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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. 
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Keine Entwarnung in der Epidemiologie: 
Zahlen sind weiterhin extrem hoch.

Differenzierter Einsatz der Messmethodik
notwendig!

Vermeiden ist möglich: Komplexe Mehrfach-
interventionen ( s) CMCI als Standard.

Patientensicherheit:
Drei Thesen

Häufigkeit: Ausgangspunkt
00qm\rm\messen\zahl.cdr
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--ca. 20%5,7%4048NLBanies et al. 
2015

--ca. 25%6,2%3996NLBanies et al. 
2013

-7,4% der UE*39,6%5,7%3943NLZegers et al. 
2009

Verl. VWD 6,1 Tg.6,7% der UE*70%10,3%1574Irl.Rafter et al. 
2017

Verl. VWD 8 Tg.10% der UE*31%8,7%1006GBSari et al. 
2007

Verl. VWD 6 Tg.ca. 0,25% 
(vermeidbar)

70%12,3%1967SweSoop et al. 
2009

Div.Mort.VUE/UEMind. 1 UEPat.LandAutoren

Epidemiologie: Trigger-gestützte Studien (HMPS-Design)

Tab. 3.6.-2: Studien analog zum HMPS-Design, UE Unerwünschtes Ereignis, VUE Vermeidbares UE, Krhs. Krankenhaus, 
k.A. keine Angabe, Swe Schweden, Irl. Rep. Irland, Verl. VWD Verlängerung der Verweildauer. *Vermeidbarkeit der UE, 
die zu den Todesfällen beitrugen, nicht berichtet.

Epidemiologie: Trigger-gestützte Studien (GTT-Design)

Tab. 3.6.-3: Studien mit dem Global Trigger Tool, DHHS Department of Health and Human Services (USA), UE Unerwünschtes Ereignis, VUE 
Vermeidbares UE, Krhs. Krankenhaus, k.A. keine Angabe, *Vermeidbarkeit nicht berichtet, **bzw. 100% der UE als VUE bezeichnet; 
***in James 2013 und Makary und Daniel 2016 9 Todesfälle berichtet, die aber aus der Publikation von Classen e t al. 2011 nicht zu entnehmen
sind; **** durch MS (8 UE auf 795 Pat. (UE = VUE!), 9 Todesfälle durch VUE auf 2341 Pat.)
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56,525,118,1%2341 / 10USALandrigan
et al. 2010

Geschätzte**** 
vermeidbare 
Mortalität 1%

8/393 UE 
(2%)***

k.A.*914533,2%795 / 3USAClassen et 
al. 2011

-12/128 UE 
(1,5%*)

44% d. 
UE, 7,4%

293613,5%838 (420) 
/ k.A.

USADHHS 2010

-1%*k.A.k.A.k.A.15%278 / 24USADHHS 2008
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Mortalität: Studien zu VUE
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Mönch et al. 20110,2%Zu erwartende vermeidbare 
nosokomiale Infektionen, 
ECCLESIA-Versicherungs-
daten in Deutschland

1996
-
2006

Blendon et al. 20026%***Befragung2002

Davis et al. 2002B5%Adverse Events in New Zea-
land Public Hospitals Study

1995

Studdert et al. 20002,5%Nachuntersuchung von 14700 
Krankenakten der Utah-
Colorado-Studie

1992

Localio et al. 19911,53%Harvard Medical Practice 
Study III

1984

Andrews et al. 19972,3%Beobachtungsstudie an 1047 
stationären Patienten

1983

Danzon 198510%California Medical Insurance 
Feasibility Study (USA)

1974

Quelle
Bezugsgröße

UE**         VUE**       NAE**
DatenbasisJahr

Tab. 3.4.-1 (S. 305): Relative Häufigkeit der juristischen Klärung von UE als Annäherung für die Größe der 
Haftungslücke (litigation gap) in der Übersicht. *Durchführung der Studie, ** UE Unerwünschtes Ereignis, VUE 
Vermeidbares Unerwünschtes Ereignis, NAE Negligent Adverse Event (epidemiologische Erfassung von 
Behandlungsfehlern, zur Terminologie s. Kap. 3.2.), *** Angabe bezieht sich auf die befragte Öffentlichkeit, 2% unter 
den befragten Ärzten; gefragt wurde nach „errors“, was hier als UE interpretiert wird.

Litigation Gap
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Keine Entwarnung in der Epidemiologie: 
Zahlen sind weiterhin extrem hoch.

Differenzierter Einsatz der Messmethodik
notwendig!

Vermeiden ist möglich: Komplexe Mehrfach-
interventionen ( s) CMCI als Standard.

Patientensicherheit:
Drei Thesen

Messmethoden: Erkenntnisinteresse
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“3%”

"Zählung"

00qm\indic\allg\indic_complex3.cdr

Scientific Pathway

Epidemiological Pathway

Wissenschaftliche
Messung unter

komplexen Bedingungen

Klinisch-epidemiologische
Erfassung mit

validen Falldefinitionen

Indikatoren: Monitoring
von Strukturen, Prozessen

und Ergebnissen

Generierende Verfahren:
Identifizierung von 

Unknown Unknowns

Monitoring Pathway

Detection Loop

Peer-Review auf
Basis Routinedaten

Register-
Studien*

CIRS

O
bd

uk
tio

n

Big Data-
Analysen

00qm\indic\quant_ind.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

Validität

z.B. Gold-
standard

z.B. Chart-
Review

z.
B

. M
or

-
ta

lit
ät

QUALITÄT
+

Indikator

Reliabilität

Validität

z.B. Test-
Retest

z.B. Chart-
Review

Mortalität

Quantitative
Erhebung
("Messung")

z.B. Gold-
standard

Kranken-
akten

Reliabilität



Prof. Dr. med. Matthias Schrappe

>
>
>

Fortentwicklung des PS-Verständnisses

Differenzierter Einsatz der Messmethodik

Komplexe Mehrfachinterventionen
als Standard ( s)CMCI

Patientensicherheit:
Drei Thesen

Kapitel 5: Handlungskonzept und prioritäre Themen 
5.1. Einführung  
5.2. Zielorientierung 

5.2.1. Vorbemerkung 
5.2.2. Perspektivdimension 
5.2.3. Strukturdimension 
5.2.4. Bedarfsdimension 

5.3. Erhebungsmethodik 
5.3.1. Einführung 
5.3.2. Standardisiertes Vorgehen 
5.3.3. Klinisch-epidemiologische Instrumente 
5.3.4. Monitoring durch Indikatoren 
5.3.5. Generierende Verfahren 
5.3.6. Evaluation von Interventionen 
5.3.7. Steuerung 
5.3.8. Synopse 

Qualität der Gesundheitsversorgung
Efficacy:
Effectiveness:

Efficiency:

Optimality:

Acceptability:

Legitimacy:
Equity:

n. Donabedian A: The Seven Pillars of Quality.
Arch. Path. Lab. Med. 114, 1990, 1115-8

00qm\qual\q_donab2.cdr

Ability of care, at its best, to improve health

The degree to which attainable health improvement 
is realized

The ability to obtain the greatest health improvement
at the lowest cost
The most advantageous balancing of costs and
benefits

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

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

Kapitel 5: Handlungskonzept und prioritäre Themen 
5.6. Technik und Digitalisierung 

5.6.1. Wiederaufnahme soziotechnische Systeme 
5.6.2. Technische Systeme: Unerwünschte Ereignisse 

5.6.2.1. AMDEs 
5.6.2.2. HIT-related errors/adverse events 

5.6.3. HIT-basierte Interventionen 
5.7. Nachweisbare Verbesserung: CMCIs 

5.7.1. Grundlagen und Konzept 
5.7.2. Effektivität und CMCI 

5.8. Konzept 
5.8.1. Definition und grundlegendes Konzept 
5.8.2. Priorisierung und Zielorientierung 
5.8.3. CMCI und Erhebungsmethodik 
5.8.4. Stärkung des Throughput 
5.8.5. Improvement Science und Akteure im GW 
5.8.6. Technik und Digitalisierung 
5.8.7. CMCI und Erhebungsmethodik 
5.8.8. Neuorientierung: 6 Fragen, 2 Paradoxa 
5.8.9. Linearitäts-muddling through-Paradox 
5.8.10. Abschied von einigen Illusionen 

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

00inf_qm\vaskkath\poronovost06.cdr
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Kontext

Patienten

TechnikLernen

vf\cmci\inno_cmci.cdr

SystemOrganisation

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

Komplexe Mehrfachinterventionen*

"Primäre"
Intervention

Complex Multicomponent Interventions (CMCIs)

vf\cmci\cmci_def.cdr
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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
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Schrappe, M., in APS-Weißbuch
Patientensicherheit, 2018, S.468
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Keine Entwarnung in der Epidemiologie: 
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !
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