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The System Approach

"The question it [the system approach] pursues
is not why bad operators make mistakes,
but why good ones do."

Dekker et al. BMJ Qual. Saf. 23, 2014, 1551

Prof. Dr. M. Schrappe
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Konzept: 6+2 Fragen

Ausbleibende bzw. ungentigende Erfolge
Exaktere Messung als Grundlage der Evaluation
Ungenigende Prioritat des Themas

Gefahr der Fehlnutzung

Ereignisse "aus dem Nichts"

Wirkungslosigkeit von Einzelinterventionen

Linearitats - muddling through Paradoxon

YV VYYYVYVYYY

Verantwortungs - System Paradoxon
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Throughput-Modell: Weiterentwicklung
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Input Throughput Output Outcome
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Pfaff, H., Schrappe, M. in:
Pfaff/Neuerau er/Glaes ke/Schrappe Schrappe, M. Pfaff, H.: HSR Faces New Challenges.

*Patient Reported Outcome Measures

Lehrbuch Versorgungsforschung, 2011 Das Gesundheitswesen 78, 2016, 689 Prof. Dr. M. Schrappe
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Arbeitsplan
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Konzept: Korrelat

% Auftreten von UE
» Safety Practices
¥ Pravention

¥ Risikobewaltigung
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Vergleichende Untersuchung 2002 vs. 2004

Historische Kontrolle an 107 Krhs., 91 Items. Relevant waren:

Table 3. Changes Between Survey 1 and Survey 2 Based on Use of Latent Variables

Mean (SD) Median
Latent Variables Change Change P Value

Computerized physician order entry systems, computerized  0.84 (9.91) 1 .55
test results, and assessments of adverse events

Specific patient safety policies

2.90 (6.79)

Use of data in patient safety programs

Drug storage, administration, and safety procedures
Manner of handling adverse event/error reporting
Prevention policies

3.58 (10.63)

1.57 (4.94)
1.71(4.28)

Root cause analysis

(
(
2.39 (11.94)
(
(
(

0.86 (3.76)

Longo et al. JAMA 294, 2005, 2858

Prof. Dr. M. Schrappe, Dekan der

Medizinischen Fakultét der Universitat Witten/Herdecke
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To Err Is Human: Kontextfaktoren

* Fachliche Perspektive

* Professionelle Kultur

* Organisation und Management
* Wissenschaftlicher Kontext

» Haftungsrechtlicher Hintergrund
» Gesundheitspolitik

» Okonomie

* Allg. gesellschaftliche Faktoren

n.
Arch. Path. Lab. Med. 114, 1990, 1115-8
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Qualitat der Gesundheitsversorgung

Efficacy: Ability of care, at its best, to improve health
Effectiveness: The degree to which attainable health improvement
is realized

Efficiency: The ability to obtain the greatest health improvement
at the lowest cost

Optimality: The most advantageous balancing of costs and
benefits

Acceptability: Conformity to patients preferences regarding acces-
sability, the patient-practicioner relation, the amenities,
the effects of care, and the cost of care

Legitimacy: Conformity to social preferences concerning all above
Equity: Fairness in the distribution of care and its effects on health

nabedian A: The Seven Pillars of Quality.
Prof. Dr. M. Schrappe
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Conceptual Framework - OECD

HEALTHCARE SYSTEM PERFORMANCE
How does he healhcare system perfom 7 What is the level of care across the range of patien! care needs? W hat does this
peromance cost?

Dimensions of Healthcare Performance

Access Cost /

Quality

Expeanditure

Effectiveness

Safety

Responsivengss
i Patient-
centeredness

Accessibility

Staying
healthy

Getting
better

Living with
iliness or
disability

Prof. Dr. M. Schrappe




Patientensicherheit:
Zielorientierung

Perspektiven
der Sicherheit
Gesellschaft
Region/Population
Nutzen

Patienten
Professionen

Perspektiven

Institutionen

* & 6 O O o o

Wissenschaft

-~

Koordinaten:
3 Dimensionen

max.
¢ Patienten
¢ Region/

Population max. S
¢ Nutzen ...

¢ Integration

Chronisch
¢ Alter max. B
¢ Gender, Un- ...
gleichheit
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Innovations-

Sicherheit:
Entwicklung des Begriffes

¥ Technische Phase

¥ Period of human error

¥ Soziotechnischer Zugang
¥ Organisationskultur

modif. n. Wiegmann et al. 2002
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6 Zugange ("Schulen")

—» Patienten-orientierter Zugang

—» Werte-orientierter Zugang

—» Prozess-bezogener Zugang ("Fehlerkette")

- Verhaltenswissenschaftliche Schulen (Kognition)
—» Organisationstheoretischer Zugang

—» System- und komplexitatstheoretische Schulen

Prof. Dr. M. Schrappe
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Patientenperspektive

Unmittelbare Betroffenheit

Gesellschaftliche Rolle

Consumerism

PROMs

Auf Patientenangaben basierende Indikatoren

VYVYVYVYY

Patientenangaben als generierende Verfahren

Prof. Dr. M. Schrappe
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6 Zugange ("Schulen")

—» Patienten-orientierter Zugang

—» Werte-orientierter Zugang

—» Prozess-bezogener Zugang ("Fehlerkette")

—» Verhaltenswissenschaftliche Schulen (Kognition)
—» Organisationstheoretischer Zugang

—» System- und komplexitatstheoretische Schulen

Prof. Dr. M. Schrappe

00gm\oe\professmus.cdr

ELIOT FREIDSON

Professionalism

Professionalism

High-grade specialisation

Specific knowledge and skills
Certification by profession
Exclusive jurisdiction

Protected position in labour market
High priority of professional values

Freidson 2001, s. also Relman JAMA 298, 2007, 2668

Prof. Dr. M. Schrappe
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Konzept: Das Swiss Cheese Modell
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6 Zugange ("Schulen")

Hazards

—» Patienten-orientierter Zugang

—» Werte-orientierter Zugang

—» Prozess-bezogener Zugang ("Fehlerkette")

- Verhaltenswissenschaftliche Schulen (Kognition)
—» Organisationstheroetischer Zugang

—» System- und komplexitatstheoretische Schulen

aus: Reason BMJ 320, 2000, 768

Prof. Dr. M. Schrappe Prof. Dr. M. Schrappe
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Prozess-Sicht >

@ 8

Individuum** -

Patient o _

Team-Faktoren |—— Unsicherer Prozess g :

Aufgabe, Technik | £ E

Arbeitsumgebung _ . 2 @ 3

S Unsichere Schaden-/VUE & —
Organisation/Man.

. verursachender

Externer Kontext § Prozess-Schritte  p;gsess-Schritt B

'+ + viv + ¢
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_ § @ g

* VUE Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (epid. Schaden) § @ g

** analog zum London Protocol (Ch. Vincent 2004) Ed | =]
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Deutsche Gesellschaft fur
Medizinische Informatik
g I I I S Biometrie und .

Epidemiologie e.V. Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Gesundheitsversorgung e. V

| Begriffe und Konzepte des Qualititsmanagements - 4. Auflage |

Brigitte Sens, Barbara Pietsch, Burkhard Fischer, Dieter Hart, Heike Kahla-Witzsch,
Verena von Friedrichs, Monika Nothacker, Ulrich Paschen, Sabine Rath, Susanne Rode,
Kyra Schneider, Matthias Schrappe

und Mitwirkung von Franziska Diel, Constanze Lessing, Christian Thomeczek

»Alle reden von Qualitdt und Qualitdétsmanagement - aber meinen wir das Gleiche?*

wUnfortunately, we have used these
words in so many different ways
that we no longer clearly understand
each other when we say them.“

A. Donabedian (1982)

Sens, B., et al. GMS Med. Inform. Biometr. Epidemiol. 14, 2018, doi: 10.3205/mibe000182,
Zugriff Gber https://www.egms.de/static/de/journals/mibe/2018-14/mibe000182.shtml
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Prozess-Sicht

—— Unsicherer Prozess —l

Unsichere Schaden-/VUE*

. verursachender
Prozess-Schritte  p;gsess-Schritt

LA LA LA

* VUE Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (epid. Schaden)

** analog zum London Protocol (Ch. Vincent 2004)
Prof. Dr. M. Schrappe
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6 Zugange ("Schulen")

—» Patienten-orientierter Zugang

—» Werte-orientierter Zugang

—» Prozess-bezogener Zugang ("Fehlerkette")

—» Verhaltenswissenschaftliche Schulen (Kognition)
—» Organisationstheoretischer Zugang

—» System- und komplexitatstheoretische Schulen
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Cognition: einfaches Modell

Umgebung
l Handeln:
Wahr- Modell der —» Erkennen —» e Skills

nehmung Interpretation ® Rules
T e Knowledge*

Interne

Ressourcen *n. Rasmussen 1983

Prof. Dr. M. Schrappe
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Kognitionsbasierte Konzepte

Besondere Bedeutung von:

¥ Teams und Experten vor Ort

¥ Verhaltensékonomische Erkenntnisse
¥ Complex Cognitive Systems

¥ Soziotechnische Systeme

Kap.2.4.5. Prof. Dr. M. Schrappe
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Unsicherer Prozess

Contributory
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factors
and corporate influencin management
culture clilnicgl rallc'?ice problems
P Defence
® arriers
5w A
(@]
25 . 2 >
= o2
c O c
Sa9 5.0 2
EEQ |—p OF —> o
o 8 O o) = >
goa S 9 >
S e O W <
< ©
= A S
Latent conditions Triggering Unsafe acts
factors or omissions

Vincent et al. 2000,

Prof. Dr. M. Schrappe Patel et al. 2015
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6 Zugange ("Schulen")

—» Patienten-orientierter Zugang

—» Werte-orientierter Zugang

—» Prozess-bezogener Zugang ("Fehlerkette")

—» Verhaltenswissenschaftliche Schulen (Kognition)
—» Organisationstheoretischer Zugang

—» System- und komplexitatstheoretische Schulen
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Professional Bureaucracy

VYVYVVVVVY

The Structuring
of Organizations

Functional organization
Autonomy of experts

Direct relation to customers
Coordination by standardisation
Career organized by profession
Pigeon-Holing

® & & 20 & & 0 B

Tolerance of uncertainty

Henry Mintzberg
0

Innovation-Paradoxon
Management poorly differentiated

Weak points: resistance to innovation,
overstressing of market power,
loss of acceptability

n. Mintzberg, H.: The Structuring

of Organizations, 1979
Prof. Dr. M. Schrappe
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Organisationales Lernen

¥ Intrinsische Unsicherheit

¥ Innovations-Paradox

¥» Problematik: Feedback

Prof. Dr. M. Schrappe
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Throughput #2: Anwendung auf Safety

w e |

Input Throughput Output Out¢ome

UE mit
> Fehler (VUE)
UE ohne
P | Fehler
Neg. Ereignis
| ohne Behand-
lungsbezug

+

Fehler ?

attributable?
|
Analyse

Heilung
Behandlungsprozess >
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Throughput-Modell: Sicherheitskultur

Input

Throughput Output

Organisationskultur
basic assumptions

Sicherheitskultur

Werte, Normen,
Einstellungen, Haltungen,
Verhalten

Sicherheitsklima

® Wahrnehmung
® \erhalten
® Prozeduren

Prof. Dr. M. Schrappe

Outcome

| Sicherheit |
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Expertenorganisation und Komplexe

Systeme:. Gemeinsamkeiten

Verdeckte interne Regeln
Ausgepragte Autonomie der Teile bzw. Experten

Neigung zur Selbstorganisation

YV VY

Hochgradig innovativ, aber Innovation nicht vorher-
und planbar ("Innovationsparadoxon")

v

Unsicherheit wird akzeptiert ("intrinsische Unsicherheit")

Schrappe M., Qualitat 2030, 2014

Prof. Dr. M. Schrappe
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6 Zugange ("Schulen")

—» Patienten-orientierter Zugang

—» Werte-orientierter Zugang

—» Prozess-bezogener Zugang ("Fehlerkette")

- Verhaltenswissenschaftliche Schulen (Kognition)
—» Organisationstheoretischer Zugang

—» System- und komplexitatstheoretische Schulen

Prof. Dr. M. Schrappe
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Komplexe Systeme

Interdependente Teile in veranderlicher Anzahl

® nicht-linear mit multiplem Feedback verbunden
Nicht-explizite interne Regeln

Neigung zur Selbstorganisation

Adaptation an Umwelt und Lernen sind moglich (CAS)
Ereignisse in Zeit und Auspréagung nicht vorhersehbar
® Sensibilitat gegentiber Anfangsfehlern

® Resonanzpha&nomene und Emergenz

% Akzeptanz von Unsicherheit, Ambiguitat und Paradoxa

v

Orientierung an Zwischen- und Endzustédnden
relativer Stabilitat (Attraktoren)

modif. Schrappe 2015
Prof. Dr. M. Schrappe
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Synopse ?

APS-WeiRbuch
Patienten-
sicherheit

Prof. Dr. M. Schrappe

Patienten

System Organi- |
sation | Kognition | \va te &
Q
=
Prozess @
L
L)
| ® Experten- | ® human factors | ® Berufs- (7]
® Komplexitat organisation | ® Experten gruppen
® Emergenz | ¢ g'lernen ® Teams
@ direction ® Kultur
pointing
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Definition Versorgungsforschung

Versorgungsforschung ist ein fachibergreifendes
Forschungsgebiet, das ausgehend von der Patienten-
sowie Populationsperspektive und vor dem Hintergrund
komplexer Kontextbedingungen die Versorgungsstrukturen
und -prozesse der Gesundheitsversorgung untersucht,

den Outcome auf Ebene der Alltagsversorgung beschreibt
und komplexe Interventionen zur Verbesserung der
Versorgung evaluiert.

Schrappe und Pfaff 2016
Prof. Dr. M. Schrappe

videflabgfrenz.cdr

VF:. Abgrenzung und Gemeinsamkeiten

¥ Improvement Science

® "lbergreifende Bezeichnung fur Konzepte zur
Verhaltensanderung auf professioneller und
organisatorischer Ebene"

Schrappe und Pfaff 2017, s. auch Berwick 2008, Marshall et al. 2013

¥ Implementation Research

® " . is the scientific study of the methods to promote
the uptake of research findings in routine health
care in clinical, organisational, or policy contexts."
Wensing 2015

Prof. Dr. M. Schrappe
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Konzept und Definition

APS-WeiRbuch
Patienten-
sicherheit
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Kap. 2: Multimodaler Zugang

2.1. Einleitung

2.2. Patientensicherheit: Gegenstand und Korrelat
2.3. Kontextbezug und Zielorientierung

2.4. Zugang: Verstandnis und Schulen

2.5. Verbesserungsperspektive und
kompetenz

2.6. Konzept und Definition

Innovations-

2.7. Zusammenfassung

Definition Patientensicherheit

Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten
bestimmte Mal, in dem handelnde Personen, Berufsgruppen,
Teams, Organisationen, Verbande und das
Gesundheitssystem

1. einen Zustand aufweisen, in dem Unerwinschte
Ereignisse selten auftreten, Sicherheitsverhalten gefordert
wird und Risiken beherrscht werden,

2. Uber die Eigenschaft verfugen, Sicherheit als
erstrebenswertes Ziel zu erkennen wund realistische
Optionen zur Verbesserung umzusetzen, und

3.ihre Innovationskompetenz in den Dienst der
Verwirklichung von Sicherheit zu stellen in der Lage sind.
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Weissbuch Patientensicherheit 2018

J.R : 2om
eason Expertenorg. Komplexitat

Pigeon-Holing Emergenz

Person <=> System

Autonomie
Regeln! aber unbekannt
Spontane Organisation

Toleranz Ambiguitat

* Professionelle
Systemburokratie

9 Intrinsische Unsicherheit
9 Innovationsparadoxon

Person + Rule <=> System

- Persistenz der apersonalen Regelgebundenheit

-} Patientensicherheit wird (1) hergestellt (Management)
(2) mitgebracht (Eigenschaft)

Prof. Dr. M. Schrappe
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Weissbuch Patientensicherheit 2018

J. Reason:

Erfolgreiche Interventionen
Person <=> System

® \Wahrnehmung von

¥ Intrinsische Unsicherheit Unsicherheit herstellen

% Innovationsparadoxon ® \eradnderungsfahigkeit
stimulieren
* ® Ebene der rules

erreichen und verandern

Person + Rule <=> System

) Persistenz der apersonalen Regelgebundenheit

-} Patientensicherheit wird (1) hergestellt (Management)
(2) mitgebracht (Eigenschaft)

Prof. Dr. M. Schrappe




Definition Patientensicherheit

Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten
bestimmte Mal3, in dem handelnde Personen, Berufsgruppen,
Teams, Organisationen, Verbande und das
Gesundheitssystem

1. einen Zustand aufweisen, in dem Unerwiinschte
Ereignisse selten auftreten, Sicherheitsverhalten geférdert
wird und Risiken beherrscht werden,

2. Uber die Eigenschaft verfugen, Sicherheit als
erstrebenswertes Ziel zu erkennen und realistische
Optionen zur Verbesserung umzusetzen, und

3.ihre Innovationskompetenz in den Dienst der
Verwirklichung von Sicherheit zu stellen in der Lage sind.




