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Patientensicherheit FOM
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Schrappe, M. (2018). APS-Weibuch Patientensicherheit - Sicherheit in der P e R e I ) =
Gesundheitsversorgung: neu denken, gezielt verbessern. Medizinisch

Wissenschaftiiche Verlagsgesellschaft. Das sind mehr als 100 vollbesetzte Airbus A 320 pro Jahr
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Patientensicherheit und Komplexitat

,Die grundlegende Komplexitat des
krankenhausspezifischen System-Settings beeinflusst

und begiinstigt malgeblich dessen Fehleranfalligkeit.”
Léber (2022, S. 221)

,Die Arbeitswelt ,Akutmedizin® ist als komplexes System durch
einige Merkmale gekennzeichnet, die besondere Heraus-

forderungen an das Handeln und Entscheiden stellen.”
St. Pierre & Hofinger (2020, S.37)

“... a world filled with technology and
complexity.”
Conklin (2016, 5.3)

“...the enemy of safety is ... complexity.” ,In complex worlds with extensive inter-
Woods & Cook (2001, S. 91)

dependencies, emergent system properties

drive system behavior and performance.”
Woods (2024, S. 78)

“Complexity is ... not a well-defined concept.”
Hollnagel (2012,S. 3)

“Embracing the Complexity of Primary

Health Care..”
Graham, Steel & Wardle (2021, 5.2817)

,Ultimately, the design and operation of safe
clinical processes means overcoming the

challenges of their diversity and complexity.”
Weltgesundheitsorganisation (2021, S. 32)

C..zunehmenden Komplexitat der Versorgung
auf Grund der medizinischen, medizinisch-
technischen und demografischen Entwicklung,
von Vernetzungserfordernissen und der hierfir
notwendigen berufsiibergreifenden
Versorgungskonzepte[n].”

Qav (2017, S.5)

“... complexity science argues that

healthcare systems are non-linear.”
Braithwaite et al. (2017, S. 2)

“...immense

Komplexititssteigerung.”
Burghofer & Lackner (2022, S. 52)

“Komplexitit als Herausforderung”
Staender & Kaufmann (2015, S. 154)

“.. the complexity of everyday

clinical work...”
Sujan (2021, S. 103)
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Resilienz
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Resilience Engineering, Hollnagel
CAS, Woods, Holland

HRO, Weick & Sutcliffe

Resilienz

des
Systems

Deduktive Ansdatze

Alligeret al.; Resilienz

Maynard & Kennedy

des

Induktiver Ansatz Teams
im Crew Resource
Management (CRM)

Ressourcenorientierte Ansatze
3-Komponenten-Modell, Lengnick-Hall et al.

Resilienz EFQM-basiertes Resilienzkonzept aus

T BMBF-Projekt (ifaa, IAD, IW, HS Fresenius)

Organisation
In der Materialforschung bezeichnet Resilienz die
Fahigkeit eines Materials, nach einer Verformung wieder
in seine urspriingliche Form zuriickzukehren (lat. resilire =
zuriickspringen

Dispositionaler Ansatz
Hardiness-Theorie von Kobasa

Resilienz Resilienz als erlernbare Fahigkeit
des Resilienz-Zirkel-Training, Lopez &
Snyder

Individuums

Systemische Ansatze (Einflussfaktoren)
Salutogenese-Modell von Antonovsky;
FITOR von Kauffeld et al.
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Safety-ll und Resilience Engineering

"Ein System ist sicher, wenn es fahig ist, unter
wechselnden Bedingungen moglichst viele
gewunschte Ergebnisse zu erzielen."

Unerwunschte
Ereignisse

Besonders gute
Ergebnisse

“Normal
Work”
(Arbeitsalltag)

- (%] +
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Safety-ll und Resilience Engineering FOM
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"A system is resilient if it can adjust its functioning prior to, during, or following

events (changes, disturbances, and opportunities), and thereby sustain required
operations under both expected and unexpected conditions.”

. weiche
w | Landun
Zivile Luftfahrt 9
mit — Landung
Passagieren
. harte
Landung
Q finden
O analysieren
Grafik basierend auf Hollnagel, HSE Konferenz in Gloucestershire, UK (2020)
Zitat: https://www.resilience-engineering-association.org/blog/2019/11/09/what-is-resilience- D abSte”en

engineering/?utm_source=chatgpt.com .
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Potentiale systemischer Resilienz (Resilience Potentials) nach Hollnagel

Dieses Verhalten beruht auf
bestimmten zugrunde liegenden
Fahigkeiten, die selbst nicht
direkt beobachtbar sind, sondern
sich nur indirekt in der System-
leistung zeigen.

Verschiedene
Sichten und
Systematiken =

in der Literatur
> -

Nach Hollnagel aul3ert sich
Resilienz eines Systems in seinem

<::| SYSTEM beobachtbaren Verhalten, also

Respond — Ability to respond to actual events
and disturbances in a flexible and effective
manner

Monitor — Ability to monitor critical internal and
external conditions that may affect current or
future operations

Anticipate — Ability to anticipate potential
future threats, opportunities, and changes
Learn — Ability to learn from past experiences
to improve future performance and adaptability

Hollnagel, E. (2018). Safety-Il in Practice: Developing the Resilience Potentials. Routledge.

AN

—/
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darin, dass und wie es auf
(potentielle) Storungen reagiert.

Verschiedene
Operationalisierungen
sowie Mess- und
Gestaltungsansatze
in der Literatur



Resilienz: Messung und Messprobleme

Deduktiv Induktiv

= Konstrukt (Theorie) => =  Kriterium =>

= Operationalisierung => =  Gruppenbildung =>

= Messung » Messung Gruppenunterschiede
= Konstruktvaliditat » Kausalitatsproblem

= [nterpretationsfehler = Scheinkorrelation

» Response Bias =  Qverfitting

Survivorship Bias

<

Resilience Assessment Grid (RAG)
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Beispiel RAG fur Notaufnahmen FOM
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Respond, 61.56% Monitor, 33.93%
Background Inclllicator list
Veriﬁcatior@._f—"""é T Event list P Indicator
/ Validity — 1683 ili
/\characteristic Aggregated resilience - 33.29%

Duration __Relevance

. Response
" 100% 1

80% |

\
—~—

") Threshold Analysis - S g »T?L_—T?l Relevance

N

Stop rule &<

Organisational / \Measurement

) ___— Response list
Speed support frequency

Response capability T

/

Learn, 86.11% Anticipate, 56.25% Anticipate <

‘f* Monitor

Selection criteria Frequency
4 o~

Learning target,.— - - Learning basis

|

Culture & = Model

Classification (£ * Formalization

Learning

Training ~ Learning style Strategy ' —! Communication

Implementation” "Resources
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Chuang, S., Ou, J. C., Hollnagel, E., & Hou, S. K. (2020). Measurement of resilience potential - development of a resilience assessment grid for emergency departments. PLoS ONE, 15(9 September 2020), 1-17.
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Crew Resource Management (CRM) FOM
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. InPASS &8
CRM-Leitsatze |

lach Rall & Gaba i

Kenne Deine Arbeitsumgebung.

Antizipiere und plane voraus.
Fordere Hilfe an - lieber frih als spat.

P WA -

Ubernimm die Fuhrungsrolle oder sei ein gutes

Teammitglied mit Beharrlichkeit.

BEdarf’ Crew-Tramlngs zu evaIUIeren Verteile die Arbeitsbelastung. (10-fir-10-Prinzip]

6. Mobilisiere alle verflugbaren Ressourcen.
[Personen und Technik]

7. Kommuniziere sicher und effektiv -
. . . sag, was Dich bewegt.
Verhaltensmarker fur TralnlngserfOIg 8. Beachte und verwende alle vorhandenen

Informationen.

9. Verhindere und erkenne Fixierungsfehler.

10. Habe Zweifel und Uberprife genau.
{Double check! Nie etwas annehmen!)

11. Verwende Merkhilfen und schlage nach.
|— Verhaltensma rkers steme 12. Re-evaluiere die Situation immer wieder.
. . . y . . (10-fir-10-Prinzip]
" Adaptlon far die Anasthesie 13. Achte auf gute Teamarbeit - andere unterstitzen
(Ga ba’ USA) und sich koordinieren.
. Ubersetzung ins Deutsche 14. Lenke eine Aufmerksamkeit bewusst.
(Rall et al., 2010)

15. Setze Prioritaten dynamisch.
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Idee

m Leitsatz original Leitsatz als Item “

> N

5
6
7.
8
9

10
11.
12.

13.
14.
15,
16.

Kenne deine Arbeitsumgebung
Antizipiere und plane voraus
Fordere Hilfe an — lieber frih als spat

Ubernimm die Flihrungsrolle oder sei ein gutes
Teammitglied mit Beharrlichkeit

Verteile die Arbeitsbelastung

Mobilisiere alle verfugbaren Ressourcen
Kommuniziere sicher und effektiv

Beachte und nutze alle vorhandenen Informationen
Verhindere und erkenne Fixierungsfehler

Habe Zweifel und Uberprife genau

Verwende Merkhilfen und schlage nach

Re-Evaluiere immer wieder

Achte auf gute Teamarbeit
Lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst
Setze Prioritaten dynamisch

Gib dein Wissen weiter (neu)

Wir kennen unsere Arbeitsumgebung gut
In der Versorgung denken und planen wir voraus
Wir fordern rechtzeitig Hilfe an

Bei uns ist immer klar, wer in einer kritischen Situation das Team fuihrt

Die Arbeitsbelastung ist bei uns zumeist gut verteilt

Wir mobilisieren alle verfugbaren Ressourcen, wenn es mal eng wird

Im Team kommunizieren wir sicher und effektiv

Fur Aufgaben und Entscheidungen nutzen wir alle verfligbaren Informationen
Wir sind in der Lage, unsere Annahmen zu hinterfragen u. Irrtumer zu erkennen
Bei wichtigen Aufgaben Uberprifen wir genau, ob unser Weg auch stimmt

Wir verwenden Checklisten und andere Merkhilfen

Wir sind in der Lage, bei neuen Erkenntnissen, auch kurzfristig unsere
Vorgehensweise zu andern

Wir achten auf gute Teamarbeit
Wir kdnnen uns gut auf die jeweils anstehende Aufgabe konzentrieren
In dynamischen Situationen kénnen wir unsere Prioritaten verandern

In unserer taglichen Arbeit lernen wir voneinander

30. Juni 2025
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anticipate
anticipate

respond

anticipate
anticipate
respond
monitor
learn
monitor
learn

monitor

respond
monitor
learn

learn
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Feldversuch (self-selected sample, 12/2023 — 03/2024)

Online-Befragung

* Fragen zu Berufsgruppe, Abteilung, ZRM-Erfahrung

16 Fragen zu beobachtbaren Verhaltensweisen in der eigenen Teamarbeit, kurze Erlauterung
zu jedem Item 4-Punkt- (einmal) bzw. 6-Punkt-Likert-Skalen

* Moglichkeit fur offene Bemerkungen zu jeder Verhaltensweise

Teilnehmende Einrichtungen
= Artemed Krankenhaus, Diren
Anasthesieabteilung, IntensivstationArzte und Pflegekréfte, N=64
= Klinikum Itzehohe
Anasthesieabteilung, IntensivstationArzte und Pflegekréafte, N=99
= Krankenhaus Mechernich
Zentrale NotaufnahmeArzte, Pflegekréfte, Medizinische Fachangestellte N=21
= Regionaler Rettungsdienst, Euskirchen
Notarzte, Rettungsassistenten, N= 99
= (Ntotal = 283)

Quoten
= Teilnahmequoten zwischen 44% und 78%
= Dropout-Raten (Fragebogen besucht, aber nicht beantwortet) zwischen 8,7 und 25%

30. Juni 2025 Thomas Muhlbradt | PASIG 2025 13



Feldversuch Ergebnisse (Item Arbeitsbelastung, KH Duren)

,Die Arbeitsbelastung ist bei uns zumeist gut verteilt”

Auspragung

2.0 3.0 4.0

1.0

Arbeitsbelastung verteilen nach Berufsgruppen

0 —_ — —
I:l . i
| | | | | |
OA FA AA OP-Pflege  Anast. Pflege  Int. Pflege
Berufsgruppe
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Feldversuch Ergebnisse (Item Merkhilfen, Kil) FOM
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,, Wir verwenden Checklisten und andere Merkhilfen*

Checklisten und Merkhilfen

Auspragung

— - —_—l

I I I I I
OA FA AA Andst_Pflege Int_Pflege

Berufsgruppe
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Feldversuch Qualitative Ergebnisse Fo M

Hochschule

Anzahl der offenen Anmerkungen nach ltem und Organisation

ltem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Mechernich 0 1 1 2 3 0 3 0 1 1 1 1 1 0 0 0 15
Euskirchen 8 6 7 9 5 4 5 1 7 5 8 3 8 3 1 9 89
ltzehoe 7 5 6 5 6 1 4 4 3 5 7 4 4 6 5 5 77
Diren 7 3 2 2 2 1 4 2 0 2 3 2 2 3 2 4 41
Sum 22 15 16 18 16 6 16 7 11 13 19 10 15 12 8 18 222

U Im GrofRen und Ganzen stimmen die Antworten mit den Iltem-Definitionen uUberein
O ,Schlecht ist starker als gut” (sieche Baumeister et al., 2001)

U Dominierende Themen sind

= Arbeitsumfeld (Nr. 1)

= Checklisten und Erinnerungen (Nr. 11)
= FUhrung; Wissenstransfer (Nr. 4, 16)
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Aggregierte Ergebnisse fur Resilienzpotentiale (KH Duren, alle Jobgruppen) FOM
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Auspragung der Resilienzpotentiale

4.0

3.5

Q
N
0
<
(@] (o] (@]
o | o
-
| | | |
monitor respond anticipate learn
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Nachste Schritte

= Uberpriifung der Faktorstruktur der Items
= Sprachliche Uberarbeitung einzelner Items
= Optimierung der Itemzusammenstellung

= Weitere Feldstudien
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