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Since 1997: lecture of QM as part of the study
of Health Economics at the University of Cologne

since 2005, as part of the MA study of Health 
Economics at the University of Cologne

Lecture in EBM and Clinical Epidemiology

Postgraduate training of QM 1997-2001 LÄK Nordrhein

Lectures in Governance and Leadership
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Positive Veränderung der beruflichen 
Karriere durch die QM-Qualifikation ?

18%

4%
38%

40%

Ja, deutlich
Ja, geringfügig
Nein, gar nicht
Nein, es hatte negative Effekte

„nein, es hatte
negative Effekte“

„nein, gar nicht“

„ja, geringfügig“

„ja, deutlich“

Learning Accountability ...

Peter J. Pronovost: Learning Accountability
for Patient Outcomes. JAMA 304, 2010, 304

00qm\rm\account\learning.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

"If a new nurse in your hospital saw
a senior physician placing a catheter 
but not complying with the checklist,
would the nurse speak up and would
the physician comply?" 
The answer is almost always,"there is
no way the nurse would speak up."

Effect of CRM in- and outside aviation
Systematic Review (28 [new*] studies, 11 in medicine)

00qm\rm\tz\salas06.cdr

reactions before/after (n=13)

reactions: 13/13 studies positive results

knowledge (n=12)

knowledge: mixed results

behaviors (n=16)

behaviors: mixed results

organizational change (n=5)

organizational change: unclear
multilevel studies (n=12): 4 positive results
on all levels, 8 mixed results

Salas et al. Human Factors 2006 * Update of the 2001 reviewProf. Dr. M. Schrappe

Endpoints:

Results:
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Lern - Ziele
00qm\rm\tz\lernziele.cdr

Modernes Fehlerkonzept: Fehlerkette

Prozessanalyse von Schadensereignissen

Patientensicherheit als Kompetenzfeld

Häufigste Fehler und UE

Teamfunktion und Kommunikation

"no-blame" Ansatz akzeptiert 

Wichtigste Ursachen

Organisatorische Voraussetzungen

Prof. Dr. M. Schrappe

Kenntnisse

Fähigkeiten

Einstellung

Lehre: Dimensionen

00qm\rm\lehre\diensionen.cdr
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Wissen

Ver-
halten

Wissenstransfer
Knowledge

00qm\rm\lehre\knowledge.cdr

Modern understanding of incidents (error chain)

Nomenclature

Incidence 

Kind of events

Prevention

Informed consent and litigation

Prof. Dr. M. Schrappe
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Wissen

Ver-
halten

Können Haltung

Wissenstransfer "Methods of Changing
Physicians Practices"

(1) 

(2) 

(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 

Fort- und Weiterbildung ("education")
            insbes. "targeted education"
Feedback
            insbes. zeitnah
Einbeziehung der Entscheider ("partizipation")
Kompetenzsteigerung
Anweisung ("administrative rules")
Finanzielle Anreize ("incentives")
Finanzielle Verantwortung ("penalties")

modifiziert nach: P.J. Greco, J.M. Eisenberg: N. Engl. J. Med. 329, 1993, 1271-4

00qm\leitlin\greco93.cdr
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Approval

Social norms
Ethics
Regulations
Rewards or
   Incentives
Decisions-
   support
   systems
Patients
   problems
Motivation

Patient or
health care
outcomes

Dissemination

Factors influencing implementation

Sociopolitical

Professional

Practice

Patient

Intraprovider

Practitioner
or provider
knowledge,

skills,
attitudes and
behaviours

Research
evidence

Clinical
experience

Guideline
development

zit. n. Davis et al.: Translating guidelines into practice. CMAJ 157, '97, 408

Hospitals'
Problem

Experience:
Clinical
Organization
Financial

00qm\leitlin\davis97.cdr
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The Guideline Cascade
ebm\allg\wisstrans.cdr
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Evidenz-basierte Medizin

ebm\allg\Ebm_Acc.cdr

Interne und externe Validität der internen
und externen Information

Verantwortung für das eigene Tun

Prof. Dr. M. Schrappe

ebm\allg\wisstrans.cdr
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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

Ergebnisse 3: unerwünschte Ereignisse
00qm\rm\präv\icu_präv_cult_jain06.cdr

Jain, M., … Berwick, D.M.: QSHC 15, 2006, 235
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Aviation-Based Team Training in Surgery
Längsschnitt-Studie, 10 Kurse (857 Teiln.) seit 2003

00qm\rm\tz\sax09.cdr

Checkliste von 75% (2003) auf 100% (’07)
CIRS-Meldungen von 709 auf 1481/Jahr
Empowerment (safety culture) 3,0 => 3,5

Checklist Use
CIRS-Meldungen
Empowerment Scale (safety, culture)

Design:

Endpunkte:

Ergebnisse:

Sax et al. Arch. Surg. 144, 2009, 1133

CRM: Definition

(e.g., performance measures, exercises, feedback
mechanisms) and

(e.g., simulators, lectures, videos)

(e.g., teamwork knowledge, skills, attitude)."

00qm\rm\tz\crm_def.cdr

"... instructional strategies designed to improve
teamwork in the cockpit by applying

Salas et al. 1999 Prof. Dr. M. Schrappe

welltested training tools

appropriate training methods

targeted at specific content



Surgery team behaviors and outcome
00qm\oe\mazzocco08.cdr

Briefing, information sharing, inquiry,
assertion, awareness, contingency manag.

Morgens, Zustimmung aller Beteiligten

300 Operationen, 293 auswertbar (Akten)

“This study supports arguments in favor of
human factors training for surgical teams”

Behavioral Marker Risk Index (BMRI)

Direkte Beobachtung, Chart Review

BMRI univariat korreliert mit Endpunkt
information sharing (OR 2,45, CI 1,36 - 4,42)
BMRI univariat korreliert mit Endpunkt any
complication/death (OR 4,82, CI 1,30 - 17,87)

Mazzocco et al. Am. J. Surg. 2008 Prof. Dr. M. Schrappe

Team behavior:

Auswahl OPs:

Ergebnisse:

Conclusion:

Bundle-Intervention: Nachhaltigkeit
Nachbeobachtung Intervention zur Senkung der
Infektionsrate ZVK (Pronovost et al. NEJM 2006)

Pronovost et al. BMJ 340, 2010, c309

00infqm\infcontr\pronovost10.cdr
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Konzept: Verhaltensänderung
00qm\oe\oelerne3.cdr

zeitnahes Feedback, Partizipation, administrative
und finanzielle Anreize, education

Systemversagen, Organisationskultur, Führungs-
verantwortung,  und Leitlinien Checklisten

Patientenschulung, aktive Einbeziehung zu konkreten
Behandlungsschritten, Öffentlichkeit

Prof. Dr. M. Schrappe

Professionell-orientierte Ansätze

Organisations-orientierte Ansätze

Patienten-orientierte Ansätze

Lern - Ziele revisited
00qm\rm\tz\lernziele.cdr

Einbindung der Patienten als essentielle Notwendigkeit

Organisation als Risikofaktor und Fehlerquelle

Accountability als Grundhaltung

Organisatorischer Wandel als Grundlage für Sicherheit

Kenntnisse über Fehlerkonzept, Ursachen udn Prävention
Fähigkeiten in Teamverhalten, Kommunikation und Analyse
Einstellung: aus Fehlern lernen

Management von Patientensicherheit (Risikomanagement)
Prof. Dr. M. Schrappe

Einstellung gegenüber Patienten

Professionalität

Organisationsebene
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Integration in Medizinstudium und
Ausbildung der Gesundheitsberufe

Grundständiges Studium (z.B. Management
im Gesundheitswesen)

Postgraduale Ausbildungsgänge

Spezifische Trainingsangebote

Prof. Dr. M. Schrappe

Patientensicherheit: Lehre

Medizinstudium: Formate

00qm\rm\lehre\formate.cdr

Untersuchungskurs
Integration in klinische Vorlesungen
PJ-Vorbereitung
Kleingruppenunterricht mit Fällen
Simulation
Systematische Vorlesung

Prof. Dr. M. Schrappe
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Zusammenfassung

zusfassg.cdr

Mehrfachinterventionen während des Studiums in
unterschiedlichen Designs

Kooperation mit anderen Querschnittskompetenzen
notwendig und sinnvoll

KSA-Konzept fokussiert zu sehr auf Individuum

Herausforderung: Organisationales Lernen

Kompetenzmodell Voraussetzung für funktionierende
Ansätze

Prof. Dr. M. Schrappe

Schluß

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !

Prof. Dr. M. Schrappe


