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Prozessorientierung: jetzt!
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Prozessmodell Im Krankenhaus
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Motivation zur Prozessgestaltung in der Neonatologie

Nicht Mindestmengen-, Strukturvorgaben-getrieben reagieren,

sondern proaktiv gestaltend agieren:

Qualitat + Sicherheit = Wirtschaftlichkeit!

¥

NICU Hochleistungsbereich

Hochrisikobereich !

d.h.

@ ,,Das Richtige am richtigen Kind mit dem richtigen Personal zum richtigen

Zeitpunkt richtig tun!”

[ " I nd ] katl On flir eine durchgdngige Unternehmensgestaltung

.. flir Prozessorientierung als Reorganisationsprinzip!



Primarversorgung von Fruhgeborenen < 1500 g
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Primarversorgung FG <1500 g

Vorbereitendes Elterngesprach
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Wirtschaftlichkeit
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Checkliste Informationen an Neonatologie

Optimal vorbereiteter Erstversorgungs-
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Outcome M
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Arzneimittelsicherheit
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Handehygiene Outcome M

Komplikationen W
Vermeidung langere
Verweildauer

beste Voraussetzungen
fur das Gedeihen mit
allen erforderlichen
Komponenten

Vermeidung langere
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S
10hung der Patientensicherheit durch Simulation neonataler Notfalle und regelmaRiger theoretischer une
ktischer Einweisung in die derzeit glltigen europaischen Leitlinien der Neugeborenen- und Sauglings-

animation. C. Thilmany, Dr. von Haunersches Kinderspital, Munchen, 2011
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notig. Durch die Seltenheit solcher Notsituationen
ist trotz gutem Fachwissen die praktische Ubung
gering, gerade wenn man bedenkt, dass sich die 3 Fille
auf ein Team von 12 Az :
kommt hinzu, d:
onale, sowie 2
gewichtsa

zu einer dass das gesamte Personal
Da sd regelmalig an Schulungen ...

lebensbed . e

tiv und leit einschl. Management klinischer

Da das thed Risiken teilnimmt ...

sen vor allem ,,huma
werden, das heifst Probleme ber aes Wissens
durch Team- und Kommunikationstraining erkannt
und gelost werden. Eine Erhéhung der Patientensicher-
heit wird dabei durch die Anwendung der Prinzipien des
»Crisis Resource Managment” erreicht.

Ein probates Mittel um diese Ziele zu erreichen, ist
das Simulationstraining mit hochmodernen Patien-
tensimulatoren. Eine Pionierin der geburtshilflichen
Simulation war Angélique Marguerite du Coudray, die
im 18. Jahrhundert im Auftrag des franzosischen Konigs
Ludwig XV. als kéniglich anerkannte Hebammenleh-
rerin auf ihren Reisen durch Frankreich bei iiber 5000
Hebammen geburtshilfliche Situation an ihrer ,,Puppe”
durchspielte. Diese Frithform eines geburtshilflichen
Simulators wurde bereits 1778 patentiert und wurde
im Verlauf zu einer Pflichtanschaftung fiir die groflen

(loderne Simulatoren der beiden groflen Hersteller
And heute komplexe Computer, die eine Vielzahl an
Funktionen bieten und eine sehr realititsnahe Simulati-
on aller wichtigen Kérperfunktionen und deren Funkti-
onsstérungen und Ausfille erméglichen.

Die Simulation neonataler und kindlicher Notfille
ist ein in Europa noch wenig verbreitetes Verfahren, das
jedoch zunehmend an Bedeutung gewinnt. Hier spielen
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Approaches to, and how, to evaluate the effect of patient safety initiatives

TTTT o | Avesourcefromtne | NETRITRE

= 0 r . - P Contact Us
] Institute for Healthcare lmprovement b Site Map

Home > Topics = Patient Safety = Safety: General = Tools

rograms . ] . -
opics Introduction to Trigger Tools for Identifying
Improverment Adverse Events

Leading System

The use of "triggers,"” or clues, to identify adverse events (AE=) is an
Improverment

effective method for measuring the overall level of harm from

medical care in a health care organization. Traditional efforts to detect
HEs have focused on woluntary reporting and tracking of errors,
Howewer, public health researchers have established that anly 10 to
20 percent of errors are ever reported and, of those, 90 to 95 percent
cause no harm to patients, Hospitals need a more effective wavy to
identify events that do cause harm to patients, in order to select and
test changes to reduce harm,
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Flow
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Education
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Medical-Surgical Care
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Patient-Centered Care

There are warious Trigger Tools available on IHI.org, including:

# IHI Slobal Trigger Tool for Measuring Adverse Events

® Trigger Tool for Measuring Adverse Drug Events

o Zurgical Trigger Tool for Measuring Peri-operative Adverse Events
# Intensive Care Unit Adverse Event Trigger Tool

™ F'e;liatr'in: Triqqe_r' Toolkit: Measuring Adverse Drug Events in the

Patient Safety hildcamea—rrerritat
-~ Safety: General Criqqer Tool for Measuring Adverse Events in the Neonatal
Intensive Care Unit
Measures .
& Dutpatien W L L = ]
Changes

Improvernent Staries

These Trigger Tools provide an easy-to-use method for accurately
identifying AEs (harm) and rmeasuring the rate of AEs over time,
Tracking &Es over timme is a useful way to tell if changes being made
are improving the safety of the care processes,

- Tools
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Literature
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More Search Qptiar

Related information

* Measures

* Changes

* Tools

* Improvernent Tip:
Focus on Harm, Mot
Errors

What's Mew

IHI Global THgger Tool
for Measuring Adverse
Events

THT Innovation Sariars
white papar

Thiz white paper
provides
cormprehensive
information on the
developrment and
rmethodolagy of the IHI
Global Trigger Taool,
with step-by-step
instructions for using
thiz easy-to-use
rmethad ta accurately
identify adverse svents
(harm] and measzure
the rate of adverse
events aover time,



Institute for Healthcare Improvement — Neonatal Trigger Tool

Log In / Register | About IHI | Contact Us |sSzsrch THI org... FIND IT
INSTITUTE FOR A
More Search Options =
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You are here: Home = Knowledge Center = Tools = IHI Trigger Tool for Measuring Adverse i i
jthe Neonatal Intensive Care Unit More on This Topic

*Signal and Noise:

N i i Applying a Laboratory
Measuring Adverse Events in the Neonatal Intensive Trigger Tool to Tdentify
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Agency for Healthcare Research and Quality

.................

www.hhs.gov

1__\{- U.S. Department of Health & Human Services

ﬂ"ﬂ Q Agency for Healthcare Research and Qu;

Advancing Excellence in Health Care

wWww.ahra.qoyv

Herangehensweisen fur das
Management klinischer
Risiken bestimmen und anwenden,
um die Ursachen moglicher Fehler zu
beseitigen ... und deren
Auftreten zu verhindern ...

abies in neonatal intensive care units (NICUs), like patients in other critical care environments, are at | effors are eight times more likely to take place in the
CU than an adult setting in the hospital. Given their sma

e MICU. It found that human factors were behind most m} NlCU medication errors USA:

1e researchers looked at 6,749 NICU medication-error re
ajority of medication errors, (3,725) were errors that reac

e patient did not result in harm_Four percent of actual ed 6.749 NICU medication errors reported to MEDMARK (C/IRS) 1999-2005

2arly half (48.2 percent) of all reported medication errors
ror types cited involved improper dose or quantity. Other .
iscommunication {14 4 percent). Risk factors assaciated 3.725 reached patlent — no harm
lures. The study was supported in part by the Agency fa

AHRQHome | Questions? | ContactUs

il Are Here: AHRG Home = Research Findings = Research Activities = October 201

Yatient Safety and Quality
-ertain factors increase risk of medication errors in

2e "NICU medication errors: Identifying a risk profile for n

wumal of Perinatology 30, pp. 459-468. 2010. 1.529 did not reach patient

zturn to Contents
oceed to Mesxt Article

4 % permanent harm or death
AHRa human factors : 68,4 %
el miscommunication: 14,4 %

[ Stavroudis T. et al., J. Perinat. 30:459-468 (2010) ]
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STIFTUNG FUR PATIENTENSICHERHEIT
FonpaTiON POUR LA SECURITE DES PATIENTS
FonDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI

Patient Sarery FounpaTion

Paper of the Month #32 - patientensicherheitschweiz

. Van den Heuvel E, Taxis K:
nal intervention on medication preparation and administration er-

dass das gesamte Personal Uber die

notwendige Kompetenz verfugt,
um die Qualitatsmerkmale

[ j) Patientensicherheit ]

zu erfullen ...

ngsprogramm fiir den Medikationsprozess auf NL-NICU 2011:

Pflegefachkrafte als Teilnehmer
~teilnehmende Beobachtung 10 vor - 10 Tage nach Intervention (24 h/d)
&n Beil Kategorisierung der Abweichungen

Gefahr dar. Zum einen ist die Mé

es sich um eine sehr vulnerable| Vor Intervention 49 % Fehler (311 Medikamentendoset
chungen. Effektive Interventione! l 0.3% schwere Fehler

tensivmedizinischen Neonatolog 26 % moderate Fehler

prospektive Vorher-/Nachher-Sti nach Intervention 31 % Fehler (284 Medikamentendoset
tervention auf die Haufigkeit und 0 schwere Fehler

ten. Die Studie wurde auf einer | 23 % moderate Fehler (p <0.05)

Die Intervention bestand aus ein
massnahmen (z.B. Poster mit Hé Medikationsfehler auf NICU hiufig!
lungsprogramm bestand aus fln

sions, in denen die Zubereitung | (nur 1 NICU >>> wie dauerhaft sicheres Niveau erzielen und erhalten???)
farhParesnan nabhmen an dar Sd
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\ufnahme Info C)
Patientin - P  Neo.

sicherstellt, dass die Organisation
prozessorientiert ausgerichtet ist ...

d) ... sicherstellt, dass das Management
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Nach Arbeitsanweisung: @

-V.a. Infektion: Antibiose auflésen
- Reanimationseinheit tberpriifen

-Beatmungsgerat tUberprifen und einstellen:
PIP 20 cm H20, PEEP 5 cm H20, FiO2 0,21%
f-50/min, Modus CPAP

- Atemgasheizung Fisher Paykel bei allen

Kindern anstellen,
- Intubationsbesteck Uberprifen,
-Rachen-CPAP vorbereiten,

- Infusion aufziehen:
1. Glukose 10% mit Intensivleitung

e —
Trigger Tools T

- KEIN Ambubeutel (erstab 33. SSW!)
- O2-Gabe NICHT initial, erst nach 3-4 ¢
- prophylaktische Surfactant-Gabe ...

- sonstiges (ggf. NVK/NAK/ Infusion /

esprac
N x

Kennzahlen fir die Prozessleistung:

- Aufnahmetemperatur
BPD
Nosokomiale Infektionen (NEO-KIS

II,

keine ,critical incidents

[QS-Neona
diverse |
Prozess-

BGA, BB, ggf. CRP ... ) usw.
Juczuiche Transport Einstellung Doku. & Info (iber
—>{ Erstversorgung NICU P Beatmung P| Verschlis -P| Kindes- nes
selung Zustand

Parenterale Erndhrung Leitlinie NEO 0 002) @

- Flissigkeitszufuhr 120ml/kgkG 1.LT ->
- Energiezufuhr >
- Glucosezufuhr >
- FiweiR71ifuuihr -

1ISW



sPatientensicherheitsmanagement™

»ES geht darum, medizinische Prozesse

auf ihre Fehler und Fehleranfalligkeit zu analysieren,
erkannte Risiken abzuschatzen und zu bewerten
und Empfehlungen zu ihrer Verminderung

bzw. Vermeidung zu entwickeln ...”

Prof. Dr. jur. Dieter Hart
Patientensicherheit, Fehlermanagement, Arzthaftungsrecht —
Zugleich ein Beitrag zur rechtlichen Bedeutung von Empfehlungen.

MedR 30:1-15 (2012)
,...gerichtsfeste Organisation!’

=]



Integrierte Managementsysteme

. Qual itatS pOI iti k incl. organisationsweite

“‘ Risikopolitik und Risikostrategie als Teil der Unternehmensphilosophie
.

"“ Q ua I itatS p I danun g incl. organisationsweite

L 2
" Risikoerkennung und Risikobewertung als Teil der Qualitatsplanung

“‘ Q ua I itatS I en ku n g incl. organisationsweites

\‘ kennzahlengestutztes Risikocontrolling als Teil der Qualitatslenkung

.
]

“‘ Qu da I itats [Z § ] S i C h erun g incl. organisationsweite

L
\‘ Risikobeherrschung als Teil der Qualitatsdarlegung

L ]
]

“‘ Q ua I itatsve rbesse run g incl. organisationsweite
3

Risikominimierung als Teil der Qualitatsverbesserung



Fazit fur die Fuhrungsebene

Prozessorientierung als Grundkonzept einer zukunftsfahigen
Unternehmensgestaltung bedeutet weitaus mehr,
als die taglichen Ablaufe zu organisieren.

Es geht um die nachhaltige Sicherstellung stabiler,
qualitatsfahiger, kennzahlengestutzter Behandlungsprozesse,
es geht um Markenbildung, Qualitatsgarantie und

Sicherheit als klnftig bedeutsame Alleinstellungsmerkmale
Im Qualitatswettbewerb!

Und:
Es geht um Arbeitsfreude fur die Beschaftigten und
wirtschaftlichen Erfolg fur die Organisation!

Der ,,groRe Wurf*!



