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Mortalität: Studien zu VUE
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19 Studien zu VUE
A1 alle Kohortenstudien
      A2 kausal VUE-Mortalität (n=13)
B Fall-Kontroll-Studien
     B1 bezogen auf verst. Pat. (n=5)
     B2 bezogen auf Gesamtheit (n=1)
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Definition Patientensicherheit 
Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten 
bestimmte Maß, in dem handelnde Personen, Berufsgruppen, 
Teams, Organisationen, Verbände und das 
Gesundheitssystem  

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

2. über die Eigenschaft verfügen, 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. 



Throughput-Modell: Weiterentwicklung
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Patienten-orientierter Zugang
Werte-orientierter Zugang
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Organisationstheoretischer Zugang
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6 Zugänge ("Schulen")

Cognition: einfaches Modell
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Handeln:
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Rules
Knowledge*

* n. Rasmussen 1983

Unsicherer Prozess
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and corporate

culture
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Unsafe acts
or omissions Vincent et al. 2000, 
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Patienten-orientierter Zugang
Werte-orientierter Zugang
Prozess-bezogener Zugang ("Fehlerkette")
Verhaltenswissenschaftliche Schulen (Kognition)
Organisationstheoretischer Zugang
System- und komplexitätstheoretische Schulen
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6 Zugänge ("Schulen") Organisationales Lernen

Kap. 2.4.6.3.-5.
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Intrinsische Unsicherheit

Innovations-Paradox

Persistenz der apersonalen Regelgebundenheit

Problematik: Feedback
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Input OutputThroughput

Throughput #2: Anwendung auf Safety
00qm\qstrat2031\throughput_q.cdr

Behandlungsprozess

Neg. Ereignis 
ohne Behand-
lungsbezug

UE ohne
Fehler

UE mit
Fehler (VUE)

Heilung

at
tr

ib
ut

ab
le

?

Fe
hl

er
 ?

+

+
+

- - -

A
na

ly
se

Outcome
APS-Weissbuch Patientensicherheit
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Konzept und Definition

Messmethodik

Komplexe Mehrfach-Interventionen



Sicherheit:
Entwicklung des Begriffes
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Technische Phase
Period of human error
Soziotechnischer Zugang
Organisationskultur

modif. n. Wiegmann et al. 2002
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? Externe Systemfaktoren

Patientensicherheitskultur:
Dissonanzen



Begriff der Kultur
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Heute mal Kultur ...
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Fremde Kultur

Der hat keine Kultur !

"Unsere" Kultur

kultivieren

Kulturbeutel

„Culture as the organization’s personality.”  

Cox und Flin 1998 

 

„This is how we do things around here.“  

Bright und Perkins 1997, S. 13 

Organisationskultur: Begriff
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Patientensicherheitskultur:
Dissonanzen
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Externe Systemfaktoren

Homogenität od. Heterogenität

Sicherheitskultur: 2 Ursprünge
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Sicherheit als Managementaufgabe

Betonung durch Tschernobyl

Human Resources: Organisationskultur
Organisationssoziologische Vergleiche

Arbeits- und Prozesssicherheit
Human Factors Crew Ressource Management und 
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Organisationstheorie

Kognitionswissenschaften



Sicherheitskultur
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... jener gemeinsame Wissens-, Werte- und Symbolvorrat,
der die Kapazität der Organisation erhöht, 
die Patientensicherheit zu verbessern.

... 

.

is the product of individual and group values, attitudes, 
perceptions, competencies, and patterns of behavior 
that determine the committment to, and the style and
proficiency of, an organizations's health and safety
management

Pfaff et al. 2009,
Health & Safety Commission 1993Prof. Dr. M. Schrappe

Definition

SCHEIN, E.: Organizational Culture – A Dynamic Model. 
Massachusetts School of Technology, Working Paper, Nr. 1412-83
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Ist Sicherheitskultur "sichtbar"
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Ist Sicherheitskultur zu managen

Konzept Sicherheitskultur
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Input Output OutcomeThroughput
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Ist Sicherheitskultur "sichtbar"

Ist Sicherheitskultur zu managen

Übertragbarkeit auf Gesundheitsversorgung



Definition von Patientensicherheitskultur
 
 “an integrated pattern of individual and organisational 
behaviour, based upon shared beliefs and values that 
continuously seeks to minimize patient harm, which may result 
from the process of care delivery”. 
 
(Hoffmann et al. 2011) 
 

Basic Assumptions 

Qualitative Befragungsstudien - vier ethnographische Studien identifizieren folgende 
Grundannahmen: 

- die Führung der Organisation muss Sicherheit aktiv fördern, 

- Kommunikation und team work muss optimal sein, 

- Vorschriften müssen befolgt werden, 

- Autorität und Verantwortlichkeit müssen adäquat geregelt sein und 

- patientensicherheitsrelevante Ereignisse sollen berichtet werden. 

Dixon-Woods 2010 

Throughput-Modell: Weiterentwicklung
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Throughput-Phase 

1. Organisationslernen (z.B. Reporting) 

2. externe Einflüsse als wichtige Kontextfaktoren 

3. interne Kontextfaktoren insbesondere durch Heterogenität  
- Heterogenität über die organisatorischen Hierarchien 
- Heterogenität über die Fachdisziplinen 
- Heterogenität über die Berufsgruppen 

4. Patient Reported Outcomes 

5. Messung als komplexe Intervention 



Kapitel 5: Handlungskonzept und prioritäre Themen 
5.4. Stärkung des Throughput 

5.4.1. Einführung 
5.4.2. Experten vor Ort 
5.4.3. Teams 
5.4.4. PSO 
5.4.5. Führung 
5.4.6. Verantwortung 
5.4.7. Sicherheitskultur 
5.4.8. Anreize 

 
APS-Weißbuch 2018 

Definition Patientensicherheit 
Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten 
bestimmte Maß, in dem handelnde Personen, Berufsgruppen, 
Teams, Organisationen, Verbände und das 
Gesundheitssystem  

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

2. über die Eigenschaft verfügen, 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. 

Five evidence-based procedures

Team leader
Daily goals sheet: clinician - to - clinician communication
Intervention to reduce ventilator-ass. pneumonia
Comprehensive unit-based safety program: safety culture
Direct, short-time feedback of rates

Hand washing
Full-barrier precautions during insertion
Cleaning skin with chlorhexidine
Avoiding femoral site
Removing unnecessary catheters

Pronovost et al. 
NEJM 355, 2006, 2725

* Central Line Associated Blood Stream Infection
** Complex MultiComponent Intervention
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Complex Multicomponent Interventions (CMCIs)
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Schrappe, M., in APS-Weißbuch
Patientensicherheit, 2018, S.468

Eine komplexe Mehrfachintervention addressiert Organisationen 
oder Systeme, ist aus mehreren Bestandteilen zusammengesetzt, 
die die Eigenschaften eines komplexen Systems zeigen 
(Überadditivität der Wirkung, Sensitivität gegenüber 
Anfangsfehlern), und trifft im Sinne der Doppelten Komplexität 
auf einen komplexen, aktiven Kontext, so dass mit dem 
Auftreten paradoxer oder in ihrem Ausmaß unerwarteter 
Wirkungen gerechnet werden muss (Resonanz und Emergenz). 
Bei der Evaluation ihrer Wirkung müssen Interaktionen zwischen 
Beobachtungsvorgang und Intervention, Gegenstand und 
Kontext beachtet werden.

Complex Multicomponent Interventions (CMCIs)

vf\cmci\cmci_def.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

Schrappe, M., in APS-Weißbuch
Patientensicherheit, 2018, S.468



Kontext

Patienten

TechnikLernen
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SystemOrganisation

*Complex MultiComponent Interventions (CMCIs)
s. Berwick 2008, s. Schrappe und Pfaff 2017Prof. Dr. M. Schrappe

Komplexe Mehrfachinterventionen*

"Primäre"
Intervention

Sieben Empfehlungen (1) 

1. Die Erfassung der Patientensicherheitskultur verspricht große Chancen für die Verbesserung von 
Qualität und Sicherheit der Patientenversorgung. Die notwendigen Instrumente sind vorhanden und 
sollten bei differenziertem Einsatz gut verwertbare Ergebnisse erbringen 

2. Breit angelegte Erhebungen zur Patientensicherheitskultur sollten auf der Basis einer 
Problemanalyse und zielorientiert geplant, durchgeführt und bewertet werden. Angesichts der 
umfassenden Kontextbezogenheit des Konstruktes Patientensicherheitskultur erscheinen Erhebungen 
zur „Sicherheitskultur an sich“ nicht als probates Mittel, Patientensicherheit zu fördern. 

3. Patientenangaben sollten direkt in die Erhebungsinstrumente integriert werden. Auch wenn dieses 
Vorgehen heute noch als sehr befremdlich gelten mag, es wird in Zukunft zum Standard gehören. 

4. Besondere Beachtung muss den Throughput-Faktoren (insbes. Stärkung der Teams) und der 
Innovationsfähigkeit (insbes. Einsatz des CMCI-Konzeptes) gelten. 

Sieben Empfehlungen (2) 

5. Wegen der starken Entwicklungsdynamik in der Gesundheitsversorgung ist die gesonderte 
Erfassung der organisatorischen und strukturellen Differenzierung im Sinne externer Strukturvariablen 
notwendig. 

6. Von entscheidender Wichtigkeit ist die Berücksichtigung der organisatorischen bzw. kulturellen 
Heterogenität. Neben der hierarchischen Heterogenität bzw. der Nähe zum Versorgungsgeschehen 
und der fachdisziplinbezogenen Heterogenität sind hier besonders die professionellen Subkulturen zu 
berücksichtigen. Die Erhebungsinstrumente müssen spezifisch auf die unterschiedlichen Gruppen 
eingehen (insbesondere Ärzte und Apotheker in Vergleich zu den anderen Gesundheitsberufen).  

7. Eine Erhebung der Patientensicherheitskultur stellt eine komplexe Intervention dar, die das Umfeld 
und die Intervention selbst verändert. Die Kombination von quantitativ ausgerichteten Instrumenten mit 
qualitativen Instrumenten wie dem MaPSaF ist daher sinnvoll, um diesen Effekt abschätzen zu können.

Schluß

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !

Prof. Dr. M. Schrappe
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