
Forschung zum Thema PatientInnensicherheit an der
 

Relevanz 
In D: unerwünschtes Ereignis bei 5-10% der Spitalsaufenthalte, 0,1% Todesfälle: 17.000 in D; in USA dritthäufigste Todesursache.a, b 

Sicherheitskultur/-klima 
Zentrale Variable in unserer Forschung zu PatientInnensicherheit: geteilte Wahrnehmung zum relativen Stellenwert sicheren Verhaltens am Arbeitsplatz.c 
Theoriebasierte Erklärungen zur Wirksamkeit z.B. Unterscheidung zwischen reiner Regelbefolgung (Compliance) und aktiver Mitwirkung (Participation).d 
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