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Was wir haben:Was wir haben:

•• WissenWissen 
TeamverstTeamverstäändnis ist ndnis ist der Erfolgsfaktorder Erfolgsfaktor ffüür Sicherheit! r Sicherheit! 
Transparenz ist Transparenz ist der Schlder Schlüüsselfaktorsselfaktor ffüür Verantwortung! r Verantwortung! 

QualitQualitäätswettbewerb als gesundheitspolitischer Trendtswettbewerb als gesundheitspolitischer Trend

•• Instrumente Instrumente (FMEA, FTA, CIRS, Checklisten ...)(FMEA, FTA, CIRS, Checklisten ...)

•• QualitQualitäätsmanagementtsmanagement--Systeme Systeme 

Was wir brauchen?Was wir brauchen?
WHY SO SLOW ???WHY SO SLOW ??? 

GO !!!GO !!!

nichts! nichts! 
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2525th th ISQuaISQua--ConferenceConference CopenhagenCopenhagen

• Lucian Leape Harvard School of Public Health, Initiator und Co-Autor „To Err is Human“ 
After to Err is Human 
1991 ... 1999 IOM-Report ... 2004 WHO ... diverse Aktivitäten bis heute: 
„„VoluntaryVoluntary effortsefforts at at thethe frontlinefrontline!!““ 

Michigan: „Getting to zero“ 68 Hospitals 
Lives saved: 1.578 
Hospital Days saved 81.000 
Costs saved 165.000.000 $ 
NO CLBInfection +  NO VAPneumonia for > 6 months! 
... totally eliminate! 

WhyWhy doesndoesn´́tt everyevery hospitalhospital do do itit ??????

•• SuccessfulSuccessful::

 Patient Engagement 
 Disclosure + Transparency 
 Physician Performance 
 Public Reporting / non-payment 



 

Teamwork Teamwork isis thethe secretsecret of of successsuccess !!!!!!

WHY SO SLOW ???

WHY SO SLOW ???
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• The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE 360:491-499 (2009) 
Haynes, A.B., Weiser, T.G., Berry, W.R. et al. for the Safe Surgery Saves Lives Study Group (WHO) 

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality 
in a Global Population: 

8 hospitals 
8 cities (Toronto, New Delhi, Amman, Auckland, Manila, Ifakara (Tansania), London, Seattle) 

3.733 consecutive patients (before)  

 

3.955 consecutive patients (after) / noncardiac surgery / age >16     

1 year:
perioperative rate of death 1,5% (before)  0,8% (after)

inpatient complications 11  % (before)  7   % (after)

56  32  (expected: 59) 

lives saved: 
 

27!

411  277 (expected 435) 
complications saved: 

 

 

 
...  158! 

... und es wirkt! ... und es wirkt! 

WHY SO SLOW ???

WHY SO SLOW ???
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1. Versteht jeder die Wichtigkeit von Patientensicherheit?
2. Haben wir wirklich eine offene und faire Sicherheitskultur?
3. Sind wir aktiv darum bemüht, die Meldung von (Beinahe-)Fehler zu fördern?
4. Erhalten wir die richtigen Informationen?
5. Gehen wir immer offen damit um, wenn Dinge schief laufen?
6. Setzen wir sicherheitsrelevante Ereignisse in Lernen um?
7. Implementieren wir aktiv nationale Sicherheitsleitlinien und Standards?

www.npsa.nhs.uk/nrls =   references, tools and guidance to support each of these seven essential questions! 
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