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e .Man hat Arbeilter
gerufen und es kamen

Menschen«

/\/\f Als "Uberfremdung I" in Max Frisch: Offentlichkeit als Partner, edition suhrkamp 209 (1967), S. 100. Foto: Ullstein
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Organizing around people...
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Wie war lhrer Meinung nach die
Teamleistung?

e Gut

» Schlecht

* Weil3 nicht?

* Wieso, war super
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Die StUd ie n Iage." Fehler bei der parenteralen Medikamentenverab-

reichung auf Intensivstationen
Eine prospektive, multinationale Studie

Errors in Administration of Parenteral Drugs in Intensive Care Units: Multinatio-
nal Prospective Study

Dtsch Arzeebl 2009; 106(16): A-771 / B-655 / C-639

Valentin, Andreas; Capuzzo, Maurizia; Guidet, Bertrand; Moreno, Rui; Metnitz, Barbara; Bauer, Peter;

1% der ITS Patienten sterben
an Medikationsfehlern

' P on behalf
icine (ESICM)

— atistik

Zielsetzung: Multinationale Erfassung der Haufigkeit, Merkmale, Einflussfaktoren und
Mafinahmen zur Prévention von Fehlern bei der parenteralen Medikation auf Intensiv-
stationen

Methoden: Studiendesign: Prospektive Beobachtungsstudie, 24-Stunden-Querschnitts-
studie mit Datenerhebung durch das Stationspersonal (,self reporting”). Szenario/Rah-
men: 113 Intensivstationen in 27 Landern. Teilnehmer: 1 328 erwachsene
Intensivpatienten. Hauptergebnisparameter: Fehleranzahl, Schwere der Fehlerauswir-
kungen, Verteilung der Fehlermerkmale, Verteilung von fehlerbeglinstigenden ader -
verhindernden Faktoren

Ergebnisse: 861 Fehler, die 441 Patienten betrafen, wurden dokumentiert: 74,5 (95-%-
Konfidenzintervall [95-%-KI] 69,5-79,4) Ereignisse pro 100 Patiententage. Drei Viertel
dieser Fehler fielen in die Kategorie der Auslassung. Zwolf Patienten (0,9 % der Studi-
enpopulation) erlitten bleibende Schaden oder starben aufgrund von Medikationsfeh-

lonem im dae NDharna dar Waraheaicshioan lo das saleinlan laaickicshon O

Fehler bei der parenteralen Medikamentenverabreichung auf Intensivstationen
Valentin, Andreas; Capuzzo, Maurizia; Guidet, Bertrand; Moreno, Rui; Metnitz, Barbara; Bauer, Peter; Metnitz, Philipp Dtsch Arztebl 2009; 106(16): A-771/ B-655/ C-639



https://www.aerzteblatt.de/treffer?mode=p&wo=272&typ=16&aid=64236&autor=Metnitz,+Philipp
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Acta Anaesthesiol Scand. 2015 Now;59(10):1318-29. doi: 10.1111/aas.12573. Epub 2015 Jun 16.

Crew Resource Management in the Intensive Care Unit: a prospective 3-year cohort study.

Haerkens MH', Kox M'2, Lemson J', Houterman S3, van der Hoeven JG!, Pickkers P1.

So konnte durch gezielte CRM-Schulungen z. B. die Zahl
schwerwiegender Komplikationen pro 1000 Patienten von 66 auf 51

reduziert werden und die der Herzstillstande von 9 auf 3,5.

Gleichzeitig stieg die Zahl erfolgreich reanimierter Patienten von 19
% auf 55 %

" the baseline year to 0.60 (95% CI 0.53-0.67) in the post-implementation year (P = 0.04).

CONCLUSION: Our data indicate an association between CRM implementation and reduction in serious complications and lower
mortality in critically ill patients.

@ 2015 The Authors. The Acta Anaesthesiologica Scandinavica Foundation. Published by John Wiley & Sons Ltd.

PMID: 26078640 PMCID: PMC5033035 DOl: 10.1111/aas. 12573

Haerkens MHTM, Kox M, Lemson J, Houterman S, van der Hoeven JG, Pickkers P. Crew Resource Management in the Intensive Care Unit: a prospective 3-year cohort study.
Acta Anaesthesiologica Scandinavica 2015.
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QHR Agency for Healthcare Research and Quality Dez 2014 Q

\ Advancing Excellence in Health Care

Health Care For Patients
Information & Consumers

Home For Professionals Qu

Page 1076

Clinicians & Providers
Education & Training
Hospitals & Health Systems

Prevention & Chronic Cara

Quality & Patient Safety

* AHRQ's Healthcare-
Associated Infection
Program

* Comprehensive Unit-based
Safety Program (CUSF)

* 17 % weniger negative Ereignisse
e 50.000 weniger Tote
e 12 Milliarden weniger Kosten

ETTOrtsS 10 Improvg Patient garety

Result in 1.3 Million Newer Paf\ent
Harms

Interim Update on 2013 Ann i cquired Condition Ra
Estimates of Cost Savings anq Deaths AveNed From 2010 to 2013

This document provides preliminary estimates foN2013 on hospital-aRguired conditions (HACs), indicating a 17 percent
decline, from 145 to 121 HACs per 1,000 discharge§, from 2010 to 201§. A cumulative total of 1.3 million fewer HACs
were experienced by hospital patients in 2011, 201 and 2013 relative §p the number of HACs that would have
occurred if rates had remained steady at the 2010 legl. Approximately 50,000 fewer patients died in the hospital as a
result of the reduction in HACs, and approximately %12 billion in health care costs were saved from 2010 to 2013.

a Interim Update on 2013 Annual Hospital-Acquired Condition Rate and Estimates of Cost Savings and Deaths
Averted From 2010 to 2013 ( "g PDF version — 546.53 KB )

Efforts To Improve Patient Safety Result in 1.3 Million Fewer Patient Harms. Content last reviewed November 2015. Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville, MD.

http://www.ahrg.gov/professionals/quality-patient-safety/pfp/interimhacrate2013.html
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Original research

Successfully reducing newborn asphyxia in the labour unitin a large
academic medical centre: a quality improvement project using
statistical process control

 Weniger asphyktische

Neugeborene durch
e Standards, Memos
e Bedside — Whiteboards

A A TR aLE e LR AR e Lr e EAd e LEdEe L4 RS 4 AR S EAS A L E e R AAr LI el E 4 AT ASed AL TTiaEs Lpes s prire o pyess 6 s sase a4 bsens

were analysed using statistical process control.

Results Compliance with all three clinical care bundles improved to 952 or more, and the percentages of newborns with pH <7
and Apgar <7 after 5 min were reduced by 4824 and 312, respectively. In general, the QI approach strengthened multidisciplinary
teamwork, systematised workflow and structured communication around the deliveries. Changes included making a standard
memo in the medical record, the use of a bedside whiteboard, bedside handovers, shared decisions with a peer when using an
oxytocin infusion and the use of a checklist before vacuum extractions.

Conclusion This Ol oroiect illustrates how aspects of patient safetv. such as the prevention of asohvxia. can be imoroved using Ol

Hollesen RVB, Johansen RLR, Rgrbye C, et a/
Successfully reducing newborn asphyxia in the labour unit in a large academic medical centre: a quality improvement project using statistical process control
BMJ Qual Saf Published Online First: 03 February 2018. doi: 10.1136/bmjgs-2017-006599
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Patientensicherheit durch Teamtraining

Annals of Intemal Medicine

LATEST ISSUES CHANNELS CME/MOC IN THE CLINIC JOURNAL CLUB WEB EXCLUSIVES AUTHOR INFD

<PREVARTICLE | THISISSUE | MEXT ARTICLE >
MAKING HEALTH CARE SAFER: A GRITICAL REVIEW OF EVIDENCE SUPPORTING STRATEGIES TO IMPROVE PATIENT SAFETY = 5 MARCH 2013

Nl K. __ . . _MA_aT__ 1 N_f 3 _Na_._3_ _._. e A 2z W___>___.

Simulation has the potential to enhance patient
safety through structured assessment and
debriefing in quality improvement initiatives.”

(Schmidt et al, 2013)

Review Processes Library were searched from their beginning to 31 October 2012 to identify relevant

Benefits and Harms studies. A single reviewer screened 913 abstracts and selected and abstracted data

Implementation from 38 studies that reported outcomes during care of real patients after patient-,
Considerations and team-, or system-level simulation interventions. Studies varied widely in the
CTIStS ) quality of methodological design and description of simulation activities, but in
Discussion general, simulation interventions improved the technical performance of

References

inditrridnal cliniciane and teame dAuring critieal avante and camnlay nracadiivac

Schmidt E, Goldhaber-Fiebert SN, Ho LA, McDonald KM. Simulation Exercises as a Patient Safety Strategy: A Systematic Review. Ann Intern Med. 2013;158:426-432.




CRM-Training reduziert chirurgische Mortalitat

Association Between Implementation
of a Medical Team Training Program
and Surgical Mortality

Julia Neily, RN, MS, MPH
Peter D. Mills, PhD, MS Figure. Quarters of Risk-Adjusted Surgical
Yinong Young-Xu, SeD, MA, M5 Mor’[ality Rate

Brian T. Carney, MD
Priscilla West, MPH [ Average risk-adjusted mortality rate

David H. Berger, MD, MHCM
Lisa M. Mazzia, MD iL Jf l
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Deaths per 1000 Procedures
on

Insgesamt 18% Reduktion der
chirurgischen Gesamtmortalitat

=]

0 1 2 3 4
Baseline
Quarters of Training Program

No. of Facilities 74 16 20 24 14

JAMA. 2010;304(15):1693-1700
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Haben wir wirklich keine Zeit zu reden?

e Der subjektive Innere und auldere
Handlungsd ruck

S: osenheim24.de/netzwelt/
quengelnde-patienten-ueberfuellten-notaufnahme-foto-schockraum-soll-wachruetteln-8108327.html
Entnommen 6.11.2017

RallM,GlavinR,FlinR.The“10-seconds-for-10-minutesprin- ciple’ — Why things go wrong and stopping them getting worse.
Bulletin of The Royal College of Anaesthetists — Special human factors issue 2008; 51: 2614 — 2616



https://www.rosenheim24.de/netzwelt/

Fokus: 70% d
Human factors / CRM \ von Zv

Kommunikation
Aufgaben-

management Verbal &
non-verbal

CRM-Molekul

Struktur der
Nicht-Medizinischen Fahigkeiten
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“Stop-lnjekt: Check” Kampagne InP&SS@

N

Vermeide Medikationsfehler! %
|JI CHECK!
Sichere Medikamentengabe!
Pro Medikations-Sicherheit (@ M.Rall, www.inpass.de)

J
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STOP Send Email iR

Von David Borshoff
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genau.

annehmen‘.)

nach.

wieder.

INPASS @

PATIENTENSICHERHEIT

NPASS @

10-fur-10-Prinzi
10 Sekunden fiir 10 Minyten
n_ ;iauptproblem?
; ea
Diagnose! B Fak;.'-z?
Problem? (7, Planen."
Verteilen!
Riickfragen?

WWw.inpass.de

Nach Rall, Gaba Miller, Anesthesia7th Edition (2009)




Fehler sind normal !
F
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Wir machen @]]@

WIESEIDENRENE .

X

aus , Limits of Exper

8 5 /() aller Piloten hatten bei

Flugzeugabstlrzen genauso reagiert, wie der
Pilot in der Unglicksmaschine !

(‘L

tis

L‘B

Dismukes, R., Berman, B., Loukopoulos, L. (2007). The Limits of Expertise. London: Routledge.



Ursachen von Schadensfallen

70 % sogenannte ,Human Factors®
(weitgehend vermeidbar)

 Nicht mangelndes Fachwissen !

« Sondern Probleme beim Umsetzen des
Wissens unter den Bedingungen der
Realitat

 Probleme im Umgang mit Komplexitat
Teamwork und Kommunikation




Human factors:
Kopfrechnen...
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Bitte rechnen Sie...




Bitte rechnen Sie...







Bitte rechnen Sie...







Bitte rechnen Sie...













Sie werden nie wieder dieses Wort
normal lesen konnen... human
Factors..

eDas Wort Nudelauflauf beinhaltet

zweimal das Wort Lauf.




Was garantiert Sicherheit,
beim Bergsteigen?

Konzentration?
KOnnen? 4
Training? o
Kondition? y,

-
bt emnagrv e per s T

. Das Seil zum Teamkameraden!



CRM ist das klinische Sicherungsseil
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£ Was hilft wenn...
~ Verwechselt, vergessen, nicht dran
. gedacht, angenommen, nicht
bemerkt, nicht aufgepasst,
1 anderer Fokus, unklar 4
. kKommuniziert, Fixierungs- *
fehler... >

CRM-trainierte Teammitglieder




CRM ist das Sicherungsseil im Team !

,lch pass auf Dich auf !*

,Du passt auf mich auf !“




CRM / Human factors muss in
die Teams gebracht werden




Teamwork mit CRM ist essentiell

Wir brauchen
Interdisziplinare
CRM-Teamtrainings

“FUr unsere Patienten — Fur unsere Teams — FiUr uns selbst”




Plotzlicher Schadensfall!

~Damit konnte niemand
rechnen...”

Oder doch?

Ein Mechanismus der latenten
Risikoentstehung in Organisationen:

1) , Flirting with
the margin of safety*




Langsam zu hoherem Risiko!

, Flirting
with the margin of
safety”

Graduelle Verschiebung der
Sicherheitsgrenze ins Risiko
(durch relative Sicherheit!)

Nach R. Cook & J. Rasmussen: A model of system dynamics. QSHC 2005

i



Flirting with the margin of safety...

Sichere Zone
(Standards, Leitlinien, Erfahrung, etc.)

&

Sicherheits-Grenzbereich
,Margin of Safety”

Schadenszone
Risiko aulRer Kontrolle




Flirting with the margin of safety...

Sichere Zone
g (Standards, Leitlinien, Erfahrung, etc.)

Sicherheits-Grenzbereich
,Margin of Safety”

Schadenszone
Risiko aulRer Kontrolle




Flirting with the margin of safety...

Sichere Zone
(Standards, Leitlinien, Erfahrung, etc.)




Flirting with the margin of safety...

Wer kennt Beispiele flr
die Problematik?

Sichere Zone
(Standards, Leitlinien, Erfahrung, etc.)

Sicherheits-Grenzbereich
,Margin of Safety”




Aspekte von Safety-2 (nach Holinagel

< 5% unserer Handlungen
sind ,fehlerhaft"

95% unserer
Handlungen sind
ok, gut oder
sehr qut!

Warum?




Fokus von Safety-2 (nch Holinage)

Warum?

Wie?

Was?

Wer?

Wann?

Warum fuhlte sich die
Pflegekraft gestarkt flr ein
,Speak up“?

Warum waren die Prioritaten
fur alle Teammitglieder klar?

Warum war es diesmal trotz
Notfall so ruhig?

Wie gelang es uns die
Arbeiten so gut zu verteilen?

Wie und wann wurde die
Entscheidung fur die
Durchfihrung eines

, 10-flr-10“ getroffen?







EEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Sichere Zone
(Standards, Leitlinien, Erfahrung, etc.)

;Margin of Safety”

4 TS

NP \‘%

Schadenszone
Risiko aulRer Kontrolle






Wie beurteilen Sie die Versorgung jetzt ?

e Sicherer ?

e Unsicherer?

e Keln Unterschied?

CCO Creative CommonsFreie kommerzielle Nutzung Kein Bildnachweis nétig



https://pixabay.com/de/service/terms/
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Wiederholen des Trainings auf beiden
Seiten (Trainer und TN)

« Schaffung von Strukturen auf der
GrofShirnrinde ........

eLernen kann der Mensch nur selbst ........

l // Y/ g/~ . e
. A iy - a g I-'; . i

https://en.wikipedia.org/wiki/Dagen_H, entnommen 9.11.2017



https://en.wikipedia.org/wiki/Dagen_H

CAVE ! Lernendes Unternehmen als Ziel

Verhaltensénderung?

ALLE
Mitarbeiter

Training &
Feedback

Mitarbeiterfuhrung?

VerhaltnisandSeil

Unternehmen Vorgesetzter



http://testweb.adressdruck.de/

Zusammenfassung

. Es sind Menschen:
e Training hilft

eLernendes
Unternehmen

«CRM Training von

allen seiten und
Richtungen

i

1D 29346821 © Kirill Makarov | Dreamstime.com
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« Vielen Dank fiir lhre Aufmerksamlgeit! B
« Kontakt: o

e sascha.langewand@inpass.de

men am 6.11.2017
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