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Interessenoffenlegungserklarung:

1.

FUhrungsposition

Freiberuflich tatig als Beraterin, Beratung fur Entscheider im
Gesundheitswesen (ProGeWi); Lehrtatigkeit

Ehrenamtliche Vorsitzende im Aktionsblndnis Patientensicherheit
seit 2011

. Beratungstatigkeit

Gesundheitseinrichtungen, Krankenhauser, Einzelpersonen

. Gutachtertatigkeit

. Honorare + Reisekostenerstattungen

Vortrags-, Dozenten-, Beirats- und Seminarhonorare, mit
Reisekostenerstattung; Honorar flr Kongressplanung und wiss.
Kongressleitung



0O Agenda

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

« Das
Aktionsblndnis Patientensicherheit (APS)

« Erkenntnisse
« Sicherheitskultur — wie geht das?

« Die Rolle der professionellen Pflege im
Versorgungssetting

« Empfehlungen fur die Zukunft - was ist zu tun?

cwf / hfk Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. 3



(o Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Das APS APS auf einen Blick
* seit 2005 ein bundesweites interdisziplinares und
multiprofessionelles Netzwerk flir Patientensicherheit

* ehrenamtliches Engagement in einem gemeinnttzigen
Verein

* mit derzeit Gber 700 Mitgliedern aus allen Bereichen des
Gesundheitswesens

* Einsatz fUr eine sichere Versorgung der Patienten, denn
Patientensicherheit geht alle an

* keine Anklage oder Schuldzuweisung wegen Fehlern

* sondern Analyse der (strukturellen) Ursachen und
Suche nach konstruktiven Losungen

» Aus Fehlern lernen fur eine neue Sicherheitskultur!
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(O] Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V.

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Ziel

Patientensicherheit ist ein gesellschaftlich akzeptierter Wert
und integraler Bestandteil der Versorgung

Forderung und Weiterentwicklung der PS durch

* Wissenschaft und Forschung

* Bildung und Ausbildung

° Praxis- und Anwendungsorientierung

* Patientenorientierung und
Patientenbeteiligung

° Einbindung aller Interessierten

*  Kommunikation auf Augenhdhe

* \Von einander lernen !

PATIENTENSIChErT
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P Aktionsbiundnis Patientensicherheit e. V.

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Beirat & beraten Vorstand wahlt Mitglieder-

Kuratorium versammlung
Das APS @

»  AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Entwicklung von
Handlungsempfehlungen

v
"

4

[ d | I
Fragen und Themen wiss. Begleitung
aus der Praxis : und Beratung
Handlungs- Wiss. Uber-
J J empfehlungen prifung J J

fur die Praxis

_’/ Evaluation der I
— Handlungsempfehlungen
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PN Veroffentlichungen

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

« Handlungsempfehlungen
fur ,Professionelle”

DELYAGN

* |Informationen flr
Patientinnen und Patienten

« Stellungnahmen
far die Politik

* Pressemeldungen
zu aktuellen Themen
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P Erkenntnisse im Thema zur Patientensicherheit in
eneTENG e DEUtSChland

Das APS
« Wissen durch Forschung, Studienergebnisse

Erkenntnisse

* Auswertungen der Behandlungsfehlerstatistiken

« Jahrliche Berichterstattungen des MDK, der
Arztlichen Schlichtungsstellen

 Erkenntnisse aus dem Krankenhaus-CIRS-Netz
Deutschland u. a.

« Berichte von professionellen Akteuren sowie

* Personliche Erfahrungen
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P Gesicherte Erkenntnisse im Thema zur
. [ ] [] [ (]
s Patientensicherheit in Deutschland:

« >500.000 Patienten erleiden jahrlich Krankenhaus-
infektionen, davon >10.000 mit toédlichem Ausgang. Ca. 1/3
der Krankenhausinfektionen (und Todesfalle) sind vermeidbar

Erkenntnisse

« 300.000 Sepsis-Falle wurden von den Krhs. gemeldet — eine
parallellaufende Studie aus Jena zeigt — die tatsachliche Zahl
liegt eher um ca. 50 % hoher

Seit 1994 |auft die 1. nationale Pravalenzstudie zu NI - relativ
konstante Pravalenz der Krankenhausinfektionen, aber
Anstieg der multiresistenten Erreger

88.000 nosokomiale Infektionen werden allein auf den
Intensivstationen nachgewiesen (2016)

Jedes Jahr werden 700 — 800 Tonnen Antibiotika verordnet —
mit zunehmender Resitenz
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Q. Beispiel OP- Risiken fiir den Patienten

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

» Patientenverwechslungen (nicht quantifiziert)
Erkenntnisse « Fehlende Info’s bei nicht ansprechbaren Patienten
- Zeitliche und fachliche Uberforderungen

« Ca. 3000 Fremdkorper verbleiben bei der OP in
Deutschland im Patienten*

« Ca. 600 — 700 Patienten versterben an den Folgen*

> Patientenidentifikation
» OP-Checklisten

» Team-Time-Out

* Hartmut Siebert: in Rechtsmedizin 2015:Unbeabsichtigt vergessene Fremdkorper im Operationsgebiet
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AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

® Beispiel Pflegeoutcome

Moderater Anstieg im Vergleich von 2010 zu 2015

" AL Durchsc hnitt
2010

Falsche
Medikamenten- 205 16 11,6 183 12 339 118 76 263 232 38 265 124 195
verabreichung
Stiirze mit
Verletaungen
Harnwegs-
infektionen
Beschwerden von
Patienten '

Erkenntnisse

95 157 |26 45 89 8 133 77 105 21 21 216 138
21,5 255 291 315 B35 258 227 173 303 455 43 322 26 28

234 314 &6 48 74 558 26 171 157 41 279 275 82

Quelle: RN4Cast - Studie 2015: Julia Képpen, TU Berlin Jan. 2017
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Studienergebnisse - Werden Pflegetatigkeiten vernachlassigt?

Zeit fur Zuwendung/Patientengespréche 8801'85':;
Entwicklung/Aktualisierung von Pflegeplénen/- 54.8%
behandlungspfaden 53.9%
Beratung/Anleitung von Patienten und/oder ihren Angehdérigen 40.6% 5534'71;"
; . . 46.6%
Adéquate Dokumentation der Pflegearbeit 27 59 39,59
Planung der Pflege 25 89 42475;? o
Adéquate Patientenliberwachung 34,4% | 37 3,,},44'4 Ve
36.4%
Hautpflege 24,5% | 27.9%
34.9%
Mundpfiege 27,2% [ 39.4%
RegelmalRiges Umlagern von Patienten 24,7% | 22.0% 32.3%
. ) . 28.0%
Zeitgerechte Verabreichung von Medikamenten 19.4% | 20.67%
. . . 26.6%
Vorbereitung von Patienten auf die Entlassung 224%  23.8%
20.7%
Schmerzmanagement
g 10,0% W 19.4%
Behandlungen und Prozeduren 9.29% 1;;,?,%
Quelle: Zander B, Koppen J, Busse R (2017): Personalsituation in deutscheno% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Krankenhausern in internationaler Perspeltive. In: Klauber J et al. (Hrsg.)

Krankenhausreport 2017 erscheint Anfang 2017 m Deutschland 2015

m Deutschland 2009/2010

International 2009



0O Kommunikation nach einem Zwischenfall

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Reden ist Gold — eine Broschiure fir Profis

 Inhalt
. «  Kommunikation mit Patienten und
wie geht das? Angehorigen

«  Kommunikation mit den betroffenen
Mitarbeitern

- Kommunikation mit der Offentlichkeit

Adressaten
- Arzte, Pflegende, Verwaltungsmitarbeiter

Ziel

* eine neue Sicherheitskultur

* mit einer guten
Kommunikationskultur
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O Kommunikation nach einem Zwischenfall

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Reden ist Gold —

Kommunikation mit betroffenen Mitarbeitern

Sicherheitskultur —
wie geht das?

P
Y ian

,oecond Victim® *— bei einem medizinischen Fehler bendtigt
der Verursacher selbst Hilfe!

* Prof. Albert Wu, Johns Hopkins Universitat Baltimore, 2000

cwf / hfk Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.
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0O Kommunikation nach einem Zwischenfall

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Reden ist der beste Weg — Ratgeber fir Patienten

* Inhalt
Sl e - - Kommunikation mit Arzten
wie geht das? « Kommunikation mit Pflegekraften

- Kommunikation mit Angehorigen Shh A4
Reden ist der beste Weg

 Adressaten R
. L. und ihre Angehérigen nach einem Zwischenfall
- Patienten + Angehorige .
o Ziel
* eine neue Sicherheitskultur
« Patientensouveranitat starken ,,mm,-g%,-m

* mit einer guten
Kommunikationskultur
 Hinweise + Adressen fir Anlaufstellen
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e ...eine neue Sicherheitskultur

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Krankenhaus - CIRS - Netz Deutschland — ein
anonymes Berichtssystem

CReet R - getragen vom AZQ, DPR und der DKG

wie geht das?

« Ziel: gemeinsames Lernen aller Beteiligten fur
mehr Patientensicherheit

* Veroffentlichung regelmafiger
Berichte

« Kommentierte Falle
des Monats
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O ...eine neue Sicherheitskultur

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Projekt CIRSforte

Projekt zur Fortentwicklung von Fehlerberichts- u.g 3

BERICHTS- UND LERNSYSTEME

Lernsystemen (CIRS) fur die ambulante
Versorgung zu einem implementierungsreifen =

TSI

Sicherheitskultur - System . e
wie geht das? T

1: AG CIRSambulant zur
Entwicklung einer Handlungsempfehlung zur _
Einfihrung von CIRS im ambulanten Bereich .

ly-

B8
BERICHTS- UND LERNSYSTEME
ERFOLGREICH NUTZEN

2. Beratung und Unterstiitzung der Praxen o
bei der Einfihrung von CIRS

Projektfinanzierung Gber Innovationsfonds 4/2017 — 3/2020 o

cwf / hfk Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. 17



7o)

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

Sicherheitskultur —
wie geht das?

Versorgungssetting

cwf / hfk

..eine neue Sicherheitskultur

Projekt Simparteam www.simparteam.de

« Teamtraining mit allen Beteiligten an Simulatoren fur
Notfallsituationen im Kreif3saal

simparteam

Eine Kommission des APS mit den Kooperationspartnern
AOK, DGGG, DGPM, GNPI, DHV, INM, MDK Bayern, TUPASS, VK Bayern

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.
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@ ...eine neue Sicherheitskultur

PATIENTENSICHERHEIT

Lernzielkatalog ,Wege zur Patientensicherheit”

Sicherheitskultur - Basisausbildung ,Patientensicherheit” fur alle
wie geht das?

Gesundheitsberufe
* Was jeder wissen und kdnnen sollte

- angelehnt an deutsche und internationale Empfehlungen
(BAK, WHO, Ca etc.)

 Orientierung am Arbeitsalltag

* unter Berucksichtigung von Human Factors

cwf / hfk Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. 19



7o)

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Die Rolle der

professionell
Pflegenden im
Versorgungssetting

cwf / hfk

Rolle der Professionellen Pflege

Patienten winschen sich
eine sichere
gualitatsorientierte Versorgung
mit kompetentem Personal
und
guter Organisation

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. 20



7o)

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

Die Rolle der

professionell
Pflegenden im
Versorgungssetting

cwf / hfk

Rolle der Professionellen Pflege

Makroebene (hier: Pflegekammern)
Voraussetzungen schaffen, um eine Kultur

hoher Fachlichkeit in der Gesellschaft
sicherzustellen

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. 21



24 Rolle der Professionellen Pflege

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Mesoebene (hier: z. B. DNQP in Kooperation/im Auftrag
der Pflegekammern)

* Die fachinterne + gesteuerte Entwicklung
von Instrumenten zur Verbesserung der

e Rl o Pflegequalitat

S . Methodenkompetenz zur Entwicklung von

ORI Pflegestandards

» Sicherstellung internationaler Niveaus im
Pflege-Selbstverstandnis

* Evidenzbasierte E-Standards in der Praxis
Implementieren, evaluieren + aktualisieren

cwf / hfk Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. 22



O Rolle der Professionellen Pflege

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT

Mikroebene (Pflegemanagement + professionell Pflegende)

* Umsetzung der Pflegeprozessmethode
unter Anwendung indikationsbezogener
E-Standards

» Einsatz von Pflegeexperten + Evaluierung

B egenden i der Praxisergebnisse

i o Dialog mit den Pflegewissenschatftlern;

Darstellung der Ergebnisse bei der

Unternehmensspitze + den

Aufsichtsorganen

Die Rolle der

cwf / hfk Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. 23



@ Rolle + Mitwirkung der Pflege - Empfehlungen

PATIENTENSICHERHEIT

« Schaffung eines Sicherheitsklimas mit

* Praventiven MalRnahmen

* Vigilanzsystem

» Klare Indikationsstellungen +
multiprofessionelle Interaktion

« Betelligung und Einbindung des Patienten im
Behandlungsprozess

* Regelhaft gute Kommunikation +
Transparenz

Empfehlungen fir die

Zukunft & * Fehlermelde- und Berichtssystem

Was ist zu tun?

» Ehrlicher Umgang bel Unerwlnschten
Ereignissen + Fehlern

cwf / hfk Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. 24



Generalisierte Ausbildung umsetzen,
0O o
s Regelhafte Qualifizierungen + Qualitatstransparenz

* Quantitat + Qualitat der Ausbildungen nach
Bedarfslage stets anpassen

* Vereinheitlichung der Studiengange — Umsetzung
der Akademisierungsquote (Wissenschaftsrat: 10 —
15 %)

« Qualitatsniveau anheben: Akademisierung ,am
Patienten + Bewohner”® starken

* Praxisbereiche entsprechend strukturieren

Empfehlungen fur

die Zukunft & « Gehalter anpassen, Tarifsteigerungen dito!

Was ist zu tun?

« Personalbesetzungen sicherstellen

« Technische Unterstlitzungen sicherstellen

cwf / hfk Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. 25



0 Regelhafte Qualitatserfassung +

AKTIONSBUNDNIS

earentensicherier — Qualitatstransparenz beim Pflege-Qutcome

* Quantitat +

« Qualitat pflegerischer Leistungen wie
auch

« Unerwunschter Ereignisse (Dekubitus-,
Sturzrate...)

* Nosokomiale Infektionsquoten

Empfehlungen fur

ifo it  Patientenzufriedenheit mit der Abteilung

Was ist zu tun?

cwf / hfk Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. 26



Q] Kontakt

AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

Aktionsbiundnis Patientensicherheit
Am Zirkus 2

10117 Berlin

Fon + 49 (0)30 — 36 42 81 60

Fax + 49 (0) 30 — 36 42 81 611
E-Mail: info@aps-ev.de

cwf / hfk Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.
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