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Vermeidbares
UAE

Epidemiologie von UE: Review Aktualisierung 2008
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190/241 Studien zu UE,
davon 153 als Proportion: 
Pat. mit mind. 1 UE/100 Pat.
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Epidemiologie von UE: Erhebungsmethodik (Review 2008)
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Epidemiologie von Fehlern: Review Aktualisierung 2008

61/241 Studien zu Fehlern
davon 28 als Proportion



Multiple Informationsquellen

Hogan et al. QSHC 17, 2008, 209

00qm\rm\messen\hogan08.cdr
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Multiple Informationsquellen

Hogan et al. QSHC 17, 2008, 209 PAS Pat. Information System
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Erfassung AE: 2stufiges Verfahren
Davies et al.
AHRQ 2002
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1. Stufe
% positiv
für jedes
Kriterium

Davies et al.
AHRQ 2002
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Studien nach dem HMP Design
Ergebnisse als Prozentsatz der Patienten mit mindestens einem UE
(aufsteigend nach Stichprobengröße)



Nationale Studien nach dem Harvard-Design

8,4%4,8%5,2%3,6%4,0%2,8%1%ca. 
0,8%

VUE gesamt

16,6%12,9%10,8%9,0%9,3%7,5%4,7%3,7%ca. 3%UE gesamt

51%37%48%40,4%42,8%41,6%27,6%27%Review
VUE

37,8%20,6%27,7%27,7%29,9%16,6%23,8%14,5%20,4%Review
UE

43,7%62,6%39,9%39,8%31,2%40,8%19,9%26,5%19,5%Screening 1

AUSNZGBDKECDNFUSA2USA1

Nationale Studien nach dem Harvard-Design

0

10

20

30

40

50

60

70

0 5 10 15 20
UE%

Sc
re

en
in

g 
1 

Methodik der HMP- Studien

Aufnahme Entlassung

4. Erfassen von UE – Studientypus I 

Methodik der HMP- Studien

Aufnahme Entlassung

4. Erfassen von UE –Studientypus II



Methodik der HMP- Studien

9/9 Studien: Periodenprävalenz
4/9 Studien: Rate 
1/9 Studien: Inzidenzdichte

6/9 Studien: rohe Daten
6/9 Studien: adjustiert für Samplingstrategie
7/9 Studien: extrapolierte Schätzung für ein Kalenderjahr

4/9 Studien: Risikofaktorenanalyse
3/9 Studien: Logistische Regression 
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Computer-gestützte Erfassung von ADE*
"ADE-Monitor"

Design:

Ergebnis:

Vergleichende Studie zur Erfassung von ADE

A:     9 ADE's
B: 731 ADE's (1,67% d. Pat.)

Arm A: Freiwillige Erfassung mittels EDV
Arm B: Freiwillige Erfassung n. Info über Risikosituationen

Prospektive Erfassung, Salt Lake City (520 Betten),
1.5.1989 - 31.10.1990, 36.653 Patienten, 557.860 Dosen

Classen et al. Computerized surveillance of 
adverse drug events. JAMA 266, 1991, 2847*ADE: Adverse Drug Events.

00qm\rm\adevent\class91.cdr

Risikosituationen:
(1) Absetzen von Medikation
(2) Dosisverminderung
(3) Anordnen von Antidots
(4) Anordnen spezifischer Laborteste 
     (z.B. Drug level)
(5) Clostridium difficile Toxin Assay
(6) Laborbefunde

Analgetika, Narkotika 31%
Antibiotika 23,3%
Kardiovask. Med. 19,4%
Antikoagulantien 9,3%
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QM-Prozess Intensivmedizin

Intervention:

Ziele:

28 Betten interdisziplinär, 95% Belegung: Intervention, prä/post

00qm\rm\präv\icu_präv_cult_jain06.cdr

durch Ärzte geleitete Team-Besprechung

Verminderung der UE/ICU-Tag um 50% (24/<12)

2mal täglich Statusbesprechung (z.B. Verlegung)

Verminderung der Beatmungspneumonien um 25%
   (von 7,5/1000 Beatmungstage auf 5,5)

gezielte Maßnahmen zu nosokomialen Infektionen
Team-Kultur: team decision making process

Reduktion der Katheter-ass. Sepsis um 44%
   (von 5,9/1000 Kathetertage auf 3,3)

Jain, M., … Berwick, D.M.: QSHC 15, 2006, 235
Prof. Dr. M. Schrappe

Messung von AE: trigger tools
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Jain, M., … Berwick, D.M.: QSHC 15, 2006, 235
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Analyse,
Prävention

CIRS
Obduktion
Malpractice
Claims

Fehler
Unerwünschte

Ereignisse
Schäden
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Cholera-Epidemie London 1854
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Critical Incident Report System:
Definition

Ein Critical Incident Report System (CIRS)
ist ein Erfassungssystem für Schäden, 
Fehler und Beinahe-Schäden, das auf die 
Analyse von Fehlerketten und die Prävention
zukünftiger Fehler ausgerichtet ist.

00qm\rm\cirs\def2.cdr
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Erfassungsmethoden von UE
00qm\rm\mess\messmeth.cdr

Dep. of Health and Human Services,
2010, OEI-06-08-0021 Prof. Dr. M. Schrappe

Pilotstudie des Department of Health and Human Services,
278 Krhs.-Aufnahmen, davon 183 "flag" und spezifischer Review 

Organisationsebene: Messung Fehler/UE
(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 

(12) 

(10) 
(11) 

Harvard Medical Study Design (HMP-Design)
Chart-Review
Klinische Surveillance
Trigger-gestützte Surveillance
Routine-Daten
Befragungen
Direkte Beobachtung

Freiwillige Meldung

Patientensicherheits-Indikatoren (PSI)

CIRS
Obduktion (n. Einverständnis)
Juristische Register

00qm\rm\messen\messung4.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

Quantitativ

Hypothesen-generierend

Monitoring

Organisationsebene: Messung Fehler/UE
(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 

(12) 

(10) 
(11) 

Harvard Medical Study Design (HMP-Design)
Chart-Review
Klinische Surveillance
Trigger-gestützte Surveillance
Routine-Daten
Befragungen
Direkte Beobachtung

Freiwillige Meldung

Patientensicherheits-Indikatoren (PSI)

CIRS
Obduktion (n. Einverständnis)
Juristische Register

00qm\rm\messen\messung4.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

Quantitativ

Hypothesen-generierend

Monitoring



00qm\rm\schepp.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

Scheppokat DMW 
127, 2002, 253
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PSI: Definition

“Specific quality indicators which also reflect 
the quality of care inside hospitals, but focus 
on aspects of patient safety. Specifically, PSIs 
screen for problems that patients experience 
as a result of exposure to the healthcare system, 
and that are likely amenable to prevention 
by changes at the system or provider level.”

00qm\rm\psi\psi_def2.cdr

McDonald et al. 2002 
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PSI: internationale Beispiele
OECD:
WHO:
Council of Europe:
EU:
JCAHO:
AHRQ:
MHA-QI:
Canada (CCHSA, CIHI):
Australien (ACHS, ACSQHC):
UK (NHS), Dänemark, Schweiz:

00qm\leitlin\fehler.cdr

PSI-Set des HCQI-Projects
PATH-Indikatoren mit PSI

Ministerrat empfiehlt PSI (05/06)
High Level Working Group, bislang keine PSI

Schwerpunkt, Sentinel Event Programm
PSI-Set, wird gegenwärtig validiert
enthält PSI

enthalten PSI
enthalten PSI

Ind.-Sets enthalten PSI

(Health Care Quality Indicator)

(Maryland Hospital Association - Quality Indicator Pr.)

(Performance Assessment Tool
for Quality Improvement in Hospitals
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PSI-Set des SVR 2007

gesoeko\svr\psi_eint.cdr

Globale Indikatoren (3)

Übergreifende Indikatoren (20)

Diagnose-bezogene Indikatoren (3)

Fachspezifische Indikatoren (2)

Organisatorische Indikatoren (2)
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Kooperation und Verantwortung. Voraussetzungen für eine
zielorientierte Gesundheitsversorgung, Nr. 651

PSI: Operationalisierung

00qm\rm\psi\proj_def.cdr

Der Indikator bezieht sich auf ein schwerwiegendes
oder sehr schwerwiegendes Ereignis ("sagt es voraus")

Der Indikator stellt selbst ein schwerwiegendes
oder sehr schwerwiegendes Ereignis dar

Sentinel event-Indikatoren

In der Literatur explizit als solche bezeichnet

Prof. Dr. M. Schrappe

für den Systematischen Review

Dokumentation des Allergie/Sensibilitätsstatus in der Krankenakte (100%)Batty GM-NHS 200314.

MedikationsfehlerOECD 200413.

Übergabe der Versorgung – Patienten, welche die Zielsetzung ihrer
Medikamente verstehen

ESQH
SimPatIE-Project 2007

12.

Der Prozentsatz an Medikationsaufbewahrungszonen außerhalb der
Apotheke, in denen Kaliumampullen erhältlich sind

NSW TAG & CEC
2007

11.

Der Prozentsatz der Medikamentenverordnungen für diskontinuierliche 
Arzneimitteltherapie, welche sicher verordnet ist

NSW TAG & CEC
2007

10.

Der Anteil Patienten, deren unerwünschte Arzneimittelreaktionen in der aktuellen 
Krankenakte dokumentiert sind

NSW TAG & CEC
2007

9.

Vorhofflimmern: Antithrombose TherapieRAND
ACOVE-3 2007

8.

Endokarditis ProphylaxeRAND
ACOVE-3 2007

7.

Überwachung der DiuretikatherapieRAND
ACOVE-3 2007

6.

Überwachung der Nierenfunktion und des Serum-Kaliums bei Patienten, welche ACE-
Hemmer verschrieben bekommen haben

RAND
ACOVE-3 2007

5.

Therapeutische Überwachung der Warfarin-TherapieRAND
ACOVE-3 2007

4.

MedikationslisteRAND
ACOVE-3 2007

3.

Erstselektion der Antibiotika für eine ambulant erworbene Pneumonie bei 
immunkompetenten Patienten (Intensivstation)

JCAHO 20082.

Beta-Blocker bei EntlassungJCAHO 20081.

AMTS-PSI-BezeichnungQuellePSI



• 2975 PSI

- Medline-Recherche (3635 Literaturtreffer)
1267 PSI

- Organisationen-Recherche (von 45 – 15 ausgeschlossen)
1402 PSI

- Abgleich beider Quellen
306 PSI

Der Systematische Review

www.ifpsbonn.de
www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de

45

Der Systematische Review

• Gezielte Abfragen 
sind möglich, z.B.:

- AMTS-PSI 804

- Gender
179 PSI frauenspezifisch
62   PSI männerspezifisch

- Datengrundlage 1106 routinedatenbasiert, 
1412 klinisch, 
272 beides, 
185 nicht definiert

www.ifpsbonn.de
www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de
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Vergleich: Messmethoden

n. Thomas et al.: Measuring Errors and Adverse Events 
in Health Care. J. Gen. Intern. Med. 18, 2003, 61

00qm\rm\messen\thomas03.cdr

Incident reporting
Autopsies, MMC
Malpractice Claims
Analysis

Chart Reviews Dir. Ob-
servation

Clin. Sur-
veillanceAdmin. data

IT
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latent errors active errors
adv. events



Spezifische Aufgaben:

00qm}riskman\forschg\patsifo.cdr

Epidemiologie und Messmethodik von UE und Fehlern
einschließlich deren Vermeidbarkeit

Evaluation und Implementierung von Interventionen

Erforschung der Rolle der Kontextfaktoren in
Entwicklung und Umsetzung der Prävention

Hypothesengenerierung durch Root Cause 
Analysis, CIRS, Obduktion etc.
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Schrappe 2010, in: Pfaff, Glaeske,
Neugebauer, Schrappe: Lehrbuch
Versorgungsforschung (in print)

Patientensicherheitsforschung Patientensicherheitsforschung
Methodische Herausforderungen:

00qm}riskman\forschg\patsifo.cdr

Seltenheit schwerer Ereignisse

Komplexität der Interventionen

teilw. schlechte Beobachtbarkeit häufiger Ereignisse

hochgradige Multidisziplinarität

hohe Komplexität fehlerhafter Prozesse
(paradoxe Ergebnisse von Interventionen)
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Schrappe 2010, in: Pfaff, Glaeske,
Neugebauer, Schrappe: Lehrbuch
Versorgungsforschung (in print)

00qm\rm\zählen.cdr

Zählen von Fehlern und AE

Ereignisse / 100 Patienten ?

Ereignisse / 100 Aufnahmen (Fällen) ?

Ereignisse / 1000 Patiententage ?

Ereignisse / 100 Patienten at risk ?

Ereignisse / 1000 Patiententage at risk ?
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Schluß

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !
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