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Thema: Beeinflussung des Meldeverhaltens in Fehlermeldesystemen durch vorgangige Risikoanalyse

Im Kklinischen Risikomanagement werden verschiedene, retrospektive und prospektive, Methoden zur
Risikoidentifikation eingesetzt. Retrospektive Verfahren wie das ,critical incident reporting” (CIRS) er-
fassen und analysieren kritische Ereignisse und Fehler, nachdem sie passiert sind mit dem Ziel, dar-
aus zu Lernern und Verbesserungen abzuleiten. Haufige Probleme von CIRS sind, dass viele Ereig-
nisse nicht gemeldet werden, dass bestimmte Ereignisarten unterreprasentiert sind und dass die Mel-
derate von arztlichen Mitarbeitern oft gering ist. Mit prospektiven Verfahren, wie HFMEA (Healthcare
Failure Mode and Effects Analysis), werden potentielle Gefahrdungen anhand spezifischer Prozesse
analysiert bevor es zu Zwischenféllen gekommen ist. Es wird angenommen, dass HFMEA neben der
konkreten Risikobearbeitung die Aufmerksamkeit gegentber Risiken und Fehlern allgemein scharfen
und soziale Barrieren fur das Melden reduzieren kann. Dies legt die Frage nahe, ob eine vorgangige
prospektive Risikoanalyse das CIRS- Meldeverhalten beeinflusst. Kessels-Habraken et al. untersuch-
ten dies in zwei niederlandischen Spitdlern in einer quasi-experimentellen Studie, in der die beiden
Methoden (CIRS und HFMEA) in unterschiedlicher Reihenfolge in den Spitalern eingeflihrt wurden. In
Spital 1 wurde zunachst eine prospektive Risikoanalyse durchgefiihrt, und dann ein CIRS implemen-
tiert. In Spital 2 wurde zuné&chst das CIRS eingefuihrt und nach 4 Monaten die Risikoanalyse durchge-
fahrt. Beide Spitaler hatten vor der Untersuchung eine einfache Prozedur zur Meldung schwerer Er-
eignisse, aber kein CIRS installiert. Die Entwicklung der Meldefrequenz, des Spektrums der gemelde-
ten Zwischenféalle (z.B. Ereignis im Bereich ,Untersuchung/Behandlung“) sowie des Anteiles der Mel-
dungen durch Arzte wurde in Relation zur Reihenfolge der Einfiihrung der beiden Verfahren unter-
sucht. Zudem wurden die Mitarbeiter zum Meldeverhalten befragt. Insgesamt konnte durch die Ein-
fuhrung des CIRS die Meldefrequenz gegeniiber der urspriinglichen pragmatischen Meldeprozedur in
beiden Spitalern erheblich gesteigert werden (von 0.04 auf 0.19 Meldungen pro Mitarbeiter pro Mo-
nat). Die Reihenfolge der Einfuhrung der Methoden CIRS und HFMEA hatte keinen signifikanten Ein-
fluss auf die objektiv festgestellte Meldefrequenz. Das Spektrum der gemeldeten Falle war jedoch
dort hoher, welches zunéchst eine HFMEA durchgefiuihrt hatte. So wurden dort deutlich haufiger auch
Zwischenfalle gemeldet, die vorher unterreprasentiert waren (z.B. in den Bereichen ,Ausstattung, Ge-
rate, Technologie, Material“ und ,Organisation, Kommunikation, Dokumentation®). Der relative Anteil
an arztlichen Meldungen war in dem Spital mit vorgéngiger prospektiver HFMEA deutlich hdher als im
Vergleichsspital. In beiden Spitélern konnte die absolute Anzahl der durch Arzte gemeldeten Félle er-
heblich erhéht werden. In der Selbstwahrnehmung der Mitarbeiter steigerten nicht nur Personen, die
an der HFMEA teilgenommen hatten, sondern auch jene, die Uber die Ergebnisse informiert worden
waren, die Meldefrequenz. Mitarbeiter, die nicht tGiber die Ergebnisse der prospektiven Prozessanaly-
se informiert wurden, berichteten keine Steigerung des Meldeverhaltens. Die Studie zeigt, dass die
prospektive Durchfiihrung von Prozessanalysen vor der Einfiihrung eines CIRS zwar nicht die Melde-
frequenz, aber das Spektrum der gemeldeten Falle verbessern kann. Dies steigert den Nutzen eines
CIRS, da die ganze Breite moglicher Zwischenfalle dokumentiert ist und fir Lernzwecke weiterverar-
beitet werden kann. Insbesondere kann durch vorgeschaltete Prozessanalysen die Meldefrequenz
von arztlichen Mitarbeitern erhéht werden. Die interne Kommunikation von Risikoanalysen hat einen
erheblichen Wert und kann soziale Barrieren auch bei Mitarbeitern ohne direkte Beteiligung an der
Methode positiv beeinflussen.
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