisticsCare6, Division of Anesthesiology7; 17
UniversityHospitalsof Geneva
Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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Time Out : team members stopped?

Team member stopped: N=41* %
surgeon operator 33 81
scrub nurse 29 71
surgical nurse 28 68
assistant surgeon 22 54
anesthetist 15 37
auxiliary nurse 12 29
nurse anesthetist 11 27

*41 Time Out with inter-observers agreement on the 7
encial functions

The Surgical Safety Check-list in action: observational study of interactions in the operating rooms
S. Cullatil, S. Le Dul-2, A.-C. Rae3, M.-P. Micallef4, E. Khabiri5, A. Boireaux6, M. Licker7, P. Chopardl
Qualityof care servicel, Division of generalinternalMedicine2, Nursing directorate3,
Departmentof Pediatrics4, Division of cardio-vascularsurgery5, Departmentof LogisticsCare6, Division of Anesthesiology7; 18
UniversityHospitalsof Geneva

Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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Empfehlungen zur Pravention von Eingriffsverwechsiungen

Operation Sicherere Chirurgie
Projekt der Stiftung fiir Patientensicherheit
‘ 19
Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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Projekt ,Sichere Chirurgie Schweiz" der Stiftung fir Patientensicherheit
e Zusammenfiihren der Empfehlungen WSS und WHO-Checkliste

* Fur die CH adaptierte Checkliste und Umsetzungsempfehlungen

¢ Vernehmlassung

« Begleitmassnahmen

¢ Evaluationskonzept

— Planung und Vorbereitung Pilotprojekte

‘ e 2012:
— Verbreitung der Empfehlungen

‘ 20
Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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Gewahrleisten der bestmdglichen Sicherheit ist nie
abgeschlossen

Checklisten / Time Out sind Instrumente, welche die
Sicherheit fordern,
wenn richtig und immer

Sicherheit ist Fihrungsaufgabe

‘ 21
Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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‘ VI e I e n D an k! www. patientensicherheit.ch

Internationaler Kongress 2011

Patientensicherheit — avanti!

Congress Center Basel
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Team training and surgieal-mertality

Team training and surgical mortality

After controlling for baseline
differences the 74 trained
facilities experienced significant
decrease in mortality of 18% as
compared with 7% in the non
trained facilities

Figure. Quarters of Risk-Adjusted Surgical

Mortality Rate

G = | DA'rer::e nsk-aoustad moraity mie |
% 204
g
& 19
g
T 1o
2
]
= =
:‘3|

od

o 1 2 3
Bassine

Cuanens of Training Program
No. of Facities 74 L-] 20 24 4

Linear trend line was fitted to the average risk-
adjusted maortality rate (n="5). Error bars indicate 35 %
confidence intervals.

Neilly et al, JAMA 2010 23

Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011

Diskussion: Zeit
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| Stéphane Cullati, Sephie Le Du, Armelle Botreaux, Martine Paule Micallef,

Y HUG: ¥

Uptake of the Surgical Safety
‘ Check-list in the operating rooms :
assessment of interactions

Ebrahim Khabiri, Anne-Claire Rae, Mare Licker, Pierre Chopard

Time Out : duration

N=58

Mean : 36.2 [s]
Median : 32.5 [s]
SD:20.6[s]
Range : [4,108]

Beobachtungsstudie HUG

Duration of the Time Out
1
“.

1o

]
%
T o
]
@

l_

Paula Bezzola, MPH, Stiftung fiir Patientensicherheit, 12.11.2011
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Beeinflussende Faktoren auf Compliance und Effektivitat

Factors influencing compliance and effectiveness

5 studies quantitatively or qualitatively assessed critical factors or attitudes for a successful
implementation of a checklist. For a highly effective implementation it is important that “whys”
and “hows” of checklist usage are communicated:

Examples for key points to explain “why™

% Providing a rationale for checklist implementation,

< Highlighting values that align the institution with the checklist and surgical staff recognizing
their own role in patient safety.

% The conversations around “why” are very important to build enthusiasm and achieve "buy in”
of the whole team.

Examples for key points to explain “how™

% Long term support, specific education

% Real time coaching and feedback

% Reading the checklist aloud instead of reliance on memary,
+% Directly addressing staff concerns

Study quality
The quality assessments of the studies by two independent investigators were in moderate
agreement (kappa score for 0.646; p<0.001).

Annegret Borchard; David L B. Schwappach, PhD, MPH; Aline Barbir ; Paula Bezzola, MPH
“A Systematic review of the effectiveness, compliance, and critical factors for implementation 25
of safety checklists in surgery” (submitted to “Annals of Surgery” 2011).

raula Bezzola, ViFH, SUrung tur Fatentensicnernelt, 12.11.2011




