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Zusammenfassung

Fehler in der Medizin sind eine globale Herausforderung fiir das gesamte
Gesundheitswesen. Um die Sicherheit der Patienten zu erhodhen, ist es
notwendig, Fehlermechanismen zu verstehen und aus ihnen zu lernen.
Eine Moglichkeit dafiir bietet das Melden von Fehlern und unerwiinsch-
ten Ereignissen an ein sogenanntes Ereignismeldesystem. Durch die
Analyse eines Ereignisses konnen Ursachen und beitragende Faktoren
identifiziert, sowie spezifische Verbesserungsmafinahmen ergriffen
werden.

Erst die umfassende Analyse all dieser Ereignisse ermoglicht jedoch eine
fundierte Empfehlung fiir grundlegende Verbesserungen im Gesund-

heitssystem.

Das Patientensicherheits-Informationssystem pasis gehort zu den ersten
einrichtungsiibergreifenden Ereignismeldesystemen Deutschlands. Seit
tber zehn Jahre hat sich in der pasis-Datenbank eine grofée Anzahl an
Datensitze angesammelt, die in ihrer Gesamtheit nun erstmalig analy-
siert wurden. Dabei wurde der Fokus primar auf die Datenlage und ihre
Qualitat gelegt, da es noch keine Erfahrungswerte beziiglich ihrer Validi-
tat gab. Gemeldeten Ereignissen werden bei der individuellen Analyse

Kategorien zugeordnet, die jedes Ereignis charakteristisch beschreiben.
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Die Haufigkeiten dieser Kategorien wurden betrachtet, um Hauptthe-
menfelder zu identifizieren. Ebenso wurde untersucht, welchen Einfluss
die Kategorien aufeinander haben. Dafiir wurde eine Auswahl an Katego-
rien aus diesen Themenschwerpunkten mithilfe des Chi-Quadrat-Tests

auf die Starke ihrer Zusammenhange untersucht.

Es konnten Themenschwerpunkte in den Bereichen Medikamente, Do-
kumentation, Organisation, Standards, Kommunikation und Situations-
bewusstsein identifiziert werden. Die exemplarisch untersuchten Kate-
gorien befassten sich mit Medikamentenverwechslung, Leitlinien und

Zustandigkeiten, sowie geschriebener Kommunikation.

Die Ergebnisse dienen als Grundlage fiir weitere vielfaltige Analysemog-
lichkeiten und stellen somit den ersten Schritt in der Untersuchung die-
ses umfangreichen Datensatzes dar. Die analysierten Zusammenhange
gilt es weiter zu tiberpriifen und auf den Einfluss zusatzlicher Faktoren
zu untersuchen.

Die Erkenntnisse dieser Analysen stellen somit die Basis fiir weitere
Forschung dar, um Fehlermechanismen zu verstehen und die Patienten-

sicherheit zu erhohen.
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1 Einfuhrung

Ein Patient erhalt aufgrund seiner Diagnose bei seinem Krankenhausauf-
enthalt routinemaf3ig Novaminsulfon, ein schmerzlinderndes und fieber-
senkendes Arzneimittel. Dieses Medikament wird dem Patienten in Trop-
fenform verabreicht. Die Flasche und ihre Verpackung sind dabei nach
dem Erscheinungsbild des Herstellers gestaltet. Die Etiketten weiterer
Produkte dieses Herstellers besitzen ebenfalls ein dhnliches Design, so
auch ein Abfiihrmittel. Dem Patient sollte eine weitere Dosis des Nova-
minsulfon verabreicht werden. Bei der Medikamentenvorbereitung wur-
de die fast identisch aussehende Novaminsulfonflasche mit dem Abfiihr-

mittel verwechselt.!

Ereignisse dieser Art haben sich bereits mehrfach in Institutionen abge-
spielt, die an dem Patientensicherheits-Informationssystem pasis teil-
nehmen. Medikationsfehler sind die haufigste Ursache fiir unerwiinschte
Ereignisse im Gesundheitswesen, bei denen Patienten gefihrdet wer-
den.? Dieses Beispiel zeigt, wie aufgrund ahnlich aussehender Verpa-
ckungen des Arzneimittels komplett unterschiedliche Medikamente

verwechselt wurden.

L Quelle: pasis
2 Europe, Ministers und Plenary (2006) S. 9.
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Fehler in der Medizin passieren viel zu haufig und gefahrden die Sicher-
heit von vielen Patienten, die aufgrund ihrer Krankheit oder Verletzung
besonders gefahrdet und auf professionelle Hilfe angewiesen sind.

In einem Hochrisikobereich wie der Medizin ist es deshalb enorm wich-
tig, eine offene Sicherheitskultur zu schaffen. Fehler miissen besprochen
werden, um ihre Mechanismen im Gesundheitssystem untersuchen zu
konnen. Dies erst bietet die Grundlage aus den Ereignissen zu lernen.
Denn nur so konnen die heutigen Fehler in Zukunft verhindert und die
Sicherheit der Patienten nachhaltig verbessert werden.

Eine Moglichkeit, Fehler zu melden und aus ihnen zu lernen, bieten soge-

nannte Ereignismeldesysteme.

1.1 Ereignismeldesysteme in der Medizin

Fehler in der Medizin sind eine Herausforderung fiir Gesundheitssysteme
weltweit. Um die Sicherheit fiir Patienten zu verbessern, wurde 2004 die
»World Alliance for Patient Safety” von der World Health Organisation
(WHO) mit folgender der Vision gegriindet:

“Every patient receives safe health care, every time, everywhere.”3

Doch was sind Fehler in der Medizin? Eine einheitliche und verbindliche
Definition der verwendeten Begriffe im Rahmen der Patientensicherheit

gibt es noch nicht.*

3 World Alliance for Patient Safety (2015a).
4 Sachverstandigenrat fir die Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen (2003) S. 55.
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Eine kurze Erklarung der wichtigsten Begrifflichkeiten fiir diese Arbeit
wird in » Tabelle 1 dargestellt.
» Tabelle 1: Definition und Erklarung der wichtigsten Begriffe in dem Zusammenhang
mit dem Thema Patientensicherheit

Begriff Erkliarung ‘

Haupthandlung, durch die das Ereignis ausgelost
Ursache wird (ohne Ursache, hitte das Ereignis nicht stattge-
funden)s

Faktoren, die am Beginn oder in der Entwicklung
eines Ereignisses mitgewirkt haben

(z. B. dieses verschlimmert, das Risiko erhéht oder
abgemildert haben)®

beitragende Faktoren

Gefahren besitzen das Potential, Schaden zu verursa-

Gefahren chen und sind somit jede Gefahrdung der Sicherheit”

Eine Handlung oder ein Unterlassen, bei dem eine
Fehler Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein
Plan vorliegt®

Abweichung von der normalen medizinischen Be-
handlung, welche einen Schaden fiir den Patienten
verursacht oder gesundheitsgefahrdend ist?

unerwiinschtes Ereignis
Zwischenfall

Ereignis, das nicht eingetreten ware, wenn der Pati-
vermeidbares Ereignis ent reguldre Behandlungsstandards zur entsprechen-
den Zeit erhalten hatte10

Ereignis mit dem Potential fiir ein unerwiinschtes
Ereignis, das aber aufgrund von Zufall oder einer
Unterbrechung nicht eingetreten ist1!

potentielles Ereignis
Beinahe-Zwischenfall

akute oder chronische Beeintrachtigung der physi-
Schaden schen oder psychischen Gesundheit des Patienten
von einer bendtigten Intervention?!?

5 World Health Organization (2014) S.8.

6 World Health Organization (2014) S. 8.

7World Alliance for Patient Safety (2009) S. 118.
8 Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (0.].).

9 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 8f.

10 World Alliance for Patient Safety (2009) S. 135.
11 World Alliance for Patient Safety (2009) S. 134.
12 World Alliance for Patient Safety (2009) S. 118.
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Das wichtigste Element, zur Erhohung der Patientensicherheit, ist das
Wissen dartiber, wie Fehler und somit Schaden am Patienten verhindert
werden konnen. Mit dem Ziel, aus diesen Fehlern zu lernen, entstand
2005 die WHO Guideline ,WHO Draft Guidelines for Adverse Event Re-
porting and Learning Systems”. Diese Meldesysteme werden von der
World Alliance for Patient Safety auch als ,patient safety reporting sys-
tems“ bezeichnet, in Deutschland besser bekannt unter den enger gefass-
ten Begriffen (Critical) Incident Reporting Systeme (CIRS), Fehlermelde-
systeme oder Ereignismeldesysteme.!3 14 15 Das Grundprinzip dieser
Systeme ist das Melden sicherheitsrelevanter Ereignisse, die zu Untersu-
chungen der zugrundeliegenden Systemfehler fiihren konnen. Die Ant-
wort auf diese Meldungen bietet die Moglichkeit aus den Fehlern zu
lernen, sowie das Gesundheitssystem zu verandern und somit sicherer zu

gestalten.16

Auf Grundlage des Zusammenwirkens von Personen, Technologien und
Prozessen des Gesundheitssystems konnen latente Fehler und auslésen-
de Ereignisse zu Zwischenfillen, Beinahe-Zwischenfillen oder Gefahren
fiihren.17. 18 Die Ursachen fiir unerwiinschte Ereignisse in der Medizin
liegen nicht unbedingt an mangelndem medizinischen Fachwissen, son-
dern oftmals an sogenannten Human Factors.1® Diese beschreiben das
Zusammenwirken zwischen dem Verhalten der Menschen, der Technolo-
gie, die sie verwenden und ihrer Arbeitsumgebung.20 Fehler kommen in

allen Bereichen des menschlichen Handelns vor und sollten keinen

13 World Alliance for Patient Safety (2015b).

14 Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (2006) S. 1.

15 Deutscher Bundestag (2013) S. 5.

16 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 12.

17 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 8 und 24.

18 Reason (2009) S. 208.

19 Tiibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (o.].a).
20 Kohn, Corrigan und Donaldson (2000) S. 63.
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Anlass sein, nach ,dem Schuldigen“ zu suchen.?! Sie sind vielmehr die
Symptome eines fehlerhaften Systems, das verbessert werden muss.
Durch die Meldung der unerwiinschten Ereignisse an ein Ereignismelde-
system besteht die Moglichkeit, die Ursachen und beitragenden Faktoren
fir diese Symptome aufzudecken. Um einen Ereignisbericht analysieren
zu konnen, wird er zuerst nach Faktoren klassifiziert, welche die Infor-
mationen des Ereignisses strukturiert wiedergeben. Dabei gibt es drei
Hauptklassifizierungen: nach Fall, Risiko oder Ursachen.?2 Anschlief3end
ist eine tiefgehende Analyse des Ereignisses moglich, die zugrundelie-
gende Faktoren und die daraus resultierenden Gefahrenpotentiale analy-
sieren kann. Durch den Vergleich mit dhnlichen Fillen kénnen gemein-
same Charakteristika identifiziert und somit allgemeingiiltige Losungen
entwickelt werden.23 Diese Erkenntnisse (lessons learned) ermdglichen
es, aus gesammelten Erfahrungen zu lernen und Empfehlungen fiir eine
Verbesserung des Systems abzuleiten.24 Um die Patientensicherheit zu

erhohen, muss sich das Gesundheitssystem verandern.

Die WHO unterscheidet zwischen zwei verschiedenen Arten von Ereig-
nismeldesystemen, die unterschiedliche Konzepte besitzen, den ,Learn-
ing systems” (Lernsysteme) und den ,Accounability systems“ (Rechen-
schaftssysteme).25 26

Die Teilnahme an einem Lernsystem ist in der Regel freiwillig und deckt
ein breites Spektrum an zu meldenden Ereignissen ab. Es verfolgt das

Ziel, durch den Lernprozess das Gesundheitssystem kontinuierlich zu

21 Europe, Ministers und Plenary (2006) S. 4f.

22 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 23.
23 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 9.

24 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 12.
25 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 16ff.
26 Siegert (2009) S. 35.
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verbessern.2’

Im Gegensatz dazu versucht das Rechenschaftssystem Institutionen zu
identifizieren, in denen Zustande nicht mehr akzeptabel sind und besitzt
durch Sanktionsmechanismen die Moglichkeit, korrigierende Mafdnah-
men zu erzwingen. Diese Systeme sind verpflichtend und beschranken
sich auf die Meldung von besonders schwerwiegenden Ereignissen. Die
negativen Konsequenzen dieses Systems fiihren zu selteneren Meldung
und einem geringeren Lerneffekt, wenn keine Analyse und Berichterstat-

tung stattfindet.28

Doch was macht ein erfolgreiches Ereignismeldesystem aus? Es gibt viele
umfassende Zusammenstellungen an Eigenschaften, die ein gutes Ereig-
nismeldesystem besitzen sollte. Die Kernelemente, auf die sich jedoch

alle berufen sind:29 30,31,32

e Sanktionsfreiheit
e Vertraulichkeit

e Anonymitat

e Unabhdngigkeit

o Freiwilligkeit

Die Analyse der Meldungen sollte durch ein Expertenteam erfolgen, das
zum einen den klinischen Kontext versteht und zum anderen darauf
geschult ist, zugrundeliegende Systemfehler zu erkennen. Eine zeitnahe

Bearbeitung und die Moglichkeit, auf Meldungen mit Handlungsempfeh-

27 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 16f.

28 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 15-17.

29 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 51.

30 Europe, Ministers und Plenary (2006) S. 2.

31§ 5 KQM-RL.

32 Aktionsbilindnis Patientensicherheit e.V. (2006) S. 14.
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lungen reagieren zu kénnen, gehoren ebenfalls zu den Grundanforderun-

gen eines Ereignismeldesystems.33

Um das Gesundheitssystem zu verbessern, bedarf es jedoch nicht nur der
Meldung und Sammlung von Ereignissen, sondern einer fundierten Ana-
lyse, die es erst ermoglicht, Fehlermechanismen zu verstehen und kon-
struktive Empfehlungen zur Systemverdanderung zu formulieren.

Der Grundstein einer erfolgreichen Analyse ist die Klassifizierung der
Ereignisse. Erst diese gestattet einen systematischen Vergleich von Mel-
dungen, bietet die Chance, dhnliche Falle zu finden und gemeinsame
Strukturen aufzudecken.3* Dieser Vergleich findet auf Grundlage defi-
nierter Klassifizierungskategorien statt, die strukturiert die wichtigsten
Informationen einer Meldung kategorisieren. Da bislang kein Klassifizie-
rungssystem auf seine Validitat tberpriift wurde und es grofde Unter-
schiede zwischen den verwendeten Kategorien und Begrifflichkeiten
gibt, arbeitet die WHO an der Entwicklung einer international anerkann-
ten Taxonomie in dem Bereich Patientensicherheit.35 Als bisherige Er-
gebnisse konnen der ,Conceptual Framework for the International Clas-
sification for Patient Safety“ und das ,Minimal Information Model for
Patient Safety“ genannt werden.3% 37 Beide versuchen, durch eine Verein-
heitlichung der Taxonomie, gemeinsame Standards zu schaffen, auf de-
ren Grundlage Ereignismeldesysteme weltweit Daten austauschen, ver-

gleichen und zusammenfiihren kénnen.38

33 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 51 und 55.
34 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 23-25.

35 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 23.

36 World Alliance for Patient Safety (2009).

37 World Health Organization (2014).

38 World Health Organization (2014) S. 4.
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Ausgehend von einer moglichst objektiven Klassifizierung gibt es eine
Auswahl an verschiedenen Analysemdoglichkeiten.

Die Analyse einzelner Meldungen durch ein Analyseteam ist die Grund-
voraussetzung fiir ein funktionierendes Ereignismeldesystem. Dadurch
konnen neue Gefahren identifiziert und ein individuelles Feedback zur
Verbesserung gegeben werden.3?

Auf der nachstgrofleren Ebene konnen umfangreiche Datensitze an
klassifizierten Ereignissen statistisch analysiert werden. Dazu gibt es
eine Variation an Moglichkeiten, die abhangig von der Art der Daten und
somit der Klassifizierung sind.40

Durch eine Zusammenfassung und Beschreibung der Daten kénnen Aus-
sagen Uber ihre Haufigkeiten gemacht und diese entsprechend priorisiert
werden.

Eine weitere Moglichkeit der Priorisierung bietet die Risikoanalyse.
Mithilfe einer Bewertung des Schadensausmafies und der Eintrittswahr-
scheinlichkeit konnen entsprechende Sicherheitsvorkehrungen initiiert
werden.41

Eine Betrachtung der Meldungen iiber die Zeit lisst Anderungen (positiv
wie negativ) erkennen. Diese Trendanalyse bietet auch einen Vergleich
der Entwicklungen mit anderen Ereignismeldesystemen, sofern die Klas-
sifizierung vergleichbar ist.42

Mit der Clusteranalyse kann untersucht werden, ob dhnliche Ereignisse
gehauft auftreten und somit Anlass fiir eine detailliertere Untersuchung
besteht.43

Der Einfluss von Faktoren auf ein Ereignis kann mithilfe der Korrelati-

onsanalyse untersucht werden. Diese misst die Starke des Zusammen-

39 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 13f und 26.
40 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 25.
4“1 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 27.
42 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 26.
43 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 27.
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hangs zwischen verschiedenen Variablen.#4

Auf Basis dieser Beziehungen kann mithilfe einer deutlich komplexeren
Analyse auf Kausalitdten getestet werden.*>

Das Ziel aller Untersuchungen ist die Systemanalyse, bei der durch das
Verstandnis von grundlegenden Systemfehlern, Verbesserungsmafinah-
men fiir das Gesundheitssystem abgeleitet werden konnen. Dies benotigt
neben umfangreichen Informationen und Untersuchungen auch eine
breite Unterstilitzung aller Beteiligten in der Umsetzung.46

Bei allen Analysen muss jedoch bewusst sein, dass die untersuchten
Daten nur Ausziige aus der Realitdt abbilden und somit nur Einblicke in
das komplexe Gesundheitssystems bieten konnen. Oder, wie Charles
Vincent es definierte: ,[...] the true purpose of incident analysis is to use

the incident as a window onto the system |[...].”%7

Weltweit gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Ereignismeldesysteme,
die alle mit ihrer Arbeit die Sicherheit der Patienten erh6hen mochten.
Eine Auswahl an bekannten Systemen aus verschiedenen Landern wird
in » Tabelle 2 exemplarisch dargestellt. All diese Systeme klassifizieren
und analysieren ihre Daten auf verschiedene Weise und in unterschiedli-
chem Umfang. Ein Vergleich der Ergebnisse ist deshalb nicht direkt mog-
lich. Dabei liegen die Schwerpunkte in erster Linie auf der priméaren

Einzelfallanalyse und der Sammlung der Daten.

4+ World Alliance for Patient Safety (2005) S. 27.
45 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 26ff.
46 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 28.
47 Vincent (2004) S. 1.
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» Tabelle 2: Auswahl an bekannten Ereignismeldesystemen mit ihren Akronymen aus
verschiedenen Landern (Quelle: WHO, Patientensicherheit Schweiz

Ereignismeldesystem AKronym
Australien Australian Incident Monitoring System AIMS
5\;13%?:(1 & National Reporting and Learning System NRLS
Irland National Adverse Event Management System NAEMS
US.A United States Pharmacopoeia MedMARxSM
Schweiz Critical Incident Reporting & Reacting NETwork CIRRNET
Deutschland Patientensicherheits-Informationssystem pasis

Auf Ebene der Europdischen Union wurde zu dem Thema Patientensi-
cherheit bereits 2006 eine Empfehlung des Ministerkomitees des Euro-
parates abgegeben. In dieser ,Recommendation [...] on management of
patient safety and prevention of adverse events in health care” werden
Aspekte wie Indikatoren zur Beurteilung der Patientensicherheit, Aus-
bildung zum Thema Patientensicherheit und weitere Forschungsbereiche
behandelt.#8 So betont auch der Europarat die Bedeutung der ,deskripti-
ven, qualitativen Untersuchung von Patientensicherheits-Zwischen-

fallen“.49

Elemente dieser Empfehlung finden sich in Deutschland, in dem im Jahr
2013 in Kraft getretenen Patientenrechtegesetz und der im Jahr 2014
veroffentlichten Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Durch die Anderung des Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) wird der
Stellenwert der Patientensicherheit im Qualititsmanagement gestarkt.50
So wird in § 137 Absatz 1d SGBV die Grundlage fiir die ,Richtlinie des

Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die grundsatzlichen Anforderun-

48 Europe, Ministers und Plenary (2006).
49 Europe, Ministers und Plenary (2006) S. 14.
50 PatRVerbG.
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gen an ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement fiir nach § 108
SGB V zugelassenen Krankenhduser” gelegt. In dieser werden Mindest-
standards und Anforderungen an ein klinisches Risikomanagement und
Fehlermeldesysteme festgelegt.>1 52

Die Wichtigkeit des Schutzes von berichtenden Personen wurde bereits
mehrfach in der Empfehlung des Europarates erwdahnt und durch den
hinzugefligten Absatz 3 des § 135a SGB V umgesetzt. Somit ist die Sank-
tionsfreiheit gesetzlich festgelegt und nimmt den Melder in einrichtungs-
internen und einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen in
Schutz, jedoch mit Ausnahme besonders schwerwiegender
ten.53 54

Eine Vergilitung fiir die Beteiligung an einrichtungsiibergreifende Feh-
lermeldesysteme wird im § 17b Absatz 1 Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) festgelegt. Durch vereinbarte Zuschlage sollen Krankenhauser
einen finanziellen Anreiz fiir ihre Beteiligung an der Erhohung der Pati-

entensicherheit erhalten.55 56,57

Da der Rettungsdienst gemafd § 60 und § 133 SGBV als reiner Trans-
portdienstleister angesehen wird, gelten die oben genannten gesetzli-
chen Regelungen nicht fiir diesen Bereich. Nahere Bestimmungen bzw.
die Verpflichtung zu einem Qualitdtsmanagement kénnen jedoch in den
jeweiligen Landesrettungsdienstgesetzten geregelt sein, wie z.B. im

Bayrischen Rettungsdienstgesetz.58

51§ 137 SGB V.

52§ 5 KQM-RL.

53§135aSGBV

54§ 5 KQM-RL.

55§ 17b KHG.

56 § 5 KQM-RL.

57 Tiibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015a).
58 Artikel 45 BayRDG.
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Im Rahmen einer Zertifizierung des Qualitaitsmanagementsystems etwa
nach DIN EN ISO 9001 oder den KTQ®-Zertifizierungsverfahren werden
die Mindestanforderungen an ein Qualititsmanagementsystem {iber-
priift.>% 60 Auch zertifizierte Rettungsdienste miissen hierbei den Aufbau

und die Entwicklung eines Risikomanagements nachweisen.61

Zu den Anforderungen eines Qualititsmanagementsystems in einer Ge-
sundheitsorganisation gehort mafdgeblich das Risikomanagement als
Element einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung. Aus
diesem Grund liegt der Schwerpunkt der europdischen Norm DIN EN
15224 auf diesem Bereich.?2 Ereignismeldesysteme sind ein Instrument
des Risikomanagements, da sie grundlegend zur Verbesserung von Pro-
zessen beitragen und somit ein wichtiger Bestandteil der Sicherheitskul-

tur einer Organisation sind.63. 6465

Auf Grundlage dieser Entwicklungen beteiligen sich immer mehr Kran-
kenhduser und Rettungsdienste in Deutschland an Ereignismeldesyste-
men und leisten ihren Beitrag zur Erhohung der Patientensicherheit und

der Etablierung einer offenen konstruktiven Sicherheitskultur.

Ein liberregionales Ereignismeldesystem in Deutschland ist das Patien-
tensicherheits-Informationssystem pasis, welches jahrelange Erfahrung
in dem Bereich Patientensicherheit besitzt. Die Daten fiir die statisti-
schen Analysen wurden freundlicherweise von pasis zur Verfiigung ge-

stellt. Dieses wird im folgenden Kapitel vorgestellt.

59 DIN Deutsches Institut fiir Normung e. V. (2008) S. 1.

60 Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen (0.].).
61 Luftrettungszentrum Koblenz Christoph 23 (2013) S. 21.

62 DIN Deutsches Institut fiir Normunge. V. (2012) S. 12.

63 DIN Deutsches Institut fiir Normung e. V. (2012) S. 57-62.

64 Europe, Ministers und Plenary (2006) S. 4.

65 Panzica, Krettek und Cartes (2011) S. 766.
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1.2 Patientensicherheits-

Informationssystem pasis

Das Patientensicherheits-Informationssystem pasis ist im Februar 2005
online gegangen und wird vom Tiibinger Patientensicherheits- und Simu-
lationszentrum tiipass betrieben, das 1997 am Universitatsklinikum fiir
Anasthesiologie und Intensivmedizin in Tiibingen gegriindet wurde.®6 67
Damit gehort pasis zu den ersten einrichtungsiibergreifenden Fehlermel-
desystemen Deutschlands.

Ziel von pasis ist die Erhohung der Patientensicherheit durch ein institu-
tionstlibergreifendes Lernen, indem analysierte Ereignisse und abgeleite-

te Verbesserungsmafinahmen verbreitet werden.68 69

Pasis verfolgt den Grundsatz, dass alle Melder berichten sollen, ,[...] was
[s]ie gerne vorher gewusst hdtten“.’0 Damit deckt pasis ein besonders
breites Spektrum an Ereignissen ab. Dazu zahlen unerwiinschte Ereignis-
se, Beinahe-Zwischenfille, vermeidbare Ereignisse, Gefahren, Fehler und
Geratefehler. Eine Besonderheit ist die zusatzliche Sammlung positiver
Ereignisse und Losungen. Diskreditierende Meldungen werden nicht
veroffentlicht. Ebenfalls dient pasis nicht dazu, institutionsinterne Scha-

dens- oder Haftungsfalle zu bearbeiten. 71

Zu den meldenden Institutionen zdhlen teilnehmende Krankenhduser
und Rettungsdienste, deren Mitarbeiter einen Login zum System besit-

Zen.

66 Tiibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015b).
67 Tlibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (o.].b).

68 Tlibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015b).
69 Tlibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015e).
70 Tiibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015f).
71 Tibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015b).
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Um zum System zu gelangen, bendtigt man ausschliefilich eine Internet-
verbindung und einen Webbrowser. Somit ist pasis nicht nur nieder-
schwellig zuganglich, sondern durch die mobile Version fiir Smartphones
und Tablets, auch beinahe tiberall erreichbar. 72 73

Die Daten werden iiber eine verschliisselte Ubertragung nach aktuellen
Sicherheitsstandards iibermittelt und auf einem Hochsicherheitsserver
gespeichert. Damit wird der grofdstmogliche Schutz der Daten und somit
auch der meldenden Personen gewahrleistet.”4

Als modernes Ereignismeldesystem erfiillt pasis alle Anforderungen
eines einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystems nach § 137 SGBV
und orientiert sich an den Empfehlungen der WHO und des Europara-
tes.”> Dabei steht fiir pasis die Sicherheit und somit die Anonymitat der
teilnehmenden Personen an erster Stelle. Pasis ist ein freiwilliges, ver-
trauliches und sanktionsfreies Meldesystem, das unabhdngig von Auf-
sichts- und Justizbehorden agiert. Die Mitarbeiter teilnehmender Institu-
tionen konnen zusatzlich tiber das Tiibinger Patientensicherheits- und
Simulationszentrum in dem Umgang mit Fehlermeldesystemen und
Human Factors geschult werden. 7677

Die Hauptressource des pasis bildet das interdisziplinare Analyseteam,
dessen Mitarbeiter aus Experten mit unterschiedlichen Professionen
besteht. Durch ihre klinische Praxiserfahrung kennen sie sich mit den
Gegebenheiten des Gesundheitswesens aus und sind durch Schulungen
darauf trainiert, beitragende Faktoren und Ursachen aufzudecken. Sie
begleiten Institutionen von der Anonymisierung der Meldung bis zum

Abschluss des Falles durch erfolgreich umgesetzte und evaluierte

72§ 5 KQM-RL.

73 Tiibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2014).
74 Tlibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015e).
75 Tiibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2014).
76 Tliibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015b).
77 Tuibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2014).
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Verbesserungsmafdnahmen. Je nach Fachgebiet konnen zusatzlich exter-

ne Experten zur Analyse hinzugezogen werden.”8 79

Der Ablauf einer Fallbearbeitung bei pasis wird nun zusammenfassend
dargestellt. Diese Analyse eines einzelnen Ereignisses entspricht dabei
der grundlegenden Analyseempfehlung der WHO.8° Einen Uberblick
bietet » Abbildung 1, wobei der blaue Rahmen fiir den Melder steht, die
roten Rahmen fiir die Prozesse in pasis und die griinen fiir die Institutio-
nen. Auf die Fallanalyse mit dem genauen Ablauf der Kategorisierung

wird in dem Kapitel ,Material“ detaillierter eingegangen.

Ereignis Na

Anonymisierung ]

\

Lernen von

Verbesserung _ (_5‘[1#9_&9__“_ _—
Umsetzung -I Vorschlage zu
- Pravention

W™

» Abbildung 1: Darstellung des pasis-Prozesses (Quelle: pasis)

Subjektiv erlebte Ereignisse im Klinikalltag werden von den Mitarbeitern
an das Ereignismeldesystem pasis gemeldet. Diese Falle werden vom
Analyseteam in einem unabhdngigen Verfahren nach dem 4-Augen-
Prinzip zeitnah anonymisiert. Im Anschluss werden die Originaldaten
unwiederbringlich geldscht.81

In der anschlief}enden Erstbearbeitung wird anhand verschiedener Kri-

terien das Risiko des Ereignisses eingeschatzt und ein Risikoindex gebil-

78 Tiibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2014).
79 Tuibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015c).
80 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 26.

81 T{ibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015e).
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det. Dabei werden die Eintrittswahrscheinlichkeit und das Gefahrenpo-
tential des Ereignisses berticksichtigt und eine erste Riickmeldung iiber
die Schwere des Ereignisses und die Dringlichkeit von Mafinahmen ge-
geben.82

Im Anschluss findet eine Analyse des Ereignisses statt, bei der die Ursa-
chen und beitragenden Faktoren ermittelt werden. Eine Kategorisierung
dieser Faktoren hilft, einen Ereignisbericht in einen allgemein vergleich-
baren Datensatz umzuwandeln. Dadurch besteht die Moglichkeit grofde
Datensadtze zu vergleichen und zu analysieren. Die verwendeten Katego-
rien konnen in medizinische Stichworter und beitragende Faktoren un-
terteilt werden. Die Stichworter sind nach verschiedenen medizinischen
Themen untergliedert, wahrend die beitragenden Faktoren Komponen-
ten beschreiben, die das Ereignis beeinflusst haben, indem sie es z.B.
verschlimmert, beschleunigt oder abgeschwacht haben. In einem Frei-
textfeld wird der Einfluss der Kategorien auf das Ereignis vom Analy-
seteam genauer erlautert.83

Abschliefend schlagt das Expertenteam auf Basis dieser Analyse mogli-
che praventive Mafdnahmen vor, die jedoch nicht die expliziten Rahmen-
bedingungen vor Ort berticksichtigen konnen. Aus diesem Grund werden
die Handlungsempfehlungen in dem anschliefRenden Analysedialog mit
den Beauftragten der entsprechenden Institution konkretisiert.84

Nach der erfolgreichen Analyse wird der Ereignisbericht freigeschaltet
und auf der pasis-Seite veroffentlicht. Somit steht er einer breiten Leser-
schaft zur Verfiigung, die bereits jetzt fiir die Problematik des Ereignisses
sensibilisiert werden kann.8>

Die erarbeiteten Verbesserungsmafinahmen werden mithilfe des

82 Stricker et al. (2015) S. 10f.

83 Tlibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015e).
84 Stricker et al. (2015) S. 6, 16 und 18.

85 Tiibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015e).
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PDCA-Zyklus umgesetzt und protokolliert.86 Um die Nachhaltigkeit dieser
Mafénahmen zu gewadhrleisten, werden die Mafdnahmen evaluiert und
ggf. Anpassungen vorgenommen. Als kontinuierlicher Verbesserungs-
prozess entspricht dies dem Grundprinzip des Qualitatsmanagements
und erfillt ebenfalls die Anforderungen der Richtlinie des Gemeinsamen

Bundesausschusses.87

Mit diesem Prozess der Fallbearbeitung und Implementierung von Ver-
besserungsmafinahmen ist die Grundlage fiir einen Lernprozess geschaf-
fen. Die Verbreitung dieser Erkenntnisse ermdéglicht das ,Lernen von
Anderen” und fordert einen offenen, konstruktiven Umgang mit Fehlern
in der Medizin. Die Etablierung einer Sicherheitskultur fiihrt langfristig

zur Erhohung der Patientensicherheit und damit zum Ziel von pasis.

1.3 Forschungsfrage

Die statistische Analyse grofRer Datensitze bietet den Vorteil, Ahnlichkei-
ten und Muster innerhalb der Gesamtheit aller gemeldeten Ereignisbe-
richte zu finden und zu untersuchen. Diese Art der Betrachtung ist der
Grundstein fiir eine Systemanalyse und bietet deutlich tiefere Einblicke
in das Gesundheitssystem als die einfache Analyse einzelner Meldun-

gen. 88,89

Die letzten zehn Jahre haben sich in der pasis Datenbank iiber 70.000

Datensatze angesammelt, die in ihrer Gesamtheit nun erstmalig analy-

86 T{ibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015e).
87§ 5 KQM-RL.

88 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 14 und 26ff.

89 Vincent (2004) S. 1.
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siert werden. Dies ist der erste Schritt in einer Reihe von statistischen
Analysen und bietet die Grundlage fiir weitere, tiefergehende Analyse-
moglichkeiten. Somit wird erstmalig in dem System pasis die Leitlinie der
WHO um eine weitere Komponente umgesetzt und dem Ziel der System-
veranderung nahergekommen. Denn erst die Analyse grofder Datensatze
und die Erkenntnisse daraus, erlauben eine fundierte Empfehlung fiir die

Veranderung und Verbesserung des gesamten Gesundheitssystems.

Bei der Untersuchung der Daten soll primar ein Gefiihl fiir die Datenlage
geschaffen werden, um darauf aufbauend erste statistische Analysen
durchzufiihren. Bei dieser deskriptiven Betrachtung steht die Uberprii-
fung der Validitat der Daten im Vordergrund, da es noch keine Erfah-

rungswerte bezliglich ihrer Verwertbarkeit gibt.

Die Zusammenfassung der Kategorien und die Betrachtung ihrer Haufig-
keiten werden einen ersten Anhaltspunkt liefern, wo tiberhaupt Haufun-
gen auftreten und wie grof} diese sind. Dies ist bisher durch die Betrach-
tung einzelner Ereignisse auf institutioneller Ebene nicht moglich gewe-
sen.? Ausgehend davon konnen bereits erste Rankinglisten erstellt wer-
den.

Anschliefdend wird untersucht, inwieweit sich zwei Kategorien gegensei-
tig beeinflussen und wie stark der Zusammenhang zwischen ihnen ist.
Diese Untersuchung auf die Beziehungen zwischen zwei Kategorien wird
allgemein auch Korrelationsanalyse genannt.?1 92

Abschliefdend wird der Einfluss einer dritten Kategorie untersuchen und

die Starke des Zusammenhangs gemessen werden.

Mit diesen Analysen sollen Schwerpunkte in der Verteilung der Katego-

rien entdeckt werden und ihr Einfluss auf weitere Kategorien ausgear-

90 Europe, Ministers und Plenary (2006) S. 8.
91 Mayer (1995) S. 82.
92 Gunkel et al. (2013) S. 8.
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beitet werden. Dabei konnen erste Aussagen uber die Qualitat der Daten
und die Kategorisierung gemacht werden. Riickschliisse auf die Prozesse
in pasis, die meldenden Mitarbeiter und die teilnehmenden Institutionen
bieten die Grundlage fiir das Verstandnis von Fehlermechanismen, da-
rauf aufbauende Verbesserungsempfehlungen und eine Inspiration fiir

weitere Forschungsthemen.

Damit soll eine Basis geschaffen werden, auf der pasis sich weiter verbes-
sern kann, die Institutionen erste Einblicke in die Zusammenhange ihres
Gesundheitssystems bietet und auf die weitere statistische Analysen
aufbauen werden.

Diese Arbeit tragt somit langfristig zur Verdnderung des Gesundheitssys-

tems und der Erhohung der Patientensicherheit bei.

Der Aufbau dieser Arbeit orientiert sich an einer empirischen Arbeit und
beginnt mit der Erlduterung der verwendeten Materialien, wobei hier
der Schwerpunkt auf die Datengrundlage gelegt wird. In dem Methodik-
teil wird ausfiihrlich die erstmalige statistische Einordnung der Daten
vorgenommen und die angewendeten Methoden erlautert. Anschliefend
werden die Ergebnisse der Analysen prasentiert und beschrieben. Eine
Interpretation dieser Ergebnisse und darauf aufbauende Schlussfolge-
rungen werden unter dem Aspekt der kritischen Betrachtung in dem
Kapitel ,Diskussion“ behandelt. Ein Ausblick auf weitere Analysemog-
lichkeiten und die daraus resultierenden Voraussetzungen wird in einem
extra Kapitel gegeben. Die Arbeit schlief3t mit einem Fazit fiir die Daten-

analyse der Kategorien des Ereignismeldesystems pasis.



2 Material

Bei der Datenanalyse wurde mit verschiedenen Materialien gearbeitet.
Dazu zahlen die Daten selbst, sowie die verwendete Software zur Gene-

rierung und zur Auswertung der Daten.

In diesem Kapitel werden die Grundlagen und Rahmenbedingung fiir die
Entstehung der Daten aufgezeigt. Dabei werden Fragen beantwortet wie:
Welche Institutionen und Mitarbeiter nutzen pasis und bestimmen damit
mafdgeblich die Grundlagen der Daten? Wie hat sich der Datenbestand
liber die Jahre entwickelt? Und wie kommen die zugeordneten Katego-
rien zustande, heifdt, wie lauft der Vorgang der Analyse und Kategorisie-

rung genau ab?

Im Kapitel ,Datenauswertung” wird kurz die Programmstruktur des
Systems pasis vorgestellt, sowie die erstellte Programmierung zur Daten-
generierung aus dem System und das verwendete Programm zur statisti-

schen Auswertung.



Material | 21

2.1 Datengrundlage

Die Bandbreite der teilnehmenden Institutionen aus dem Gesundheits-
wesen und somit der meldenden Mitarbeiter ist sehr vielfdltig und garan-
tiert einen Querschnitt aus vielen Bereichen der Medizin. Sie umfasst
Institutionen sowohl aus Deutschland als auch aus Osterreich, wobei die
meisten im deutschen Raum beheimatet sind. Aus Griinden der Anonymi-
tat konnen keine genauen Angaben tlber die teilnehmenden Kranken-
hauser und Rettungsdiensten gemacht werden. Um dennoch die Vielfalt
anndhernd darzustellen, wurden die 36 Institutionen nach Allgemein-
und Fachkrankenhdusern sowie Rettungsdienste gruppiert. Dabei wur-
den die Allgemeinkrankenhduser nach den verschiedenen Versorgungs-
stufen differenziert. Diese Einteilung nehmen die teilnehmenden Institu-
tionen selbst vor, indem sie im Rahmen der Anmeldung zu pasis ihre
Versorgungsstufe entsprechend der fiir sie geltenden rechtlichen Vorga-
ben angeben. Es zdhlen 17 Krankenhduser zur Grund- und Regelversor-
gung mit insgesamt 96 Abteilungen. Dabei sind in diesen Krankenhau-
sern alle vorhandenen Abteilungen vertreten. Zur Schwerpunktversor-
gung gehoren 8 Krankenhduser mit insgesamt 106 Abteilungen, wobei
auch hier alle Abteilungen an pasis teilnehmen. Ausgenommen hiervon
sind eingegliederte Praxen und Belegabteilungen. Es gibt 3 Krankenhau-
ser der Maximalversorgung, wovon insgesamt 5 Abteilungen an pasis
teilnehmen. Zu den Fachkrankenhdusern gehoéren 3 Stiick mit 6 Abtei-
lungen. Die 5 Rettungsdienstbereiche sind alle eher im landlichen Raum
angesiedelt und besitzen insgesamt 25 Rettungswachen.?3

Schwerpunktmaf3ig sind die Abteilungen Anasthesiologie, Innere Medizin
und, ab Schwerpunktkrankenhdusern, auch die Padiatrie vertreten. Bei

Krankenhdusern mit kleineren Fachabteilungen wurden diese zu grofie-

93 Auswertungen aus Stammdatenaktualisierungen (2013) und Anmeldeformularen
(2015) der teilnehmenden Institutionen von pasis
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ren Abteilungen zusammengefasst. Somit ist eine klare Definition der
teilnehmenden Abteilungen nicht umfassend maoglich.

Zu den teilnehmenden Mitarbeitern zdhlen in jeder Institution alle Mit-
arbeiter mit direktem Patientenkontakt, wie Arzte, Krankenpfleger, Ret-
tungsdienstfachpersonal, Physiotherapeuten aber auch Medizin-
Technische Assistent. Die Moglichkeit eines Zugangs fiir weitere Mitar-
beiter hiangt von finanziellen Faktoren und der Realisierbarkeit inner-
halb der jeweiligen Institutionen ab. Es gibt zwei Krankenhauser, die
allen eigenen Mitarbeitern, sowie den Mitarbeitern von Drittfirmen den
Zugang zu pasis ermoglicht haben und somit zusatzliche wertvolle In-
formationen tiber Geschehnisse in ihrem Krankenhaus erhalten. Hierzu
zahlen alle Beschaftigte eines Krankenhauses, wie z. B. aus dem diagnos-
tischen und funktionellen Bereich, die Mitarbeiter der Apotheke und des
Labors. Zu dem nicht-medizinischen administrativen und funktionellen
Bereich zahlen Verwaltungsangestellte und Mitarbeiter im Reinigungs-
dienst sowie Mitarbeiter, die fiir die Essensversorgung oder die Logistik
zustandig sind.?* Diese Personengruppen besitzen durch ihre alltagliche
Arbeit und ihrem zusatzlichen Fachwissen einen anderen Blickwinkel auf
vorliegende Strukturen und Ereignisse als patientennahe Mitarbeiter
und sind deshalb eine wertvolle Ressource in der Informationsgewin-

nung iiber Geschehnisse in einem Krankenhaus.

Um einen Uberblick iiber den Bestand der Fille und den Zuwachs an
Ereignisberichten zu bekommen, wurde eine Bestandsanalyse durchge-
fihrt. Dabei wird die Entwicklung der Ereignisberichte liber die Zeit
betrachtet.95 Die Anzahl der Falle wird als Bestandsmasse definiert, die
zu einem bestimmten Zeitpunkt gemessen wird. Diese Bestandsmasse
wird fortlaufend durch eine sogenannte Bewegungsmasse erganzt. Hier-

bei handelt es sich um Fallmeldungen, die zur Bestandsmasse dazukom-

94 Goepfert und Conrad (2013) S. 96.
95 Mayer (1995) S. 101.
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men und diese erhdhen, auch Zugangsmasse genannt.’¢ Da keine Falle
aus dem System ausscheiden kénnen, wird sich der Bestand immer wei-
ter erhohen.

Ab Anfang 2012 wurden die Ereignisberichte von pasis zusammen mit
dem Datum der jeweiligen Veroffentlichung abgespeichert. Dies geschah
auf Grundlage von internen Informationen aus dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss, dass dem §135a SBG V Absatz (3) hinzugefiigt werden soll
und somit die Speicherung des Datums nicht gegen den Melder verwen-
det werden kann. Aus diesem Grund ist eine Bestandsanalyse erst ab
diesem Zeitpunkt moglich und darstellbar. Bis zu diesem Zeitpunkt wur-
den in pasis bereits 1689 Ereignisse gemeldet. Der weitere Zuwachs an
Ereignisberichten wurde in einer Zugangsfunktion dargestellt, die die
Anzahl der Ereignisberichte pro Kalenderwoche tiber die Jahre darstellt
(» Abbildung 2). Ausgehend vom Bestand von 2011 wurde ein weiteres
Diagramm generiert, das die Entwicklung der Ereignisse als Bestands-
funktion tiber die Jahre visualisiert ( » Abbildung 3). Hierbei wurden auf
Grundlage der Zugangsmasse die Anzahl der Ereignisberichte zum Aus-
gangsbestand von 2011 aufsummiert.

Die hohe Anzahl an Fallmeldungen zu Beginn des Jahres 2012 resultiert
aus Schulungen von teilnehmenden Krankenhauser, in denen die Mitar-
beiter die Moglichkeit hatten, personliche Ereignisse zu melden und
somit das System kennen zu lernen. Die Ereignisberichte pro Kalender-
woche bewegen sich zwischen 0 und 38 und variieren innerhalb eines
Jahres deutlich. Seit 2012 hat die durchschnittliche Anzahl an Ereignisbe-
richten etwas abgenommen und sich seit 2014 zwischen 0 und 15 Ereig-
nisberichte eingependelt. Die daraus resultierende geringere Steigung
der Bestandfunktion ist in » Abbildung 3 sichtbar. Der generelle Verlauf
der Bestandsfunktion ist jedoch stetig wachsend und wird sich voraus-

sichtlich weiter so verhalten.

96 Klosener, Elpelt und Hartung (2002) S. 56.
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Anzahl der Ereignisberichte von pasis
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» Abbildung 2: Zugangsdiagramm der Ereignisberichte von pasis ab Anfang 2012
(Quelle: pasis, Stand 22.03.2015)
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» Abbildung 3: Bestandsdiagramm der Ereignisse von pasis ab Anfang 2012 (Quelle:
pasis, Stand 22.03.2015)
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Die verwendeten Daten aus dem System pasis lassen sich statistisch
abgrenzen, indem ihre sachlichen, raumlichen und zeitlichen Kriterien
festgelegt werden.?” Alle Fille, die vom Analyseteam bearbeitet, analy-
siert und lesbar geschaltet worden sind, gehéren zu den verwendeten
Daten. Es wurden aus sachlichen Griinden keine Ereignisse ausgenom-
men und es wurden uneingeschrankt alle Fille aus Deutschland und
Osterreich betrachtet. Somit wurde keine gesonderte raumliche Eingren-
zung der Daten vorgenommen. Die zeitliche Abgrenzung erfolgt iber den
Zeitraum vom Beginn von pasis im Februar 2005 bis zum Stand der Da-
ten am 27.05.2015. Da innerhalb des Zeitraumes keine weiteren Ein-
grenzungen der Ereignisberichte vorgenommen wurden, handelt es sich
somit um eine Vollerhebung der Daten aus dem System pasis fiir den

genannten Zeitraum.

2.2 Fallanalyse

Die Fallanalyse wird von einer Auswahl an tiipass-Mitarbeitern, dem
Analyseteam, bearbeitet. Diese Mitarbeiter aus unterschiedlichsten Pro-
fessionen sind durch zahlreiche Schulungen auf die Durchfiihrung der
Fallbearbeitung vorbereitet worden.?® 99 Ein Analyseleitfaden fiihrt
durch einen Teil des Prozesses und erleichtert die sorgfaltige Einordnung

der Kategorien.

Sobald ein Ereignisbericht auf pasis eingegangen ist, beginnt zeitnah die

Erstbearbeitung des Falles durch das Analyseteam.

97 Bol (2010) S. 10.
98 Tlibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015c).
99 Tlibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015b).
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An erster Stelle steht die Anonymisierung und De-Identifizierung des
Ereignisberichts. Hierbei wird nach dem 4-Augen-Prinzip vorgegangen,
um die grofdtmogliche Sicherheit und Anonymitit zu gewadhrleisten.
Dabei tiberpriift der erste Mitarbeiter alle Angaben des Berichts und
entfernt jede Information, die Riickschliisse auf eine bestimmte Person
oder Institution zulassen wiirde. Anschliefend muss diese Anonymisie-
rung, unabhdngig von der ersten Person durch ein weiteres Teammit-
glied tiberpriift werden, bevor abschlief3end die Originaldaten unwieder-

bringlich geléscht werden.100,101

Nach der erfolgreichen Anonymisierung wird das Risiko des Ereignisses
eingeschatzt. Dies dient dazu, die Dringlichkeit und somit den Hand-
lungsbedarf fiir das Analyseteam und die Beauftragten der betroffenen
Institution abzuleiten. Jeder Ereignisbericht wird dabei nach finf ver-
schiedenen Risikokriterien bewertet. Anhand einer fiinfstufigen Skala
(1-5) wird die Bedeutung jedes Risikofaktors differenziert eingeschatzt.

Folgende Faktoren werden dabei untersucht:102

e Schwere des Fehlers / Risiko (unbedeutend - sehr schwer)
e Haufigkeit (sehr selten - sehr haufig)
e Erkennbarkeit (keine - sehr hoch)

e Einfluss von Schutzmafnahmen (keinen - sehr hoch)

e Unternehmensrisiko (unbedeutend - sehr hoch)

Die beiden Faktoren ,Schwere des Fehlers / Risiko“ und ,Haufigkeit”
werden zusatzlich zusammen auf einem Risikodiagramm aufgetragen,

wobei auf der X-Achse das Risiko und auf der Y-Achse die Haufigkeit

100 Tiibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015e).
101 Stricker et al. (2015) S. 3 und 9.
102 Stricker et al. (2015) S. 10f.
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angeordnet sind (» Abbildung 4). Anhand einer farblichen Abstufung

kann dadurch das patientenschidigende Risiko visualisiert werden.103

Haufigkeit
A

> Risiko
» Abbildung 4: Risikodiagramm von pasis (Quelle: pasis)

Die Risikoprioritatszahl (RPZ) ergibt sich durch die Multiplikation beider
Faktoren und dient zum Einschitzen der Bearbeitungs- und

Handlungsprioritat.104

e RPZ=1-4 Punkte - Niedrig-Risiko-Falle
e RPZ =5 -15 Punkte - Mittlere-Risiko-Faille
e RPZ=15-25 Punkte - Hoch-Risiko-Falle

Durch eine strukturierte Analyse werden die zugrundeliegenden Ursa-
chen ermittelt. Bei moglichen Unklarheiten oder fiir ein verbessertes
Verstandnis des Ereignisses, besteht fiir das Analyseteam die Moglich-
keit, Ruckfragen an den meldenden Mitarbeiter tiber den Fallhergang zu
stellen.105

Im Rahmen dieser Analyse werden dem Ereignis Kategorien zugeordnet,

die ihn individuell charakterisieren. Bei der Kategorisierung stehen dem

103 Stricker et al. (2015) S. 10.
104 Stricker et al. (2015) S. 10f.
105 T{ibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2015d).
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Analyseteam 370 auswahlbare Kategorien zur Verfligung. Dabei kann
thematisch zwischen den Stichwortern und den beitragenden Faktoren
unterschieden werden, die sich durch ihre zugeordneten IDs voneinan-
der abgrenzen. Eine detaillierte Auflistung der Gliederung inklusive den
dazugehorigen ID-Nummern findet sich im Anhang.

Bei pasis konnen sowohl negative als auch positive Ereignisse gemeldet
werden.10¢ Bei der Kategorisierung ist es jedoch nicht méglich, zu diffe-
renzieren, ob sich die ausgewahlte Kategorie positiv oder negativ auf den

Ereignisverlauf ausgewirkt hat.

Die Stichwérter werden durch fiinf Uberschriften in verschiedene The-
men eingeteilt. Diese untergliedern sich ebenfalls in weitere Gruppen.

Die Stichworter werden folgendermafden untergliedert:

e Allgemeine Angaben
o Fachbereich

o Ort

Medizinische Schlagworter
o Prozeduren und Verfahren
o Untersuchungsergebnisse / Diagnostik
o Organsysteme

o komplexe Diagnosen

Gerate / Ausruistung / Material

Organisatorisches

Administration / Standards

Die untergeordneten Stichwérter einer Uberschrift kénnen je nach Diffe-
renzierungsgrad in bis zu vier Ebenen untergliedert sein. Am Beispiel
,Fachbereich” wird dies verdeutlicht. Dieser ist der Uberschrift »Allge-

meine Angaben“ zugeordnet und untergliedert sich in die verschiedenen

106 Stricker et al. (2015) S. 7.
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Gebiete der Medizin. Diese Auswahl orientiert sich an den Begrifflichkei-
ten der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer von
2003.197 Da jedoch der Fachbereich ,Andsthesie” zu allgemein fiir die
Variationen der Ereignisse ist, wurde diese Ebene weiter in ,Regionalan-
asthesie” und , Allgemeinandsthesie” unterteilt. Innerhalb dieser Ebenen
findet eine weitere Differenzierung statt. Dabei sind der , Allgemeinanas-
thesie“ Begriffe wie ,Kinderanidsthesie“ oder ,Neuroandsthesie“ zuge-

ordnet.

Die beitragenden Faktoren werden in zwei Gruppen eingeteilt, dabei
orientieren sie sich an den ,Crisis Resource Management - Key Points in
Health Care“ nach Rall und Gaba und den ,Contributory Factors“ des
»Systems Analysis of Clinical Incidents - The London Protocol“ von Tay-
lor-Adams und Vincent.108 109 Diese beiden Gruppen werden folgender-

mafien unterteilt:

e CRM / Human Factors
o Individuelle Faktoren
o Teamfaktoren
e Dbeitragende Faktoren nach dem London Protokoll
o Patient
o Organisation
o Aufgaben / Mafnahmen
o Person / Individuum
o Kommunikation
o Arbeitsumgebung
o Ausristung / Gerate / Material
o Team und soziale Faktoren

o Ausbildung

107 Bundesarztekammer (2003) S. 20ff.
108 Rall und Gaba (2005) S.3021-3072.
109 Taylor-Adams und Vincent (0.].) S. 5.
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Diese Gruppen werden jeweils um eine weitere Ebene differenziert.

Fir die Contributory Factors wurde ein angepasster Analyseleitfaden
entwickelt, der selbst die Punkte der untersten Ebene noch weiter detail-
liert und somit unterstiitzend fiir die Auswahl der entsprechenden Kate-
gorien zur Verfiigung steht. Dabei werden Analyseeinheiten als wichtige
beitragende Aktionen innerhalb des Ereignisses identifiziert und im
Hinblick auf die Contributory Factors analysiert. Abschliefdend leitet ein
Merkblatt zur Mafnahmenempfehlung den weiteren Schritt der Erstbe-

arbeitung ein.110

Bei der Auswahl der Kategorien kdnnen fiir jeden Ereignisbericht indivi-
duell viele Stichworter und beitragende Faktoren ausgewahlt werden.
Das Ziel ist es, das Ereignis durch diese Kategorisierung moglichst detail-
liert zu beschreiben. Innerhalb einer Ebene kdnnen ebenfalls mehrere
Kategorien gleichzeitig genannt werden, wenn z. B. an einem Ereignis
mehrere Fachbereiche beteiligt waren. Die Option, dass sowohl die
Uberkategorie, als auch eine Auswahl an Unterkategorien zusammen
ausgewahlt werden kénnen aber nicht miissen, fithrt dazu, dass bei man-
chen Fillen jede Uberschrift bis zur letztendlichen Kategorie mit ausge-
wahlt wurde und manchmal nur die entsprechende unterste Ebene.
Somit ldsst sich nicht direkt sagen, ob eine Uberkategorie als blof3e Uber-
schrift ausgewihlt wurde oder weil es direkt um die (Uber-)Kategorie

selbst geht.

Das primare Ziel der Stichworter liegt in der Sensibilisierung der pasis-
Nutzer fiir bestimmte Themen. Die Moglichkeit, alle Ereignisberichte mit
einem bestimmten Stichwort auf der pasis-Anwendung anzeigen zu las-
sen, ist die Grundlage fiir eine interaktive Nutzung und bietet dem An-
wender verschiedenste Moglichkeiten. So kann er nach Ereignissen su-

chen, die ihn z. B. aufgrund seiner personlichen Profession interessieren.

110 Tiibinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum (2008).
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Genauso kann er durch ein weiteres Stichwort auf ein Thema aufmerk-
sam gemacht werden, das ihm vorher gar nicht bewusst war. Diese Inter-
aktion ist die Grundlage fiir die Auseinandersetzung mit Ereignissen in
der Medizin und férdert den individuellen Lernprozess.111

Die beitragenden Faktoren sollen vor allem eine Hilfestellung fir die
Beauftragten und die Verantwortlichen des Qualititsmanagements dar-
stellen. Als Werkzeug des Qualititsmanagements dienen sie dazu, die
eigenen Schwachpunkte der Abteilung bzw. Institution aufzudecken und
aktiv dagegen vorzugehen. Dabei konnen die Beauftragten der Institution
zahlreiche Vergleiche zwischen den Abteilungen oder der gesamten
Institution durchfiihren.112

Der systemische Ansatz des London Protokolls bietet sich hierfiir beson-
ders an, da er viele beitragend Faktoren und Ursachen fiir die Entstehung
von Fehlern berticksichtigt.113 Die CRM-Leitsatze sind dagegen als mehr-
fach tberlappende, leicht anwendbare Tipps fiir die Teamarbeit formu-
liert.114

Beide, Stichworter wie beitragende Faktoren, dienen dazu, iibergreifende
Problemfelder zu identifizieren und zu analysieren. Dieses Grundver-
standnis uber die Gesamtheit der Daten ermdglicht zum einen, eine kon-
tinuierliche Verbesserung des Systems pasis, als auch die Moglichkeit aus
den Ereignissen und deren Ursachen zu lernen. Der Grundstein fiir diese
wissenschaftliche Betrachtung wurde bereits durch die gemeldeten und
analysierten Ereignisse gelegt. Der nachste Schritt bildet nun die erste
deskriptive Betrachtung der Datenlage, um darauf weitere wissenschaft-
liche Untersuchungen aufzubauen. Dadurch kommt man dem Ziel, aus
Ereignissen in der Medizin zu lernen und sich zu verbessern, bereits ein

Stiick naher.

111 Stricker (2015).

112 Stricker (2015).

113 Taylor-Adams und Vincent (0.].) S. 2.

114 Moecke, Marung und Oppermann (2013) S. 150f.
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Den Abschluss der strukturierten Analyse des Ereignisberichts bilden die
ersten Mafnahmenempfehlungen und praventive Vorschliage von Seiten
des Analyseteams. In einem Freitext kann erldutert werden, welche Ur-
sachen und beitragende Faktoren zu dem Ereignis gefiihrt haben und
was hatte getan werden miissen, um das Ereignis zu verhindern bzw.
abzuschwachen. Ebenso werden auf Grundlage der Analyse erste Vor-
schlage gemacht, welche praventive Mafdinahmen unternommen werden
konnen.11> Durch die abschliefRende Freischaltung des Ereignisberichts
fiir die Beauftragten der Institution, beginnt ein Analyse-Dialog zwischen
dem Analyseteam und den Beauftragten. Dies ermdoglicht, die Gegeben-
heiten der Institution zu berilicksichtigen und die Grundlage fiir eine
fundierte Entwicklung von Mafinahmen zu schaffen, die anschliefiend in

einem PDCA-Zyklus umgesetzt werden.116

Die erwdhnte Problematik der Kategorisierung durch eine fehlende Un-
terscheidung von positiven und negativen Fillen, sowie durch Uber- und
Unterkategorien erschweren die Analyse der Daten und machen manche
Auswertungen gar unmoglich. Auf eine detaillierte Kritik der Daten wird
in dem Kapitel ,Kritische Auseinandersetzung” eingegangen. Auch wenn
es dadurch zum Teil schwer ist, Riickschliisse zu ziehen, bieten die Daten

dennoch grofdes Potential zur genaueren Betrachtung und Analyse.

115 Stricker et al. (2015) S. 4.
116 Stricker et al. (2015) S. 16-22.
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2.3 Datenauswertung

Hinter der pasis Web-Anwendung fiir meldende Mitarbeiter steht als
reine Plattform ein PHP-programmierter Code, der auf einem Server
ausgefiihrt wird.117 PHP steht fiir das Akronym ,PHP: Hypertext Prepro-
cessor” und ist eine serverseitige Skriptsprache, die fiir die Programmie-
rung von Web-Anwendungen verwendet wird.118

MySQL (My Structured Query Language) ist ein Datenbankverwaltungs-
system, das auf der Datenbanksprache SQL (Structured Query Language)
basiert.11? In diesem System werden die abgespeicherten Daten zu den
gemeldeten Fillen in sogenannten relationalen Tabellen abgelegt.120
Diese 61 in Beziehung stehende Tabellen sind iiber Schliissel miteinan-
der verkniipft und thematisch gegliedert. Innerhalb dieser relationalen
Tabellenstruktur werden die Daten, die im Rahmen der Fallanalyse er-
hoben werden, in sieben Tabellen abgelegt. Anhand dieser Relationen
konnen mehrere Zeilen in den jeweiligen Tabellen einem Ereignis zuge-
ordnet werden.

Um die Daten aus dem System pasis extrahieren zu kénnen, wurde, auf-
bauend auf der bereits bestehenden Systemstruktur, eine Programmie-
rung entwickelt. Der detaillierte Vorgang der Datenextrahierung wird in

dem Kapitel ,Datengenerierung” erlautert.

Fiir die Datenaufbereitung und -analyse wurden das Tabellenkalkulati-
onsprogramm Excel mit seiner Funktionsbibliothek, den Diagrammfunk-
tionen, sowie den PivotTable-Berichten und den PivotChart-Berichten

verwendet.

117 Stricker et al. (2010) S. 86f.
118 Achour et al. (2015).

119 Rouse (2014).

120 Stricker et al. (2010) S. 86f.



3 Methodik

Die Herangehensweise an die Analyse der Kategorien erfolgt nach der
induktiven Methode, d. h. die Datengrundlage ist bereits vorhanden und
mithilfe explorativer Forschung besteht die Moglichkeit auf Theorien zu
schliefden. Mit dieser Arbeit wird der erste methodische Schritt auf dem
langen Weg der empirischen Forschung getan, indem die Datenlage un-
tersucht, dargestellt und analysiert wird. Die Bewertung und die daraus
resultierenden Mafdnahmen werden in den Kapiteln ,Diskussion” und
»#Ausblick auf weitere Analysen” ndher behandelt. Im Methodikteil wer-
den Fragen zu der Generierung der Daten und ihrer deskriptiven Aus-

wertung beantwortet.

Im Kapitel ,Datengenerierung” werden die verschiedenen Verfahren der
Datenextrahierung aus dem Ereignismeldesystem pasis und die damit

verbundenen Problemstellungen dargestellt.

Anschliefdend wird die statistische Einordnung der Daten und das darauf
aufbauende methodische Vorgehen der deskriptiven Datenauswertung

mit der Datenaufbereitung und der Datenanalyse beschrieben.

| 34
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3.1 Datengenerierung

Das Konzept der Untergliederung der Kategorien findet sich in deren ID-
Kennzeichnung wieder. Jeder Kategorie ist eine ID zugeordnet, die sie
eindeutig bezeichnet. Dabei ist der numerische ID-Code mit der ausfor-
mulierten Beschreibung der Kategorie verkniipft. Die Nummerierung der
Kategorien orientiert sich an den thematischen Uberschriften der Kate-
gorien und wird aufsteigend fiir die Unterkategorien fortgefiihrt. Fiir eine
bessere Ubersichtlichkeit wurden die Achsen der Diagramme in dem
Kapitel Ergebnisse ebenfalls mit den IDs der Kategorien beschriftet. Eine

Ubersicht dieser Zuordnungen findet sich im Anhang.

Die Informationen zu einem Ereignis sind in verschiedenen verkniipften
Tabellen gespeichert und mussten bei der Datengenerierung zusammen-
gefiihrt werden. Dabei relevant waren die Tabellen mit der fortlaufenden
ID, der Fall-IDs, den Stichwoértern, den beitragenden Faktoren und den

Risiko-Scores.

Die PHP-Programmierung fragte, vereinfacht gesagt, alle Zeilen der Ta-
bellen ab, ob die gewiinschte Anfrage erfiillt wird. In Abhangigkeit der
verschiedenen generierten Tabellen wurde die Abfrage unterschiedlich
gestaltet.

Flr die erste Rohdatentabelle wurden fiir jeden Fall alle dazugehorigen
Kategorien aus den relationalen Tabellen abgefragt, zusammengefasst
und nach Stichwortern und beitragenden Faktoren gegliedert ausgege-
ben. Bei der Uberpriifung der Datenqualitit wurde festgestellt, dass
aufgrund der Programmierung, alle Kategorien, die nie ausgewahlt wur-
den, nicht in den Rohdaten vorhanden waren, da sie mit keiner Fall-ID
verknlipft waren. Um diese Kategorien bei der Auswertung dennoch zu
beriicksichtigen, wurden sie nach der Uberpriifung hindisch zu der Roh-

datentabelle hinzugefiigt.
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In der zweiten Datenmatrix wurden alle Falle nach der Kombination aus
zwei verschiedenen Kategorien-IDs abgefragt und das Ergebnis, als An-
zahl der Falle mit dieser Kombination, angegeben. Dieser Vorgang glie-
derte sich in drei Schritte, der in Folge dessen in drei Tabellen aufgeteilt
war. Dabei wurden die Stichworter in Kombination mit den Stichwértern
selbst abgefragt, was eine 310 Zeilen auf 310 Spalten Datenmatrix aus-
gab, den Wert enthielt, wie oft die Kombination ausgewahlt wurde. Bei
der Kombination der Stichwoérter mit den beitragenden Faktoren ent-
stand eine 310 Zeilen auf 60 Spalten Matrix und im letzten Fall eine 60
Zeilen auf 60 Spalten Datenmatrix der beitragenden Faktoren in Kombi-
nation mit sich selbst. Auch hier wurden die Daten auf Fehler und Voll-
stindigkeit iiberpriift. Dabei wurden Félle entdeckt, bei denen Uber-
schriften von Kategorien ausgewahlt worden sind, die eigentlich als nicht
auswahlbar vorgesehen waren. Diese identifizierten Ereignisberichte
stammen aus den Anfangszeiten von pasis und wurden an die heutigen
Anforderungen angepasst, indem eine genauer beschreibende Unterka-
tegorie fiir das Ereignis ausgewahlt wurde.

Fir die letzte Datenmatrix wurden die Fille nach Kombinationen aus
drei Kategorien abgefragt, wobei zwei Kategorien als Paar konstant blie-
ben und in Verbindung mit jeweils einer der 370 Kategorien zur Abfrage
verwendet wurden. Es wurde eine Auswahl an Paaren untersucht, die
jeweils in einer eigenen Tabelle ausgegeben wurde. Dabei wurden nur
die Kategorien angegeben, die in Kombination mit dem Paar aufgetreten

sind.

Abschliefend wurde das Ergebnis der Abfragen jeweils als Tabellen
ausgegeben, die hindisch in eine Excel-Datei kopiert werden mussten

und somit fiir statistische Auswertungen zur Verfiigung standen
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3.2 Statistische Einordnung der Daten

Um ein methodisches Vorgehen zu entwickeln, war es notwendig, die
generierten Daten zuerst statistisch einzuordnen. Da dies die erste statis-
tische Betrachtung der Gesamtheit aller pasis-Fille war und es die
Grundlage dieser Arbeit und méglicherweise weiterer Arbeiten darstellt,

wurde die Einordnung ausfiihrlich vorgenommen.

Die statistische Grundgesamtheit der Auswertung bilden alle 3040 Falle
von pasis, die in den Untersuchungszeitraum fallen. Die einzelnen Ereig-
nisberichte sind statistische Einheiten, und konnen dabei zum Verstind-
nis mit befragten Personen einer Umfrage verglichen werden. Die zur
Auswahl stehenden 370 Kategorien sind die Variablen, auch Merkmale
genannt und beschreiben die Eigenschaften dieser statistischen Einhei-
ten.121 Sje konnen, ebenfalls fiir ein besseres Verstiandnis, mit der Aus-
wahl an Antwortmoglichkeiten eines Fragebogens fiir befragte Personen
verglichen werden.

Werden bei einer Fallanalyse einem Ereignis eine individuelle Anzahl an
Kategorien zugeordnet, sind dies seine Merkmalsauspragungen, auch
Merkmalswert genannt, die ihn speziell charakterisieren.122 Dabei gilt es
zwischen Uber- und Unterkategorien zu differenzieren. Eine ausgewéhlte
Uberkategorie ist eine einfach Merkmalsausprigung eines Falles, wobei
eine ausgewahlte Unterkategorie eine Merkmalsauspragung in Abhan-
gigkeit der direkt iibergeordneten Uberkategorie ist. Die untergliederten
Merkmale sind somit abhangige Variablen zur entsprechenden unabhén-

gigen Uberschrift.123

121 Mayer (1995) S. 21.
122 Klosener, Elpelt und Hartung (2002) S. 16.
123 Andref3, Hagenaars und Kiihnel (1997) S. 12.
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Bei den vorliegenden Daten handelt es sich um Nominaldaten, d. h. zwi-
schen den Merkmalsauspragungen kann keine Rangfolge gebildet wer-
den, ihre Reihenfolge ist willkiirlich und sie sind rechnerisch nicht ver-

gleichbar.124,125

Dabei kann jede der 370 Kategorien nur zwei Auspragungen annehmen.
Entweder sie wurde ausgewahlt oder sie wurde nicht ausgewahlt. Somit
handelt es sich um dichotome bzw. bindre Merkmale. Die Kodierung fiir
diese zwei Auspragungen erfolgte durch den Wert 1 fiir ,Kategorie vor-
handen“ und den Wert 0 fiir ,Kategorie nicht vorhanden“.126 Die Matri-
zen, die durch die Programmierung generiert wurden, stellen ausschlief3-

lich die Auspragung , Kategorie vorhanden” (1) dar.

Ausgehend von der Nominalskala lassen sich die qualitativen Merkmale
auch den haufbaren Merkmalen zuordnen, d. h. ein Fall kann mehrere
Merkmalsauspragungen haben.'2? Aus der Gesamtheit der Kategorien
konnen somit mehrere Kategorien ausgewahlt werden, wobei es keine
maximale Beschrankung (z.B. nur maximal 10 Kategorien) gibt. Man
spricht hier von Mehrfachantwortensets, die nach der dichotomen Me-

thode aufgebaut sind.128

In Bezug auf die statistische Grundgesamtheit der 3040 Falle wurden die
Kategorien nach ihren Merkmalsauspragungen untersucht. Das bedeutet,
es wurde fiir jede Kategorie bzw. fiir jede Kombination aus Kategorien
die Anzahl der Falle ermittelt, die diese Merkmalsauspragung besitzen.

Man spricht hier von der beobachteten, absoluten Haufigkeit (h) fir die

124 Klosener, Elpelt und Hartung (2002) S. 16f.
125 Bol (2010) S. 21.

126 Backhaus et al. (2011) S. 401.

127 Mayer (1995) S. 27.

128 Biihl (2014) S. 323.
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Auspragung ,Kategorie vorhanden“ (1).12° Diese Daten wurden in

verschiedenen Haufigkeitstabellen dargestellt.

Wie in dem Kapitel ,Datengenerierung” bereits beschrieben, wurden drei
verschiedene Arten von Tabellen generiert. Diese Tabellen unterscheiden
sich in der Anzahl der betrachteten Merkmale und somit in ihrer

Dimension.130

Auf Basis der ersten Rohdatentabelle ( » Tabelle 3) wurden mithilfe von
Pivot-Table zwei verschiedene Tabellen erstellt.

In der Rohdatenmatrix wurden die 3040 Falle durch die 370 Kategorien
beschrieben. Somit kann fiir jedes Ereignis abgelesen werden, welche
Kategorien ihm zugeordnet wurden und welche nicht. Dabei wurden die
Fall-IDs in die Zeilen eingetragen und die 370 Kategorien in die Spalten.
Die Werte der Zellen entsprachen den Auspragungen der Kategorien
(0 oder 1) fiir jeden Fall. Diese Tabelle wurde nur als Grundlage und zur
Uberpriifung der Datenqualitit verwendet. (» Tabelle 4)

Die zweite Tabelle veranschaulicht die Haufigkeitsverteilung in Bezug
auf die einzelnen Kategorien. Hierbei wurden alle Kategorien in den
Zeilen aufgelistet und dazu die entsprechenden absoluten Haufigkeiten
der Auspragung ,Kategorie vorhanden“ angegeben (» Tabelle 5). Bei
dieser deskriptiven Darstellung wird ausschlief3lich ein Merkmal fiir sich
alleine betrachtet und nicht in Beziehung zu einer anderen Kategorie
gesetzt. Man spricht hierbei von einer univariaten Betrachtung, die in
dieser Form als univariate bzw. eindimensionalen Datenliste dargestellt
wird.131, 132

Auf Grundlage dieser Auflistung aller Kategorien (Makroebene) kann

eine Kategorie fiir sich alleine mit ihren beiden Auspragungen betrachtet

129 Mayer (1995) S. 33f.

130 Schendera (2015) S. 197.

131 Schendera (2015) S. 202-207.

132 Akremi, Baur und Fromm (2011) S. 146.
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werden (Mikroebene) ( » Tabelle 6). Bei dieser Darstellung der
eindimensionalen Haufigkeitstabelle erhielt jede Auspragung (j=1; 0)
der Kategorie (X) eine Zeile, in der die absolute Haufigkeit (hy;), und nach
erfolgter Datenanalyse, weitere Werte eingetragen wurden.133 Der Wert
einer eindimensionalen Haufigkeitstabelle fiir die Auspragung ,Kategorie
vorhanden” eines Merkmals (hx:) entspricht dem Wert des Merkmals in

der univariaten Datenliste (hellgriin hinterlegt).

» Tabelle 3: Beispiel einer Rohdatentabelle

fortl. ID Fall-ID Stichwort-ID beitr. Faktor-ID Risiko-Score

P Tabelle 4: Beispiel einer Rohdatenmatrix, bei der jedem Ereignis (bzw. Fall-ID) die
entsprechenden Auspragungen (0, 1) der Merkmale zugeordnet sind

Kategorie

X Y Z A B

1 1 0 0 0 0
=]

= 2 1 0 0 0 1
«
<5

9 0 0 1 1 1

10 1 1 0 0 1

133 Cleff (2015) S. 30.
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P Tabelle 5: Beispiel einer univariate Datenliste fiir die Auspragung ,Kategorie vorhan-

Kategorie absolute Haufigkeit

Stichwort

Merkmal X hya
Merkmal Y hy:
Merkmal Z hz1
Merkmal A has
Merkmal B hp1
Merkmal C he

» Tabelle 6: Beispiel einer eindimensionalen Hiufigkeitstabelle fiir das Merkmal X

Kategorie Auspriagung absolute Hiufigkeit relative Haufigkeit
1 hx] f;(l
Merkmal X
0 th f;(o

Die zweite Tabellenform wurde als Datenmatrix ausgegeben, bei der
jeweils zwei Kategorien in Abhangigkeit voneinander betrachtet wurden.
In den Zeilen und Spalten waren jeweils die 370 Kategorien aufgetragen.
Dabei wurden die Kategorien in Beziehung zueinander gesetzt und
gemeinsam fir jedes Ereignis betrachtet. Somit entspricht der Inhalt
einer Zelle der beobachteten absoluten Haufigkeit fiir die Kombination
der Auspragung ,Kategorie vorhanden” beider Kategorien, die sich an
dieser Zelle kreuzen ( » Tabelle 7). Bei der gleichzeitigen Beobachtung

zweier Merkmale an einer statistischen Einheit spricht man von einer
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bivariaten bzw. zweidimensionalen Haufigkeitstabelle.134 135 136 Dijese
Tabelle wird hier als bivariate Datenmatrix bzw. zweidimensionale
Tabelle definiert.

Auch auf Basis dieser umfassenden Auflistung aller absoluten
Haufigkeiten flr die Merkmalsauspragungspaare (Makroebene) kann ein
einzelnes Auspragungspaar genauer betrachtet werden (Mikroebene).
Hierbei wurden fiir jedes Merkmal beide bindre Auspriagungen in
Beziehung zueinander betrachtet. Dabei entstand eine sogenannte
Kreuztabelle, bei der die Auspragungen des einen Merkmals (Y) in den
Zeilen und die Auspragungen des anderen Merkmals (X) in den Spalten
angeordnet wurden ( » Tabelle 8). Die Anzahl der Zeilen- und
Spaltenauspragungen definiert die Grofie der Kreuztabelle, die somit als
eine 2x2 Kreuztabelle beschrieben werden kann.137 Diese Darstellung
wird bei nominalen Daten auch Kontingenztabelle genannt.138 Bei dieser
2x2 Kontingenztabelle entspricht die Zelle, bei der beide Auspragungen
,Kategorie vorhanden“ annehmen (h;;), der Zelle in der bivariaten

Datenmatrix fiir das jeweilige Kategorienpaar (hellgriin hinterlegt).

» Tabelle 7: Beispiel einer bivariaten Datenmatrix mit den Auspriagungen ,Kategorie
vorhanden” (1

Kategorie

X P By Pz hsa B
£
;5” Y hyx hy,y hy, hyq hyp
Q
g Z hzx h zy h zzZ hza hzb
~

A h ax h ay h az h aa h ab

B iy hpy hy, hpa hpp

134 Bol (2010) S. 110.

135 Mayer (1995) S. 69.

136 de.statista.com (0.].).

137 Klosener, Elpelt und Hartung (2002) S. 429.
138 Bol (2010) S. 110.
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» Tabelle 8: Beispiel fiir eine 2x2 Kontingenztabelle

Merkmal X
1 0
>
= 1 hiz hio
£
<
)
= 0 ho1 hoo

Das Konzept der letzten Betrachtung beruht auf der Darstellung von
Auspragungspaaren im Zusammenhang mit einer dritten Kategorie. Man
spricht hier auch von einer sogenannten Drittvariablenkontrolle.13° Um
alle moglichen Variationen an Auspragungspaaren abzudecken, miissten
im Prinzip fiir jede Kategorie 369 Auspragungspaare gebildet werden,
die dann auf den Zusammenhang mit einer dritten Kategorie untersucht
werden. Je mehr Kategorien in Abhangigkeit zueinander betrachtet wer-
den, umso komplexer werden jedoch die Darstellung und die Analyse
dieser Daten. Aus diesem Grund wurde nur eine Auswahl an Auspra-
gungspaaren auf Grundlage der Werte aus der bivariaten Datenmatrix in
Abhangigkeit zu weiteren Kategorien betrachtet. Dabei wurden die aus-
gewadhlten Auspragungspaare in den Spalten angeordnet und die 370
Kategorien in den Zeilen. Wiederrum enthielten die Zellen die absolute
Haufigkeit, dieses Mal die Anzahl der beobachteten Dreierkombinationen
mit den Ausprdagungen ,Kategorie vorhanden“ in den 3040 Fallen (»
Tabelle 9). Bei der Betrachtung mehrerer Merkmale in Beziehung zuei-
nander spricht man auch von einer multivariaten Betrachtung einer
mehrdimensionalen Tabelle.140. 141 Dje hier generierte Tabelle wird im
Folgenden multivariate Datenmatrix bzw. mehrdimensionalen Tabelle

genannt.

139 Miiller (24.05.2012) S. 26.
140 Toutenburg (2000) S. 3.
141 Akremi, Baur und Fromm (2011) S. 18.
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Auch hier kann von der multivariaten Datenmatrix (Makroebene) ausge-
hend eine Kombination an drei Merkmalen (Mikroebene) genauer be-
trachtet werden. Hierbei wurden wiederrum beide Auspragungen (0, 1)
der drei Merkmale in Beziehung zueinander betrachtet. Um die Darstel-
lung ubersichtlicher zu gestalten, wurden dafiir zwei 2x2 Kontingenztab-
ellen gebildet, wobei fiir jede Tabelle die Merkmalsauspragung der drit-
ten Kategorie (Z) konstant gehalten wurde ( » Tabelle 10 und » Tabelle
11).142 Das bedeutet, bei der ersten Kreuztabelle ist die Auspragung der
dritten Kategorie 1, bei der zweiten Kreuztabelle ist die Auspragung O.
Die Zelle, in der alle drei Kategorien die Auspragung ,Kategorie vorhan-
den“ annehmen (h;i11), entspricht der Zelle in der Datenmatrix, bei der
sich das Auspragungspaar mit der entsprechenden Kategorie kreuzt

(hellgriin hinterlegt).

» Tabelle 9: Beispiel einer multivariaten Datenmatrix mit den Auspragungen "Katego-
rie vorhanden" (1)

Auspragungspaar
XxY DxE

.2 Z hzxy hzde
Rt
<)
§° A haxy hade
5
2 B hbxy hbde

C hcxy hcab

142 Backhaus et al. (2011) S. 305.
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» Tabelle 10: Beispiel fiir eine 2x2 Kontingenztabelle unter der Bedingung eines drit-

ten Merkmals Z mit der Auspragung ,Kategorie vorhanden” (1)

Merkmal X
1 0
=
= 1 hi1s hi1o
=)
-~
5
= 0 hio1 hioo

» Tabelle 11: Beispiel fir eine 2x2 Kontingenztabelle unter der Bedingung eines drit-
ten Merkmals Z mit der Auspragung ,Kategorie nicht vorhanden” (0)

Merkmal X
1 0
=
= 1 ho11 ho1o
=)
<
5
S 0 hoo1 hooo

3.3 Datenauswertung

Auf Grundlage dieser statistischen Einordnung wurde das weitere me-

thodisch deskriptive Vorgehen mit der Datenaufbereitung und der Da-

tenanalyse geplant und durchgefiihrt. Dabei wird zwischen allgemeinen

Schritten, die iibergreifend fiir jede dieser drei Tabellenformen ange-

wandt wurden und speziellen Schritten unterschieden. Die iibergreifen-

den Schritte werden im Anschluss niher thematisiert, wahrend der de-

taillierte Ablauf der Datenaufbereitung und -analyse in Abhangigkeit zu

jeder Tabellenart in den jeweiligen Kapiteln vertieft wird.
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Zu Beginn der Datenaufbereitung mussten die ausgegebenen Daten in
den Excel-Dateien zu Tabellen zusammengefasst bzw. mithilfe der

PivotTable-Funktion die gewiinschten Tabellen erstellt werden.

Alle Tabellen wurden anschliefend zuerst kritisch auf ihre Datenqualitat
Uiberpriift. Dabei wurden alle Daten der Tabellen mehrmals auf folgende
Kriterien liberpriift: Vollstandigkeit, Einheitlichkeit, Dopplungen, fehlen-
de Eintrdage und schlussendlich auf Plausibilitdat.1#3 Um die Vollstandig-
keit zu Uberprifen, wurden die Anzahl der ausgegebenen Kategorien mit
der Anzahl der vorgegebenen Kategorien aus pasis verglichen. Alle Tabel-
len wurden auf ihre einheitliche Bezeichnung der Begrifflichkeiten tiber-
pruft. Die Anzahl der Falle mit ihren zugeordneten Kategorien wurden
auf Dopplungen untersucht, indem fiir jeden Fall die Anzahl der ihm
zugeordneten Kategorien tuberpriift wurde. Fehlende Eintrage wurden
kontrolliert, indem die Tabellen nach Liicken in den Daten untersucht
wurden. Aufbauend auf die erfolgreiche Uberpriifung der vorhergehen-
den Kriterien, wurde abschliefdend die Plausibilitat der Daten iiberpriift.
Hierbei wurde auch der inhaltlich korrekte Aspekt der Daten berticksich-
tigt. Durch diese Uberpriifung konnten bereits erste Aussagen iiber die

Daten und ihre Qualitat gemacht werden.

Nach der vollstandigen Datenaufbereitung konnte eine Datenanalyse
erfolgen, die grob in drei Bereiche unterteilt werden kann. Ausgehend
von der absoluten Haufigkeit wurden zunachst weitere Haufigkeitsver-
teilungen berechnet, anschlief3end charakterisieren statistische Maf3zah-
len die Verteilung der Daten und abschliefiend wurden die Ergebnisse

graphisch dargestellt.144

Auf Grundlage der absoluten Haufigkeiten wurden bei der Datenaufbe-

reitung relative Haufigkeiten (f) ausgerechnet und in weiteren Tabellen

143 Schendera (2015) S. 265.
144 Akremi, Baur und Fromm (2011) S. 147.
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dargestellt. Es gibt zwei verschiedene relevante Darstellungen dieser
sogenannten Verhaltniszahlen. Zum einen wurden die Gliederungszahlen
als ein relativer Anteil der Teilmasse zu der tibergeordneten Gesamtmas-
se berechnet. Das entspricht dem relativen Anteil einer absoluten Hau-
figkeit zur Gesamtsumme aller absoluten Haufigkeiten (H).145> Zum ande-
ren wurden bei den Beziehungszahlen zwei sachlich verschiedene Maf3-
zahlen zueinander ins Verhadltnis gesetzt, die einen inneren Zusammen-
hang besitzen.146 Dort wurde die absolute Haufigkeit in Beziehung ge-
setzt zur Gesamtsumme aller analysierten Falle (N). Bei beiden Verhalt-

niszahlen wurden die Verteilungen prozentual dargestellt.

Gliederungszahl:  fy = %* 100%

Bezichungszahl:  fy = %* 100%

Bei allen Tabellen auf Makroebene wurde eine Rankingliste auf Grundla-
ge der Werte erstellt, wobei diese, vom grofdten Wert ausgehend, abstei-
gend dargestellt wurden. Dies ermoglichte, einen Uberblick iiber die

ausgepragtesten Werte.

Um zudem einen besseren Uberblick iiber die Datenlage zu bekommen,
wurden die statistischen Maf3zahlen fiir Nominaldaten ausgerechnet.

Die Abweichungen der Werte vom Schwerpunkt der Verteilung werden
durch Streuungsmafde beschrieben.l4” Dabei wurde fiir die Datenliste
und die Datenmatrizen das Minimum und Maximum angegeben, somit

der kleinste und grofdte vorkommende Wert der Haufigkeitsverteilung.

Zur besseren Ubersichtlichkeit, der Erhohung der Aussagekraft und

einen Ubergeordneten Vergleich ware eine Klassenbildung duf3erst niitz-

145 Klgsener, Elpelt und Hartung (2002) S. 55.
146 Mayer (1995) S. 129-134.
147 Schendera (2015) S. 129.
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lich gewesen.148 Aufgrund der im Kapitel ,Fallanalyse beschriebenen
Problematik der Uber- und Unterschriften war auf Grundlage der Daten-
lage eine Klasseneinteilung jedoch nicht sinnvoll. Durch eine einfache
Aufsummierung der Unterkategorien auf eine Uberkategorie wére nicht
beriicksichtigt, inwieweit diese Unterkategorien mit sich und der Uber-
schrift in Verbindung vorkommen und somit dasselbe Ereignis beschrei-
ben wiirden. Das hatte die Angabe der Haufigkeiten der Auspragungs-

klassen stark verzerrt.

Die graphische Darstellung wurde durch Diagramme und eine farbliche
Formatierung der Datenmatrizen und der Datenliste erreicht.

Flr eine Veranschaulichung der Werte wurden verschiedene Arten der
Visualisierung gewahlt, die jeweils die Eignung der Darstellung und die
Dimensionalitit der Betrachtung berticksichtigte.

Um interessante Auspriagungen und Abweichungen in dem Wertebereich
der Makrotabellen darzustellen, wurden diese auf Grundlage ihrer Werte
farblich formatiert. Durch die Excel-Funktion ,Bedingte Formatierung”

konnten die Werte nach verschiedene Kriterien eingefarbt werden.

Nachfolgend werden die detaillierten Schritte der jeweiligen Tabellen-
form behandelt, wobei zuerst auf die Datenliste bzw. -matrix (Makroebe-
ne) eingegangen wird und abschliefiend auf die Haufigkeitstabelle bzw.

Kontingenztabellen (Mikroebene).

148 Klosener, Elpelt und Hartung (2002) S. 24f.
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3.3.1 Univariate Betrachtung

3.3.1.1 Univariate Datenliste

Zur Uberpriifung der Datenqualitit wurden die Daten der Rohdatenta-
belle markiert und mithilfe der PivotTable-Funktion konnte ein Pivot-
Bericht erstellt werden.

Bei der Uberpriifung der Vollstindigkeit wurden die Kategorien mit
ihren IDs in den Zeilen angeordnet. Die so entstandene Kategorienliste
wurde mit der Gesamtauflistung aller Kategorien verglichen und identifi-
zierte somit alle Kategorien, die nie ausgewdahlt wurden. Die daraus re-
sultierenden fehlenden Kategorien wurden manuell an dem Ende der
Rohdatentabelle ohne Zuordnung einer Fall-ID angefiigt und mit in den
neuen Bereich der Pivot-Tabelle aufgenommen. Somit wurde garantiert,
dass alle Kategorien in der Haufigkeitstabelle von Pivot vorhanden wa-
ren.

Bei der Kontrolle auf Dopplungen wurde die Rohdatenmatrix generiert,
indem die Fall-IDs in den Zeilen der Pivot-Tabelle und in den Spalten die
Kategorien angeordnet wurden. In dem Wertebereich der Zellen wurde
die ,Anzahl der Fall-ID“ eingegeben, wodurch die Auspragungen der
Kategorien angezeigt wurden. Sollte ein Fall doppelt vorkommen, wiir-
den Zahlenwerte grofer als eins vorkommen.

Nach der abschlief3enden Plausibilitatsprifung konnten die Daten weiter

aufbereitet werden.

Durch die Auswahl der zu analysierenden Elemente und deren entspre-
chende Einordnung in die Feldliste der Pivot-Tabelle konnte nun eine
univariate Datenliste erstellt werden.

Dazu wurden die Kategorien wieder in den Zeilenbereich eingeordnet
und in das Wertefeld wurde die ,Anzahl der Fall-IDs“ eingefiigt, um fiir

jede Kategorie die Anzahl der dazugehorigen Falle anzeigen zu lassen.
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Diese deskriptive Darstellung gab die absolute Haufigkeit fiir die eindi-

mensionale Betrachtung der Kategorien wieder.

Aus dieser Auflistung der Kategorien mit ihrer absoluten Haufigkeit fiir
die Auspragung ,Kategorie vorhanden“ (h:) wurde eine Gesamtsumme

aus allen absoluten Haufigkeiten (H;) gebildet.

In Bezug auf diese Gesamtsumme wurde die prozentuale relative Haufig-
keit (f1) fiir jede Kategorie berechnet. Als Beziehungszahl wurde eine
weitere prozentuale relative Haufigkeit zu Gesamtanzahl der Faille er-
rechnet. Bei beiden Haufigkeitstabellen wurden abschliefiend ihre Ge-

samtsummen (F;) gebildet ( » Tabelle 12).

» Tabelle 12: Univariaten Datenliste fiir die Auspragung ,Kategorie vorhanden” (1) mit
absoluten und relativen Haufigkeiten

Kategorie

Stichwort

Merkmal X hy1 St fa
Merkmal Y hy: 1 S
Merkmal Z hz1 1 fa
Merkmal A ha Jai fa1
Merkmal B hp1 Jo1 for
Merkmal C he1 Jfer e
Gesamtsumme H; Fu Fyy

Durch die ,Sortieroptionen” der Pivot-Tabelle konnte eine einfache Ran-
kingliste basierend auf den Haufigkeiten aller Kategorien erstellt werden.
Somit konnten auch detaillierte Rankinglisten angezeigt werden, die nur
Kategorien innerhalb einer Gruppe oder Uberschrift beriicksichtigten,
um deren Haufigkeitsverteilung getrennt zu betrachten und innerhalb

einer Gruppe zu vergleichen.
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Als statistischen Mafdzahlen fiir die univariate Datenliste wurde das
Minimum und Maximum anhand von Formeln ausgegeben. Daraufhin
wurden die beiden Extremwerte genauer betrachtet und die moglichen

Ursachen fur diese Werte erortert.

Flir eine schnellere Erfassung der Grofde der Werte wurde die Reihe der
absoluten Haufigkeit farblich hinterlegt. Es wurde eine 3-Farben-Skala
verwendet, die die Zellen basierend auf ihren Werten von griin (niedrigs-
ter Wert) iiber gelb (Mittelpunkt der Werte) bis rot (grofdter Wert) ein-

gefarbte.

Um ein allgemeines Verstdandnis fiir die Struktur der Datenlage zu be-
kommen und die Moglichkeit, Zusammenhdnge besser zu verstehen,
wurde die Haufigkeitsverteilung der Datenliste durch mehrere Dia-
gramme dargestellt. Mithilfe des PivotCharts wurde ein Sdulendiagramm
erstellt, das abhdngig von der Sortierung der Pivot-Tabelle die Reihenfol-
ge der Kategorien auf der X-Achse anzeigte und ihre entsprechende Hau-
figkeit auf der Y-Achse. Dabei gab es die Anordnung nach der urspriingli-
chen Sortierung der Kategorien, basierend auf ihrer ID-Nummer und die
Gliederung nach der Grofde ihrer Haufigkeitswerte, entsprechende der
Rankingliste. Fiir eine bessere Differenzierung wurden die Gruppen der
Stichworter und die beitragenden Faktoren nochmals getrennt in Sau-

lendiagrammen dargestellt.

3.3.1.2 Univariate Haufigkeitstabelle

Eine Auswahl an Kategorien aus der univariaten Datenliste wurde in
einer Haufigkeitstabelle, unter Beriicksichtigung beider Auspragungen,
detaillierter untersucht. Dazu wurden die Kategorien mit ihren Auspra-
gungen in den Zeilen angeordnet und ihre Werte in den Spalten ( » Tabel-

le 13).
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Im Rahmen der Datenanalyse wurde an erster Stelle aus der absoluten
Haufigkeit der univariaten Datenliste die Auspragung ,Kategorie nicht
vorhanden” berechnet. Dazu musste die Differenz zur Gesamtanzahl der
Fille genommen werden, da dieser Wert nicht direkt aus der univariaten
Datenliste ersichtlich war.

Somit entsprach die Gesamtsumme beider Auspragungen der Gesamt-

zahl aller Falle ( » Tabelle 14).

Aus beiden absoluten Haufigkeitswerten einer Kategorie wurde die pro-
zentuale relative Haufigkeit ausgerechnet. Da die Summe beider absolu-
ten Haufigkeiten eines Merkmals identisch mit der Gesamtanzahl der
Falle ist, wurde somit eine Verhaltniszahl berechnet, die relativ zu den
3040 Fallen steht. Abschliefend wurde die Summe der relativen Haufig-
keiten (F) berechnet.

» Tabelle 13: Univariate Darstellung mehrere Merkmale

Kategorie Ausprigung

1 hxl ﬁd
Merkmal X

0 hx() ﬁ({)

1 hy: fr1
Merkmal Y

0 hyo fo

1 hz] le
Merkmal Z

0 hzo sz

» Tabelle 14: Univariate Haufigkeitstabelle eines Merkmals X

Kategorie

1 hx] ﬁd

0 hxo f;(O

Merkmal X

Gesamtsumme N F
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Es wurde fiir beide Merkmalsauspragungen einer Kategorie das Lagemaf3
berechnet. Dies entspricht dem Schwerpunkt der Verteilung und kann
bei nominalen Daten ausschliefdlich durch den Modus dargestellt wer-
den. Der Modus, auch haufigster Wert genannt, ist der Merkmalswert der

Auspragung, die am haufigsten auftritt.14°

Die Daten der Haufigkeitstabelle wurden graphisch in einem gestapelten
Saulendiagramm dargestellt. Dadurch wurde ein Vergleich der Merk-

malsauspragungen zwischen den Kategorien moglich.

3.3.2 Bivariate Betrachtung

3.3.2.1 Bivariate Datenmatrix

Die aus der Programmierung generierten drei Datenmatrizen wurden auf
ihre Datenqualitit tiberpriift. Zur Uberpriifung der Plausibilitit wurden
die Matrizen mit den Daten aus der eindimensionalen Haufigkeitsvertei-

lung abgeglichen und auf inhaltliche Korrektheit tiberpriift.

Die drei einzelnen Matrizen mit den absoluten Haufigkeiten wurden zu
einer 370x370 Datenmatrix zusammengefasst. Die in den Zeilen und
Spalten aufgetragenen Kategorien untergliedern sich in Stichworter und
beitragende Faktoren, die entsprechend der Grofde ihrer ID aufsteigend
angeordnet sind. Die Diagonale, auf der Kategorien mit sich selbst kreu-
zen, entspricht den absoluten Haufigkeiten der univariate Datenliste, ist
fur die Betrachtung der Kombinationen zwischen unterschiedlichen

Kategorien jedoch nicht relevant und wurde somit geloscht. Die Werte

149 Klosener, Elpelt und Hartung (2002) S. 35.
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ober- und unterhalb der Diagonalen sind identisch, da die Kategorien
sowohl in den Spalten als auch in den Zeilen aufgetragen wurden. Somit
konnte die untere Halfte der Tabelle ebenfalls geloscht werden. Daraus

resultiert eine Tabelle in Form eines rechtwinkligen Dreiecks.

Unter Berticksichtigung des Mehrfachantwortensets wurde fiir die Kon-
tingenztabelle die absolute Randverteilung ausgerechnet. Wie die Be-
zeichnung schon andeutet, befindet sich diese Berechnung an dem Rand
(unten und rechts, » Tabelle 15) der Tabelle. Hierbei handelt es sich um
die Summe der Merkmalsauspragungen fiir jede Kategorie.1>? Da es sich
bei der Datenmatrix um eine Tabelle in Dreiecksform handelt, musste
aus den Zeilen- (2(r)) und Spaltensummen (2(S)) eine Gesamtsumme fiir
die eine Randverteilung (2(h)) ermittelt werden. Dies wurde mithilfe
einer mehrfach verschachtelten Excel-Formel umgesetzt, die die Funkti-
onen ,Bereich.Verschieben“ und ,Anzahl2“ beinhaltete. Dabei wurde
beriicksichtigt, dass um jede Zeilensumme nach unten, eine Spalten-
summe nach rechts zu einer Gesamtsumme zusammengefasst werden
musste. Abschlieffend wurde aus der Randverteilung die Gesamtsumme
(2 2) aller Merkmalsauspragungen errechnet. Die Randverteilung ent-
spricht wiederrum einer univariaten Haufigkeitstabelle, die fiir jede
Kategorie die Anzahl aller je in Verbindung vorkommenden Kategorien
darstellt.151 Diese Verteilung wurde graphisch als Sdulendiagramm dar-

gestellt.

150 Klgsener, Elpelt und Hartung (2002) S. 72f.
151 Mayer (1995) S. 71.
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» Tabelle 15: Bivariate Datenmatrix mit der Auspragung "Kategorie vorhanden" (1),
sowie der Randverteilung und der Gesamtsumme

Kategorie
X Y 7 A B Zeilen- Rar.ldver-
summe teilung
X hxy hxz hxa hXb Z[I") Z[h")
2 Y h lyz h lya hyb ) ( r ) 2 (h}’)
Rt
S
én Z hza hzp 2Z(r) 2Z(hy)
S A hab 2(r) 2(hd)
B 2(r) 2Z(hy)
Spalten- | ) v 5 25 2(s) sz
summe

Ebenfalls auf Grundlage des Mehrfachantwortensets wurde aus der ge-
nerierten absoluten Datenmatrix zwei prozentuale relative Datenmatri-
zen errechnet, die zum einen relativ zur Gesamtsumme aller Merkmals-
auspragungen und zum anderen relativ zur Gesamtanzahl der Falle

sind.152

Fur die relativen Kontingenztabellen wurden ebenso die relativen Rand-
verteilungen ausgerechnet, indem wiederrum aus den Zeilen- und Spal-
tensummen die Gesamtsummen fiir die Randverteilungen ermittelt wur-
den und diese anschliefdend zur Gesamtsumme aller Merkmalsauspra-

gungen aufsummiert wurden.

Auf Grundlage der Haufigkeitswerte wurde eine absteigende Rankinglis-
te erstellt.

Es gibt Kategorien, die von ihrer Aussagekraft eher trivial sind. So ist die
Stichwortiiberkategorie ,Krankenhaus” und der beitragende Faktor
,Patient: klinischer Zustand, Bedingungen” fiir Ereignisse in der Medizin
eine schon fast grundlegende Voraussetzung. Aus diesem Grund wurden

beide Kategorien mit ihren auftretenden Kombinationen ausgeklammert

152 Bijhl (2014) S. 326f.
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und eine differenziertere Rankingliste erstellt. Diese Auswahl wurde als
Grundlage fiir die Auspriagungspaare der multivariaten Datenmatrix
genommen.

In einem zweiten Schritt wurde auf Basis der Daten aus der univariaten
Datenliste diese Rankingliste weiter bearbeitet. Dabei wurde bertcksich-
tigt, dass Kategorien mit einer extrem hohen absoluten Haufigkeit sehr
oft mit anderen Kategorien in Kombination auftreten werden. Aus die-
sem Grund wurden alle Kategorien mit einer absoluten Haufigkeit, die
grofder als 1000 war, ausgelassen. Dabei handelt es sich um die Top 4 der

Rankingliste der univariaten Datenliste.

Als statistische Maf3zahlen wurde das Minimum und Maximum fiir die
bivariate Datenmatrix ausgegeben. Bei der Berechnung wurden die bei-
den Extremwerte zusatzlich auf ihre Gultigkeit tiberpriift.

Die Darstellung der Extremwerte alleine gibt keinen guten Uberblick
liber die Gesamtheit der Datenlage. Es wurde zusatzlich untersucht, wie
oft die einzelnen Zahlenwerte der Auspragungspaare vorkommen. Dazu
wurde ein Kreisdiagramm erstellt, das die prozentuale Haufigkeitsvertei-

lung der Zahlenwerte wiederspiegelt.

Fiir einen besseren Uberblick wurden die absoluten und relativen Da-
tenmatrizen farblich nach folgenden Regeln formatiert: die obersten 20
Werte erhielten eine blaue Fiillung der Zellen, die obersten 500 Werte
eine dunkelrote Fiillung und die obersten 1000 Werte eine gelbe Fiillung.
Alle Werte die iiber dem von Excel definierten Durchschnitt lagen, wur-
den hellgrau eingefarbt und alle, die exakt den Wert 0 annehmen, erhiel-
ten eine graue Schrift und keine Dezimalstellen. Bei der Bedingten For-
matierung wurden dabei die Regeln so gestaffelt angeordnet, dass eine
Uberlagerung der Formatierungen ausgeschlossen wurde. Um einen
Uberblick iiber den Verlauf der farblichen Markierung zu bekommen,
wurde eine herausgezoomte Ansicht der Tabelle als Abbildung darge-

stellt.
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Die graphische Darstellung der zweidimensionalen Datenmatrix erfolgt
mithilfe eines dreidimensionalen Koordinatensystems. Diese volumen-
proportionale Darstellung berticksichtigt die Kategorien der Spalten und
Zeilen sowie die Kombinationshaufigkeit der Auspragungspaare. Dabei
werden die Balken perspektivisch im Raum nach Reihenfolge der Kate-
gorien angeordnet. Die Hohe der Balken entspricht dabei der absoluten
Haufigkeit der Ausprigungspaare.!53 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit
wurde ein Ausschnitt aus der 370x370 Kontingenztabelle gewahlt, der
durch seine Schnittmenge sowohl die Stichworter, als auch die beitra-
genden Faktoren anndhernd reprasentativ mit ihren dominierenden
Auspragungen darstellt. Trotz dieser Einschrankung bietet diese dreidi-
mensionale Darstellung die Moglichkeit, Zusammenhange zu erkennen
und ansatzweise zu interpretieren. Aufgrund des Detailgrades des Koor-
dinatensystems dient es hauptsichlich dazu einen Uberblick zu bekom-

men, der ein Gefiihl fiir die Datenlage vermitteln soll.

3.3.2.2 Bivariate Kontingenztabelle

Die ausgewahlten Kategorien der univariaten Haufigkeitstabelle wurden
als Auspragungspaare in 2x2 Kreuztabellen in Beziehung zueinander
gesetzt und analysiert. Bei dieser Darstellung spricht man aufgrund der
Anordnung der Zellen auch von einer Vierfeldertafel.15¢ Dabei wurde die
Abhéangigkeit der Merkmale zueinander berticksichtigt. Konnte aus dem
Kontext der Kategorien eine offensichtliche Abhidngigkeit festgestellt
werden, wurde die unabhingige Kategorie (Merkmal X) in den Spalten
angeordnet und die zu erklarenden, abhangige Kategorie (Merkmal Y) in

den Zeilen. Dabei wurden die absoluten Haufigkeiten der unabhingigen

153 Mayer (1995) S. 70.
154 Klgsener, Elpelt und Hartung (2002) S. 411.
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Variable aus der univariaten Haufigkeitstabelle unter Bedingung der
abhidngigen Kategorie eingegrenzt.15>

Bei der Beschreibung eines Zusammenhangs zwischen zwei Merkmalen
spricht man von Korrelation bzw. bei Nominaldaten eher von einer Asso-

ziation.156

Fiir die Kreuztabellen wurden ebenfalls die Randsummen der Kategorien
angegeben, die der absoluten Haufigkeiten aus der univariaten Haufig-
keitstabelle entsprachen. Daraus liefden sich anschliefiend die fehlenden
Werte der Zellen (fiir ,Kategorie nicht vorhanden®) innerhalb der Kreuz-
tabelle berechnen ( » Tabelle 16). Die Gesamtsumme entsprach dabei der

Gesamtanzahl aller Falle.

» Tabelle 16: 2x2 Kontingenztabelle aus zwei Merkmalen mit ihren bindren Auspra-
gungen

Merkmal X
Rand- bzw.
Zeilensumme
1 0

S

= 1 h11 h1o hy1

£

i

5

= 0 ho1 hoo hyo
Rand- bzw. Spal- har B N

tensumme

Es wurden drei verschiedene prozentuale relative Haufigkeiten der Kon-
tingenztabellen ausgegeben. Die prozentuale Spaltenhaufigkeit (fs) wur-
de ermittelt, indem die Zellinhalte relativ zur Spaltensumme der unab-
hangigen Variable gesetzt wurden. Die prozentuale Zeilenhaufigkeit (f;)

wurde relativ zur Zeilensumme gesetzt und die relative Gesamthaufigkeit

155 Bol (2010) S. 117.
156 Ludwig-Mayerhofer (2014).



Methodik | 59

(fv) zur Gesamtzahl der betrachteten Fallel57 Dies verdeutlicht die Ab-
hangigkeit der Haufigkeitswerte von der jeweiligen Auspragungssumme,

sofern diese besteht.

Eine erste Antwort auf die Frage, ob tatsichlich ein Zusammenhang
zwischen den Kategorien besteht oder ob es sich um eine zufillige
Schwankung der Werte handelt, lieferte der Unabhdngigkeitstest nach
Pearson, auch Chi-Quadrat-Test (x*-Test) genannt.158 Es wurde hierbei
die (Null-)Hypothese aufgestellt, dass Merkmal X von Merkmal Y unab-
hangig ist.1>? Diese Hypothese galt es zu iiberprifen und ggf. zu widerle-
gen. Beide Merkmale gelten dann als unabhingig, wenn die beobachtete
absolute Haufigkeit mit der erwarteten Haufigkeit libereinstimmt.160 Die
erwartete Haufigkeit ist die Haufigkeit, die vorliegen wiirde, wenn beide
Merkmale unabhangig voneinander waren und das Verhaltnis des einen
Merkmals dem Verhaltnis des anderen Merkmals entsprache.161 Berech-
net wurde die erwartete Haufigkeit (he) unter der Bedingung der Unab-
hangigkeit durch folgende Formel:

_ Zeilensumme X Spaltensumme  X(r) X X(s)
. =

Gesamtsumme N

Um die erwartete Haufigkeit mit der tatsachlich beobachteten Haufigkeit
(hp) zu vergleichen, wurde die Differenz zwischen beiden Werten be-
trachtet. Da positive, wie negative Differenzen auftreten kénnen und
diese sich nicht gegenseitig autheben sollen, wurde die Differenz qua-
driert und durch die erwartete Haufigkeit dividiert. Dies erfolgte, um die

Anzahl der Beobachtungen zu relativieren.1¢2 Diese berechneten Werte

157 Biihl (2014) S. 294.

158 Klgsener, Elpelt und Hartung (2002) S. 407f und 412ff.
159 Backhaus et al. (2011) S. 313.

160 Biihl (2014) S. 305.

161 Backhaus etal. (2011) S. 312.

162 Biihl (2014) S. 307.
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fur jede der vier Zellen werden auch Residuen (r) genannt und durch

folgende Formel dargestellt:

(hb - he)z

r = he

Der y?-Wert errechnete sich durch die Summe aller Residuen. Wird der
Wert 0, besteht keine Abhadngigkeit zwischen den beiden Merkmalen.163
Je grofder jedoch die Differenz zwischen beobachteter und erwarteter
Haufigkeit ist, desto grofier werden die Residuen, desto grofier wird auch

das x* und desto abhingiger sind die Variablen untereinander.164

r XS

f=2m>

Um die Nullhypothese zu verwerfen, wurde untersucht, mit welcher
Wabhrscheinlichkeit x? einen signifikanten Wert annimmt, sofern die
Kategorien unabhingig sind.165 Uberschreitet x* den Vergleichswert
konnte die Nullhypothese verworfen werden. Dieser Vergleichswert lief3
sich in einer y*-Tabelle ablesen, unter der Beriicksichtigung der Frei-
heitsgrade und des Signifikanzniveaus von 5% (a = 0,05).166 Die Anzahl
der Freiheitsgrade (df) ist abhdngig von der Zeilen- und Spaltenanzahl

(r, s) und berechnet sich durch folgende Formel:
df = (r—1) x (s—1)

Da alle betrachteten Kontingenztabellen aufgrund der Dichotomie nicht
grofier als eine 2x2 Kreuztabelle werden, betragt der Freiheitsgrad im-

mer 1. Somit ergibt sich ein Xz-Vergleichswert von 3,841, der nicht unter-

163 Cleff (2015) S. 79.

164 Biih] (2014) S. 307.

165 Biihl (2014) S. 308.

166 Backhaus et al. (2011) S. 314.
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schritten werden darf, wenn die Nullhypothese verworfen werden

so]l.167

Da der x? -Wert abhingig von der Anzahl der betrachteten Fille und der
Anzahl der Zeilen und Spalten der Kontingenztabelle ist, wurde durch die
Berechnung eines sogenannten Zusammenhangsmafies versucht, diese
Einflussfaktoren zu beriicksichtigen.16® Fiir nominale, bindre Daten eig-
net sich hierfiir am besten das Kontingenzmaf$ Cramers V, welches un-
abhangig von Erhebungsumfang und der Gréfie der Kontingenztabelle
ist.169,170 Cramers V kann dabei Werte zwischen 0 (kein Zusammenhang)
und 1 (perfekte Abhangigkeit) annehmen.1’! Diese Maf3zahl beschreibt
den Grad der Abhangigkeit und somit die Starke bzw. die Schwache des
Zusammenhangs. Cramers V wurde hierbei durch folgende Formel be-
rechnet, wobei fiir min(r, s) der kleinere Wert der Zeilen- oder Spalten-

anzahl gewahlt wurde.172.173

X2
V= N X (min(r,s) —1)

Als Einteilung, ab wann welche Stirke des Zusammenhangs vorliegt,
wurde folgende genommen:174

V€[0,00; 0,01[ > kein Zusammenhang

V' €[0,10; 0,30[ = schwacher Zusammenhang

V€[0,30; 0,60[ = mittlerer Zusammenhang

V' €[0,60; 1,00] - starker Zusammenhang

167 Andref3, Hagenaars und Kiihnel (1997) S. 438.
168 Cleff (2015) S. 80.

169 Toutenburg (2000) S. 106ff.

170 Cleff (2015) S. 74.

171 Cleff (2015) S. 84.

172 Klosener, Elpelt und Hartung (2002) S. 452.
173 Biihl (2014) S. 314.

174 Cleff (2015) S. 85.
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Die Analyse eines Zusammenhangs zwischen zwei Merkmalen wird zu-
sammenfassend in Tabellenform dargestellt. Die Ergebnisse der Berech-
nungen fiir die jeweiligen Zellen wurden in einer detaillierten Kontin-
genztabelle dargestellt ( » Tabelle 17), wahrend die Ergebnisse der Be-
rechnungen fir die gesamte Kontingenztabelle tibersichtlich in einer

zusatzlichen Tabelle ( » Tabelle 18) aufgelistet werden.

» Tabelle 17: Beispiel fiir die Darstellung der Ergebnisse in einer detaillierten Kontin-
genztabelle

Merkmal X
Zeilen-
summe
1 0
hyp hii hio
Sfor fri1 fra0
fos fs11 fs10
1 hy]
fon [ fnio
o he he he
~
E r r r
g hy ho: hoo
Sfor fri1 frio
fos fe11 fs10
0 hy()
fon [ fnio
he he he
r r r
Spaltensumme hx hxo N

» Tabelle 18: Beispiel fiir die Darstellung der Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests

Bezeichnung
Chi-Quadrat-Wert X
Chi-Quadrat-Vergleichswert x?-Vergleichswert

Cramers V |4
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Bei der Betrachtung zweier Merkmale in Abhangigkeit zueinander wurde
weder eine Kausalitat bewiesen, noch der Einfluss weiterer Variablen
beriicksichtigt.17> 176 Ein erster Schritt in diese Richtung bietet die
gleichzeitige Betrachtung dreier Merkmale in Beziehung zueinander. Aus
diesem Grund wurden die Auspragungspaare aus der ersten differenzier-
ten Rankingliste ausgewahlt und unter der Berticksichtigung weiterer

Einflussfaktoren betrachtet.

3.3.3 Multivariate Betrachtung

3.3.3.1 Multivariate Datenmatrix

Es wurde eine explorative Herangehensweise gewahlt, indem zunachst
mit einer kleinen Auswahl an Auspriagungspaaren ein Testlauf flir die
dreidimensionale Verteilung durchgefiihrt wurde, um die Programmie-
rung und die Aussagekraft der generierten Werte zu tberprifen. Die
ausgewahlten Daten wurden aufgrund ihrer Verschiedenartigkeit ausge-
sucht, damit ein breiter Querschnitt aus den Daten der bivariaten Da-
tenmatrix wiedergespiegelt wurde und somit ein gréfRtméglicher Uber-

blick tiber die Verteilung entstand.

Zunachst wurden die einzelnen Auspragungspaare mit ihren Assoziatio-
nen auf ihre Datenqualitat gepriift. Dabei wurden in dem ersten Schritt
die Kategorien auf Vollstandigkeit untersucht, indem sie mit der Gesamt-
auflistung aller Kategorien verglichen wurden. Fehlende Kategorien, die

nicht mit dem Auspragungspaar in Verbindung vorkamen, wurden er-

175 Cleff (2015) S. 124.
176 Bol (2010) S. 125.
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ganzt. Nach erfolgreicher Priifung auf Einheitlichkeit und Dopplungen
wurden die Daten auf fehlende Werte kontrolliert. Hierbei wurde fiir alle
nicht korrelierenden Kombinationen der Wert ,0“ eingefiigt, um durch-
gangig numerische Werte in der Datenmatrix zu haben. Die Uberpriifung
der Plausibilitat erfolgte mit einer Modifizierung der Pivot-Tabelle auf
Grundlage der Rohdatentabelle und einem Vergleich der Werte mit der

bivariaten Datenmatrix.

Nach der erfolgreichen Anpassung und Fehlerbeseitigung konnten 26
Paare der bivariaten Datenmatrix fiir die Generierung der multivariaten

Datenmatrix genutzt werden.

Auch hier wurden die Werte nochmals auf ihre Korrektheit tiberpriift.
Die absoluten Haufigkeiten fiir die multivariate Datenmatrix wurden
einzeln flr jedes Assoziationspaar in den Arbeitsblittern einer Excel-
Datei dargestellt. Jedes Assoziationspaar wurde gegeniiber den 370
Kategorien aufgetragen und auf die absolute Haufigkeit ihrer Kombinati-
onen abgefragt. Diese Darstellung der einzelnen Auspragungspaare ent-
spricht der Tabellenform der univariaten Datenliste. Um einen gesamten
Uberblick zu bekommen, wurden die einzelnen Spalten zu einer Ge-
samttabelle zusammengefiigt (» Tabelle 19). Hierbei wurden in den
Zeilen die 370 Kategorien aufgetragen und auf den Spalten die ausge-
wahlten Assoziationspaare. Dadurch ergab sich eine Tabelle, die der
Form der bivariaten Datenmatrix entsprach. Dies liegt daran, dass nur
eine begrenzte Auswahl an Assoziationen auf eine dritte Kategorie unter-

sucht wurden und nicht alle Kombinationsmoglichkeiten der Kategorien.

Eine Berechnung der Randverteilung spiegelte aus diesem Grund nicht
die Gesamtheit aller absoluten Haufigkeiten der moglichen Assoziationen
wieder. Die Spalten- und Zeilensummen gaben ausschliefdlich die Sum-
men fir die ausgewahlten Assoziationspaare mit ihrer Drittvariablen an.
Aus der Randverteilung wurde anschliefiend eine Gesamtsumme fir die

Tabelle berechnet. Um die Randverteilungen aus der bivariaten mit der
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multivariaten Haufigkeitstabelle zu vergleichen, wurde die Randvertei-

lung der Zeilen ebenfalls als Sdulendiagramm dargestellt.

» Tabelle 19: Multivariate Datenmatrix mit der Auspragung "Kategorie vorhanden" (1),
sowie der Randverteilung und der Gesamtsumme

Ausprigungspaar
XxY DXE Zeilensumme
Z hzxy hzde Z(r)
=
§D A haxy hade Z[r)
9}
!';é B hbxy hbde Z(T']
C hcxy hcab Z(T']
‘ Spalten-summe 2(s) 2(s) 22X

Aus demselben Grund wurde die prozentuale relative Haufigkeit zur
Gesamtsumme der Datenmatrix nicht berechnet, da sie kein echtes Ver-
haltnis der absoluten Haufigkeiten zur Gesamtsumme aller Haufigkeiten
wiedergeben wiirde. Dafiir wurde die prozentuale relative Haufigkeit der
Dreierkombinationen zur absoluten Haufigkeit des dazugehorigen Aus-
pragungspaares aus der bivariaten Datenmatrix berechnet. Aufierdem
wurden die Beziehungszahlen berechnet, indem die absoluten Haufigkei-
ten relativ zur Fallanzahl von 3040 Fillen betrachtet wurden. Fiir beide
relative Haufigkeiten wurde ebenfalls die Gesamtsumme berechnet.

Aus diesen prozentualen relativen Haufigkeitstabellen wurden ebenfalls
die Randverteilungen und die Gesamtsumme der Randverteilungen be-

rechnet.

Auf Grundlage der absoluten Haufigkeiten wurden verschiedene Ran-
kinglisten erstellt. Die Kombinationen der drei Merkmale, ausgehend von
der Grofde ihrer absoluten Haufigkeit, wurden dabei absteigend darge-
stellt. Diese Rankingliste bezieht sich hierbei auf die Gesamtheit der
Tabelle. Fiir eine genauere Betrachtung der einzelnen Auspragungspaare

mit ihren Drittvariablen wurde die Filterfunktion verwendet. Dadurch
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wurde, je nach Filtereinstellung fiir jedes Auspragungspaar eine differen-

zierte Rankingliste mit den grofdten Werten angezeigt.

Es wurden die statistischen Maf3zahlen fiir die multivariate Datenmatrix
erhoben. Hierbei handelt es sich wiederrum um den kleinsten sowie
grofdten Wert der Verteilung als Darstellung der Streuung der Werte.
Zudem wurde berechnet, wie viele Assoziationen mit einem dritten
Merkmal flir jedes Auspriagungspaar iiberhaupt zustande gekommen
sind. Dieser Wert wurde somit spaltenweise als Anzahl der Assoziationen

ausgegeben.

Fiir eine bessere Ubersicht wurden, wie in den anderen beiden Tabellen
zuvor, ebenfalls die Daten auf Grundlage ihrer Werte eingefarbt. Die
farbliche Formatierung bezog sich einmal auf die gesamte Tabelle und
einmal wurde sie spaltenweise fiir die jeweiligen Auspriagungspaare
vorgenommen.

Bei der Formatierung der Gesamttabelle wurden alle Werte folgender-
mafden farblich hinterlegt: die obersten zehn Werte erhielten eine blaue
Flllung der Zellen, die obersten 100 Werte eine dunkelrote Fiillung und
die obersten 250 Werte eine gelbe Fiillung. Alle Werte, die liber dem von
Excel definierten Durchschnitt lagen, wurden hellgrau eingefarbt. Werte,
die exakt 0 annahmen, erhielten eine graue Schrift und keine Dezimal-
stellen. Bei der Anordnung der Regeln wurde wiederrum berticksichtigt,
dass eine Uberlagerung der Formatierungen nicht zustande kommen
konnte.

Bei der Formatierung fiir die einzelnen Auspriagungspaare wurden die
Spalten mit einer 3-Farben-Skala auf Grundlage ihrer Werte farblich
hinterlegt. Dabei wurden die Zellen basierend auf der Grofie ihrer Werte
folgendermafden farblich markiert: der niedrigste Werte erhielt eine
grune Flllung, die sich in dem Verlauf zum Mittelpunkt der Werte in eine
gelbe Fiillung verfarbte und davon ausgehend bis zum grofdten Wert in

eine rote Fullung der Zellen.
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Um einen Uberblick iiber den Verlauf der farblichen Markierung zu be-
kommen, wurde eine herausgezoomte Ansicht der Tabelle als Abbildung

dargestellt.

Die Haufigkeitstabelle der Dreierkombinationen konnte, aufgrund der
Form einer zweidimensionalen Tabelle, in einem dreidimensionalen
Koordinatensystem dargestellt werden. Dabei wurden die Auspragungs-
paare, sowie die Drittvariablen und die Haufigkeit ihrer Korrelationen
bertiicksichtigt und dargestellt. Die dreidimensionalen Saulen wurden
zwischen den Auspriagungspaaren und den 370 Kategorien auf dem
Diagrammboden angeordnet. Ihre Hohe entspricht dabei der Grofde der
absoluten Haufigkeit fiir die jeweilige Kombination aus Auspragungspaar
und Drittvariable. Diese Darstellung bietet die Moglichkeit, die bi- und
multivariaten Matrizen anhand der dargestellten Strukturen in ihrer
Gesamtheit zu vergleichen. Diese Darstellung ist ausschliefdlich zu einem
libergeordneten Vergleich gedacht, aufgrund der geringen Detailtiefe des
Koordinatensystems ist ein differenzierter Vergleich der einzelnen Kom-

binationen somit nicht méglich.

3.3.3.2 Multivariate Kontingenztabelle

Auf Grundlage der bivariaten Kontingenztabellen und der multivariaten
Datenmatrix wurde ein Auspragungspaar in Kombination mit einer wei-
teren Kategorie naher untersucht. Durch diese Betrachtung kann der
bestehende Zusammenhang zwischen dem jeweiligen Auspragungspaar

bestatigt, widerlegt oder neu betrachtet werden.1””

Hierfiir wurden jeweils zwei 2x2 Kontingenztabellen erstellt, wobei fir

jede der Kreuztabellen die Auspragung der dritten Variable Z konstant

177 Backhaus et al. (2011) S. 311.
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gehalten wurde ( » Tabelle 20 und » Tabelle 21). Somit wurde der Ein-
fluss der unterschiedlichen Auspragungen der Drittvariable auf das Aus-
pragungspaar untersucht. Dadurch fand eine weitere Eingrenzung der
absoluten Haufigkeit des Auspragungspaars unter Bedingung der dritten

Variable statt.178

Fiir beide Kreuztabellen wurden zuerst die fehlenden Zellinhalte und die
Randverteilung berechnet. Dies geschah auf Grundlage der Werte aus der
bivariaten und univariaten Betrachtung.

Die Gesamtsummen beider Kontingenztabellen entsprachen dabei der

Gesamtanzahl der Fille.

P Tabelle 20: 2x2 Kontingenztabelle aus zwei Merkmalen unter Bedingung der dritten
Variable mit der Auspragung ,Kategorie vorhanden (1)

Merkmal X
Merkmal Z .
) Zeilensumme
1 0

S

= 1 hi11 hi1o hii.
g

v,

5

S 0 hio1 hi00 hio.

Spaltensumme h1.1 h1o N

178 Bol (2010) S. 117.
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» Tabelle 21: 2x2 Kontingenztabelle aus zwei Merkmalen unter Bedingung der dritten
Variable mit der Auspragung , Kategorie nicht vorhanden“ (0)

Merkmal X
Merkmal Z .
(0) Zeilensumme
1 0

S

= 1 ho11 ho1o hoz.
=)

-~

5

= 0 hoo1 hooo hoo.

Spaltensumme ho. ho.o N

Die prozentuale relative Haufigkeit fiir jeweils beide Tabellen wurde, wie
bei der bivariaten Kontingenztabelle, als Spaltenprozente, Zeilenprozen-

te und Gesamtprozente berechnet.

Als Mafdzahl, ob ein Zusammenhang zwischen den Variablen besteht,
wurde erneut der x%-Test durchgefiihrt. Dafiir wurden fiir alle Zellen der
beiden Tabellen in dem ersten Schritt die erwarteten Haufigkeiten aus-
gerechnet und anschlief3end die Residuen. Aus der Summe aller Residuen
der jeweiligen Tabelle konnten anschlieBend die x*-Werte fiir beide
Auspragungen der dritten Variable gebildet werden. Fiir beide y*>-Werte
wurden die entsprechenden Freiheitsgrade berechnet und der Ver-
gleichswert identifiziert.

Im Anschluss wurde der Kontingenzkoeffizient Cramers V fiir beide
Tabellen bzw. x?-Werte berechnet. AbschliefRend wurden alle Werte

unter dem Aspekt der Abhdngigkeit miteinander verglichen.



4 Ergebnisse

Auf Grundlage der beschriebenen Methodik werden fiir jede Art der
Betrachtung die jeweiligen Ergebnisse prasentiert. Der Aufbau orientiert
sich hierbei an der Struktur des statistischen Vorgehens und somit an der
Chronologie der Auswertungen.

Eine Interpretation der Ergebnisse und darauf aufbauende Schlussfolge-
rungen werden in den Kapiteln ,Schlussfolgerungen“ und

»+Empfehlungen behandelt.

4.1 Univariate Betrachtung

Es wurden insgesamt 3040 Fille betrachtet, denen eine individuelle
Konstellation an Kategorien zugeordnet wurde. Davon hatten 54 Falle
keine Kategorieneinteilung. Fiir die Einteilung stand eine Auswahl an

370 Kategorien zur Verfligung.

Die gesamte Datenliste konnte aufgrund ihres Umfanges nicht tibersicht-

lich im Anhang dargestellt werden. Aus diesem Grund sei auf die digitale
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Version des Datenmaterials in der Excel-Datei ,Univariate Betrachtung”

verwiesen.

Die zehn Kategorien mit der grofiten Haufigkeit wurden in » Tabelle 22
als Rankingliste dargestellt. Hierbei dominieren die beitragenden Fakto-
ren, da nur ,Krankenhaus“ und ,Leitlinien / SOPs“ den Stichwortern
zugeordnet sind.

Die angegebenen Gesamtsummen beziehen sich auf die gesamte Daten-
liste. Hierbei lasst sich ablesen, dass alle Kategorien insgesamt 37.782-
mal verwendet wurden. In Bezug auf die Gesamtfallanzahl (N =3040)
ergibt sich somit, dass durchschnittlich pro Fall 12 Kategorien zugeord-
net wurden. Dabei wurden in etwa 5-6 Stichwoérter und 6-7 beitragende
Faktoren pro Ereignis ausgewahlt.

Betrachtet man eine einzelne Kategorie, bedeuten die Werte folgendes:
von den 37782 Kategorien wurde die Kategorie ,Krankenhaus“ 1087-mal
ausgewahlt, das entspricht 2,88% aller ausgewahlten Kategorien. Be-
trachtet man dies in Bezug auf die Gesamtfallanzahl, wurde in 35,76%
der Ereignisberichte das Stichwort Krankenhaus ausgewahlt.

Wie bereits in der Rankingliste ersichtlich, nimmt die absolute Haufigkeit
relativ schnell ab. Dies wird in der gesamten Datenliste durch die Farb-
skala verdeutlicht und ist vor allem in dem Saulendiagramm ersichtlich,
in dem die Kategorien entsprechend ihrer absoluten Haufigkeit abstei-

gend angeordnet wurden ( » Abbildung 5).
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» Tabelle 22: Rankingliste aus der univariaten Datenliste fiir die Auspragung ,Katego-
rie vorhanden“ (1) mit absoluten und relativen Haufigkeiten

Kategorie
Krankenhaus 1087 2,88% 35,76%
Habe Zweifel & iiberpriife genau 1085 2,87% 35,69%
Patient: klinischer Zustand, Bedingungen 1073 2,84% 35,30%
Leitlinien, Prozeduren & Vereinbarungen 1052 2,78% 34,61%
organisationale Strukturen 981 2,60% 32,27%
Kommuniziere sicher & effektiv 956 2,53% 31,45%
Kenne deine Arbeitsumgebung 940 2,49% 30,92%
Lenke deine Aufmerksamkeit bewusst 892 2,36% 29,34%
Sicherheitskultur 868 2,30% 28,55%
Leitlinien / SOPs 832 2,20% 27,37%
Gesamtsumme 37782 100,00% 12%2'83
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» Abbildung 5: Haufigkeitsverteilung nach der Grofde der absoluten Haufigkeit fiir die
Auspragung ,Kategorie vorhanden” absteigend geordnet
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Mit einer absoluten Haufigkeit von 1087 ist das ,Krankenhaus“ das Ma-
ximum der Datenliste, wobei es mehrere Kategorien gibt, die mit einer
absoluten Haufigkeit von 0 das Minimum bilden. Diese zehn Stichworter
wurden in dem betrachteten Zeitraum noch nie ausgewahlt. Dazu zdhlen
Stichworter wie , Transplantationschirurgie” oder ,mechanische Reani-

mationshilfen®.

Die Anordnung der Kategorien basiert auf ihrer ID, die aufsteigend ange-
ordnet ist. Hierbei stehen die Stichworter vor den beitragenden Fakto-
ren. Ausgehend von dieser Anordnung wurde ein Sdulendiagramm er-
stellt, das die Haufigkeitsverteilung der Kategorien graphisch darstellt ( »
Abbildung 6). Fiir eine differenziertere Betrachtung wurden die einzel-
nen Gruppen der Stichworter und die beitragenden Faktoren in einzel-
nen Saulendiagrammen dargestellt (siehe Anhang). Es sind durchschnitt-
lich deutlich grofdere Haufigkeiten bei den beitragenden Faktoren als bei
den Stichwortern erkennbar. Dies wurde bereits in der Rankingliste

durch die starke Vertretung der beitragenden Faktoren angedeutet.

Haufigkeitsverteilung der Kategorien
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» Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung nach der urspriinglichen Anordnung der Katego-
rien (aufsteigende Stichwort-ID, dann aufsteigende beitragende Faktoren-ID)
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Betrachtet man die Stichworter genauer, konnen innerhalb der Gruppen
Stichworter mit dominierenden Haufigkeiten identifiziert werden.

In der Gruppe Fachbereich (ID beginnend mit 11), besitzen ,Intensivme-
dizin“ ,Anasthesie” und ,Allgemeinandsthesie®, ,Notfallmedizin®, ,Chi-
rurgie” und ,Padiatrie” mit einer absoluten Haufigkeit grofier 130 eine
markante Auspragung.

Daran schliefden sich die Stichworter, die den Ort des Ereignisses be-
schreiben an (ID beginnend mit 12). Nach der dominierenden absoluten
Haufigkeit des Stichwortes ,Krankenhaus“ folgen weitere stationdre
Bereiche, sowie der nicht stationdre Bereich ,Rettungsdienst mit einer
absoluten Haufigkeit von 211, die deutlich haufiger vorkommen.

In dem Bereich der Prozeduren und Verfahren (ID beginnend mit 21)
zeigen vier Stichworter ein haufigeres Vorkommen als die anderen
Stichworter dieser Gruppe mit einer absoluten Haufigkeit grofier 200.
Dies sind ,Patientenverletzung / Gefdhrdung®, ,Medikamente / Substan-
zen / Infusionen®, ,Uber- Unterdosierung” und ,Medikamentenverwechs-
lung (Dosis, Applikation)“.

In den Gruppen der ,Untersuchungsergebnisse / Diagnostik“ und ,Or-
gansysteme”, sowie ,komplexe Diagnosen” gibt es keine Stichwoérter, die
eine absolute Haufigkeit tiber 90 besitzen.

Erst bei den ,Geradte / Ausriistung / Material” (ID beginnend mit 3) sind
die Uberschriften wieder deutlicher ausgepragt. Dabei ist ,Katheter,
Hilfsmittel, Material“, in dem Vergleich zu den anderen Stichwortern aus
diesem Bereich, mit 166 am haufigsten vorhanden.

Die Stichworter der Gruppen ,Organisatorisches” (ID beginnend mit 4)
und ,Administration / Standards“ (ID beginnend mit 5) sind am starks-
ten ausgepragt mit einer durchschnittlichen Haufigkeit von 168 pro
Stichwort. Innerhalb der Gruppe ,Organisatorisches“ dominieren die
Stichworter ,Dokumentation®, ,Spezielle Befunde, Patientenunterlagen®,
»,0rganisationale Strukturen®, ,Informationsfluss, ,Koordination“ und

»Arbeitsbelastung, -stunden” mit einer absoluten Haufigkeit grofder 200.
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Die Stichworter ,Zustdndigkeit” und ,Leitlinien / SOPs“ aus der Gruppe
»Administration / Standards“ sind nach dem Stichwort ,Krankenhaus”

die am haufigsten ausgewahlten Stichworter.

Die beitragenden Faktoren sind insgesamt viel haufiger vorhanden als
die Stichworter mit einer durchschnittlichen absoluten Haufigkeit von
339 pro Kategorie.

Die vier haufigsten beitragenden Faktoren der CRM-Leitsdtze (ID begin-
nend mit 6) mit einer absoluten Haufigkeit grofier 800 sind ,Kenne deine
Arbeitsumgebung (Technik und Organisation)“, Habe Zweifel und tiber-
prife genau”, ,Lenke deine Aufmerksamkeit bewusst” und ,Kommunizie-
re sicher und effektiv®.

Es gibt flinf beitragende Faktoren des London Protokolls mit einer abso-
luten Haufigkeit grof3er 800. Die sind , Patient: klinischer Zustand, Bedin-
gungen”, ,organisationale Strukturen®, ,Sicherheitskultur®, ,Leitlinien,

Prozeduren und Vereinbarungen“ und ,verbale Kommunikation®.

Betrachtet man das Stichwort mit der gréfdten absoluten Haufigkeit der
Auspragung ,Kategorie vorhanden” genauer, kann eine univariate Hau-
figkeitstabelle erstellt werden ( » Tabelle 23). Hierbei sieht man, dass die
Auspragung ,Kategorie nicht vorhanden” fiir ,Krankenhaus“ mit einer
absoluten Haufigkeit von 1953 haufiger vorkommt. Auf die Fallanzahl
bezogen bedeutet dies, dass in 64,24% der Ereignisse nicht die Kategorie
»,Krankenhaus” ausgewahlt wurde. Der Schwerpunkt der Haufigkeitsver-
teilung fiir die Kategorie ,Krankenhaus” liegt somit bei der Auspragung
»,Kategorie nicht vorhanden”. Diese kommt haufiger vor und entspricht
somit dem Modus als haufigster Wert.

Da hier die Kategorie mit der gréfdten absoluten Haufigkeit der Auspra-
gung ,Kategorie vorhanden“ betrachtet wurde, kann fiir alle weiteren
Kategorien geschlossen werden, dass der Modus ebenfalls den Merk-

malswert der Auspragung ,Kategorie nicht vorhanden” annimmt.
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» Tabelle 23: Univariate Haufigkeitstabelle des Merkmals ,Krankenhaus“ mit der
hochsten absoluten Haufigkeit fiir die Auspragung ,Kategorie vorhanden* (1

Kategorie Auspragung
1 1087 35,76%
Krankenhaus
0 1953 64,24%
Gesamtsumme 3040 100%

Dieser Schwerpunkt zwischen den Auspragungen wird in der Haufig-
keitsliste mit abnehmender Haufigkeit der Auspragung ,Kategorie vor-
handen“ verstarkt ( » Tabelle 24). Visualisiert wurde dieses Verhaltnis in
einem gestapelten Sdulendiagramm ( » Abbildung 7).

Exemplarisch fiir die dominierenden Themenfelder aus » Abbildung 6
wurden Kategorien ausgewahlt, die in der bi- und multivariaten Betrach-
tung in Beziehung zueinander gesetzt und auf die Starke ihres Zusam-

menhangs untersucht wurden.
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» Tabelle 24: Univariate Darstellung mehrere Merkmale mit ihren beiden Auspragun-
gen

Kategorie Ausprigung /] v ‘

1 1085 35,69%
Habe Zweifel & iiberpriife genau

0 1955 64,31%

1 832 27,37%
Leitlinien / SOPs

0 2208 72,63%

1 773 25,43%
geschriebene Kommunikation

0 2267 75,57%

1 734 24,14%
Zustindigkeit

0 2306 75,86%

1 429 14,11%
Fiihrung / Koordination

0 2611 85,89%

1 421 13,85%
Intensivstation

0 2619 86,15%

1 357 11,74%
Intensivmedizin

0 2683 88,26%

1 271 891%
Medikamentenverwechslung

0 2769 91,09%
Lagerung, med. Equipment: 1 91 2,99%
Medikamente 0 2949 97.01%
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Prozentuale Verteilung der Auspragungen
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» Abbildung 7: Gestapeltes Saulendiagramm fiir die ausgewéhlten Merkmale mit ihren
beiden Auspragungen (0, 1)

4.2 Bivariate Betrachtung

Auf Grundlage der univariaten Datenliste ldsst sich auf die Haufigkeits-
verteilung der bivariaten Datenmatrix schliefien. Das liegt daran, dass
Kategorien, die nicht bzw. sehr selten ausgewahlt wurden, also eine
geringe absolute Haufigkeit besitzen, nur in geringem Umfang mit ande-
ren Kategorien korrelieren konnen. Ebenso korrelieren Kategorien, die
sehr haufig ausgewahlt wurden, z. B. weil sie Uberschriften sind, ofter
mit anderen Kategorien. Als Beispiel wurden hierfiir jeweils drei Stich-
worter und drei beitragende Faktoren mit unterschiedlicher absoluter
Haufigkeit in der univariaten Datenliste ausgewahlt und anschliefend in
einer kleinen Datenmatrix gegeniibergestellt. Verdeutlicht wurde dieser

Effekt in den untenstehenden » Tabelle 25 und » Tabelle 26. Dabei er-
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kennt man in der Matrix, dass mit abnehmender absoluter Haufigkeit in
der eindimensionalen Tabelle auch die absolute Haufigkeit der Assoziati-

onen abnimmt, auf Zeilen- wie auf Spaltenebene.

» Tabelle 25: Auswahl an Kategorien mit entsprechenden absoluten Haufigkeiten aus
der univariaten Datenliste

Kategorie
Stichwort
Krankenhaus 1087
Informationsfluss 491
NIV-Beatmung 1

beitragender Faktor ‘

Habe Zweifel & iiberpriife genau 1083
Zeitfaktoren 448
Aufgabe / Mafdnahmen 4

» Tabelle 26: Datenmatrix aus einer Auswahl an Stichwortern und beitragenden Fakto-
ren, entnommen aus der bivariaten Datenmatrix

Stichwort
N Krankenhaus Informations- NIV-Beatmung
S fluss
2
© .
5| Mabe Zweifel & 356 170 0
8 iiberpriife genau
=
S Zeitfaktoren 180 94 1
%]
2 Aufgabe / 5 1 0
Mafdnahmen

Die drei 370 auf 370 grof3e Datenmatrizen mit ihren Zeilen- und Spalten-
summe, der Randverteilung und der daraus berechneten Gesamtsumme
sind vom Umfang zu grof3, um sie in ihrer Gesamtheit graphisch in dem
Ergebnisteil oder dem Anhang darzustellen. Aus diesem Grund sei auf die
digitale Version des Datenmaterials in der Excel-Datei ,Bivariate Be-

trachtung” verwiesen.
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Die Randverteilung der absoluten bivariaten Datenmatrix liefert eine
weitere Vergleichsmoglichkeit zwischen den Haufigkeiten aus der univa-
riaten und der bivariaten Tabelle. Aus diesem Grund wurde die Randver-
teilung als Sdulendiagramm ( » Abbildung 8) dargestellt, das von der
Einteilung und Beschriftung der X-Achse identisch mit dem Saulendia-
gramm aus der univariaten Datenliste ist ( » Abbildung 6). Dabei kann
man erkennen, dass die Auspriagungen der Sdulen sich im Verhaltnis
zueinander sehr dhneln. Wieder dominieren im Durchschnitt die beitra-
genden Faktoren gegeniiber den Stichwortern. In der ersten Gruppe sind
die sechs Fachbereiche verstarkt vertreten, gefolgt vom Stichwort , Kran-
kenhaus“ mit den dazugehorigen stationdaren Bereichen, sowie dem Ret-
tungsdienst. Bei den medizinischen Prozeduren und Verfahren dominie-
ren wieder die vier Stichworter mit ,Patientenverletzung / Gefahrdung”
und rund um die Medikamente (ID beginnend mit 24). Bei den Gruppen
»Organisatorisches“ und ,Administration / Standards“ steigt die Auspra-
gung ebenfalls wieder an. Die beitragenden Faktoren sind insgesamt am

starksten vertreten und sind dhnlich verteilt wie in der univariaten Be-

trachtung.
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» Abbildung 8: Randverteilung der absoluten bivariaten Datenmatrix
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Die Darstellung der Randverteilungen beider relativen Haufigkeitstabel-
len ist von den Auspragungen der Saulen identisch mit » Abbildung 8, da

das Verhaltnis der Haufigkeitswerte zueinander gleich geblieben ist.

Bei der Erstellung der Rankingliste, nach den zuvor beschriebenen
Schritten im Methodikteil, wurde abschliefSend eine Liste mit zehn Aus-
pragungspaaren generiert ( » Tabelle 27). Die Kombinationen mit den
Kategorien ,Krankenhaus®, ,Patient: klinischer Zustand, Bedingungen®,
,Leitlinien, Prozeduren und Vereinbarungen“ und ,Habe Zweifel und
tberpriife genau“ wurden dabei bewusst ausgelassen. Insgesamt waren
das 31 Auspragungspaare, die mindestens eine der besagten Kategorien
beinhaltete. Die urspriingliche umfassende Liste, aus der diese Top 10
extrahiert wurden, ist im Anhang ( » Tabelle 42) zu finden.

Bei den verbliebenen zehn Auspragungspaaren handelt es sich, wie in
der umfassenden Liste, um Kategorien, die in der univariaten Datenliste
die 16 hochsten absoluten Haufigkeiten besitzen. Jede Kombination an
Auspragungspaaren besteht aus zwei dieser 16 Kategorien.

Die Gesamtsumme ist nicht ausschlief3lich die Summe der zehn Auspra-
gungspaare, sondern die Summen der gesamten Datenmatrix, auf die sich
auch die relative Haufigkeit bezieht. Diese betragt 253.635 und ent-
spricht der Summe aller Kombinationen der Kategorien.

Die 8.343,26% driicken dabei das Verhaltnis dieser Gesamtsumme zu der
Gesamtfallanzahl aus.

Die relativen Haufigkeiten bedeuten z. B. bei dem Auspragungspaar ,Zu-
standigkeiten“ und , Leitlinien / SOPs“, dass 380 Ereignisberichte diese
Kombination aufweisen, das sind 0,1498% aller vorhandenen Assoziati-

onen. Ebenso besitzen 12,50% aller 3040 Falle diese Kombination.
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» Tabelle 27: Modifizierte Rankingliste aus den zehn Ausprigungspaaren mit den
grofdten Haufigkeiten

Auspragungspaar

Kommuniziere sicher verbale

0, 0,
und effektiv Kommunikation 467 0,1841% 15,36%
Zustandigkeit Leitlinien / SOPs 380 0,1498% 12,50%
Kommuniziere sicher organisationale o 0
und effektiv Strukturen 376 0,1482% 12,37%
Kenne deine Mobilisiere alle
Arbeitsumgebung verfligbaren Res- o 0
(Technik & Organisa- sourcen (Personen & 368 0,1451% 12,11%
tion) Technik)
Zustandigkeit organisationale 360 0,1419% 11,84%

Strukturen

Lenke deine Auf-
merksamkeit Sicherheitskultur 333 0,1313% 10,59%
bewusst
Kenne deine
Arbeitsumgebung organisationale o 0
(Technik & Organisa-  Strukturen 327 0,1289% 10,76%
tion)
organisationale verbale o 0
Strukturen Kommunikation 324 0,1277% 10,66%
organisationale Sicherheitskultur 322 0,1270% 10,59%
Strukturen
Kommuniziere sicher ;o p cirskultur 319 0,1258% 10,49%
und effektiv
Gesamtsumme 253.635 100% 8.343,26%

Als statistische Maf3zahl der bivariaten Datenmatrix betragt der grofdte

Haufigkeitswert der Matrix 530. Das bedeutet, dass maximal 530 Kombi-

nationen zwischen zwei Merkmalen vorhanden waren, in diesem Fall

zwischen den beiden beitragenden Faktoren ,Habe Zweifel und tberpri-

fe genau” und ,Lenke deine Aufmerksamkeit bewusst“. Der Zahlenwert

,0“ ist das Minimum der Matrix und kommt gleichzeitig am haufigsten

vor. Auf dieser Grundlage wurde ein Kreisdiagramm entwickelt, dass die
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Haufigkeit aller Zahlenwerte prozentual als Kreissegmente darstellt (»
Abbildung 9). Aufgrund der umfangreichen Bandbreite der Zahlenwerte,
wurden nicht alle Werte zwischen dem Minimum und dem Maximum in
der Legende dargestellt, die angedeutete Reihenfolge lasst sich jedoch
genauso weiterentwickeln. Anhand dieses Kreisdiagramms erkennt man,
dass mit zunehmender Grofie der Zahlenwerte, ihre Haufigkeit kontinu-
ierlich abnimmt. Mit anndhernd 68% dominieren jedoch die Auspra-
gungspaare, die nie miteinander zustande gekommen sind (Zahlenwert
0). Anhand der farblichen Markierung der Datenmatrix (» Abbildung 10)
lasst sich zudem erkennen, dass hier der Schwerpunkt bei den Stichwor-
tern liegt, die sehr selten bis gar nicht in Verbindung miteinander vor-

kommen.

Prozentuale Haufigkeitsverteilung
der Auspragungswerte
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» Abbildung 9: Prozentuale Darstellung der Haufigkeiten der Auspragungswerte in
einem Kreisdiagramm

Alle drei Datenmatrizen (absolute und relative Haufigkeiten) wurden
entsprechend den Angaben in dem Methodikkapitel ,Bivariate Daten-
matrix“ formatiert, indem die Zellen auf Grundlage ihrer Werte einge-

farbt wurden. Alle drei Tabellen weisen die gleiche Verteilung der farbli-
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chen Markierung auf, die in ihrer Gesamtheit als Muster in » Abbildung
10 dargestellt wird. Diese Abbildung gibt einen Uberblick iiber die farbli-
che Markierung und die Verteilung sowie die Konzentration der Haufig-
keitswerte innerhalb der Tabelle. Wie bereits beschrieben, kommen die
Stichworter deutlich seltener untereinander in Verbindungen vor, wie
mit den beitragenden Faktoren oder wie die beitragenden Faktoren
untereinander. Diese Abstufung lasst sich an der Dichte der grauen und
an der Haufung der farblichen Zellen erkennen.

Eine Konzentration der Kategorien ist in Kombination mit dem Stichwort
»,Krankenhaus“ zu erkennen, insbesondere mit den beitragenden Fakto-
ren. Die starker vertretenen Fachbereiche zeigen ebenfalls eine Haufung
mit den beitragenden Faktoren, sichtbar durch farbige Zellen. Auf Hohe
der ,Patientenverletzung / Gefdhrdung“ und den Medikamenten ist eben-
falls eine Haufung zu sehen. Diese zieht sich bereits leicht durch die
Stichworter und ist bei den beitragenden Faktoren noch deutlicher aus-
gepragt. Die Stichworter aus den Bereichen ,Organisatorisches“ und
»~Administration / Standards“ besitzen bei den Stichwortern und beson-
ders bei den beitragenden Faktoren eine starke Auspragung.

Die beitragenden Faktoren dominieren jedoch das Muster am deutlichs-
ten. Sie besitzen starke Haufungen mit den Stichwortern und sind in
Verbindung mit sich selbst am stiarksten konzentriert (siehe rechte,

untere farbige Ecke).
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» Abbildung 10: Uberblick iiber die Darstellung der farblichen Markierungen innerhalb
der bivariaten Datenmatrix

Die zweidimensionale Datenmatrix wurde in einem dreidimensionalen
Koordinatensystem visualisiert ( » Abbildung 12). Der Ausschnitt ent-
spricht der rechten oberen Ecke der Datenmatrix, bei dem die Stichwor-
ter in den Zeilen gegeniiber den beitragenden Faktoren in den Spalten
aufgetragen sind ( » Abbildung 11, hellgriin hinterlegt). Diese Art der
Darstellung dhnelt dem Ausschnitt der Matrix, bei der dieses Mal die
Grofde der Korrelationswerte nicht als farbliche Markierung, sondern als
Balken mit entsprechender Hohe auf der Y-Achse dargestellt wurde.

Betrachtet man das Koordinatensystem von der Seite der Stichwort-

Achse, dhnelt die Darstellung stark den oben beschriebenen Auspragun-
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gen. Durch diese dreidimensionale Darstellung lassen sich jedoch Aus-
pragungen der beitragenden Faktoren gegeniiber den Stichwortern bes-
ser erkennen. Betrachtet man das Koordinatensystem von der beitra-
genden Faktoren-Achse aus, erkennt man insgesamt eine stiarkere Aus-
pragung der Sdulen bei den CRM-Leitsatzen, als bei den beitragenden
Faktoren des London Protokolls. Dies zieht sich durch die gesamte Reihe
der Stichworter. Bei den beitragenden Faktoren des London Protokolls
sind zudem Liucken vorhanden, bei denen kaum Assoziationen zu erken-
nen sind. Diese ziehen sich ebenfalls durch die gesamte Reihe der Stich-
worter. Es zeigt sich eine starke Auspragung in dem Bereich ,Organisati-
on“ und eine weitere in dem Bereich ,Kommunikation“ und abschlief3end

nehmen die Auspragungen des London Protokolls langsam ab.

» Abbildung 11: Darstellung des Ausschnittes (hellgriin hinterlegt) aus der bivariaten
Datenmatrix fiir die Erstellung des dreidimensionalen Koordinatensystems
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Haufigkeitsverteilung
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» Abbildung 12: Dreidimensionales Koordinatensystem zur Darstellung der Haufig-
keitsverteilung eines Ausschnittes aus der bivariaten Datenmatrix

In der univariaten Betrachtung wurden die genauer dargestellten Kate-
gorien in Beziehung zueinander gesetzt und auf die Starke ihres Zusam-
menhangs untersucht. Hierbei wurden nur Auspragungspaare genom-
men, bei denen die Nullhypothese verworfen werden konnte.

Die ausgewahlten Paare kamen unterschiedlich haufig miteinander vor
und besafden verschieden starke Zusammenhinge. Es wurde jeweils ein
Beispiel fiir die unterschiedliche Einteilung der Zusammenhangsstarke
ausgewahlt. Die Bedeutungen der Werte in der Kreuztabelle werden an
dem Auspragungspaar ,Leitlinien / SOPs“ und ,Zustiandigkeiten“ erlau-
tert (» Tabelle 28 und » Tabelle 29). Dieses Paar wurde in der multivari-
aten Betrachtung zusatzlich auf den Einfluss einer dritten Variablen

untersucht.
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Beide Kategorien dieses untersuchten Paares gehoren zu den drei am
haufigsten ausgewadhlten Stichwortern, mit einer absoluten Haufigkeit

von 832 der ,Leitlinien / SOPs“ und 734 fiir , Zustandigkeit”.

» Tabelle 28: Detaillierte Kontingenztabelle mit den Merkmalen ,Leitlinien / SOPs”

(5400000) und ,Zustandigkeit” (5200000)

5400000
Zeilen-
summe
1 0
hp 380 354
Sor 51,8% 48,2%
fos 45,7% 16,0%
1 734
fon 12,5% 11,6%
he 200,9 533,1
o
S r 159,7 60,2
=)
Q hy 452 1854
1n
Sor 19,6% 80,4%
Sos 54,3% 84,0%
0 2306
fon 14,9% 61,0%
he 631,1 1674,9
r 50,8 19,2
Spaltensumme 832 2208 3040

» Tabelle 29: Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fiir die Merkmale , Leitlinien / SOPs“
5400000) und , Zustandigkeit” (5200000

Bezeichnung Wert
Chi-Quadrat-Wert 289,9
Chi-Quadrat-Vergleichswert 3,841
Cramers V 0,309

Die Randsummen der Kreuztabelle entsprachen den absoluten Haufig-
keiten aus der univariaten Betrachtung fiir beide betrachteten Merkmale.
Daraus ergaben sich die beobachteten absoluten Haufigkeiten (hp) in den

obersten Zellen fiir jede mogliche Auspragung.
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Betrachtet man die Prozentwerte genauer, kann tber die Zeilenprozente
(for), die sich auf das Stichwort ,Zustdndigkeit” beziehen, folgendes ge-
sagt werden: Wenn dieses Stichwort vom Analyseteam ausgewahlt wur-
de, wurde zu 51,8% auch das Stichwort ,Leitlinien / SOPs“ ausgewahlt.
Zu 48,2% wurde es nicht ausgesucht, das heifdt das Verhaltnis betragt
anndhernd 1:1. Wurde das Stichwort ,Zustdndigkeit nicht gewadhlt,
wurde zu 80,4% , Leitlinien / SOPs“ auch nicht ausgesucht.

Betrachtet man nun die Spaltenprozente (fis), ist das Verhaltnis weiter-
hin anndhernd gleich. Wurde das Stichwort , Leitlinien / SOPs“ ausge-
wahlt, wurde zu 45,7% auch das Stichwort ,Zustandigkeit ausgesucht.
Anhand der prozentualen Gesamthaufigkeit lasst sich erkennen, dass das
Stichwort , Leitlinien / SOPs“ insgesamt etwas ofters ohne ,Zustandigkei-
ten vorkam (14,9%) und ,Zustandigkeit“ etwas weniger haufig (11,6%)
als das Paar zusammen (12,5%). Insgesamt sind beide Stichworter in

61,0% aller Falle nicht vorhanden gewesen.

Die erwarteten Hdaufigkeiten (he) beschreiben die Haufigkeit, die bei
statistischer Unabhédngigkeit beider Merkmale vorhanden ware. Da sie
auf der Haufigkeit der Randsummen beruhen, wurde fiir die Auspragung
(1, 1) eine deutlich niedrigere Haufigkeit erwartet als fiir die Auspragung
(0, 0). Diese beiden Auspragungen waren dennoch niedriger als die tat-
sachlich beobachtete Haufigkeit.

Durch die berechneten Residuen werden die Differenzen zwischen den
beobachteten und erwarteten Haufigkeiten dargestellt. Man erkennt,
dass fiir die Auspragung (1, 1) ein deutlich niedrigerer Wert geschatzt
wurde, als er tatsachlich beobachtet wurde. Aus diesem Grund war die-
ses Residuum mit 159,7 am ausgepragtesten. Dagegen wurde die Haufig-
keit fiir die Auspragung (0, 0) am ehesten richtig geschatzt und ergab ein

Residuum von 19,2.

All diese Residuen lieferten einen Beitrag zum x*-Wert, der in diesem

Beispiel 289,9 betrigt. Da er grofier als der y?-Vergleichwert war, konnte
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die Nullhypothese, dass beide Merkmale unabhangig waren, verworfen
werden. Das bedeutet, dass ein Zusammenhang zwischen beiden Katego-
rien besteht.

Die Starke dieses Zusammenhangs wurde durch Cramers V dargestellt
mit einem Wert von 0,309. Dies lag in dem Bereich des mittleren Zu-

sammenhangs.

Ein Beispiel fiir einen starken Zusammenhang lieferte das Merkmalspaar
JIntensivstation“ und ,Intensivmedizin® ( » Tabelle 30 und » Tabelle 31).
Dieser Zusammenhang scheint bereits durch die Benennung der Katego-
rien offensichtlich. Dies ist daher gleichzeitig ein Beispiel dafiir, dass der
x2-Test vor allem Kategorien identifiziert, die thematisch besonders stark

zusammenhangen.

» Tabelle 30: Detaillierte Kontingenztabelle mit den Merkmalen ,Intensivmedizin®
(1101000) und ,Intensivstation“ (1202020)

1202020
Zeilen-
summe
1 0
hy, 291 66
Sor 81,5% 18,5%
fos 69,1% 2,5%
1 357
fon 9,6% 2,2%
he 49,4 307,6
=
S r 1180,3 189,7
i
S hy 130 2553
-
for 4,8% 95,2%
fos 30,9% 97,5%
0 2683
fon 4,3% 84,0%
he 371,6 2311,4
r 157,0 25,2
Spaltensumme 421 2619 3040
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» Tabelle 31: Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fiir die Merkmale ,Intensivmedizin“
1101000) und , Intensivstation“ (1202020

Bezeichnung Wert ‘

Chi-Quadrat-Wert 1552,3
Chi-Quadrat-Vergleichswert 3,841
Cramers V 0,715

Betrachtet man die Zeilenprozente, wird deutlich, dass mit einem Anteil
von 81,5% alle Ereignisberichte mit dem Stichwort ,Intensivmedizin“
auch das Stichwort ,Intensivstation” enthielten.

Ebenfalls dominierte dieses Verhaltnis bei den Spaltenprozenten. Zu
69,1% besafden alle Falle mit dem Stichwort ,Intensivstation” auch das
Stichwort , Intensivmedizin®.

Hier bedingen sich die Stichworter anndhernd gegenseitig. Wurde das
eine Stichwort ausgewahlt, so wurde in 9,6% aller Falle auch das andere

ausgewahlt.

Beide Stichworter besitzen im Verhaltnis zu den anderen Stichwortern
eine mittlere absolute Haufigkeit der Auspragung ,Kategorie vorhanden®.
Auf dieser Grundlage wurde eine Kombination dieser beiden Stichworter
von 49,4 erwartet. Diese wurde mit 291 deutlich tiberschritten, weshalb
mit 1180,3 ein sehr grofies Residuum berechnet wurde. Dieses trug
maf3geblich zu einem grofen y*-Wert bei mit 1552,3. Auch hier konnte
die Nullhypothese verworfen werden und mit einem CramersV von

0,715 lag hier eine starker Zusammenhang vor.

Dieses untersuchte Paar ,Medikamentenverwechslung (Dosis, Applikati-
on)“ und ,Lagerung, med. Equipment: Medikamente“ kam nur in 48 Er-
eignisberichten gemeinsam vor und zeigt, dass bereits bei geringeren
absoluten Haufigkeiten ein Zusammenhang bestehen kann ( » Tabelle 32

und » Tabelle 33).
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» Tabelle 32: Detaillierte Kontingenztabelle mit den Merkmalen ,Medikamentenver-
wechslung (Dosis, Applikation)“ (2406000) und ,Lagerung, med. Equipment: Medika-
mente“ (4401000)

2406000
Zeilen-
summe
1 0
hp 48 49
for 49,5% 50,5%
Sbs 17,7% 1,8%
1 97
fon 1,6% 1,6%
he 8,6 88,4
=)
3 r 179,1 17,5
-l
g hy 223 2720
for 7,6% 92,4%
fos 82,3% 98,2%
0 2943
fon 7,3% 89,5%
he 262,4 2680,6
r 59 0,6
Spaltensumme 271 2769 3040

» Tabelle 33: Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fiir die Merkmale ,Medikamentenver-
wechslung (Dosis, Applikation)“ (2406000) und ,Lagerung, med. Equipment: Medika-
mente“ (4401000

Bezeichnung Wert ‘

Chi-Quadrat-Wert 203,1
Chi-Quadrat-Vergleichswert 3,841
Cramers V 0,258

Wenn bei diesem Auspragungspaar das Stichwort ,Lagerung, med.
Equipment: Medikamente® ausgesucht wurde, wurde zu 49,5% auch das
Stichwort ,Medikamentenverwechslung (Dosis, Applikation)“ ausge-
wahlt. Zu 50,5% wurde es nicht ausgesucht, das heifdt das Verhaltnis ist
beinahe 1:1.

Betrachtet man nun die Spaltenprozente (fys), ist das Verhaltnis nicht
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mehr annahernd gleich. Wurde das Stichwort ,Medikamentenverwechs-
lung (Dosis, Applikation)“ ausgewahlt, wurde zu 17,7% auch das Stich-
wort ,Lagerung, med. Equipment: Medikamente“ ausgesucht, jedoch zu
82,3% nicht. Somit wird deutlich, dass die Haufigkeit dieses Paares star-
ker davon bestimmt wurde, wie oft das Stichwort ,Lagerung, med.
Equipment: Medikamente“ ausgewahlt wurde, als andersherum.

Anhand der prozentualen Gesamthaufigkeit lasst sich dieser Schwer-
punkt ebenfalls erkennen. Zu 1,6% kam das Stichwort ,Lagerung, med.
Equipment: Medikamente“ vor, ob mit oder ohne dem Stichwort ,Medi-
kamentenverwechslung (Dosis, Applikation)“. Dieses kam aber zu 7,3%
aller Falle alleine vor. Insgesamt sind beide Stichworter zu 89,5% aller

Falle nicht vorhanden gewesen.

Flr die Ereignisberichte mit diesem Auspragungspaar wurde ein deutlich
niedrigerer Wert geschatzt, als er tatsachlich beobachtet wurde. Daher
betrug hierfiir das Residuum 179,1. Fiir die Ereignisberichte, in denen
keine der Kategorien vorkam, wurde der erwartete Wert anndhernd
richtig geschatzt und ergab ein Residuum von 0,6.

Dadurch errechnete sich ein x*-Wert von 203,1, womit auf einen Zu-
sammenhang geschlossen werden konnte. Die Starke lag im oberen Be-

reich des schwachen Zusammenhangs mit einem Cramers V von 0,258.

Ein Beispiel flir einen schwachen Zusammenhang lieferte das Paar aus
den beitragenden Faktoren ,Habe Zweifel und uberpriife genau“ mit

»geschriebene Kommunikation“ ( » Tabelle 34 und » Tabelle 35).
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» Tabelle 34: Detaillierte Kontingenztabelle mit den Merkmalen , geschriebene Kom-
munikation“ (752) und ,Habe Zweifel und tiberpriife genau“ (616)

616
Zeilen-
summe
1 0
hyp 383 390
Sor 49,5% 50,5%
Sbs 35,3% 19,9%
1 773

fon 12,6% 12,8%
he 275,9 497,1

~ r 41,6 23,1

n

= hy 702 1565
Sor 31,0% 69,0%
fos 64,7% 80,1%

0 2267
fon 23,1% 51,5%
he 809,1 1457,9
r 14,2 7,9
Spaltensumme 1085 1955 3040

» Tabelle 35: Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fiir die Merkmale ,geschriebene Kom-

munikation“ (752) und ,Habe Zweifel und iiberpriife genau“ (616)
Bezeichnung Wert ‘

Chi-Quadrat-Wert 86,7
Chi-Quadrat-Vergleichswert 3,841
Cramers V 0,169

Beide Kategorien gehdren zu den zehn haufigsten beitragenden Fakto-
ren. [hre absoluten Haufigkeiten fiir die Auspragung ,Kategorie vorhan-
den“ waren im Durchschnitt die grofdten der vorgestellten Beispiele. In
nur 51,5% aller Fille kam keines dieser Stichworter vor und zu 12,6%
waren sogar beide vorhanden. Trotz dessen waren die Residuen nicht
besonders ausgeprigt und lieferten deshalb einen kleinen x*-Wert, der

wiederrum zu einem geringen Cramers V fiihrte. Es ist nicht entschei-
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dend, wie oft eine Kategorie oder wie oft das Kategorienpaar vorkommt,

sondern wie stark dieser Wert von der erwarteten Haufigkeit abweicht.

Auf Grundlage dieser bivariaten Betrachtung wurden die 26 Auspra-
gungspaare der differenzierten Rankingliste fiir die multivariate Betrach-

tung verwendet.

4.3 Multivariate Betrachtung

Wie bereits in Kapitel ,Bivariate Betrachtung” gezeigt, hing die Haufig-
keit der Auspragungspaare von der absoluten Haufigkeit der univariaten
Datenliste ab. Ebenso wurde die multivariate Betrachtung davon beein-
flusst, wie haufig Kategorien ausgewdhlt wurden und somit in einer

Dreierkombination vorkommen konnen.

Diese Ahnlichkeiten der Haufigkeitsverteilungen lassen sich an den Siu-
lendiagrammen der uni-, bi- und multivariaten Betrachtung erkennen. Es
wurde aus den 26 Auspragungspaaren die Randverteilung gebildet und
in einem Saulendiagramm dargestellt ( » Abbildung 13). Da es sich bei
der multivariaten Betrachtung nur um einen Ausschnitt der Daten han-
delt, ist ein Vergleich mit der uni- und bivariaten Betrachtung nur be-
grenzt moglich. Dennoch lieferte diese Darstellung eine erste Tendenz,
wie die Randverteilung mit mehr Auspragungspaaren aussehen wiirde.
Die markanten Auspragungen in dem Bereich der Stichworter und der
beitragenden Faktoren sind bereits erkennbar, ebenso die durchschnitt-

lich grofderen Haufigkeiten bei den beitragenden Faktoren.
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Randverteilung der multivariaten Datenmatrix
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» Abbildung 13: Randverteilung der absoluten multivariaten Datenmatrix

Die graphischen Darstellungen der Datenmatrix lieferten ebenfalls eine
Vergleichsmoglichkeit zwischen den verschiedenen variaten Datentabel-
len. Die herausgezoomte Ansicht der farblichen Markierung der Zellen,
auf Grundlage ihrer Werte, dhnelte dem farblichen Verlauf der herausge-
zoomten Ansicht der bivariaten Betrachtung (» Abbildung 14). Ebenso
weist das dreidimensionale Koordinatensystem entsprechende Auspra-
gungen auf. Hierbei wurden jedoch alle Kategorien betrachtet und somit
die X-Achse um die beitragende Faktoren erweitert (siehe Anhang »
Abbildung 19). Sowohl beide Darstellungen als auch das Saulendia-
gramm zeigen, die Dominanz der beitragenden Faktoren und des Stich-
worts ,Krankenhaus“ mit weiteren, weniger stark ausgepragten Katego-

rien.

Die Darstellung der gesamten multivariaten Datenmatrix ist ebenfalls zu
umfangreich, um sie Ubersichtlich und kompakt im Anhang darzustellen,
deshalb sei hier auf die digitale Version der Daten in der Excel-Datei

»,Multivariate Betrachtung” verwiesen.
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» Abbildung 14: Uberblick iiber die Darstellung der farblichen Markierungen innerhalb

der multivariaten Datenmatrix

Auf Grundlage der absoluten Haufigkeiten wurde aus den zehn Dreier-

kombinationen mit den grofiten Werten einen Rankingliste erstellt (»

Tabelle 36). An erster Stelle steht die Kombination ,Habe Zweifel und

Uiberpriife genau“ mit ,Lenke deine Aufmerksamkeit bewusst” mit ,Pati-

ent: klinischer Zustand, Bedingungen“

. Dieses Auspragungspaar stand

bereits in der bivariaten Rankingliste an erster Stelle. Die absolute Hau-

figkeit dieser Kombination bildete gleichzeitig das Maximum der Daten-

matrix mit 220. Das bedeutet, dass 7,24% aller Falle diese Kombination

aufwiesen. Das Minimum bildeten alle Kombinationen, die nicht zustande

gekommen sind, mit einer absoluten Haufigkeit von 0.
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» Tabelle 36: Rankingliste fiir die Gesamtheit der Tabelle aus den zehn

Dreierkombinationen mit den gréfdten Haufigkeiten
Auspriagungspaar 3. Kategorie h il

Habe Zweifel & iiberpriife genau
X Patient: klinischer o
Lenke deine Aufmerksamkeit be- Zustand, Bedingungen 220 7,24%
wusst
Habe Zweifel & iiberpriife genau
X Leitlinien, Prozeduren
4 0,
Lenke deine Aufmerksamkeit be- & Vereinbarungen 211 6,94%
wusst
Leitlinien / SOPs
X o e o
Leitlinien, Prozeduren Zustandigkeiten 209 6,88%
& Vereinbarungen
Leitlinien / SOPs
X Patient: klinischer
0,
Leitlinien, Prozeduren Zustand, Bedingungen 209 6,88%
& Vereinbarungen
Habe Zweifel & iiberpriife genau
X Patient: klinischer
0,
Leitlinien, Prozeduren Zustand, Bedingungen 208 6,84%
& Vereinbarungen
Habe Zweifel & tiberpriife genau
X : . o
Lenke deine Aufmerksamkeit be- Sicherheitskultur 203 6,68%
wusst
Leitlinien, Prozeduren
& Vereinbarungen Patient: kllplscher 199 6,55%
X Zustand, Bedingungen
Sicherheitskultur
Kommuniziere sicher & effektiv Patient: Klinischer
X Zustand, Bedingungen 198 6,51%
verbale Kommunikation ’ sung
Leitlinien / SOPs
X Habe Zyvelfel & iiber- 196 6,45%
Leitlinien, Prozeduren priife genau
& Vereinbarungen
Habe Zweifel & tiberpriife genau Patient: Klinischer
* Zustand, Bedingungen 187 6,15%
Sicherheitskultur ’ sung
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Fir jedes Auspragungspaar wurde die Anzahl aller Assoziationen mit
diesem Paar berechnet. Bei den 26 Auspragungspaaren aus der differen-
zierten Rankingliste kamen von den 370 mdglichen Kombinationen

durchschnittlich 275 zustande, dies entspricht etwa 75%.

Mithilfe der Filterfunktion konnten fiir jedes Auspragungspaar einzelne
Rankinglisten dargestellt werden. Als Beispiel wurde hier die differen-
zierte Rankingliste des Auspragungspaars ,Zustandigkeit” und , Leitlinien
/ SOPs” dargestellt mit den zwdlf haufigsten Kategorien, die in Verbin-
dung mit diesem Paar vorgekommen sind (» Tabelle 37). Das Stichwort
,Prioritaten, Fokus, strategische Ausrichtung” kam z. B. 142-mal in Ver-
bindung mit dem Auspragungspaar vor. Dies entspricht 4,67% aller Fille.
In Bezug auf die 380 Ereignisberichte, in denen bereits das Auspra-
gungspaar vorkam, wurde in 37,37% all dieser Falle auch das Stichwort

JPrioritaten, Fokus, strategische Ausrichtung” mit ausgewahlt.

» Tabelle 37: Rankingliste fiir das Auspragungspaar ,Zustandigkeit” und , Leitlinien /
SOPs*“ aus den zwolf Kategorien mit den grofiten Haufigkeiten

3. Kategorie

Leitlinien, Prozeduren & Vereinbarungen 209 55,00% 6,88%
organisationale Strukturen 178 46,84% 5,86%
Kenne deine Arbeitsumgebung 160 42,11% 5,26%
Koordination 150 39,47% 4,93%
Prioritaten, Fokus, strategische Ausrichtung 142 37,37% 4,67%
Kommuniziere sicher und effektiv 141 37,11% 4,64%
Normalstation 139 36,58% 4,57%
Patient: klinischer Zustand, Bedingungen 136 35,79% 4,47%
Krankenhaus 129 33,95% 4,24%
Informationsfluss 119 31,32% 3,91%
verbale Kommunikation 119 31,32% 3,91%
Fiihrung / Koordination 119 31,32% 3,91%
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Eine weitere Kategorie ist der beitragende Faktor ,Fiihrung / Koordina-
tion“. Dieser kam 119-mal in Verbindung mit dem Auspragungspaar vor.
Betrachtet man dies in Bezug auf alle 380 Ereignisse, die dieses Paar
enthielten, wird deutlich, dass in 31,32% dieser Falle auch der beitra-
gende Faktor ausgewahlt wurde.

Ob zwischen den Auspragungen dieser drei Kategorien ein Zusammen-
hang besteht und wie stark dieser ist, wurde mithilfe des x*-Tests unter-
sucht. Hierbei wurden zwei 2x2 Kontingenztabellen aufgestellt, bei de-
nen jeweils die Auspragung des beitragenden Faktors konstant gehalten
wurde (» Tabelle 38 und » Tabelle 40)

» Tabelle 38: Detaillierte Kontingenztabelle aus ,Leitlinien / SOPs* (5400000) und

,Zustandigkeit” (5200000) unter Bedingung der dritten Variable ,Fiihrung / Koordina-
tion“ (782) mit der Auspragung , Kategorie vorhanden“ (1)

5400000 _
782 (1) Zeilen-
summe
1 0
hy 119 72
for 62,3% 37, 7%
fos 65,4% 29,1%
1 191
fon 27,7% 16,8%
he 81,0 110,0
=)
S r 17,8 13,1
S
N hy 63 175
n
for 26,5% 73,5%
fos 34,6% 70,9%
0 238
fon 14,7% 40,8%
he 101,0 137,0
r 14,3 10,5
Spaltensumme 182 247 429
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» Tabelle 39: Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fiir die Auspragung ,Kategorie nicht
vorhanden” (1) des Merkmals , Fiihrung / Koordination“

Bezeichnung Wert ‘

Chi-Quadrat-Wert 73,5
Chi-Quadrat-Vergleichswert 3,841
Cramers V 0,360

Von 3040 Fillen enthielten 429 Falle die Kategorie ,Fiithrung / Koordina-
tion“. Dies bildete die Grundlage fiir die Kontingenztabelle mit der Aus-
pragung ,Kategorie vorhanden“ fiir diesen beitragenden Faktor. 119
dieser 429 Ereignisberichte enthielten die Kombination des Auspra-
gungspaares ,Leitlinien / SOPs“ und ,Zustindigkeit”, dies entspricht
27,7%.

Die Zeilenprozentzahl beschreibt, zu welchem Anteil die 191 Ereignisbe-
richte mit den Kategorien ,Fithrung / Koordination“ und , Zustandigkeit*
auch die Kategorie ,Leitlinien / SOPs“ enthielten. Dies entspricht einem
Anteil von 62,3%.

Betrachtet man dies auf die 182 Ereignisse, in denen ,Fiithrung / Koordi-
nation“ und ,Leitlinien / SOPs“ gemeinsam vorkam, enthielten 65,4%
dieser Ereignisberichte auch das Stichwort , Zustandigkeit®.

Unter der Annahme der Unabhangigkeit wurde eine Fallanzahl von 81,0
fir diese Dreierkombination erwartet. Dieser Wert wurde iibertroffen
und ergab ein Residuum von 17,8. Der x>-Wert betrug 55,7, womit die
Nullhypothese verworfen werden konnte und somit auf einen Zusam-
menhang zwischen den drei Kategorien geschlossen werden konnte. Mit
einem Cramers V von 0,360 lag die Starke des Zusammenhangs zwischen
dem Auspragungspaar und der Auspragung ,Kategorie vorhanden“ des

beitragenden Faktors in dem Bereich des mittleren Zusammenhangs.



Ergebnisse | 102

Fur die Auspragung ,Kategorie nicht vorhanden” des beitragenden Fak-
tors ,Fiihrung / Koordination“ wurde eine weitere Kontingenztabelle
erstellt und der x*-Test durchgefiihrt ( » Tabelle 40 und » Tabelle 41).
Diese Angaben der Kontingenztabelle bezogen sich somit auf alle Ereig-
nisberichte, die ,Fiihrung / Koordination“ nicht enthielten.

» Tabelle 40: Detaillierte Kontingenztabelle aus ,Leitlinien / SOPs“ (5400000) und

LZustandigkeit (5200000) unter Bedingung der dritten Variable , Fiihrung / Koordina-
tion“ (782) mit der Auspragung , Kategorie vorhanden“ (0)

5400000 )
782 (0) Zeilen-
summe
1 0
hy 261 282
Sor 48,1% 51,9%
Sos 40,2% 14,4%
1 543
fon 10,0% 10,8%
he 135,2 407,8
=
S r 117,1 38,8
=
Q hy 389 1679
n
Sor 18,8% 81,2%
fos 59,8% 85,6%
0 2068
fon 14,9% 64,3%
he 514,8 1553,2
r 30,8 10,2
Spaltensumme 650 1961 2611

» Tabelle 41: Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests fiir die Auspragung ,Kategorie nicht
vorhanden” (0) des Merkmals , Fiihrung / Koordination“

Bezeichnung Wert ‘

Chi-Quadrat-Wert 196,9
Chi-Quadrat-Vergleichswert 3,841

Cramers V 0,275
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Von den 2611 Ereignisberichten, die den beitragenden Faktor ,Fithrung /
Koordination“ nicht enthielten, besafden 261 die Kombination des Aus-
pragungspaares, dies sind 10,0%.

An der Zeilenprozentzahl ldsst sich ablesen, dass 48,1% aller 543 Falle,
bei denen ,Zustandigkeit” vorkam, auch das Stichwort ,Leitlinien / SOPs*
enthalten war.

Andersherum betrachtet machen die 261 Ereignisberichte von den 650
Fallen, in denen ,Leitlinien / SOPs“ vorkam, einen Anteil von 40,2% aus.
Erwartet wurden 135,2 Ereignisberichte, die das Auspragungspaar ent-
hielten, aber nicht den beitragenden Faktor. Da dieser erwartete Wert
beinahe um das Doppelte libertroffen wurde, wurde ein Residuum von
117,1 berechnet. In der Summe ergab dies einen x*>-Wert von 68,9 und

einen schwachen Zusammenhang mit einem Cramers V von 0,275.

Zusammenfassend lasst sich somit sagen, dass zwischen den drei Katego-
rien ein Zusammenhang besteht. Mit der Auspragung ,Kategorie vorhan-
den“ des beitragenden Faktors besteht jedoch ein mittelstarker Zusam-
menhang, der gegeniiber der Auspragung ,Kategorie nicht vorhanden”

dominiert.



5 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse zusammenge-
fasst und in Bezug auf die Fragestellung interpretiert. Die Aussagen, die
die Ergebnisse liefern und die kritische Auseinandersetzung mit der
Arbeit bilden die Grundlage fiir Empfehlungen. Hierbei liegt der Fokus
auf zukiinftige Verbesserungs- und Forschungsmoglichkeiten.

Konkrete Vorschlage fiir statistische Analysen werden in dem Kapitel

»#Ausblick auf weitere Analysen“ thematisiert.

5.1 Schlussfolgerungen

Da es sich um eine Vollerhebung der Daten aus dem System pasis han-
delt, konnen bereits durch die deskriptive Analyse erste Aussagen tiber
die Grundgesamtheit gemacht werden. Dies erfolgt jedoch nicht nach
dem explorativen bzw. induktiven Konzept, bei dem auf Grundlage von
Stichprobendaten auf Eigenschaften in der Grundgesamtheit geschlossen

wird.17? Unter Vorbehalt der Datenlage kénnen die Ergebnisse dennoch

179 Cramer und Kamps (2014) S. 1 und S. 235f.
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als Diskussionsgrundlage verwendet werden auf der erste Hypothesen
aufgestellt werden, die es in einem nachsten Schritt zu widerlegen bzw.

zu beweisen gilt.

Sowohl in der univariaten als auch in der bi- und multivariaten Betrach-
tung haben eine Auswahl an Kategorien die Ergebnisse dominiert. Dies
waren beitragende Faktoren und Stichworter, die besonders haufig vor-
kamen. Dabei lag der Schwerpunkt der haufig ausgewahlten Kategorien
bei den beitragenden Faktoren. Bei diesen steht eine deutlich geringere
Auswahl an Kategorien zur Verfligung, als bei den Stichwortern.

Ebenso gab es einige Kategorien, die sehr gering bis gar nicht vorkamen.
Hierzu zdhlen viele Stichworter, bei denen eine deutlich grofiere Aus-
wahl an Kategorien vorhanden ist.

Somit scheint die Auswahl der Kategorien einen Einfluss auf die Haufig-
keiten der Kategorien und ihre Kombinationen zu haben, denn bei der
Kategorisierung selbst wahlte das Analyseteam anndhernd gleichviele

beitragende Faktoren wie Stichworter pro Ereignisbericht aus.

Anhand der Kategorien mit extremen Haufigkeiten, die das Maximum
und Minimum der vorhandenen Haufigkeiten bilden, lassen sich eben-
falls Aussagen iiber die Kategorien treffen.

Zu den Maxima zahlen Kategorien, die allgemeine Uberschriften sind wie
z. B. ,Krankenhaus“ oder keine weitere Differenzierung in Unterkatego-
rien besitzen, wie ,Leitlinien / SOPs“. Die CRM-Leitsatze sind sehr allge-
mein gehalten und iiberlappen sich teilweise, weshalb es auch hier ext-
reme Haufigkeiten gab.

Es kommen viele Kategorien selten bis nie vor und bilden die Minima der
Haufigkeiten. Hierzu zadhlen Stichworter aus der untersten Ebene, die
einen sehr differenzierten und seltenen Fachbereich beschreiben, wie
z. B. ,Transplantationschirurgie“. Durch Anpassungen an die aktuellen

Entwicklungen in der Medizin wurden manche Stichworter erst spater
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hinzugefligt, wie z. B. ,mechanische Reanimationshilfen und stehen
deshalb noch nicht so lange zur Auswahl. Die Uberschriften der beitra-
genden Faktoren nach den London Protokoll sind dagegen deutlich sel-
tener ausgesucht worden als ihre Unterkategorien. Diese Uberschriften
scheinen durch ihre Unterkategorien so detailliert beschrieben zu wer-
den, dass sich diese von der Aussagekraft her besser zur Beschreibung

der Ereignisse eignen.

Betrachtet man die Haufigkeit der Kategorien detaillierter, konnen
Hauptthemenfelder in allen drei Betrachtungen identifiziert werden.

So wurden viele Ereignisse gemeldet, die mit den risikoreichsten Berei-
chen der Medizin zusammenhadngen, wie Intensivmedizin, Andsthesie
oder Notfallmedizin. Diese Ereignisse wurden von Mitarbeitern gemel-
det, die in diesen Bereichen titig sind und ein melderelevantes Ereignis
mitbekommen haben. Es kann jedoch nicht darauf geschlossen werden,
dass in diesen Bereichen mehr Fehler passieren. Vielmehr sind dies Ab-
teilungen von Institutionen, die sich haufig an Ereignismeldesystemen
beteiligen und somit bereits die Grundlage fiir eine offene Sicherheitskul-
tur geschaffen haben.

Gemeldet wurden Ereignisse, die vor allem mit den Themen Medikamen-
te, Dokumentation, Organisation, Standards, Kommunikation und Situa-
tionsbewusstsein zusammenhangen. Diese scheinen haufige Themen in
den teilnehmenden Institutionen zu sein. Die Schwerpunkte werden
voraussichtlich am meisten durch die Ereignisse selbst bestimmt, jedoch
spielen die meldenden Mitarbeiter ebenfalls eine Rolle. Das Meldeverhal-
ten wird von der erlebten Sicherheitskultur innerhalb der Institution
gepragt. Wie offen wird tiber Fehler gesprochen und drohen dem Mitar-
beiter Sanktionen beim Eingestandnis von Fehlern? Diese Faktoren be-

einflussen, wie haufig und welche Ereignisse von Mitarbeitern gemeldet
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werden.180 Eine weitere Rolle spielt das Bewusstsein fiir Fehler in der
Medizin und die Sensibilisierung fiir bestimmte Themen. Auch die Kate-
gorisierung durch das Analyseteam triagt mafdgeblich zu den Schwer-
punkten bei. Dieses bestimmt letztendlich, welche Kategorien zugeteilt
werden und besitzt somit in der Datengenerierung eine verantwortungs-

volle Aufgabe.

Wie bereits in den Ergebnissen angedeutet, sind die absoluten Haufigkei-
ten der bi- und multivariaten Betrachtung von den Haufigkeiten der
univariaten Betrachtung abhangig. Diese bestimmen, in welchem Umfang
Kategorien in Zweier- oder Dreierkombinationen vorkommen. So sind
die haufigsten Kategorien aus der univariaten Datenliste auch in den
haufigsten Kombinationen der Datenmatrizen vorhanden. Kategorien,
die selten bis nie ausgewahlt wurden, konnen auch keine haufigen Kom-
binationen besitzen. Das bedeutet aber nicht, dass sie deshalb unwichti-
ger waren. Die Betrachtung der Haufigkeit alleine liefert zwar Hauptthe-
menfelder, Zusammenhinge konnen jedoch erst durch tiefergehende
Analysen aufgedeckt werden. Aus diesem Grund ist eine statistische
Analyse der Daten, z. B. nach Empfehlungen der WHO, notwendig, um

den Effekt der, sich bedingenden Haufigkeiten zu reduzieren.

Deshalb wurden die Hauptthemenfelder exemplarisch auf Zusammen-
hange untersucht. Die Kategorien, die dafiir ausgewahlt wurden, geh6ren
zu den Hauptthemenbereichen Medikamente, Dokumentation, Organisa-
tion, und Standards. Im Folgenden wird auf jedes Auspragungspaar ge-

nauer eingegangen und die Ergebnisse des y?-Tests interpretiert.

Das Auspragungspaar , Intensivmedizin“ und ,Intensivstation” besafd den

starksten Zusammenhang der vorgestellten Paare. Aufgrund des thema-

180 Alsen et al. (2007) S. 29.
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tischen Kontextes und der Benennung dieser zwei Stichworte kann be-
reits auf einen Zusammenhang geschlossen werden. Dieses Beispiel
verdeutlicht, dass offensichtlich dhnliche Kategorien bei dem x?-Test
einen starken Zusammenhang besitzen. Dazu zdhlen Kategorien, die
mehrmals in verschiedenen Gruppen vorkommen, sich thematisch sehr
ahneln oder in einem Uberschriften-Unterschiften-Verhiltnis zueinander
stehen. Aus diesem Grund ist die Auswahl, Zusammenstellung und Glie-
derung der Kategorien von grofier Bedeutung. Um Zusammenhadnge
zwischen weniger offensichtlichen Kategorien zu identifizieren, muss
bereits bei der Kategorienauswahl die richtige Grundlage dafiir geschaf-

fen sein.

Aufgrund der Hauptthemenfelder ,Dokumentation®, Spezielle Befunde,
Patientenunterlagen, ,Informationsfluss“ und ,Arbeitsbelastung, -
stunden“ wurde untersucht, inwieweit geschriebene Informationen und
deren kritischen Hinterfragung Einfluss auf Fehler in der Medizin haben.
Zwischen den beitragenden Faktoren ,geschriebene Kommunikation“
und ,Habe Zweifel und tiberpriife genau“ bestand nach dem Kontingenz-
koeffizienten ein schwacher Zusammenhang. Fehlinterpretationen von
geschriebenen Anweisungen oder Informationen kdnnen zu Fehlern in
der Medizin fiithren. Laut der Joint Commission ist eine der Hauptursa-
chen fiir Medikationsfehler der Gebrauch von potentiell gefahrlichen
Abkiirzungen und Dosisangaben.1®l Aus diesem Grund ist es wichtig,
schlecht lesbare Angaben kritisch zu hinterfragen. Dazu gehéren unleser-
liche Handschriften, verwechselbare Abkiirzungen, Einheiten- und
Kommafehler, die aufgrund von Stress oder Zeitmangel entstehen kon-
nen.182 Fehler bei geschriebenen Informationen, sowie deren Fehlinter-
pretation ohne kritisches Hinterfragen, kann zu schweren Schiden bis

zum Tod des Patienten fiihren. Um das Fehlerpotential zu verringern

181 The Joint Commission (2001).
182 The Joint Commission (2001).
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sollten solche Abkiirzungen und ungenaue Angaben vermieden werden.
Fir eine klare Kommunikation und einen minimalen Standard hat sich
bereits 2004 die Joint Commission mit der ,Do Not Use“ Liste eingesetzt,
die Abkiirzungen enthalt, die aufgrund ihres Gefahrenpotentials vermie-
den werden sollen.183 Ein sorgfiltiges Uberpriifen und Nachfragen ist bei
ungenauen Angaben deshalb sehr wichtig und wurde durch den Zusam-

menhang zwischen den Kategorien weiter bestatigt.

Die Verwendung von verschriebenen Medikamenten sind die haufigsten
Behandlungen im Gesundheitssystem.18% Die Angaben von dhnlichen
Medikamentennamen, sowie dhnlich aussehende Etiketten oder Verpa-
ckungen flihren zu Verwechslungsgefahren. Auf Grundlage der Themen-
schwerpunkte in den Bereichen ,Patientenverletzung / Gefahrdung®,
,Uber- Unterdosierung” und ,Medikamentenverwechslung (Dosis, Appli-
kation)“ wurde untersucht, inwieweit ein Zusammenhang zwischen der
Medikamentenverwechslung und der Lagerung von Medikamenten be-
steht. Auch hier bestand ein schwacher Zusammenhang, bei dem die
Lagerung der Medikamente einen starkeren Einfluss auf die Medikamen-
tenverwechslung zu haben scheint als andersherum. Von der Medika-
mentenbeschaffung tiber die Lagerung bis zur Verabreichung des Medi-
kaments an den Patient, ist eine lange Kette von Prozessen, in der viele
Fehler passieren konnen. Ein falsches Einsortieren der Medikamente im
Lagersystem oder das falsche Entnehmen daraus gehdren zu potentiellen
Fehlerquellen. Dabei kénnen Verwechslungen zwischen den Dosierungen
eines Medikaments oder zwischen komplett verschiedenen Medikamen-
ten vorkommen. Wichtig ist dabei auch die Unterscheidung zwischen
Medikamentenname und Wirkstoffname. Somit ist eine korrekte und

einheitliche Lagerung und ein richtiges Entnehmen die Grundlage fir

183 The Joint Commission (2015).
184 Committee of Experts on quality and safety standards in pharmaceutical practices
and pharmaceutical care (2014) S. 2.
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eine sichere Vorbereitung und Verabreichung eines Medikaments. Eine
unverwechselbare Kennzeichnung und Nomenklatur tragen bereits bei
der Lagerung und bei dem Entnehmen dazu bei, Verwechslungen friih-

zeitig zu erkennen und Medikationsfehler zu verringern.185

Die beiden Kategorien ,Leitlinien / SOPs“ und ,Zustandigkeit“ bilden
nach der Uberschrift ,Krankenhaus“ die Hauptthemenschwerpunkte der
Stichworter. Mit einem mittleren Zusammenhang ist es die grofdte Starke
des Zusammenhangs nach der offensichtlichen Kombination , Intensiv-
medizin“ und ,Intensivstation®.

Beide Stichworter besitzen keine weiteren Unterkategorien, die sie diffe-
renzierter beschreiben wiirden. Dies kann ein Grund fiir die grofien
absoluten Haufigkeiten beider Stichworter sein. Bei einer detaillierteren
Untergliederung konnte man genauer analysieren, zwischen welchen
Komponenten dieser Stichworter ein so starker Zusammenhang beste-
hen wiirde.

Die Kombination beider Stichworter, scheint nicht nur ein Hauptthema
zu sein, sondern auch miteinander in Verbindung zu stehen. Leitlinien
dienen als Entscheidungshilfen bei medizinischen Problemsituationen,
die eine bestimmte Vorgehensweise beschreiben.18¢ In solchen kritischen
Situationen kommen viele beitragende Faktoren zusammen, die die
erfolgreiche Arbeit eines Teams erschweren, wie Zeitdruck, begrenzte
Ressourcen und sich verandernde Bedingungen. Bei vielen Notfallsituati-
onen arbeiten Personen aus den verschiedensten Berufsgruppen und
Fachbereichen in einem interdisziplindren Team zusammen. Eine Kom-
ponente, die im Zusammenhang damit steht, sind die Zustandigkeiten
z. B. innerhalb dieses Teams. Bei komplexen Problemstellungen in dy-
namischen Situationen mit einem interdisziplindren Team ist nicht im-

mer klar, wer fir welche Aufgaben verantwortlich ist. Leitlinien sollen in

185 Europe, Ministers und Plenary (2006) S. 9f.
186 Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (o.].).
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solchen komplexen Handlungssituationen entlasten und eine gemeinsa-
me Richtung vorgeben.187 Eine solche Situation ist z. B. die peripartale
Blutung, die eine der haufigsten Notfalle in der Geburtshilfe und gemein-
sam mit der Thromboembolie die haufigste miitterliche Todesursache
ist.188 Bei diesen Notfallen arbeitet ein interdisziplindres Team zusam-
men und muss eine Vielzahl an Aufgaben und Entscheidungen bewalti-
gen, die in der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe beschrieben werden. Die Zuordnung von Zustandigkeiten
findet hier jedoch kaum statt. Ausschlieflich der Geburtshelfer hat bei
der geburtstraumatischen Verletzung eine konkrete Aufgabenstellung
zugeordnet bekommen.18? Eine klare Aufgabenzuteilung und vorher
festgelegte Zustandigkeiten erleichtern die Zusammenarbeit und be-
schleunigen lebensrettende Mafinahmen. Um dies im Arbeitsalltag zu
erreichen, sollten diese Zustdandigkeiten bereits vorher tiberlegt und in
den Leitlinien beschrieben werden.

Inwieweit Leitlinien und Zustandigkeiten mit Teamfaktoren zusammen-
hangen, wurde in der multivariaten Betrachtung untersucht, indem der
Zusammenhang zu dem beitragenden Faktor ,Fithrung / Koordination“
analysiert wurde. Zwischen den drei Kategorien besteht ein stirkerer
Zusammenhang wenn der beitragende Faktor auch vorhanden ist. In
komplexen Handlungssituationen spielt die Koordination innerhalb des
Teams und mit anderen Teams eine entscheidende Rolle. Klare Abspra-
chen und Aufgabenzuteilungen erleichtern die Zusammenarbeit. Dabei
ist die Fiihrung bzw. Koordination als eigenstandige Aufgabe anzusehen.
Da dies kognitive Ressourcen bindet, beeintrachtigt die zeitgleiche Be-
handlung des Patienten, durch die fithrende Person, deren koordinativen
Leistungen. Die Verantwortung fiir den Patienten und somit auch fiir die

erfolgreiche Zusammenarbeit innerhalb des Teams trigt dabei jedes

187 St. Pierre und Hofinger (2014) S. 42.
188 Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (2008) S. 1.
189 Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (2008) S. 5.
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Teammitglied.1°? Ein Bewusstsein fiir die eigene Rolle und die Interakti-
onen innerhalb eines Teams, helfen in solche Situationen effektiver zu-
sammenzuarbeiten und schlussendlich dem Patienten zu helfen.1°1 Im
Kontext der Wissenschaftsdisziplin Human Factors konnen solche Team-
und Kommunikationsfahigkeiten trainiert werden, z. B. in Simulations-

trainings.

5.2 Kritische Auseinandersetzung

In diesem Kapitel werden die Limitationen dieser Arbeit aufgezeigt und
diskutiert. Daneben werden Aspekte angesprochen, die optimiert wer-
den konnten. Dabei orientiert sich die kritische Auseinandersetzung an
den Kapiteln ,Material“ und ,Methodik“ und deren inhaltlichem Aufbau.
Zuerst werden die Daten selbst thematisiert, anschlief3end wird auf den
informatischen Aspekt eingegangen und zuletzt werden die statistischen

Methoden angesprochen.

Umfassendere Verbesserungsvorschlage fiir einzelne Kritikpunkte wer-
den in den Kapiteln ,Empfehlungen” und , Ausblick auf weitere Analysen“

empfohlen.

190 St. Pierre und Hofinger (2014) S. 214-217.
191 Schrappe (2015) S. 5.
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5.2.1 Daten

Die verwendeten Daten aus pasis erheben weder Anspruch auf Vollstan-
digkeit, noch bilden sie die Realitdt eines Krankenhausalltags genau ab.
Die gemeldeten Falle sind nur Ausziige aus Ereignissen aus dem Kran-
kenhausgeschehen und werden vermutlich von (motivierten) Mitarbei-
tern gemeldet, die sich bereits mit dem Thema Ereignismeldesysteme
auseinandergesetzt haben miissen.

Die Ereignisberichte werden bereits bei dem Vorgang der Meldung sub-
jektiv von den meldenden Mitarbeitern eingefarbt. Die personliche
Wahrnehmung und Wiedergabe eines Ereignisses wird stark von der
Person beeinflusst, die dieses Ereignis selbst erlebt oder mitbekommen
hat. Hierbei stellt sich die Frage, inwieweit Mitarbeiter durch gelesene
Ereignisberichte fiir eine bestimmte Problematik sensibilisiert wurden
und somit ein grofderes Bewusstsein dafiir entwickeln, Ereignisse deutli-
cher wahrnehmen und wiederrum ahnliche Ereignisse melden. In diesem
Zusammenhang steht auch die Frage, wie ein Ereignis eher berichtet
wird: als personlicher Fehler oder als Produktfehler, wie z. B. bei nicht

korrektem Funktionieren eines Medizinproduktes.

Die Anordnung und der Detailgrad der Kategorien machen eine statisti-
sche Auswertung nicht leicht. Bei der Menge an 370 auswahlbaren Kate-
gorien kommen manche Stichworter ,doppelt” in einem unterschiedli-
chen Kontext vor (z. B. das Stichwort ,Riickenmarknah®). Die statistische
Analyse wird dahingehend verzerrt, da diese Stichworter zwar einen
starken, jedoch keinen neuen inhaltlichen Zusammenhang aufweisen
werden.

Der Detailgrad der Kategorien ist zum Teil sehr hoch mit vielen Unterka-
tegorien und andererseits werden Stichworter nicht in weiteren Ebenen
differenziert. Dieser Aspekt beeinflusst die Haufigkeit der Stichworter

und fiihrt zu Extremwerten, die in den Auswertungen erkennbar sind. So
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sind z B. ,Leitlinien / SOPs“ nicht in weiteren Unterkategorien unterglie-
dert und kommen als zweithaufigstes Stichwort vor, wobei das Stichwort
»Schrittmacheranlage” bei der Uberkategorie ,Gefafdzugange" sehr spezi-
ell ist und noch nie ausgewahlt wurde. Die inhomogene Differenzierung
der Stichworter in verschieden viele Ebenen erschwert es, Stichworter

zu einem bestimmten Thema statistisch miteinander zu vergleichen.

Bei der Kategorisierung kénnen Uber- und Unterkategorien zusammen
ausgewahlt werden. Es kann jedoch genauso nur die Uberkategorie oder
nur die Unterkategorie ausgewahlt werden, je nach Ereignis. So kann z. B.
bei dem Stichwort ,Kreifdsaal“ nur dieses Stichwort alleine ausgewahlt
werden, um den Ort zu beschreiben. Es besteht aber auch die Moglichkeit
»,Krankenhaus®, ,0P“ und ,Kreif3saal” fiir das gleiche Ereignis auszuwah-
len. In dem Zusammenhang mit ,Kreif3saal“ kann auf der gleichen Ebene
die Unterkategorie ,intraoperativ’ mit ausgewahlt werden. Genauso
kann es ein Ereignis geben, bei dem es allgemein um das Krankenhaus
geht und eine Differenzierung gar nicht erwiinscht ist. In diesem Fall
kann die Uberschrift ,Krankenhaus“ auch ohne Unterkategorien ange-
klickt werden. Diese flexible aber auch uneinheitliche Handhabung der
Kategorisierung verzerren die Ergebnisse der absoluten Haufigkeit und
machen eine einfache Klassenbildung unmoglich. Man miisste zur Be-
stimmung der Haufigkeit einer Klasse jeden einzelnen Fall betrachten
und erdrtern, ob mehrere Stichworter einer Klasse das gleiche Ereignis

beschreiben.

Diese Flexibilitait und somit leider auch die Uneinheitlichkeit werden
dadurch verstarkt, dass unterschiedliche Mitarbeiter des Analyseteams
die Kategorisierung vornehmen. Durch die individuelle Bearbeitung und
subjektive Einschatzung eines Ereignisberichts entstehen unterschiedli-
che Kategorienzuteilungen. Eine Orientierung an Textstellen und die
Benutzung des Analyseleitfadens zielen darauf ab, die Kategorisierung

moglichst objektiv zu gestalten.
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Eine Besonderheit und ein grofder Vorteil von pasis sind die Meldungen
von positiven Ereignissen, sowie Tipps und Tricks um den Lerneffekt zu
erh6hen.192 Auch bei negativen Ereignissen konnen manche Dinge gut
gelaufen sein oder haben ein schlimmeres Ereignis verhindern kénnen.
Diese Wertung wird in der Kategorisierung nicht berticksichtigt. Es kann
aus der reinen Haufigkeit einer Kategorie nicht auf den Stellenwert die-
ser Kategorie in dem Fallverlauf geschlossen werden. Ob sich eine Kate-
gorie verstarkt positiv und somit praventiv auf ein Ereignis auswirkt
oder vermehrt negativ, kann nicht untersucht werden. Es konnen somit
keine Rickschliisse darauf gezogen werden, ob eine Kategorie oft ein
Problem im Krankenhausalltag darstellt, sondern ausschliefilich, dass es

haufig ein Thema ist.

Entsprechend dem Prinzip der Mehrfachantworten nach der dichotomen
Methode wurde die zweite Auspragung ,Kategorie nicht vorhanden® (0)
nicht mit den Daten des Ereignisses abgespeichert. Dadurch musste
dieser Wert liber die Differenz der Gesamtfallanzahl errechnet werden.
Dies fiihrte dazu, dass Kategorien, die nie ausgewahlt wurden, nicht in
den Rohdaten vorhanden waren und erst iiber die Uberpriifung der

Datenqualitat entdeckt und hdndisch hinzugefligt werden mussten.

5.2.2 Informatik

Die generierten Tabellen aus dem System pasis werden in ihrer Anord-
nung in keinem gangigen Statistikbuch behandelt. Damit sind die Daten-
matrizen gemeint, deren Zellen alle zu Viefeldertabellen ausgeweitet

werden konnen und somit nur jeweils die Zelle einer Viefeldertabelle

192 Sjegert (2009) S. 33 und 35.
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nebeneinander aufreihen, fiir die alle Merkmale die Auspragung ,Katego-
rie vorhanden” annehmen. Dies erschwerte die Einordnung der Daten
und die Definition der Namen fiir diese Tabellen. Hierbei wurde versucht,
die Tabellen so allgemein wie moglich und so speziell wie nétig zu be-
nennen, um die Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen den Matri-
zen sichtbar zu machen. Die statistischen Methoden wurden auf diese
Datenmatrizen lbertragen und angepasst, um die Daten trotzdem aus-
werten zu konnen und ein Gefiihl fiir die Datenlage zu vermitteln.

Die Verwendung des Tabellenkalkulationsprogramms Excel bietet sehr
viele hilfreiche Funktionen, kommt jedoch bei statistischen Auswertun-
gen in diesem Umfang an seine Grenzen. Einfache Ausgaben von statisti-
schen Mafdzahlen sind hier nicht moglich. Stattdessen musste jeder Re-
chenschritt einer Analyse einzeln mit Formeln berechnet werden. Dies
nimmt, fiir den Umfang dieser Tabellen und den rechenintensiven Me-
thoden, viel Zeit in Anspruch und hatte durch eine Statistik-Software wie
SPSS schneller und einfacher durchgefiihrt werden kénnen. Zumal gibt es
fiir diese Programme im Vergleich zu Excel viel unterstiitzende Literatur

zur statistischen Auswertung.

5.2.3 Methodik

Eine vollstandige statistische Auswertung aller Daten wiirde vorausset-
zen, dass alle Zellen der Datenmatrizen durch 2x2 Kreuztabellen analy-
siert werden wiirden. Diese Auswertung wurde aufgrund des Umfanges
und des Zeitfaktors jedoch nur exemplarisch fiir eine Auswahl an Katego-
rien durchgefiihrt, um die Moglichkeiten und Erkenntnisse darzustellen.
Bei der exemplarischen Untersuchung der Auspragungspaare auf eine

Drittvariable wurden nicht naher auf die Richtung und zusatzliche Ein-
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flussfaktoren eingegangen. Es wurden ebenfalls keine Hypothesen gebil-
det und mit moglichen theoretischen Kausalmodellen der Variablen

abgeglichen, nachdem der x?-Test durchgefiihrt wurde.193

Die Problematik der Kategorisierung und somit der Daten, erschweren
die Analyse und schrianken manche Auswertungen sogar ein. Aus den
darauf aufbauenden Ergebnissen Riickschliisse zu ziehen, ist zum Teil
schwierig und sollte stets unter Beriicksichtigung der Limitationen ge-
schehen. Dennoch kénnen die Ergebnisse eine erste Orientierung bieten,
welche Themen haufig vorkommen. Vor allem besitzen die Daten ein
grofdes Potential, die Prozesse und Strukturen in pasis zu verbessern und
als Grundlage fiir weitere Arbeiten zu dienen. Aus diesem Grund werden
in den nachsten zwei Kapiteln Verbesserungsvorschldage vorgestellt und

auf weitere Analysemoglichkeiten eingegangen.

5.3 Empfehlungen

Auf Grundlage der Ergebnisse und ihre Interpretation konnen Empfeh-
lungen fiir die Verbesserung von Prozessen in pasis gegeben werden.
Dabei wird auf die Kategorien selbst, die Kategorisierung und Fallbear-
beitung, sowie das Analyseteam eingegangen. Aufgrund der Datenlage
sind Schlussfolgerungen, die tiber pasis hinausgehen, nur begrenzt mog-
lich, weshalb sich die Empfehlungen hauptsachlich auf Anregungen fir

weitere Studien und Analysen beziehen.

193 Akremi, Baur und Fromm (2011) S. 223-244.



Diskussion | 118

Die zwei Auspragungen der Kategorien lassen keine Riickschliisse auf
den Einfluss der Kategorie im Ereignisverlauf zu. Positive wie negative
Auswirkungen konnen nicht untersucht werden. Aus diesem Grund ist
die Erweiterung der Auspragungen ein grofder Vorteil fiir weitere statis-
tische Analysen. Es konnten z. B. vier verschiedene Auspragungen fiir
jede Kategorie denkbar sein. Die Auspragung ,Kategorie nicht vorhan-
den“ wiirde bestehen bleiben, und die zweite Auspragung wird differen-
ziert in positiver, neutraler und negativer Beitrag zum Fallverlauf. Es ist
ein Vorteil von pasis, dass positive Ereignisse berichtet werden kénnen.
Diese Starke kann weiter ausgebaut und auf die Kategorien libertragen
werden. Wenn sich der positive oder negative Beitrag der Kategorien in
den Daten wiederfindet und somit statistisch analysierbar wird, kénnen

die Auswirkungen der Kategorien in einem Ereignis erklart werden.

Die Auswahl der Kategorien und ihre Anordnung sollten in Bezug auf die
statistische Auswertung gut liberlegt sein. Wie bereits gezeigt, spielt die
Anzahl der zur Verfiigung stehenden Kategorien eine Rolle. Dies sollte
auch bei weiteren statistischen Auswertungen bertcksichtigt werden.
Die Gliederung der Kategorien ist ebenfalls sehr wichtig. So sollten man-
che Kategorien weiter untergliedert werden und manche evtl. zusam-
mengefasst werden. So konnte z. B. das Stichwort ,Leitlinien / SOPs“
durch die Unterkategorien ,Richtlinie, ,Leitlinie“, ,Empfehlung®, ,SOP“
usw. differenziert werden.

Der Grad der Detaillierung ist bei dem Vergleich der Kategorien ent-
scheidend. So sollte eine moglichst einheitliche Untergliederung in allen
Kategorien gegeben sein, damit Kategorien aus unterschiedlichen Grup-
pen aber derselben Ebene der gleichen detaillierten Bedeutung entspre-
chen. Dies sollte sich auch in den zugeordneten ID-Nummern wieder-
spiegeln.

Fir eine uUbergreifende Vergleichbarkeit und statistische Analyse ist es
ebenfalls von Bedeutung, dass es keine Uberschneidungen oder Dopp-

lungen gibt. Die Auswahl und Differenzierung sollte so angelegt sein, dass
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die doppelte Verwendung eines Stichworts in verschiedenen Gruppen
nicht notwendig ist.

Die reine Auflistung der Kategorien sollte insgesamt mehr an dem Kon-
zept eines Fragebogens orientiert sein. So kénnten die Abhangigkeiten
der Unterkategorien zu den Uberkategorien durch sogenannte Filterfra-
gen verdeutlicht werden. Dabei steht die erste Frage in Beziehung mit
den darauffolgenden, die nur auswahlbar sind, sofern die erste Frage
entsprechend korrekt beantwortet wurde.194

Die kontinuierliche Weiterentwicklung und Anpassung der Kategorien an
die neusten Entwicklungen in der Medizin wurde in pasis bereits durch-
gefiihrt und sollte weiter beibehalten werden. Dadurch wird gewahrleis-
tet, dass die Kategorien immer dem aktuellen Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse entsprechen und sich gemafs dem Qualitdtsmanage-
mentprinzip kontinuierlich verbessern kénnen.

Eine prazise Taxonomie der Kategorien ist fiir die Kategorisierung wich-
tig, aber auch fiir die statistische Analysen und Vergleichbarkeit zwi-
schen verschiedenen Ereignismeldesystemen. Die CRM-Leitsdtze eignen
sich aufgrund der mehrfachen Uberlappungen und den umgangssprach-
lichen Formulierungen nicht gut fiir statistische Auswertungen, die nach
prazise formulierten Ursachen und beitragenden Faktoren suchen. Die
Wissenschaftlichkeit und Validitat der Kategorien sollte an erster Stelle
stehen und am besten durch wissenschaftliche Studien belegt sein. Die
beitragenden Faktoren des London Protokolls sind eindeutig und prazise
formuliert, sowie nach einer leicht verstiandlichen Logik strukturiert.
Daher eignen sie sich deutlich besser fur die Kategorisierung von Ereig-
nissen und weitere statistische Analysen. Um sich mit internationalen
Ereignismeldesystemen zu vergleichen und Daten austauschen zu kon-
nen, empfiehlt es sich, international anerkannte Klassifizierung umzuset-

zen. Z. B. das ,Minimal Information Model for Patient Safety“ der WHO

194 Akremi, Baur und Fromm (2011) S. 30 und 69.
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eignet sich hierfir besonders gut. Das Ziel ist es, durch das weltweite
Zusammenfihren gleich klassifizierter Ereignisse, eine Datenbasis zu
schaffen, die eine Stichprobe der Grundgesamtheit aller Gesundheitssys-
teme weltweit darstellt. Analysen nach der induktiven Statistik lassen
Riickschliisse auf das gesamte globale Gesundheitssystem zu und kénn-
ten zu weitaus umfassenderen Ergebnissen fiithren. Mit der Umsetzung
einer internationalen Klassifikation, wie des ,Minimal Information Model
for Patient Safety”, kann somit weltweit ein Beitrag zur Erhéhung der
Patientensicherheit geleistet werden.

Entscheidend bei der Verbesserung der Kategorien sind die weiteren
Analysevorhaben. Es sollte nicht nur das Ziel sein, Haufigkeiten zu be-
trachten, sondern tiefergehende Analysen durchzufiihren und dafiir
muss die Datenlage entsprechende Voraussetzungen erfiillen. Dies sollte
mafdgeblichen den Aufbau und die Auswahl der Kategorien beeinflussen

oder wie es in der WHO Guideline steht:

»The analytic plan should determine the classification scheme, not the

reverse.“195

Die Problematik um die uneinheitlich ausgewahlten Uberschriften wurde
bereits mehrfach erwdahnt. Um die Daten statistisch auswerten zu kon-
nen, sollte die Auswahl der Uberschriften gleich durchgefiihrt werden.
Dies sollte aber nicht dem Analyseteam iiberlassen werden, sondern
bereits durch die Programmierung vorweggenommen werden. Diese legt
den Rahmen fiir eine einheitliche Kategorisierung fest und unterstiitzt
somit das Analyseteam bei seiner Arbeit. Dadurch wird das Team entlas-
tet und kann sich verstarkt auf die eigentliche Kategorisierung konzent-
rieren. Die Darstellung der Kategorien konnte mehr dem Prinzip eines

Fragebogens nachempfunden sein, bei der weiterfilhrende bzw. detail-

195 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 25.
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liertere Angaben von der ausgewihlten Uberschrift abhingig sind und
erst sichtbar werden, sofern die Uberschrift entsprechend ausgewahlt
wurde. Dies wiirde die Abhidngigkeitsstruktur besser verdeutlichen und
die Problematik mit den uneinheitlichen Uberschriften lésen. Somit wire
auch eine Klassenbildung innerhalb der verschiedenen Ebenen mdglich.
Bei der direkten Kategorienauswahl miisste das Analyseteam zwischen
den vier empfohlenen Auspragungen unterscheiden konnen. Um dies zu
realisieren, miissten die Voraussetzungen auch im Voraus durch die
Programmierung entsprechend dem Konzept der Mehrfachantworten-
sets festgelegt werden.

Bei der Weiterentwicklung der Programmierung kénnte auch eine Nut-
zungsevaluation einflief3en, z. B. im Rahmen einer Mitarbeiterbefragung.
Das Ziel der Kategorisierung sollte eine moglichst grofse Objektivierung
sein. Dafiir sollten prazise und maoglichst objektive Kriterien festgelegt
werden, wann welche Kategorie zutreffend ist. Dies kann auch anhand
von Beispielen verdeutlicht werden. Dazu bietet sich der bereits beste-
hende Analyseleitfaden an, der dahingehend noch erweitert werden
konnte. Eine klare Definition von Kriterien und ein systematisches Vor-
gehen bieten sich dabei fiir den gesamten Ablauf der Fallbearbeitung an,
z. B. auch fiir die Risikobewertung.

Aus diesem Grund sollten die leicht verstandlichen aber unprazise for-
mulierten CRM-Leitsadtze nicht fiir die Kategorisierung verwendet wer-
den. Dafiir sind sie fiir die Freitextfelder als Hilfestellung und Ratschlag

deutlich besser geeignet.

Das Analyseteam von pasis ist eine wertvolle Ressource fiir ein gutes
Ereignismeldesystem. Sie tragen eine verantwortungsvolle Aufgabe und
sind fir die Prazision der Fallbearbeitung verantwortlich. Es lohnt sich
diese Ressource zu fordern und das Wissen und die Kompetenzen stan-

dig weiterzuentwickeln. Das Bewusstsein flr die Bedeutung der eigenen
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Person innerhalb der Fallbearbeitung hilft, sich selbst bei der Auswahl
der Kategorie zu reflektieren und Fixierungsfehler zu vermeiden. Die
Auswahl der Kategorien hat direkte Auswirkungen auf die statistischen
Analysen und deren Ergebnisse. Bei der Auswahl sollte man sich dieser
Konsequenzen stets bewusst sein.

Das primadre Ziel der Kategorisierung sollte das Schaffen einer validen
Datengrundlage sein, auf der statistische Analysen aufbauen kénnen. Die
Ergebnisse daraus helfen Fehlermechanismen in der Medizin zu verste-
hen und kénnen anschlief3end publiziert und weiter erforscht werden.
Zur Uberpriifung der Validitit des Analyseteams konnte z. B. eine Bewer-
tung von Ereignissen durch ein unabhdngiges Expertengremium stattfin-
den. Dieser Vergleich kdnnte den Expertenstatus des Analyseteams star-
ken und zeigt nach aufien eine selbstkritische Grundeinstellung und den

Willen sich standig zu verbessern.

Bei der Betrachtung der Hauptthemenfelder innerhalb der gemeldeten
Ereignisse muss stets bertcksichtigt werden, dass dies nicht die direkte
Abbildung der Realitdt ist. Unter diesem Vorbehalt kénnen dennoch
Ereignisberichte analysiert werden und mit ihren Ergebnissen Riick-
schliisse auf das Gesundheitssystem gemacht werden, sofern es die Da-
tenlage erlaubt.

Bei der Betrachtung eines grofien Datensatzes besteht die Moglichkeit
Ahnlichkeiten und Muster zu identifizieren. Durch die Beobachtung von
Entwicklungen in den Ereignissen mit dhnlichen Mustern kénnen Prob-
lemfelder friihzeitig erkannt werden. In Verbindung mit der Risikobe-
wertung konnen somit besonders risikoreiche Konstellationen mit wie-
derkehrendem Muster entdeckt werden. Auch auf institutioneller Ebene
konnen Ereignisse nach bestimmten Faktoren tibergreifend analysiert

werden.
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Pasis gehort zu den ersten Ereignismeldesystemen Deutschlands und
besitzt eine Menge an gemeldeten Ereignisberichten. Dieses Potential
sollte durch eine Verbesserung der Prozesse innerhalb pasis nicht verlo-
ren gehen. Daher empfiehlt es sich die bestehenden Ereignisberichte an
Anderungen anzupassen um diese weiterhin fiir Analysen nutzen zu

konnen und eine einheitliche Kategorisierung zu gewahrleisten.

Da die meldenden Mitarbeiter die Ereignisse bereits subjektiv wahrneh-
men und diese wiederrum in einem Ereignisbericht wiedergeben, ist es
von Bedeutung zu wissen wie das Meldeverhalten beeinflusst wird. Dazu
kénnte man die Gruppe der meldenden Personen mit den nicht melden-
den vergleichen. Gibt es Unterschiede zwischen diesen Personengruppen
hinsichtlich ihres Bewusstseins fiir Fehler, ihrer Motivation oder ihren
personlichen Erfahrungen? Diese Erkenntnisse bieten die Moglichkeit
Schulungsangebote auf die Mitarbeiter anzupassen und auch die Mitar-
beiter zu erreichen, die nicht so haufig melden. Diese Erkenntnisse konn-
ten auch in Aus- und Weiterbildungsinhalte zum Thema Patientensicher-
heit und Sicherheitskultur einflief3en. Ebenso ist es interessant, welche
aufleren Einflussfaktoren das Meldeverhalten beeinflussen. Inwieweit
werden Mitarbeiter durch Informationen liber Ereignisse fiir bestimmte
Themen sensibilisiert oder z. B. durch den Aufbau der Eingabemaske

beeinflusst?

Durch die Etablierung und die Beteiligung an einem Ereignismeldesys-
tem sind bereits die ersten Schritte auf dem Weg zu einer offenen Sicher-
heitskultur geschaffen worden. Risikoreiche Abteilungen stehen dabei
Ofters mit gemeldeten Ereignissen in Verbindung und scheinen dort
bereits weiter verbreitet zu sein. Die Forderung einer Sicherheitskultur

in weniger risikoreichen Abteilungen sollte aber genauso vorangetrieben
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werden. Denn auch dort kdnnen Fehler passieren, welche Auswirkungen
auf die Sicherheit der Patienten haben.

Die Hauptthemenfelder der Stichworter geben bereits eine Richtung vor
welche Themen hdufig mit melderelevanten Ereignissen in Verbindung
gebracht werden. Institutionen sollten darauf einen Fokus legen um
strukturelle Verbesserungen in diesen Bereichen anzustreben. Die Be-
trachtung der Hauptthemenfelder fiir jede Institution konnte neue Er-
kenntnisse bringen und bietet die Moglichkeit sich einrichtungsiibergrei-
fend zu vergleichen.

Intern sollten festgelegte Regeln iiber den offenen Umgang mit Fehlern
etabliert sein, um den Mitarbeitern Sicherheit zu bieten. Ebenso sollte
eine offene Kommunikationsbasis angestrebt werden damit Fehler ein-
gestanden und gemeldet werden. Eine Evaluation dieser erlebten Sicher-
heitskultur in einer Institution wiirde neue Erkenntnisse und Riick-
schliisse auf das Meldeverhalten der Mitarbeiter bieten.

Ein regelméafiiges Feedback an die Institutionen tiber z. B. ihre Haupt-
themenfelder, die Relevanz ihrer Fille und die Meldehaufigkeit konnte
eine interne Vergleichsmoglichkeit darstellen und motivieren sich stan-
dig weiterzuentwickeln.

Um die Verbesserungen der umgesetzten Mafdnahmen messen zu kénnen
bedarf es moglichst objektiver Mafdzahlen. Es ist auch ein finanzieller
Vorteil patientenschadigende oder beinahe schadigende Ereignisse zu
vermeiden. So wurde vom Europarat im Jahr 2006 gefordert, Indikatoren
zur Beurteilung der Patientensicherheit einzufiihren, um Verbesserun-
gen und Riickschlage messbar zu machen.19¢ Dies ist die Basis flir einen
Vergleich der ergriffenen Mafdnahmen und die Entwicklung von erfolg-

reichen Strategien, die helfen die Patientensicherheit zu verbessern.

196 Europe, Ministers und Plenary (2006) S. 6 und 13.



6 Ausblick auf weitere Analysen

Flr eine erfolgreiche statistische Analyse muss eine valide und brauch-
bare Datenlage vorhanden sein.

Aus den vorliegenden Daten konnen Verbesserungsmafdnahmen abgelei-
tet werden, so z. B. die Optimierung der Kategorien und der Fallbearbei-
tung. Damit waren auch eine Klassenbildung und ein ilibergreifender
Klassenvergleich moglich.

Der x?-Test bietet einen Ansatz, die aufgezeigten Zusammenhinge weiter
zu untersuchen. Es gilt hier, Hypothesen aufzustellen, diese mit einem
Signifikanztest zu Uberprifen und daraufthin zu beweisen bzw. zu wider-
legen. Diese Hypothesen bieten bereits eine Diskussionsgrundlage und
ihre Ergebnisse konnen die Grundlage fiir weitere Forschungen sein.

Der vorhandene Datensatz bietet auch noch viele weitere Zusammen-
hange, die es zu finden und zu analysieren gilt. Das ilibergeordnete Ziel
ware, alle Zellen der Datenmatrizen auszuwerten und auf ihre Zusam-
menhange zu untersuchen. Dabei ist es sinnvoll, eine Methode anzuwen-
den oder zu entwickeln, die es ermoglicht im Voraus eine Einschiatzung
der ungefahren Stirke des Zusammenhangs vornehmen zu konnen.

Die gefundenen Zusammenhange sollten unter Beriicksichtigung weite-
rer Einflussfaktoren mindestens auf eine Drittvariable untersucht wer-

den. Das Aufstellen von Kausalmodellen ermdglicht erste Abhangigkeiten

| 125
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und deren Richtung zu erfassen. Die ist die Grundlage fiir die Erfor-

schung von zugrundeliegenden Kausalitaten.

Die hier verwendeten Analyseverfahren waren abhingig von der vor-
handenen Datenlage. Bei einem prospektiven Vorgehen sollten zuerst die
Analysemethoden und deren Ziele iiberlegt werden und darauf aufbau-
end die Daten entsprechend erhoben werden, dies empfiehlt auch der
Europarat in seiner Empfehlung iiber den Umgang mit der Patientensi-
cherheit und die Verhinderung von unerwiinschten Ereignissen im Ge-
sundheitswesen.1%7 Dann konnten die Daten auch mit einem induktiven

bzw. explorativen Ansatz untersucht werden.

Erste einfache statistische Analyseverfahren sind die Rankingliste nach
den Haufigkeitswerten und die bereits durchgefiihrte Kreuztabellierung
sowie die Kontingenzanalyse. Mithilfe eines Signifikanztests und unter
Beriicksichtigung der Irrtumswahrscheinlichkeit kénnen die Zusammen-
hange weiter tiberpriift werden.198

Die Korrespondenzanalyse dient zur Visualisierung der Kontingenztabel-
le. Es werden dabei die gemeinsamen Haufigkeiten von Merkmalsaus-
pragungen der betrachteten Kategorie dargestellt. Dadurch koénnen
komplexe Zusammenhange graphisch erfassbar und leichter verstandlich
werden.199

Sollten die Daten mit den vier Auspragungen angepasst werden, bietet
sich statt einer Vierfeldertafel fiir zwei Auspragungen das loglineare
Modell an. Bei diesem konnen beliebig viele Auspriagungen in einer

Kreuztabelle gegeneinander aufgetragen und analysiert werden.200, 201

197 Europe, Ministers und Plenary (2006) S. 13.
198 Bijhl (2014) S. 179.

199 Backhaus et al. (2011) S. 307 und 549f.

200 Klosener, Elpelt und Hartung (2002) S. 425.
201 Backhaus et al. (2011) S. 307.
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Bei multivariaten Analysemethoden werden mehrere Merkmale statis-
tisch untersucht. Diese Verfahren sind grundlegend in der Erforschung
von realen Zusammenhdngen. Die zur Verfligung stehenden Methoden
werden standig weiterentwickelt und durch verschiedene Analysepro-
gramme unterstiitzt. 202

Entsprechend dem Anwendungsgebiet konnen die Analyseverfahren in
zwei Gruppen eingeteilt werden. Auf Grundlage von theoretischen Uber-
legungen werden vermutete Zusammenhdnge zwischen Merkmalen
liberpriift, hier spricht man von struktur-priifenden Verfahren. Bei struk-
tur-entdeckenden Verfahren gibt es noch keine Vorstellungen tiber theo-
retisch mogliche Zusammenhdnge. Diese werden durch die statistische
Analyse erst entdeckt.203

Zu den struktur-priifenden Verfahren gehort z. B. die durchgefiihrte
Kontingenzanalyse, bei der bereits ein Zusammenhang zwischen den
gegeniibergestellten Merkmalen vermutet wird.

Um Falle zu identifizieren, die sich von ihren Auspragungen moglichst
ahnlich sind, kann die Clusteranalyse als struktur-entdeckendes Verfah-
ren angewandt werden. Dieser explorative Ansatz untersucht alle vor-
handenen Falle auf ihre Eigenschaften und versucht, sie in Gruppen zu-
sammenzufassen. Damit kénnen Ereignisse identifiziert werden, die
immer wieder unter einer dhnlichen Konstellation von Faktoren auftre-
ten. Dies ermoglicht eine deutlich forcierte Herangehensweise an die
Uberpriifung von Zusammenhingen und notwendige Verbesserungs-
mafinahmen im Gesundheitswesen.204

Ein ahnliches, aber deutlich komplexeres Verfahren, sind Neuronale
Netze. Auch hier steht die Klassifizierung von Objekten im Vordergrund,
bei der eine grofle Anzahl von Merkmalen beriicksichtigt werden kon-

nen. Neuronale Netze sind den Informationsverarbeitungsprozessen im

202 Backhaus et al. (2011) S. 8.
203 Backhaus et al. (2011) S.13f.
204 Backhaus et al. (2011) S. 19 und 397f.
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Gehirn nachempfunden und koénnen Zusammenhdnge selbststiandig
durch Lernprozess ermitteln. Dies bietet sich besonders fiir zu entde-

ckende, komplexe Muster an.z05

Eine weitere Methode die Daten auszuwerten bietet die Trendanalyse an.
Hier konnen Ereignisse oder Kategorien iiber den zeitlichen Verlauf
betrachtet werden. Dadurch werden Veranderungen sichtbar wie die Zu-
oder Abnahme an dhnlichen Ereignissen oder einer bestimmten Katego-
rie. Bei einer signifikanten Haufung von Konstellationen innerhalb kur-
zer Zeit konnen diese genauer analysiert und Warnungen herausgegeben
werden. Die Effekte von umgesetzten Mafdnahmen koénnen damit eben-
falls besser tiberwacht werden.206

Die Risikoanalyse beriicksichtigt die Schwere des Ereignisses und dessen
Eintrittswahrscheinlichkeit. Es konnen dadurch Priorititen und die
Dringlichkeit von Mafdnahmen abgeleitet werden.207

Eine Kombination dieser Analysemethoden ermoglicht eine zeitnahe,
fokussierte und prazise Analyse von signifikanten Problemfeldern im
Gesundheitswesen. Somit kann in kiirzester Zeit auf unerwiinschte Er-
eignisse reagiert werden und Mafnahmen zur Vermeidung der Fehler
ergriffen werden. Diese Systemanalyse ermoglicht es, Fehlermechanis-
men in der Medizin zu entdecken und mit entsprechenden Mafnahmen

die Patientensicherheit zu erhohen.

205 Backhaus et al. (2011) S. 19f und 533f.
206 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 26.
207 World Alliance for Patient Safety (2005) S. 27.



7 Fazit

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die durchgefiihrte Datenanalyse
aus dem Ereignismeldesystem pasis zu neuen Erkenntnissen gefiihrt hat.
Es konnen nun Aussagen iiber die Qualitat der Daten getroffen und die
gesamte Datenlage besser eingeschatzt werden.

Die Schwerpunkte der Verteilung haben Themenfelder aufgedeckt, die es
genauer zu untersuchen gilt. Exemplarisch wurde bereits eine Auswahl
an Kategorien detaillierter analysiert und lieferten erste Ergebnisse.
Diese Zusammenhange miissen nun ebenfalls genauer liberpriift werden,
ebenso der Einfluss von weiteren Kategorien. Erst diese tiefgehenden
statistischen Analysen ermdoglichen, ein grundlegendes Verstiandnis fiir
Fehlermechanismen im Gesundheitswesen zu bekommen.

Es konnten zudem erste Riickschliisse auf die Strukturen in pasis gezo-
gen werden. Auf diese Erkenntnisse aufbauend, konnen die Prozesse nun
weiter verbessert werden. Die Betrachtung der Ergebnisse im Hinblick
auf die meldenden Mitarbeiter und teilnehmenden Institutionen haben
zu zusatzlichen Forschungsmoglichkeiten gefiihrt.

Das Gebiet der statistischen Analyse von umfangreichen Datensatzen aus
Ereignismeldesystemen bietet ein grof3es Potential mit vielfaltigen Ana-
lysemethoden, denn es besteht weiterhin ein grof3er Forschungsbedarf

zum grundlegenden Verstindnis von Fehlermechanismen in der Medizin.
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A1 Legende der Kategorien

1000000

1100000
1101000
1102000
1102010
1102020
1103000
1103010
1103011
1103012
1103013
1103014
1103020
1103021
1103022
1103023

1103024
1103025
1103026
1103027
1103028

1104000
1105000
1106000
1106010
1107000

1107010
1107020
1107030
1107040
1107050

1107060

Allgemeine Angaben
(was und wo)
Fachbereich

Intensivmedizin
Schmerztherapie
Akutschmerztherapie
Chron. Schmerztherapie
Andsthesie
Regionalandasthesie
Riickenmarknah
peripher

lokale Infiltration
i.v.-Regionalanasthesie
Allgemeinanasthesie
Kinderandsthesie

Kopf (Augen, HNO, MKG)

Geburtshilfliche Anasthesie/
Frauenheilkunde

Neuroandsthesie
Kardio-/Thoraxanasthesie
Uroandsthesie

Orthopadie

Schockraum/Diagnostik
(MRT, CT...)

Notfallmedizin
Technik
Andere
Interdisziplinar

Innere Medizin und
Allgemeinmedizin

Kardiologie

Nephrologie
Gastroenterologie
Diabetologie Endokrinologie

Innere Infektiologie/
Hamatologie/Onkologie

Innere sonstige
(Rheumatologie etc.)

1107070
1108000
1108010
1108020
1108030
1108040
1108050
1108060
1108070
1108080
1108090
1108100

1108110
1108120
1108130
1109000
1109010
1110000

1110010
1110020
1111000
1112000
1112010
1113000
1114000
1115000

1116000
1117000
1118000
1119000
1120000
1121000
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Notaufnahme
Chirurgie
Kinderchirurgie
Neurochirurgie
Unfallchirurgie
Allgemeinchirurgie
Endoskopie
HNO
Orthopadie
HTG-Chirurgie
Kinderchirurgie

Plastische und asthetische
Chirurgie
Visceralchirurgie

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Transplantationschirurgie
Padiatrie

Neonatologie

Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Gynéakologie
Geburtshilfe
Neurologie
Radiologie
Neuroradiologie
Nuklearmedizin
Strahlenmedizin

Haut- und Geschlechts-
krankheiten

Transfusionsmedizin
Pathologie
Psychiatrie

Urologie
Arbeitsmedizin

Augenheilkunde



1200000
1201000
1202000
1202010
1202020
1202030
1202040
1202050
1202060
1202061
1202062
1202063
1202064
1202065
1202066
1202067
1202070

1202071
1202072
1202073
1202074
1202075
1203000
1203010
1203020
1203021
1203022
1203023
1203024
1203025
1204000
1204010
1204020
1204021
1204022
1204030

Ort
Andere

Krankenhaus

Schockraum/Notaufnahme

Intensivstation
Wachstation
Normalstation
innerklinischer Transport
op

praoperative Evaluation
Einleitung
intraoperativ
Ausleitung
Aufwachraum

Ein- Ausschleusen
Kreif3saal

Ambulanzen /
Funktionsbereiche

CCT/GKCT

MRT

Endoskopie
Herzkatheterlabor
Neuroradiologie

nicht stationdrer Bereich
Niedergelassene

(0)%

praoperative Evaluation
Einleitung

intraoperativ
Ausleitung
Aufwachraum
Rettungsdienst

Boden

Luft

Luft Flache

Luft Heli

Transport von
Rettungsmittel in Klinik

1204040
1205000

2000000
2100000
2101000
2101010
2101020
2101030
2101040
2101050
2101060
2101070
2101080
2101090
2102000
2102010
2102020
2102030
2102040
2102050
2102060
2102061
2103000
2103010
2103020
2103030
2103032
2103040
2103050
2103060
2104000
2104010
2104020
2104030
2105000
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Interhospitaltransfer

Pflegeheim

Medizinische Schlagworter
Prozeduren und Verfahren
Beatmung

Atemweg

Beatmung
Thoraxdraianagen

RSI

schwieriger Atemweg
Intubation

akzidentelle Extubation
Trachealkaniilenwechsel
NIV-Beatmung

Lagerung

Verbrennung
Bauchlagerung
Pat.-Umlagerung

Sturz von OP-Tisch, Bett
Pat.-Sturz

Lagerung fiir spezielle OP’s
Kopflagerung
Gefafdzugdnge

Arteriell

Zentralvends
Periphervendos

paravenos

intraoss

Blutentnahme
Schrittmacheranlage
Anlage Regionalandsthesie
Riickenmarknah
Peripher/lokale Infiltration
i.v.-Regionalandsthesie

Andere Katheter und
Drainagen



2105010
2105020
2105030

2105040
2106000

2106010
2106020

2106030
2106040
2106050

2106060
2106070
2107000
2108000
2108010
2109000

2109010

2200000
2201000
2202000
2203000
2204000
2300000
2301000
2302000
2303000
2400000

2401000
2402000
2403000
2404000
2405000
2405010
2406000

Blasenkatheter
Sonden

Wund- und sonstige
Drainagen

Darmrohr

Dislokationen/
Diskonnektionen

Atemweg

zentralvenos /
periphervenos

arteriell
Riickenmarknah / peripher

DK/Wund- u.sonst.
Drainagen

Wandanschliisse (02, ...)
Monitoring
Temperaturerhalt
Fixierung von Material etc.
Patientenfixierung

Personalverletzung,
-Gefahrdung

Patientenverletzung /
Gefahrdung

Infektionen und Hygiene
Isolation

Wundinfektion
Verbandswechsel
Reinigung von Betten etc.
Blutprodukte
Transfusionen
Blutgruppenbestimmung
Autotransfusionen

Medikamente / Substanzen
/Infusionen

Allergien

Uber- Unterdosierung
Nebenwirkungen
Wechselwirkungen
Inkompatibilitidten
Medikamentenzubereitung

Medikamenten-verwechslung
(Dosis, Applikation)

2407000

2408000
2409000

2410000
2500000

2501000
2502000
2502010
2502020
2502030
2502040
2503000
2504000
2505000
2506000
2507000
2508000
2600000
2601000
2601010
2601012

2601020
2602000
2602010
2602020
2602030
2602040
2602050

2602060
2603000
2603010
2603020
2603030
2603040
2603050
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Gerinnungsfaktoren,
Antikoagulation

Medikamentenbezeichnung

unbeabsichtigte
Medikamentengabe

Chemotherapie

Untersuchungsergebnisse
/ Diagnostik
Bildgebungen

Labor

Elektrolytstorung
Blutgasanalyse
Gerinnungsfaktoren
Blutzucker

nach / bei Interventionen
Endoskopie
Bronchoskopie

EKG

Intraabdominelle Messung
Mikrobiologie / Screenings
Organsysteme
Nervensystem

Zentrales Nervensystem

Awareness (intraoperatives
Aufwachen)

Peripheres Nervensystem
Kopf

Krampfanfall

Zahnstatus

Hirndruck
Augenverletzung

Vigilanzminderung/
Bewusstlosigkeit

Hemisymptomatik
Lunge / Atemwege
Aspiration
Bronchospasmus
Laryngospasmus
Pneumothorax

respiratorische Insuffizienz



2603060
2603070
2604000
2604010
2604020
2604030
2604040

2604050
2604060
2604070
2604080
2605000
2606000
2607000
2607010
2607020
2607030
2608000
2609000
2609010
2609020
2609030
2609040

2609050
2609060
2700000
2701000
2702000
2703000
2704000
2705000
2706000
2707000

2708000

Atemdepression

Pneumonie

Herz / Gefaf3e / Kreislauf
Tachykardie /-arrhythmie
Bradykardie /-arrhythmie

Arrhythmie

Blockbilder
(SA-Block, AV-Block etc)

Kreislaufinstabilitat
Herzinfarkt
AP-Symptomatik
Hyper- und Hypotonie
Stamm, Rumpf
Leber

Abdomen, GI-Trakt
Erbrechen
Bauchtiicher
Akutes Abdomen
Urogenitaltrakt
Extremitdten
Lagerungsschaden
Verletzung
Lahmung

Kompartmentsyndrom,
Minderperfusion

Kompressionsstriimpfe
Verbédnde

komplexe Diagnosen
Polytrauma
Reanimation

Blutung

Verbrennung
Hypothermie
Hyperthermie / MH

Durchgangssyndrom/
Delirium

Sepsis

3000000

3100000
3101000

3102000
3103000
3104000

3200000
3201000
3202000

3202010
3203000
3204000
3205000
3206000
3207000
3208000
3300000
3301000
3302000
3303000
3304000

3400000
3401000
3402000
3500000
3600000
3600010
3600020
3600030
3600040
3600050
3600060
3700000
3700010
3700020
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Gerite / Ausriistung /
Material

Monitoring

Alarmgrenzen /
Alarmfunktionen

EKG (Ableitung etc..)
EEG

RR-Messung
(Intervall, Art, ...)

Beatmung (Gerate und Zubehor)
Beatmungsbeutel

Tuben (endotr. Spiral,
Wendltubus, LT..)

NIV-Maske
Beatmungssysteme
Narkosegasverdampfer
Transportbeatmungsger
Trachealkantilen
Narkosebeatmungsger
Laryngoskop
Defibrillator
Reanimationsdevice
Reanimationseinheit
Herzschrittmacher / AICD

mechanische Reanimationshilfen
(LUKAS, AutoPULS, ...)

Organersatzverfahren

Dialyse- Hamofiltrationsgerate
HLM

Perfusoren / Infusionspumpen
Sonstige Gerate

Fiberoptik

BGA-Gerate

Cellsaver

Absaugung

02-Anschliisse und -Flaschen
Desinfektionsmittel-spender
Katheter, Hilfsmittel, Material
Betten

Tragen / OP-Tisch



3700030
3700040
3700050
3700060
3700070
3700080
3700090
3700100
3700110
3800000

3900000

4000000
4100000
4101000
4102000
4103000
4104000
4105000
4106000

4107000
4108000
4109000
4200000
4201000
4202000
4203000
4300000
4301000
4302000
4302010
4302020

4303000
4303010
4304000

Regalsysteme

OP-Sieb

Warmedecken

Infusionen und Systeme
3-Wege-Hahne
Perfusorspritzen und -leitungen
Venenverweilkantlen
Uberleitkaniilen
Patienten-Wasche

Computer, Telekommunikation /
Piepser, Ro-Gerate

Rettungsmittel
(Boden,Luft)

Organisatorisches
Dokumentation
Unleserlichkeit
Anamnese
Bilanzierung
Computer
Ubertragungsfehler

Spezielle Befunde,
Patientenunterlagen

Pramedikationsprotokoll
Beschriftung von Spritzen etc.
Checkliste
Patientenidentifikation
Verwechslung Patient / Seite
Verwechslung Unterlagen
Verwechslung Pat.-Bett
Organisationale Strukturen
Alarmierung
Informationsfluss

Ubergabe

Verstandlichkeit /
Ausdrucksweise

Personalmangel
Personalverteilung

Patientenwechsel

4305000
4306000
4307000
4400000
4401000
4402000
4403000

5000000

5100000
5101000
5102000
5200000
5300000

5400000

600
610
611

612
613

614

615

616

617

618

619
620
621

622

623
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Platzmangel

Koordination
Arbeitsbelastung, -stunden
Lagerung med. Equipment
Medikamente
Notfallgerate (Defj, ...)

Perfusoren / Infusomaten

Administration /
Standards

Aus- und Weiterbildung
Gerateeinweisung
Einarbeitung
Zustandigkeit

Parallelnarkosen
und -behandlung

Leitlinien / SOPs

CRM / Human Factors
Individuelle Faktoren

Kenne Deine Arbeitsumgebung
(Technik und Organisation)

Antizipiere und plane voraus

Hilfe anfordern, lieber friih als
spat

Beachte und verwende alle
vorhandenen Informationen

Verhindere und erkenne
Fixierungsfehler

Habe Zweifel und iiberpriife
genau (Double check, nie etwas
annehmen)

Verwende Merkhilfen und
schlage nach

Lenke Deine Aufmerksamkeit
bewusst

Setze Prioritaten dynamisch
Teamfaktoren

Ubernimm die Fithrungsrolle
oder sei ein gutes Teammitglied
mit Beharrlichkeit

Verteile Die Arbeitsbelastung
(10-Sekunden-fiir-10-Minuten)

Mobilisiere alle verfiigbaren
Ressourcen
(Personen und Technik)



624

625

626

700

710
711

712
713
714
720
721
722

723

724
730
731

732
733

740
741
742
743
744
750
751
752
753
760
761
762
763

Re-evaluiere die Situation immer
wieder

(wende das 10-Sekunden-fiir-
10-Minuten-Prinzip an)
Kommuniziere sicher und
effektiv - sag was Dich bewegt

Achte auf gute Teamarbeit -
andere unterstiitzen und sich
koordinieren

beitragende Faktoren nach
dem London Protokoll

Patient

Klinischer Zustand,
Bedingungen
soziale Faktoren

mentale, psychische Faktoren
zwischenmenschliche Faktoren
Organisation

organisationale Strukturen

Prioritaten, Fokus,
strategische Ausrichtung

Extern bedingte / importierte
Risiken
Sicherheitskultur

Aufgabe/Mafdnahmen

Leitlinien, Prozeduren und
Vereinbarungen

Entscheidungshilfen

Aufgaben- und Prozessdesign
und -struktur

Person / Individuum
korperliche Faktoren
Psychologische Faktoren
Soziale Faktoren
Personlichkeit
Kommunikation

verbale Kommunikation
geschriebene Kommunikation
nonverbale Kommunikation
Arbeitsumgebung
Administrative Faktoren
Arbeitsplatzgestaltung

Stellenbesetzung, -situation

764

765
770

771
772
773
774
780
781

782
783
784
790
791
792
793

794

795
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Arbeitsbelastung,
Arbeitsstunden

Zeitfaktoren

Ausriistung / Gerite /
Material

Displays, Monitoring
Intaktheit der Ausriistung
Positionierung, Aufbewahrung
Bedienbarkeit, Brauchbarkeit
Team und soziale Faktoren

Rollenverhalten und -
verstandnis

Fithrung / Koordination
Team- Unterstiitzung
Teamkultur
Ausbildung
Kompetenz

Supervision

Verfiigbarkeit von Ausbildung /
Training

Angemessenheit von
Ausbildung / Training

Trainingsformen



Anhang | XVII

Fachbereich & Ort

ten Betrachtung

ivaria

Haufigkeitsverteilung der Stichwortgruppen

0€ov0ch
0cov0och
Gcoeoch
[44uv4%
0lLococh
¥.020CL
1,020cl
990¢0ct
€90¢0ct
090z0ck
0€0coch
000c0ck
0000c} L
0004111

< 000vLLL

000cL L
0L00LLL
000601} 1
0L180LL
0808011
050801} 1
020801} L
0404011
0704011
0L040LL
000901} 1
820€01} L
G20e0L L
2c0e0L L

710€0L L
L10€0L1

020zoL L
roooloLl

1200
1000

A2 Un

o o o
o o o
s3] © <

nexbyneH sinjosqe

200

o

0009042

00020.¢

010609¢
000609¢
0102092
080¥09¢
010¥09¢
000%09¢

0¥70€09¢
000€09¢

0€0209¢

020109¢
000805¢
000¥0S¢

02020S¢

0000L¥C

00090t¢

Kategorie

000€0vC

he Schlagworter

000€0€C
000¥0¢c
0000022

izinisc

Haufigkeitsverteilung der Stichwortgruppen
Med

00080}¢
050901¢
0L090lC
020s0le
020¥0le
050€0le

020€0le

0902042
0202042
0801012
- 0v0L01lZ

0o0lole

300
250

» Abbildung 15: Sidulendiagramm der Haufigkeitsverteilung der Stichwortgruppen

,Fachbereich” und, Ort“
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» Abbildung 16: Sidulendiagramm der Haufigkeitsverteilung der Stichwortgruppen
,Prozeduren und Verfahren®, ,Untersuchungsergebnisse / Diagnostik®, ,Organsysteme

und , komplexe Diagnosen
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Haufigkeitsverteilung der Stichwortgruppen
Gerate / Ausristung / Material, Organisatorisches &
Administration / Standards
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» Abbildung 17: Siulendiagramm der Héaufigkeitsverteilung der Stichwortgruppen
,Gerdte / Ausrlistung / Material®, ,Organisatorisches, ,Administration / Standards“

Haufigkeitsverteilung der beitragenden Faktoren
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» Abbildung 18: Siulendiagramm der Haufigkeitsverteilung der beitragenden Fakto-
ren
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» Tabelle 42: Urspriingliche und ausfiihrliche Rankingliste aus der bivariaten Daten-

matrix
Auspragungspaar h fu J il
Habe Zweifel und iiberpriife Lepke deine Aufmerksam- 530 0,2090% 17.43%
genau keit bewusst
Leitlinien / SOPs Leitlinien, Prozeduren & 488  0,1924%  16,05%
Vereinbarungen
Komrr_luniziere sicher und verbale o 467 0,1841% 15,36%
effektiv Kommunikation
Kklinischer Zustand, Bedin- Leltlllmen, Prozeduren & 456 0,1798% 15,00%
gungen Vereinbarungen
Habe Zweifel und iiberpriife klinischer Zustand, Bedin- 451 0,1778% 14,84%
genau gungen
Krankenhaus organisationale 437 01723%  14,38%
Strukturen
gﬁﬁgec:er Zustand, Bedin- ;.o peitskultur 432 0,1703%  14,21%
Habe Zweifel und iiberpriife Leltll.men, Prozeduren & 424 0,1672% 13.95%
genau Vereinbarungen
organisationale Leitli.nien, Prozeduren & 395 0,1557% 12,99%
Strukturen Vereinbarungen
Krankenhaus Leitlinien, Prozeduren & 394 01553%  12,96%
Vereinbarungen
Krankenhaus gﬁgg:er Zustand, Bedin- 385 0,1518%  12,66%
Habe Zweifel und iiberpriife geschrlebene Kommunika- 383 0,1510% 12,60%
genau tion
klinischer Zustand, Bedin- verbale o 382 0,1506% 12,57%
gungen Kommunikation
Zustandigkeit Leitlinien / SOPs 380 0,1498% 12,50%
Kommuniziere sicher und organisationale o o
effektiv Strukturen 376 0,1482% 12,37%
;:‘f:uzwe‘fel und tberprife - g; 1o hejtskultur 373 0,1471%  1227%
Lepke deine Aufmerksam-  klinischer Zustand, Bedin- 372 0,1467% 12,24%
keit bewusst gungen
Beachte und verwende.alle Habe Zweifel und iiberpriife 370 0,1459% 1217%
vorhandenen Informationen genau
Kenne deine Arbeitsumge-  Mobilisiere alle verfiigbaren
bung (Technik & Organisa- Ressourcen (Personen & 368 0,1451% 12,11%
tion) Technik)
Leitlinien, Prozedurenund ;. oy oitsieytur 368 0,1451%  12,11%
Vereinbarungen
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Komrr.luleere sicher und Leltlllmen, Prozeduren & 361 0,1423% 11,88%
effektiv Vereinbarungen
klinischer Zustand, Bedin- organisationale 360 0,1419% 11,84%
gungen Strukturen
Zustandigkeit organisationale 360  0,1419%  11,84%
Strukturen
Komn}unlzlere sicher und klinischer Zustand, Bedin- 356 0,1404% 11,71%
effektiv gungen
Krankenhaus ::::uzwe‘fel und iberprife 556 014040 11,71%
Lelth_nlen, Prozeduren & geschrlebene Kommunika- 347 0,1368% 11,41%
Vereinbarungen tion
Kommuniziere sicher und
Krankenhaus . 347 0,1368% 11,41%
effektiv
Kenne deine Arbeitsumge- e
bung (Technik & Organisa-  -Citinien, Prozeduren & 344 01356%  11,32%
. Vereinbarungen
tion)
Krankenhaus Sicherheitskultur 343 0,1352% 11,28%
Kenne deine Arbeitsumge- . . "
bung (Technik & Organisa- Hj:;uzwe‘fel und dberpriife 54313500, 11,28%
tion) &
Lenke deine Aufmerksam-  Leitlinien, Prozeduren & o o
keit bewusst Vereinbarungen 342 0,1348% 11,25%
Leltll_men, Prozeduren & verbale Kommunikation 334 0,1317% 10,99%
Vereinbarungen
Lenke deine Aufmerksam- g, 4 o 1, ot eultur 333 0,1313%  10,95%
keit bewusst
Leitlinien / SOPs l;z;‘g::er Zustand, Bedin- 330 0,1301%  10,86%
Kenne deine Arbeitsumge- oreanisationale
bung (Technik & Organisa- § 327 0,1289% 10,76%
. Strukturen
tion)
Habe Zweifel und iiberpriife Kommuniziere sicher und 327 0.1289% 10.76%
genau effektiv ’ 0 D70
organisationale verbale o o
Strukturen Kommunikation 324 0.1277% 10,66%
Beachte und Verwende'alle klinischer Zustand, Bedin- 323 0,1273% 10,63%
vorhandenen Informationen gungen
g:rgjl?tlj':tf“ale Sicherheitskultur 322 0,1270%  10,59%
Prlorltatep, Fokus, strategi- Le1t11.n1en, Prozeduren & 322 0,1270% 10,59%
sche Ausrichtung Vereinbarungen
Kommuniziere sicherund g, 4 o 4, oitleultur 319 0,1258%  10,49%
effektiv
Gesamtsumme 253.635 100% 8.343,26%
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A4 Multivariaten Betrachtung

Haufigkeitsverteilung der Auspragungspaare

absolute Haufigkeit

Kategorie

w616 x618 = 5400000 x 731 625 x 751 w616 x 731 w721 x731 w616 x 752 = 5200000 x 5400000
w525 x 721 1616 x 724 614 x 616 w611 x623 w731 x724 u625x 731 = 5200000 x 721

731 x 752 w611 x731 611 x8616 »B618x 731 w731 x751 mG18x724 811 x721
w616 x 625 ®721x751 w721 x724 u722x731 w625 x 724

» Abbildung 19: Dreidimensionales Koordinatensystem zur Darstellung der Haufig-
keitsverteilung aus der multivariaten Datenmatrix
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