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Zusammenfassung

Hintergrund: Fehler im Gesundheitswesen verursachen nicht nur zum Teil hohe
Folgekosten, sondern kénnen auch die Gefahrdung von Menschenleben bedeuten.
Fehlermeldesysteme wie CIRS (Critical Incident Reporting System) sollen einen
Beitrag dazu leisten, Fehler zu verhindern, indem die Beschaftigten von
Krankenhdusern anonym Beinahe-Fehler melden koénnen. Die Nutzung von
Fehlermeldesystemen an deutschen Krankenhdusern ist gesetzlich verpflichtend, die

individuelle Ausgestaltung obliegt den Einrichtungen selbst.

Methodik: Es wurde eine Querschnittstudie mit einem einmaligen Erhebungs-
zeitraum vom 27.09.2021 bis zum 24.10.2021 durchgefihrt. Ziel der Erhebung war
es, die Umsetzung und Nutzung von CIRS an deutschen stationdren Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung zu erfassen, sowie positive Aspekte und Hindernisse zu
ermitteln. Dazu wurden Qualitditsmanagementbeauftragte befragt. Fiir die Analyse
konnten 150 Antworten beriicksichtigt werden. Zur Auswertung der erhobenen

Daten wurden die Programme SPSS Version 27 und MAXQDA 2020 verwendet.

Ergebnisse: In beinahe 90 % der Einrichtungen gibt es eine*n CIRS-Beauftragte*n und
Uber 80 % der Einrichtungen nehmen an einem einrichtungsiibergreifenden CIRS teil.
Bei den Vorteilen von CIRS liberwiegt die Zustimmung zu den abgefragten Aussagen
fir jede These. Fir die abgefragten Nachteile von CIRS wurde eine Aussage mit mehr
als 50 % Zustimmung bestatigt und sieben Thesen wurden mehrheitlich abgelehnt.
Weiterhin konnte festgestellt werden, dass keiner der Teilnehmenden CIRS als sehr
nitzlich erachtet. Auch ein erhohter Schulungsbedarf des Personals im Umgang mit

CIRS wurde von mehr als der Halfte der Befragten angegeben.

Schlussfolgerungen: Jede Mallnahme, die dazu beitragt, Fehler im
Gesundheitswesen zu verringern und somit die Sicherheit von Patient*innen zu
erhoéhen, kann grundsatzlich positiv bewertet werden. CIRS leistet folglich einen
wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsqualitdit an deutschen
Krankenhdusern. Um den Nutzen von CIRS auszubauen, sind Schulungen und
Aufklarungskampagnen nétig, die die Beschaftigten tGber den richtigen Einsatz von

CIRS informieren.
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»Errare humanum est, sed in errare perseverare diabolicum.“
Llrren ist menschlich, aber auf Irrtiimern zu bestehen, ist teuflisch. “

Seneca (ca. 62-64 n. Chr.) in Epistulae morales VI, 57, 12

1. Einfiihrung

Das eingangs zitierte lateinische Sprichwort ist beinahe 2000 Jahre alt und beschreibt
dennoch die Grundlage fir das heutige Fehlermanagement, indem es auf den
richtigen Umgang mit Fehlern hinweist. Das Fehler als Schwache empfunden werden
und Menschen oft Angst davor haben, Fehler zu machen oder noch schlimmer, die
Fehler zuzugeben, ist insbesondere auf die Normen und Werte unserer Gesellschaft
zurickzufiihren und wird bereits Kindern verinnerlicht. Dies verhindert sowohl, dass
Fehler fur die personliche Weiterentwicklung genutzt werden kénnen als auch, dass

andere Personen, aus diesen Fehlern lernen kénnen (Bilhmann, 2015, S. 1103).

Im Gesundheitswesen haben Fehler weitreichende Auswirkungen, da hier
Menschenleben betroffen sein kdnnen. Der Bericht aus dem Jahr 2000 , To Err Is
Human — Building a Safer Health System” legte dar, dass hochgerechnet jedes Jahr
zwischen 44.000 und 98.000 US-Amerikaner*innen aufgrund eines medizinischen
Behandlungsfehler starben. Die aufgrund von Behandlungsfehler entstandenen
Kosten wurden damals auf einen Betrag zwischen 17 und 29 Milliarden Dollar
geschatzt (Corrigan et al.,, 2000, S.1-2). Bei ungefdhr 10 % der stationdren
Klinikaufenthalte kommt es zu patientengefdhrdenden oder -schadigenden
Zwischenfdllen, von denen wiederrum ungefdhr die Halfte der Zwischenfille
vermeidbar gewesen ware (Rose & Hess, 2008, S.721). Das Aktionsbiindnis
Patientensicherheit (APS) gibt an, dass es bei 5 bis 10 % der Klinikaufenthalten zu
unerwinschten Ereignissen kommt, wovon zwischen 2 und 4 % der Ereignisse
vermeidbar gewesen waren (Schrappe, 2018, S. 327). Die Analyse von verschiedenen
Katastrophen hat gezeigt, dass 70 bis 80 % der Unfalle nicht auf technisches, sondern
auf menschliches Versagen zurlickzufiihren sind. In der Analyse konnte ebenfalls

gezeigt werden, dass menschliches Fehlverhalten insbesondere durch eine falsche



Wahrnehmung oder falsche Entscheidungen sowie eine mangelhafte Probleml6sung
und Teamarbeit ausgelost wird. Die auf das menschliche Verhalten wirkenden
Faktoren werden auch als ,Human Factors” bezeichnet. Auch flir das
Gesundheitswesen konnte in mehreren Studien bestatigt werden, dass 70 bis 80 %
an Patient*innen gefahrdenden Zwischenfallen sich auf Human Factors zurtickfiihren
lieBen (St. Pierre et al, 2011, S.5-7). Die Kosten von medizinischen
Behandlungsfehlern belaufen sich jedes Jahr auf ungefahr 15 % der
Krankenhausausgaben, wie eine Studie der Organisation for Economic Co-operation
and Development (OECD) ergab (Slawomirski et al., 2017, S. 9). Um die Sicherheit von
Patient*innen zu erhdhen, wurden Institutionen wie das APS gegriindet und
Malnahmen gestaltet, die dazu beitragen sollen, die Zahl an Fehlern zu senken. Eine
von diesen MaBnahmen war die Einflihrung von krankenhausweiten
Fehlermeldesystemen, sogenannten Critical Incident Reporting Systems (CIRS) (Rohe
et al., 2012, S. 25; Rose & Hess, 2008, S. 721). Fehlermeldesysteme wie CIRS leisten
einen Beitrag dabei, Beinahe-Fehler zu erkennen und durch Analyse der Ursachen
tatsachliche Fehler zu verhindern. CIRS wird als Instrument des Risikomanagements
betrachtet und tragt zusammen mit weiteren MalRnahmen zur Fehlerreduktion und

-vermeidung bei (Roeder & Wachter, 2015, S. 130).

Die folgende Arbeit beschaftigt sich mit dem Fehlermeldesystem CIRS und seiner
Verwendung an deutschen stationdren Einrichtungen. Dazu wurden in einer
Querschnittstudie Qualitatsmanagementbeauftragte (QMB) deutscher stationarer

Einrichtungen befragt. Als zu untersuchende Forschungsfragen wurden festgelegt:

1. Wie erfolgt die Umsetzung und Nutzung von CIRS an deutschen
Krankenhdusern?

2. Wie beurteilen Qualitatsmanagementbeauftragte deutscher Krankenhauser
die Vor- und Nachteile von CIRS?

3. Welche Verbesserungsmoglichkeiten  sehen  Qualitdtsmanagement-

beauftragte fir CIRS?

Zu Beginn der Arbeit wird der relevante theoretische Hintergrund erldutert, der sich
auf Qualitdts- und Risikomanagement an Krankenhadusern fokussiert und den

Umgang mit Fehlern innerhalb von Einrichtungen des Gesundheitswesens



thematisiert. Zudem soll der gesetzliche Hintergrund kurz dargestellt werden.
Darauffolgend werden in Kapitel 3 die untersuchten Forschungsfragen erlautert und
es wird in Kapitel 4 auf die angewendete Methodik eingegangen, wobei das Vorgehen
bei der Entwicklung, Durchfiihrung und Auswertung der Studie dargestellt wird. Im
weiteren Verlauf der Arbeit werden in Kapitel 5 die Ergebnisse der Datenauswertung
der Studie dargestellt. Anschliefend werden im Rahmen der Diskussion in Kapitel 6
sowohl das methodische Vorgehen als auch die Ergebnisse diskutiert und
Limitationen der Arbeit aufgezeigt. Den Abschluss der Arbeit bildet das Fazit in Kapitel

7 mit einem Ausblick fir mogliche Verbesserungsansatze von CIRS.

2. Theoretische Grundlagen

Das folgende Kapitel erlautert die fiir diese Arbeit relevanten theoretischen
Grundlagen. Grundlegend gilt, dass im deutschen Gesundheitswesen zwischen der
ambulanten Versorgung, dem Krankenhaussektor und ambulanten sowie stationaren
Rehabilitationseinrichtungen unterschieden wird (Institut fir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen [IQWiG], 2018). Wie bereits erwdhnt, wird
in dieser Arbeit der stationdre Sektor betrachtet. Im Fokus der Arbeit steht der

Krankenhaussektor.

2.1. Grundlegende Informationen zum Qualitaitsmanagement an

Krankenhausern

In Deutschland gab es im Jahr 2020 1.903 Krankenhduser mit insgesamt 487.783
Betten (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2022a). Krankenhduser sind
Institutionen, die sowohl fir die Daseinsfiirsorge des Individuums als auch fir die
ganze Gesellschaft unabdingbar sind (Knon et al., 2013, S.5). Es werden
»,Gesundheitsleistungen” erbracht, die das Ziel haben ,ein Bediirfnis nach Gesundheit
zu befriedigen” (Hensen, 2019, S. 3—4). Solche Gesundheitsleistungen kénnen sowohl
als Dienstleistungen erbracht werden, zum Beispiel in Form von einer Behandlung
durch einen Arzt beziehungsweise eine Arztin, aber auch durch materielle Sachgiiter
wie Medikamente. Oft finden beide Formen in Verbindung miteinander Anwendung

und sind nicht klar voneinander zu trennen (Hensen, 2019, S. 3—4). Weitere relevante



Begriffe sind das , Gesundheitswesen” sowie das ,Gesundheitssystem”. Unter dem
breit gefassten Begriff des Gesundheitswesens, wird das Umfeld verstanden, in dem
samtliche Gesundheitsleistungen ausgefiihrt werden. Dagegen ist der Begriff des
Gesundheitssystems enger gefasst und wird zum Beispiel durch gesetzliche

Regelungen eingegrenzt (Hensen, 2019, S. 4-10).

Bei Krankenhdusern handelt es sich um sehr komplexe Einrichtungen mit vielen
Abteilungen und Mitarbeitenden. Dieser Tatsache ist auch geschuldet, dass nicht alle
Ubergreifenden Arbeitsablaufe optimal aufeinander abgestimmt sind. Ein
Qualitatsmanagementsystem (QM-System) kann dabei helfen, fir mehr Struktur in
allen Bereichen der Klinik zu sorgen und den Betrieb kontinuierlich den sich
wandelnden Anforderungen, wie zum Beispiel durch verdnderte Gesetzeslagen,
anzupassen. Auf lange Sicht kann ein QM-System somit zur Schonung von Ressourcen
beitragen und die Gesamtleistung der Einrichtung verbessern. Dies hilft dabei, die
Zufriedenheit der Mitarbeitenden sowie von Patient*innen zu steigern (Wolf &

Kossack, 2016, S. 11-14).

Das Qualitatsmanagement (QM) hat sich aus der Qualitatssicherung (QS) entwickelt.
Wahrend die QS zum Ziel hat, Fehler zu erkennen und festzustellen, ob am Ende eines
Produktionsprozesses die angestrebten Qualitdtsmerkmale erreicht wurden,
betrachtet das QM nicht nur die Produktionsprozesse, sondern alle Bereiche des
unternehmerischen Handelns (Ertl-Wagner et al., 2013, S. 11; Hensen, 2019, S. 42-
43, 48-49). Der Begriff ,,Qualitdat” hat seit den 1920er im Bereich der Wirtschaft an
Bedeutung zu genommen, wahrend er im Gesundheitswesen erst seit den 1980ern
an Relevanz gewonnen hat. Mit der Entwicklung hat sich auch das Verstandnis fir
den Begriff weiterentwickelt: Beginnend bei einem Ansatz mit einer eher passiven
Reaktion auf aufgetretene Probleme hin zu einem aktiveren Verstdandnis, bei dem
Probleme vorausschauend erkannt werden sollen, um diese ganzlich zu vermeiden.
Inzwischen wird in der Fachsprache von einem umfassenden Qualitatsmanagement
gesprochen (engl. Total Quality Management, TQM), bei dem eine kontinuierliche
Verbesserung der Prozesse einer Institution zentral ist (Ertl-Wagner et al., 2013,

S. 11-12).



2.2. PDCA-Zyklus

Der sogenannte PDCA-Zyklus (Plan — Do — Check — Act), dargestellt in Abbildung 1,
gehort zu den Grundlagen von QM-Systemen und geht auf einen der Pioniere des QM
William Edwards Deming (1900 — 1993) zuriick. Der Zyklus ist in vier Bereiche
eingeteilt und stellt das grundlegende Vorgehen bei der Etablierung von neuen QM-
Prozessen sowie zur Problemlésung dar. In der initialen Phase der Planung (Plan)
sollen Moéglichkeiten fiir Verbesserungen erfasst werden, indem erst der aktuelle
Zustand analysiert wird und anschlieRend ein darauf aufbauendes Konzept
entwickelt wird. Das entwickelte Konzept wird dann in der zweiten Phase (Do)
umgesetzt. Dies kann auch im Rahmen von Pilotprojekten erfolgen und erst in einem
spateren Schritt auf die gesamte Einrichtung ausgeweitet werden. In der dritten
Phase (Check) werden die umgesetzten MaRnahmen auf ihre Wirksamkeit hin
geprift. Somit wird kontrolliert, ob die umgesetzten MaRnahmen adaquat sind, die
vorab festgelegten Ziele zu erreichen. Die abschlieRende Phase (Act) setzt eventuell
notwendige Korrekturen sowie mogliche weitere Verbesserungen um und weitet,
sofern vorhanden, das Pilotprojekt auf den gesamten betreffenden Bereich aus. Der
Zyklus beginnt danach von Neuem, sodass ein kontinuierlicher Entwicklungsprozess
gewahrleistet werden kann (Kahla-Witzsch, 2009, S. 15-16; Wolf & Kossack, 2016,
S. 20-21).

Planung der Prozesse
Anpassung der

Prozesse / \

& der zu

Prozesse auf ihren \

/ Umsetzung der

Erfolg bewerten CheCk Prozesse

Abbildung 1 Schema des PDCA-Zyklus (eigene Darstellung in Anlehnung an Wolf & Kossack, 2016, S. 20-21)




2.3. Der Umgang mit Fehlern im Rahmen des Risikomanagements in

Krankenhausern

Das Risikomanagement (RM) wird als ein Bestandteil des QM betrachtet (Kuntsche &
Borchers, 2017, S. 30). Die Prozesse im RM bauen auf dem PDCA-Zyklus auf und
gelten flr den gesamten Klinikbereich. Dabei wird versucht, Risiken zu identifizieren
und aufgrund der vorhandenen Informationen die Gefahrdungen zu bewerten. Die
danach erstellte Risikobewertung wiegt die Wahrscheinlichkeit eines
Schadenseintritts gegen das anzunehmende Schadensausmall ab. Es folgt die
Risikosteuerung, in der geklart wird, ob das betrachtete Risiko vermeidbar oder
reduzierbar ist. Zudem wird abgewogen, ob das Risiko so gering ist, dass keine
MalRnahmen ergriffen werden missen. In diesem Fall muss geklart werden, welches
Restrisiko verbleiben wirde. Auf Basis der Ergebnisse aus der Risikosteuerung
werden im Bedarfsfall MaBnahmen ergriffen, die den moglichen Risiken und Folgen
angemessen sind. Diese MalRnahmen werden im Sinne des PDCA-Zyklus auf ihre
Wirksamkeit hin Gberwacht und bewertet, was als Wirksamkeitskontrolle bezeichnet

wird (Wolf & Kossack, 2016, S. 53-55).

Das klinische Risikomanagement versucht den Aufenthalt der Patient*innen
moglichst sicher zu gestalten, indem potenziell gefdhrdende Ereignisse betrachtet
werden und die Prozesse verbessert werden. Um solche vermeidbaren Ereignisse
verhindern zu kénnen, ist das erste Erkennen von potenziellen Gefahrenquellen von
entscheidender Bedeutung. Das Fehlermanagement beschaftigt sich mit dem
Umgang von Fehlern in der Klinik. Hierbei werden alle gemeldeten Ereignisse
ausgewertet. Auch gemeldete Beinahe-Fehler in CIRS kénnen dabei einen
entscheidenden Beitrag leisten (Ertl-Wagner et al., 2013, S. 154; Rose & Hess, 2008,
S. 721). Bei Beinahe-Fehlern (engl. near-miss) handelt es sich um Fehler, die beinahe
passiert waren, jedoch noch rechtzeitig erkannt wurden und somit verhindert
werden konnten. Der Unterschied zum tatsachlichen Fehler liegt darin, dass die
Handlung in diesem Fall positiv ausgegangen ist (Thomeczek et al., 2004, S. 834—-835).
Dabei diirfen solche Fehler jedoch nicht isoliert betrachtet werden, sondern miissen
immer im Kontext der Einflussfaktoren betrachtet werden, was auch als

»Systemorientierte Sichtweise” (Rohe et al., 2012, S. 25) bezeichnet wird. In einem



komplexen System wie einem Krankenhaus sind diese Faktoren vielfaltig. So hangt
die Sicherheit der Patient*innen nicht nur von den an der Betreuung und Behandlung
beteiligten Personen ab, sondern auch von den zur Verfligung stehenden Geraten,
der Arbeitsorganisation vor Ort oder den institutionellen Rahmenbedingungen sowie
weiteren Faktoren ab. In der Regel entstehen Fehler nicht aufgrund von individuellem
Fehlverhalten, sondern sind (berwiegend Folge eines ,Systemversagens”

(Thomeczek et al., 2004, S. 834-835).

2.4. Swiss Cheese Model

Wie es zum Eintritt eines tatsachlichen Fehlers trotz Sicherheitsmechanismen

Ill

kommen kann, stellt das als ,, Swiss Cheese Model“ bezeichnete Modell von James

Reason (Abbildung 2) dar.
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! Abwehrmechanismen
Abbildung 2 Swiss Cheese Model (Gunkel et al., 2013, S. 4)
Das Modell zeigt, wie fehlerbeglinstigende Umgebungsfaktoren in Kombination mit
Fehlhandlungen (zum Beispiel versehentliches Verwechseln der Medikamente) die
vorhandenen Sicherheitsmechanismen auBer Kraft setzen, sodass ein

unerwinschtes, aber  vermeidbares Ereignis  eintreten kann. Die



fehlerbeglinstigenden Umgebungsfaktoren, wie oben bereits beschrieben, werden
als latente Rahmenbedingungen oder auch als latente Fehler bezeichnet. Dabei
stellen die einzelnen ,Kasescheiben” in der Grafik jeweils einen Sicherheits-
mechanismus zur Fehlerabwehr dar. Da jede Scheibe jedoch Locher hat, sind die
Arbeitsschritte grundsatzlich fehleranfallig. Die jeweiligen Sicherheitsmechanismen
verhindern, dass ein Fehler eintreten kann, da der Fehler an einer Stelle bemerkt
werden sollte. Im schlimmsten Fall wird der Fehler jedoch von keinem Sicherheits-
mechanismus abgefangen und der tatsdchliche Fehler tritt ein (Blhle, 2014, S. 46—

47; Gunkel et al., 2013, S. 3-4).

2.5. Entwicklung einer Fehler- und Sicherheitskultur

Der Umgang mit Fehlern in Krankenhdusern, allgemein als Fehlerkultur bezeichnet,
hat sich Uber die Jahre verandert. Als Ausgangspunkt wird die sogenannte ,Null-
Fehler-Kultur” (engl. culture of blame) betrachtet, in welcher Fehler
personenbezogen verurteilt wurden. Diese hat sich zu einer offener gestalteten
Fehlerkultur weiterentwickelt, die auch als Sicherheitskultur (engl. safety culture)
bezeichnet wird. In dieser werden die Fehler als Problem des Systems erkannt und
entsprechend wird auch auf diese reagiert; ohne dass das primare Ziel ist,
Einzelpersonen zu bestrafen (Lober, 2011, S. 222; Thomeczek et al., 2004, S. 836). Um
einen groBtmoglichen Nutzen aus gemachten Fehlern oder Beinahe-Fehlern zu
ziehen, muss aus den Fehlern gelernt werden, da ,Fehlerlernprozesse” die
Wahrscheinlichkeit senken, dass sich die Fehler wiederholen. Dies tragt dazu bei, dass
die Einrichtungen sich langfristig besser auf neue Entwicklungen einstellen kénnen
(Lober, 2011, S. 238). Das Konzept der ,lernenden Organisation” hat zum Ziel, dass
ein kontinuierlicher Lernprozess in der Organisation stattfindet, wobei ein
besonderer Fokus der Kontinuitat gilt. Die Lernprozesse des Einzelnen werden hier
mit der ganzen Organisation verknipft, sodass die Organisation als Ganzes von den
Lernprozessen der Angestellten profitieren kann. Daher sollen die Individuen in ihrem
Lernprozess unterstitzt werden (Kiihnle, 2001, S. 364—365). Ergdanzend gibt es auch
einen wirtschaftlichen Anreiz, ein effektives Fehlermanagementsystem zu betreiben,
da Erfahrungen aus der Wirtschaft gezeigt haben, dass je spater ein Fehler bemerkt

wird, desto hoher fallen die Kosten aus, um den Fehler zu beheben (Kuntsche &



Borchers, 2017, S. 32). Hinzu kommen die Kosten, die durch den Vertrauensverlust
entstehen, denn wenn medizinische Behandlungsfehler bekannt werden, kann dies

zu langerfristigen Belegungsriickgdangen fiihren (Schmola, 2016, S. 292-293).

2.6.  CIRS als Bestandteil des Risikomanagements

CIRS zahlt zu den Berichts- und Lernsystemen und gilt somit als Instrument des
klinischen Risikomanagements (Aktionsbilindnis Patientensicherheit [APS] et al.,
2016, S. 4). Hier konnen die Beschaftigten sicherheitsrelevante Vorfalle anonym
melden, mit dem Ziel, dass andere Beschaftigte aus den Erfahrungen lernen kénnen
und diese Fehler somit zukiinftig vermieden werden kénnen (Rohe et al., 2011, S. 92).
Gemeldet werden kritische Zwischenfalle. Dies sind Ereignisse, die die Patient*innen
gefahrden kdnnen, bei denen jedoch kein Schadensfall eingetreten ist. Tatsachliche
Schadensfille gehdren nicht zu CIRS und missen anders bearbeitet werden als
Beinahe-Fehler. Kritische Zwischenfille kénnen zu unerwinschten Ereignissen
fuhren oder die Wahrscheinlichkeit dafur deutlich erhdhen. Als unerwiinschtes
Ereignis wird eine Schadigung eines Patienten beziehungsweise einer Patientin
aufgrund von Behandlungsfehlern bezeichnet. Dabei wird unterschieden zwischen
vermeidbaren und unvermeidbaren Vorféallen (Ertl-Wagner et al., 2013, S. 152, 156).
Neben den lblichen Meldungen der kritischen Zwischenfille kénnen auch positive
Ereignisse gemeldet werden, die zu einer Risikominderung beitragen (APS, 2016, o.
S.). Die gemeldeten Berichte werden analysiert und zur Entwicklung von MaBnahmen
sowie zur Ursachenforschung genutzt (Rohe et al., 2011, S. 92; Rohe et al., 2012,
S. 25-26).

Als eines der Vorreiter-Systeme gilt das St. Galler CIRS, welches 2002 an einem
Schweizer Krankenhaus entwickelt wurde. Das System zeichnet sich durch mehrere
Kernmerkmale aus, welche gleichberechtigt zum Erfolg des Systems beitragen. Dazu
zahlen unter anderem die Grundsatze, dass keine Schaden gemeldet werden, dass
das CIRS-Meldeformular kurz und simpel gestaltet ist, dass regelmalige CIRS-Fall-
Besprechungen durchgefiihrt werden, die Anonymitat der Meldenden gewahrt wird
und es feste Verantwortliche fiir CIRS gibt (Rose & Hess, 2008, S. 721-722). Weiterhin

muss fur die Meldenden Sanktionsfreiheit gelten und die Bearbeitung der Meldungen



sollte nach definierten Abldufen stattfinden, um die Transparenz zu sichern. Es muss
jedoch auch klar sein, dass CIRS durch die Flihrungskrafte unterstiitzt wird, da sonst
keine MaBnahmen umgesetzt werden kénnen (Behle, 2014, S. 104-105). Zu den
wichtigsten Kennzahlen, um zu beurteilen, ob das CIRS funktioniert, gehort die Anzahl
umgesetzter Verbesserungen aufgrund der Meldungen. Diese Kennzahl gibt dartiber
Auskunft, ob das CIRS in der Lage ist, sein Hauptziel, das Umsetzen von
VerbesserungsmalRinahmen, zu erreichen. Die Anzahl an CIRS-Meldungen allein, hat
keine Aussagekraft dariber, ob die Einrichtung ihr CIRS im Sinne des PDCA-Zyklus bis

zur letzten Phase ,Act” umsetzen konnte (Rose & Germann, 2005, S. 88).

Bei einem einrichtungsibergreifenden Fehlermeldesystem (UFMS) werden die
Vorfille nicht nur in dem CIRS System des eigenen Krankenhauses gemeldet, sondern
auch andere, an dem Netzwerk beteiligte Krankenhauser haben Zugriff auf die
gemeldeten Fadlle. Diese Datenbanken werden von externen Firmen oder
Einrichtungen betrieben, die dann als Fachpersonen Malknahmen vorschlagen
(Deutsche Krankenhaus Gesellschaft, o. D.). Die Voraussetzung fiir die Teilnahme an
einem UFMS ist, dass die gangigen Anforderungen wie die Wahrung der Anonymitat
von den Mitgliedern gewahrleistet werden (Schmola, 2016, S. 294). Solche UFMS
erweitern die  Reichweite der Meldungen, wodurch noch  mehr
Krankenhausbeschaftigte von den Meldungen profitieren, und mehr Fehler
vermieden werden kdnnen. Aus den Meldungen kénnen praventive MalRnahmen fir
die eigene Einrichtung abgeleitet und in das betriebliche Risikomanagement
integriert werden (Deutsche Krankenhaus Gesellschaft, o. D.). Gleichzeitig bietet die
hohe Menge an Daten die Chance, dass Muster erkannt werden, die innerhalb einer
Organisation nicht erkennbar gewesen wiéren, da die Vorfélle zu selten auftreten. So
kann auch fir weitverbreitete Fehler nach Losungen gesucht werden (APS et al.,

2016, S. 33).

2.7. Vorteile und Grenzen von CIRS

Zu den bekannten Schwierigkeiten in der Arbeit mit CIRS gehort, dass arztliches
Personal eine geringe Meldemotivation und -frequenz hat als andere Berufsgruppen.

Zudem ist in kleineren Einrichtungen eine Wahrung der Anonymitat kaum madglich

10



(Rose & Hess, 2008, S. 726). Da es zu Schwankungen in der Teilnahmemotivation
kommen kann, missen Verantwortliche einer ,kontinuierliche[n] Informations-
strategie” (Rose & Hess, 2008, S. 726) nachgehen, sodass CIRS allzeit prasent ist. Auch
das reine zur Verfiigung stellen des Meldesystems hat keinen Nutzen, da fiir die
Meldenden erkennbar sein muss, dass aus den Meldungen Verbesserungen
beziehungsweise Verbesserungsvorschlage abgeleitet werden und die gewonnenen
Daten systemorientiert analysiert und verarbeitet werden. Weiterhin muss beachtet
werden, dass sich die Haufigkeit der Meldungen eines Vorfalls nur bedingt auf die
tatsachliche Haufigkeit im Klinikalltag Ubertragen lasst. Die Anzahl der gemeldeten
Vorfille in CIRS stellen vermutlich nur einen Bruchteil der sicherheitsrelevanten
Vorfalle da. Die Griinde fiir die Diskrepanz sind vielfaltig. Ein wichtiger Grund ist der
Zeitmangel der Beschéftigten fiir solche Meldungen, aber auch die Angst davor, einen
Vorfall zu melden oder ein fehlendes Bewusstsein dafiir, dass es sinnvoll wére, den
Vorfall zu melden (Rohe et al., 2012, S. 26—-27). Da CIRS ein Instrument ist, dessen
System auf einer freiwilligen Nutzung basiert, kann es zur Identifikation von Risiken
dienen und damit dazu beitragen, die Ursachen fiir die Fehler zu verhindern.

Fehlerfreiheit kann jedoch in keinem Fall garantiert werden (APS et al., 2016, S. 8).

Davon ausgehend, dass das Erkennen von Risiken ein wichtiges Instrument zur
Vermeidung von Fehlern ist, stellt jedes System, welches dabei hilft, Risiken zu
erkennen, eine Steigerung der Qualitdt dar. Wichtig ist, dass die gewonnenen
Erkenntnisse in einem effektiven RM genutzt werden. CIRS ist zum einen eine
wichtige Voraussetzung, damit ein effektives RM betrieben werden kann, zum
anderen ware CIRS ohne ein darauf aufbauendes RM aber auch nutzlos, da die
Meldungen nicht analysiert werden wiirden und auch keine MaBnahmen abgeleitet
werden wirden. Wird CIRS aktiv in der Einrichtung genutzt, so werden nicht nur
Fehler verringert und Gefahrenquellen vermindert, sondern auch die Qualitdt der
Versorgung steigt, was zu einer Steigerung der Zufriedenheit der Patient*innen
beitragt. Diese sorgt dafiir, dass die Klinik konkurrenzfihig bleibt und senkt auch die
in Kapitel 2.4. beschriebenen Folgekosten (APS, 2016, o. S.). Weiterhin kann CIRS
dazu beitragen, die Sicherheit der Patient*innen zu gewahrleisten, indem

Gefahrdungsquellen bereits vorzeitig erkannt und beseitigt werden. Dies sichert auch
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den hohen Behandlungsstandard. Langfristig tragt CIRS zum Aufbau einer
Sicherheitskultur bei, die dazu fiihrt, dass sich fir die Sicherheit positive
Verhaltensweisen selbst verstarken und das Risikobewusstsein der Beschaftigten
steigt. Die im CIRS gewahrleistete Anonymitat kann die Hemmschwelle zum Melden
von sicherheitsrelevanten Vorfillen senken (Behle, 2014, S. 104-105; Rohe et al.,
2012, S. 26). Die Nutzung von Fehlermeldesystemen kann die Angestellten einer
Klinik sowohl fiir Risiken als auch fir Losungsmoglichkeiten sensibilisieren und
vermittelt praventives Wissen zum Umgang mit Risiken an die Mitarbeitenden (APS

etal., 2016, S. 8).

AbschlieBend muss hervorgehoben werden, dass CIRS eines von vielen Instrumenten
des Risiko- und Qualitatsmanagements an Krankenhdusern darstellt. Es hilft dabei,
die Perspektive der Mitarbeitenden starker zu erfassen und kann dazu beitragen, die
Ursachen von Fehlern zu erkennen und in der Folge zu beheben. Nichtsdestotrotz
muss CIRS durch weitere Instrumente ergdanzt werden, um ein wirkungsvolles

Fehlermanagement zu gewahrleisten (APS et al., 2016, S. 8).

2.8. Gesetzliche Grundlagen sowie externe Zertifizierungen

Das QM in deutschen Krankenhausern unterliegt verschiedenen gesetzlichen
Anforderungen. Im Folgenden werden die flr diese Arbeit relevanten Passagen
erliutert. Die genauen gesetzlichen Bezeichnungen finden sich in der Ubersicht tiber

die verwendeten Gesetztexte, die zu Beginn dieser Arbeit aufgefiihrt ist.

Die Einrichtungen des Gesundheitswesens mit einem kassenarztlichen Versorgungs-
auftrag sind gesetzlich dazu verpflichtet, ein QM-System zu flhren und dieses
kontinuierlich weiterzuentwickeln. Dazu gehort fiir Krankenhduser auch die Durch-
fliihrung eines patientenorientierten Beschwerdemanagements (§ 135a Abs. 2 Nr. 2
SGB V). Auch die erbrachten Leistungen miissen qualitdtsgesichert und weiter-
entwickelt werden (§ 135a Abs. 1 S. 1 SGB V). In § 136 Abs. 1 SGB V wird festgelegt,
dass der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) fiir die genaue Ausgestaltung der
Vorgaben in Form von Richtlinien verantwortlich ist. Dieser Vorgabe wird durch die
Qualitatsmanagement-Richtlinie (QM-RL) des G-BA Folge geleistet, welche die

grundsatzlichen Anforderungen an das einrichtungsinterne QM-Systeme definiert.
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Das Ziel ist die ,,kontinuierliche Sicherung und Verbesserung der Patientenversorgung
sowie der Organisationsentwicklung” (Praambel Abs. 1 S. 1 QM-RL). Unter
Qualitatsmanagement wird vom G-BA die stetige Durchfiihrung von Aktivitdten
verstanden, die zu einer kontinuierlichen Qualitatsférderung in der Versorgung von
Patient*innen fihren. Diese Aktivitaten missen regelmaRig auf ihren Nutzen geprift
werden, sodass das QM immer weiterentwickelt und verbessert wird (Teil A § 1 Abs.
1S.1-3 QM-RL). Kommen die Krankenhauser ihren Verpflichtungen nicht nach, kann

dies Abschlage in der Vergltung zur Folge haben (§ 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V).

In der ,Vereinbarung gemafls § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 SGB V Uiber die grundsatzlichen
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement fiir nach § 108 SGB
V zugelassene Krankenhduser” (BAnz. Nr. 242) des G-BA ist festgelegt, dass die QM-
Systeme in den Krankenhdusern nach dem ,Prinzip des umfassenden
Qualitatsmanagements” gestaltet werden sollen. Zu diesem Prinzip gehéren die

folgenden Elemente:

Patientenorientierung

Verantwortung und Fiihrung
Wirtschaftlichkeit

Prozessorientierung
Mitarbeiterorientierung und -beteiligung
Zielorientierung und Flexibilitat

Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern

V V. V V V V V V

Kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Diese sollen mit einer Qualitatskultur verknipft werden, der eine ,ethische,
moralische und humanitdre Werteorientierung“ zu Grunde liegt (Prdambel, BAnz. Nr.

242).

Besonders relevant fir ein Fehlermeldesystem wie CIRS ist die Regelung, dass
Meldungen aus den Fehlermeldesystemen nicht zum Nachteil des Meldenden
ausgelegt werden diirfen. Dieser Grundsatz gilt nur dann nicht, wenn eine Straftat
besonders schwer wiegt (§ 135a Abs. 3 SGB V). Die Anforderungen, wie die

Risikomanagement- und Fehlermeldesysteme an den Krankenhdusern gestaltet sein
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missen, werden ebenfalls durch den G-BA festgelegt (§ 136 Abs. 3 S. 1 SGB V).
Nehmen die Krankenhduser an einem GiFMS teil, dass die Mindeststandards des G-BA
erfillt, so kann das Krankenhaus dafiir Vergitungszuschlage erhalten (§ 136a Abs. 3
S. 3 SGB V). Diese Vergiltungszuschlage liegen fir die Jahre 2020 bis 2022 bei 0,81
Euro pro vollstationarem Fall (GKV-Spitzenverband, 2019). Die Anforderungen an die
UFMS werden in der ,Bestimmung des Gemeinsamen Bundesausschusses von
Anforderungen an einrichtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme” (iFMS-B)
ausgefuhrt. Zu den Anforderungen geho6rt unter anderem, dass das (FMS
grundsatzlich fur alle Krankenhaduser Uber das Internet zuganglich ist, die Daten
vertraulich bearbeitet werden und von Expert*innen analysiert werden sowie dass
ein strukturiertes Meldeformular vorliegt. Es wird jedoch kein konkretes System

vorgegeben (§ 3, GFMS-B).

Neben den gesetzlichen Vorgaben an Qualitditsmanagementsysteme, gibt es auch
externe Zertifizierungsmoglichkeiten. Die von der International Organization for
Standardization (ISO) erstellten ISO Normen sind weltweit verbreitet und zdhlen zu
den angesehensten. Fir das QM im Gesundheitswesen hat die DIN EN ISO Norm
9001:2015 eine besondere Relevanz, wobei das DIN fiir , Deutsches Institut fur
Normung” steht und das EN fir , Europdische Normung“. Ebenfalls im deutschen
Gesundheitswesen weit verbreitet ist eine Zertifizierung nach KTQ, der ,, Kooperation
fir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen”. Auf europaischer Ebene gibt es
noch das EFQM-Modell (European Foundation for Quality Management), welches

brancheniibergreifenden angewandt wird (Kuntsche & Borchers, 2017, S. 119-120).

3. Herleitung der Studie

Da in der durchgefihrten Studie nur deutsche stationdre Einrichtungen befragt
wurden, wird fir die Darstellung des aktuellen Forschungsstands nur auf Deutschland

bezogene Literatur berlicksichtigt.

Eine Umfrage aus dem Jahr 2015 legte dar, dass deutsche Krankenhduser im
Vergleich zu 2010 dem RM deutlich mehr Bedeutung zu wiesen. Weiterhin wurde
auch der Einsatz von CIRS erfragt. Damals gaben 68 % der befragten Einrichtungen

an, CIRS zu nutzen. An einem UFMS beteiligten sich nur 19 % der befragten
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Einrichtungen (Institut fiir Patientensicherheit [IfPS], 2016, S. 43). Es konnten keine
weiteren vergleichbaren Publikationen mehr gefunden. Wie das Institut fir
Patientensicherheit auf Anfrage mitteilte, wird derzeit eine identische Befragung
zentral durch das APS koordiniert, aus der jedoch noch keine Ergebnisse vorliegen

(Stand: 17.08.2022).

Ziel dieser Arbeit ist es, den Einsatz des Fehlermeldesystems CIRS an deutschen
Krankenhdusern detailliert zu erfassen und dadurch sowohl Starken als auch
Problemfelder des Systems zu ermitteln. Die dazu durchgefiihrte Studie verfolgte
mehrere Ziele. Durch die Befragung von QMB sollte die Haltung der Personen, die
taglich mit CIRS arbeiten, erfasst werden. AulRerdem war von Interesse, wie sie die
Nutzung von CIRS durch die Nutzer*innen, also das Krankenhauspersonal,
wahrnehmen. Weitere betrachtete Aspekte waren, ob die Mitarbeitenden
ausschlieBlich CIRS-relevante Vorfdlle melden oder ob im CIRS auch unpassende
Meldungen vorgenommen werden und wie das Nutzungsverhalten der Meldenden
ausfallt. Die Ausgestaltung von CIRS an Krankenhdusern ist insbesondere deshalb
relevant, da die genaue Ausgestaltung des Systems den Einrichtungen selbst obliegt.
Wie in Kapitel 2.6. erlautert wurde, sind durch die gesetzlichen Grundlagen lediglich
Mindestanforderungen an die Gestaltung von Fehlermeldesystemen in
Krankenhdusern festgelegt worden. Dies fihrt dazu, dass CIRS unterschiedlich
praktiziert wird. Durch das Erfassen des Umsetzungsstands kdnnen Rickschliisse
darauf gezogen werden, welche Auspragungsformen und Schwierigkeiten besonders

verbreitet sind.

Wie bereits dargelegt wurde, ist jedes Krankenhaus dazu verpflichtet, ein internes
Fehlermanagement zu betreiben. Auch die Teilnahme an einem UGUFMS lohnt sich
aufgrund der Verglitungszuschlage fir die Krankenhduser. Die Masse an
Einrichtungen, die folglich von Verbesserungsvorschlagen fir CIRS profitieren

konnen, ist grols.

Aus der dargestellten Sachlage ergeben sich folgende zu untersuchende

Forschungsfragen:
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1. Wie erfolgt die Umsetzung und Nutzung von CIRS an deutschen
Krankenhdusern?

2. Wie beurteilen Qualitditsmanagementbeauftrage deutscher Krankenhauser
die Vor- und Nachteile von CIRS?

3. Welche Verbesserungsmoglichkeiten  sehen  Qualitdtsmanagement-

beauftragte fir CIRS?

4. Methodisches Vorgehen

Im Folgenden soll das methodische Vorgehen zur Entwicklung und Umsetzung der

durchgefihrten Studie erlautert werden.

Zur Entwicklung der Forschungsfragen wurde zuerst eine Literaturrecherche
durchgefihrt, deren Ziel es war, den Wissenstands zu Fehlermeldesystemen,
insbesondere zu CIRS, und zum QM in Krankenhdusern zu erweitern. Auf Basis der
Rechercheergebnisse wurden die Zielgruppe sowie die zu untersuchenden

Forschungsfragen festgelegt und darauf aufbauend der Fragebogen entwickelt.

Im Folgenden soll das methodische Vorgehen im Einzelnen erldutert werden. Dabei
wird auf das Studiendesign, den Fragenbogen sowie die Abldufe der
Datengewinnung, -bereinigung und der Auswertung eingegangen. Im Zuge der
Darstellung des Auswertungsvorgehens wird im Einzelnen erldutert, wie die

guantitativen sowie qualitativen Daten ausgewertet wurden.

4.1. Studiendesign

Zur Beantwortung der formulierten Forschungsfragen wurde ein Fragebogen
entwickelt, welcher im Rahmen einer Querschnittstudie eingesetzt wurde. Ziel der
Befragung war es, moglichst viele Einschatzungen von QMB zu erhalten, um
Aussagen (ber die Verwendung von CIRS und den damit einhergehenden
Herausforderungen treffen zu konnen. Die Studie hatte einen einmaligen
Erhebungszeitraum von 26 Tagen. Der Befragungszeitraum startete am 27.09.2021
und lief bis einschlieBlich den 24.10.2021. Er wurde bewusst so lang gewahlt, da in
den Erhebungszeitraum die Herbstferien 2021 fielen, welche Auswirkungen auf die

Erreichbarkeit der potenziellen Teilnehmenden (TN) hatten haben kénnen. Die
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Befragung fand online statt und wurde technisch mittels SoSci Survey umgesetzt

(https://www.soscisurvey.de/, letzter Aufruf: 29.08.2022).

4.2. Der Fragebogen

Die Interviewsituation, in der die Befragung durchgefiihrt wurde, lasst sich als stark
strukturiert einordnen, da die Befragung ausschlieBlich schriftlich stattfand
(Atteslander, 2010, S. 133). Der Fragebogen (Anhang 1) wurde standardisiert designt;
das bedeutet, dass die Fragen sich zu Kategorien zusammenfassen lassen. Dabei
enthielt der Fragebogen sowohl geschlossene Fragen mit vorgegeben
Antwortmoglichkeiten als auch finf offene Fragen, bei denen die TN ihre eigene
Meinung aullern konnten. Funf der geschlossenen Fragen enthielten zusatzlich die
Option ,Sonstiges” bei der die TN eigene Aspekte anfihren konnten.
Freitextantworten, also qualitative Daten, erganzen die quantitativen Daten und
geben somit Raum fiir die Erfahrungen und Ansichten der QMB (Radiker & Kuckartz,
2020, S.4). Es wurden sowohl dichotome Variablen, also solche mit nur zwei
Merkmalsausprdagungen, sowie polytome Variablen, mit mindestens drei
Merkmalsauspragungen, eingesetzt (Doring & Bortz, 2016, S.238). Die ,Keine
Antwort“-Antwortmoglichkeit wird dabei nicht als tatsachliche Merkmalsauspragung
betrachtet, weshalb sie fiir die Einordung in dichotom oder polytom vernachlassigt

werden kann.

Insgesamt enthielt der Fragebogen 28 Fragen, wovon finf Fragen sogenannte
Filterfragen waren, die nur bei bestimmten vorangegangen Antworten angezeigt
wurden. Zwei Fragen enthielten mehrere Unterfragen, die im Format einer Ad-hoc-
Skala abgefragt wurden. Eine Ad-hoc-Skala besteht aus mehreren Aussagen (ltems),
von denen der Grad der Zustimmung beziehungsweise Ablehnung der TN ermittelt
werden soll. Die Ad-hoc-Skala grenzt sich von der bekannten Likert-Skala insofern ab,
dass die verwendeten Items vorher keiner eingehenden psychometrischen Priifung
unterzogen wurden. In der Regel wird eine flinfstufige Ratingskala verwendet, sodass
die Intensitat des Merkmals beurteilt werden kann. Zu beachten ist dabei, dass die
ltems einfach und eindeutig formuliert sind. Oft werden sowohl positiv als auch

negativ gepolte Items innerhalb einer Skala verwendet, um Antworttendenzen zu
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vermeiden (Doring & Bortz, 2016, S.269-270). Auf dieses Vorgehen wurde
verzichtet, da innerhalb der Skalen jeweils explizit nach Vorteilen beziehungsweise
nach Hindernissen gefragt wurde. Zudem kann die Verwendung von beidseitig
gepolten Items dazu fiihren, dass die positiv gepolten Items sich stark dhneln;
gleiches gilt fur die negativ gepolten Items untereinander (Doring & Bortz, 2016,
S. 270). Weiterhin haben vier Fragen Daten zur Person, wie Alter und berufliche
Stellung, abgefragt. Diese Fragen lassen sich als soziodemografische Daten einordnen
und dienten insbesondere der Stichprobenbeschreibung (ebd. S. 265). In zehn Fragen
wurden allgemeine Aspekte zur Verwendung von CIRS in der Einrichtung und zu der
eigenen Nutzung von CIRS abgefragt. Weitere neun Fragen haben positive und
negative Aspekte von CIRS sowie mogliche Schwierigkeiten bei der Arbeit mit CIRS

abgefragt.

Flir die Formulierung der Fragestellungen im Fragebogen, wurden die drei Kriterien
Genauigkeitskriterium, Exklusivitatskriterium und Exhaustivitatskriterium beachtet.
Das Genauigkeitskriterium legt fest, dass die Auspragungen des zu untersuchenden
Merkmals genau definiert werden missen. Im Rahmen des Exklusivitatskriterium
wird festgelegt, dass die Auspragungen sich nicht Uberschneiden dirfen.
AbschlieBend legt das Exhaustivitatskriterium fest, dass die genannten Auspragungen

das Merkmal erschopfend beschreiben miissen (Doring & Bortz, 2016, S. 238).

Die Fragen wurden selbststandig in Absprache mit der Betreuung entwickelt. Hilfreich
fir die Entwicklung der Fragen, war eine Befragung zum Thema Patientensicherheit
in der Anasthesiologie, da dort ebenfalls CIRS thematisiert wurde (Berufsverband
Deutscher Anasthesisten [BDA] & Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin [DGAI], 2012). Bei der Entwicklung des Fragebogens wurden die
Leitlinien zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis berlicksichtigt (Deutsche
Forschungsgemeinschaft [DFG], 2019). Es wurde ein Pre-Test durchgefiihrt, an dem
acht Personen teilnahmen. Nach Sichtung der Anmerkungen wurde der Fragebogen

nochmals angepasst.
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4.3. Studienpopulation

In der Studie wurden QMB deutscher Krankenhauser befragt, da es moglich ist, deren
Kontaktdaten 6ffentlich zugdnglich tGber das Internet zu erhalten. Diese werden oft
auf den Internetseiten von Krankenhausern namentlich und mit Kontaktmoglichkeit
vorgestellt. Zudem sind Krankenhd&user gesetzlich verpflichtet, einen Qualitatsbericht
zu veroffentlichen. § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V legt fest, dass der G-BA die
Anforderungen an den jahrlich zu veroffentlichenden strukturierten Qualitatsbericht
in der Richtlinie ,Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser” (Qb-R)
bestimmt. In diesem Bericht muss ebenfalls die fiir das QM verantwortliche Person
angegeben werden, um Patient*innen und anderen Interessierten, die Moglichkeit
zu geben, mit den flr die Leistungserbringung verantwortlichen Personen Kontakt

aufzunehmen (§ 14 Abs. 1 S. 3 Qb-R).

Im Internet gibt es Such- und Vergleichsportale fiir Krankenhduser, unter anderem
von den Krankenkassen als Service an ihre Versicherten, in denen ebenfalls QMB mit
ihrer Kontaktadresse gelistet sind. Fir die Recherche wurde das Portal BKK
Klinikfinder (https://klinikfinder.bkk-dachverband.de/, letzter Aufruf: 29.08.2022)
genutzt. Unter der Rubrik ,,Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung” (BKK
Dachverband, 2022) werden die verantwortlichen Personen mit ihrer E-Mail-Adresse
genannt. Da die Informationen in diesen Portalen auf den Qualitdtsberichten nach

der Qb-R basieren (ebd.), hatte auch jedes andere Portal genutzt werden kénnen.

Um die Reichweite der Studie zu vergroRern, wurde der Link zur Befragung an alle
deutschen Landes-Krankenhausgesellschaften, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft sowie mehrere Anbieter von CIRS Software gesendet, mit der Bitte, den
Link in einem Newsletter zu erwdhnen oder die Befragung an die
Mitgliedskrankenhauser weiterzuleiten. Hierzu waren fiinf Einrichtungen bereit. Eine
Ubersicht, tiber die kontaktierten Organisationen ist Anhang 2 zu entnehmen. Das
Anschreiben, mit dem Organisationen gebeten wurden, den Link zur Befragung zu

teilen, ist dem Anhang beigefiigt (Anhang 3).
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4.4. Datengewinnung

Mithilfe der beschriebenen Suchmethoden wurde eine Liste mit 450 QMB erstellt,
die direkt per E-Mail tiber SoSci Survey kontaktiert werden konnten. Davon waren 26
E-Mail-Adressen nicht mehr giiltig, sodass insgesamt 424 Nachrichten zugestellt
werden konnten. Zwei Personen, haben sich per E-Mail gemeldet und riickgemeldet,

dass sie nicht an der Befragung teilnehmen werden.

Die TN, die eine Einladung zur Teilnahme an der Studie direkt erhalten haben, haben
einen personalisierten Link erhalten. Das Anschreiben in der E-Mail ist dem Anhang
beigefligt (Anhang 4). Mithilfe der personalisierten Links konnten Erinnerungs-Mails
an die Personen verschickt werden, die den Fragebogen noch nicht ausgefiillt hatten.
AuBerdem war so erkennbar, welche Personen den Fragebogen nur angefangen
haben und welche ihn auch beendet haben. Es wurden dreimal Erinnerungs-Mails an
die Personen verschickt, die den Fragebogen bis zu dem jeweiligen Zeitpunkt nicht
begonnen hatten. Das Anschreiben der Erinnerungs-Mail war mit dem ersten
Anschreiben (Anhang 4) identisch. Mithilfe des personalisierten Links ist es den
Personen moglich, eine abgebrochene Befragung an der entsprechenden Stelle
fortzusetzen. Das Verfahren ermoglicht es, Erinnerungs-Mails gezielt nur an die
Personen zu versenden, die den Link zum Fragebogen bisher nicht angeklickt hatten.
Mithilfe des Pseudonyms wird die Anonymitdt weiterhin gewahrt, da die
Projektleitung keinen Zugriff auf die Zuordnung hat und somit nicht erkennen kann,

welche Antworten von welchen TN stammen (SoSci Survey, o. D.a).

Die Abschlussquote (engl. response rate) ergibt sich aus der Anzahl an
abgeschlossenen Fragenbogen dividiert durch die Anzahl an versandten Einladungen
(SurveyMonkey, o. D.b). Die Schwierigkeit bei der Angabe der Response Rate besteht
bei dieser Umfrage darin, dass die TN sowohl tiber den ihnen zugesandten Link an
der Befragung teilnehmen konnten als auch liber den generellen Link, den die
Einrichtungen versendet haben, die sich dazu bereit erkldrt hatten, die Befragung
weiterzuverbreiten. So konnten Personen nicht nur uUber den ihnen direkt

zugesandten Link, sondern tber den allgemeinen Link an der Befragung teilnehmen.
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Die Anzahl an Personen, die insgesamt eine Einladung zur Teilnahme an der

Befragung erhalten haben, ist somit nicht bekannt.

110 Personen haben ulber den Ihnen zugesandten Link den Fragebogen
abgeschlossen, 29 Personen haben die Bearbeitung zwar begonnen, jedoch nicht
abgeschlossen. 110 ausgefiillte Fragebogen von 424 zugestellten Nachrichten
entsprechen einer Response Rate von ungefahr 26 %. Insgesamt wurden 329 Aufrufe
auf den Fragebogen festgestellt, hierbei sind Mehrfach-Klicks miteingeschlossen.
Dabei wurden 193 Interviews insgesamt begonnen, von denen 166 Datensitze
abgeschlossen wurden. Ausgehen von 329 Aufrufen des Fragebogens und 166
abgeschlossenen Datensatzen, konnte die Response Rate mit ungefdhr 50 %

angegeben werden.

Ergdnzend kann die Beantwortungsquote (engl. completion rate) bericksichtigt
werden. Sie ergibt sich aus der Anzahl an abgeschlossenen Befragungen (Personen,
die den Fragebogen bis zur letzten Seite bearbeitet haben) dividiert durch die Anzahl
an Personen, die die Befragung angefangen haben (SurveyMonkey, o. D.b). Von den
193 Personen, die die Befragung begonnen haben, liegen 166 abgeschlossene

Datensatze vor. Daraus ergibt sich eine Completion Rate von 86 %.

4.5. Datenbereinigung

Um die Validitat der Ergebnisse zu erhohen, wurden die Daten bereinigt. Flr die
Auswertung des Fragebogens wurden nur solche Datensatze beriicksichtigt, die den
Fragebogen bis zur vorletzten Seite bearbeitet hatten und maximal 50 % fehlende
Antworten (engl. missings; Variablenname: MISSING) hatten. Ebenfalls wurde der
,relative speed index” (RSI) beriicksichtigt. Mithilfe des RSl konnen solche Datensatze
rausgefiltert werden, bei denen die Personen den Fragebogen auffallend schnell
beantwortet haben. Dabei wird die pro Fragebogenseite benétigte Zeit mit dem
Median der gesamten Befragung verglichen, sodass AusreiRer mit einer besonders
schnellen Bearbeitungszeit bereinigt werden kénnen (Leiner, 2019, S. 231-242; SoSci
Survey, 0. D.b). Alle Personen, die liber dem festgelegten kritischen Wert von 2 lagen,
wurden in der Auswertung nicht bericksichtigt (Variablenname: TIME_RSI). Bei der

Befragung wurden keine Werte angegeben, die als unplausibel hatten eingeordnet
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werden missen. Als untere Grenze fiir die Bearbeitungszeit wurden 180 Sekunden
festgelegt und als obere Grenze 900 Sekunden (Variablenname: TIME_SUM).
Zusatzlich wurden Maluspunkte fiir ein zu schnelles Ausfiillen des Fragebogens
bericksichtigt (SoSci Survey, 0. D.b). Als Grenze wurde hier ein Wert von 50 festgelegt
(Variablenname: DEG_TIME).

Im Median haben die TN 387 Sekunden zum Ausflillen des Fragebogens bendtigt.
Dabei lag die minimal bendétigte Zeit bei 195 Sekunden und das Maximum bei 720
Sekunden. Bezliglich des RSI liegt der Median bei 1,01 Punkten. Das Minimum betragt
0,27 und das Maximum 1,92. Fir die Maluspunkte liegt ein Median von 9,00 vor. Das
Minimum betrigt 0 und das Maximum 48 Punkte. Die Ubersicht tiber alle Werte ist

in Tabelle 54 in Anhang 8 dargestellt.

16 der abgeschlossenen Datensdtze wurden aufgrund von einer zu hohen Zahl an
Missings ausgeschlossen. Nach der Bereinigung der Daten blieben 150 Datensatze

Ubrig, die fiir die Auswertung der Studie analysiert werden konnten.

4.6. Auswertung

Die Auswertung der Studie wurde mithilfe von IBM SPSS Version 27 sowie mit
MAXQDA 2020 durchgefiihrt. Da sowohl quantitative als auch qualitative Daten
kombiniert in der Studie erhoben wurden, entspricht die Auswertung einem Mixed
Methods Ansatz (Kelle, 2014, S.153). Die Erfassung einer Thematik durch
verschiedene Methoden wird generell als Triangulation bezeichnet, im konkreten Fall
als Methodentriangulation (Hussy et al., 2013, S. 287-289). Die Studie lasst sich dabei
wie folgt nach den Kriterien von Morse (1991) systematisieren: Die Erhebung der
gualitativen und quantitativen Daten erfolgt in einem Fragebogen und daher
simultan, dabei liberwiegt in der Summe der Anteil an quantitativen Elementen,

sodass die Studie sich als Gibergeordnet quantitativ einordnen lasst (ebd., S. 299).

Im Folgenden wird erst das Vorgehen zur quantitativen Datenanalyse beschrieben
und anschlieRend folgt die Beschreibung des Vorgehens zur Analyse der qualitativen
Daten. Eine Ubersicht tiber alle quantitativ ausgewerteten Variablen mit Datenniveau
findet sich in Anhang 5. Anhang 6 zeigt alle Variablen, die mithilfe von MAXQDA

qualitativ ausgewertet wurden.
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4.6.1. Quantitative Datenanalyse

Es wird eine deskriptive Analyse der Daten zur Beschreibung der Stichprobe durchge-
flhrt. Dabei werden numerische Stichprobenwerte zusammenfassend mithilfe von
Stichprobenkennwerten ausgewertet (Doring & Bortz, 2016, S. 613). Die Erhebung
soll insbesondere den Ist-Zustand von CIRS an deutschen Krankenhdusern erfassen.
Es wird ermittelt, welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede es zwischen den
Krankenhdusern gibt. Daher wurden liberwiegend nominale Daten erhoben sowie
einige ordinale Daten. Um den Ist-Zustand bestmoglich zu beschreiben, wird eine

univariate Analyse durchgefiihrt.

In der Fachsprache wird zwischen den vier verschiedenen Mess- beziehungsweise
Skalenniveaus Nominal-, Ordinal-, Intervall- und Verhaltnisskala unterschieden.
Wahrend eine Nominalskala gleichwertige Daten erhebt, bilden ordinale Daten eine
Rangfolge ab. Die metrischen Intervall und Verhaltnis Skalen bilden Zahlenwerte ab
und kdnnen unter anderem die GroRe eines Merkmalsunterschieds angeben (Doring

& Bortz, 2016, S. 232-233).

Zu den ausgewerteten Stichprobenkennwerten im Rahmen der univariaten Analyse
gehort die Analyse der Haufigkeitsverteilung der Antworten sowie der Lage- und
Streuungsmalie innerhalb der Stichprobe. Zur Auswertung der nominalen Daten wird
als Lagemal der Modalwert berechnet. Die Lagemale fiir ordinale Variablen sind der
Modalwert und der Median. Zur Darstellung der Streuung innerhalb der Stichprobe
wird fir die ordinalen Daten die Range und die Quartile berechnet. Die einzelnen
Werte lassen sich Anhang 8 entnehmen. Die Haufigkeitsverteilung wird mittels
absoluter Haufigkeiten und prozentualen Angaben dargestellt. Die als Ad-hoc-Skala

aufgebauten Variablen HEO3 und HEOS5 werden ordinal ausgewertet.

4.6.2. Qualitative Datenanalyse

In MAXQDA ist jeder Fall ein eigenes Textdokument, der sich anhand der durch SoSci
Survey vergebenen Case-Nummer den TN zuordnen ldsst. Die im Fragebogen

vergebenen Variablennamen werden als Code Gbernommen (Radiker & Kuckartz,
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2020, S. 6-7). Eine Ubersicht tber alle in MAXQDA importierten Variablen findet sich

in Anhang 6.

Zur Analyse des Materials wurde die von Mayring als Haufigkeits- oder als
Frequenzanalyse bezeichnete Variante im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse
gewahlt (Mayring, 2015, S. 13—14), da das Ziel dieser Arbeit insbesondere war, haufig
verbreitete Muster und zum Beispiel oft vorkommende Schwierigkeiten zu ermitteln.
Eine solche Verbindung von qualitativen und quantitativen Verfahrensweisen ist
insbesondere dann sinnvoll, wenn es um eine Verallgemeinerung der Ergebnisse geht
(ebd., S. 53). Mayring verweist darauf, dass die Inhaltsanalyse immer an das Material
angepasst werden muss, da sie kein Standardinstrument ist, welches sich auf jede
Fragestellung gleich anwenden lasst (ebd., S. 52). Um die gegebenen Antworten
bestmoglich analysieren zu kénnen, wurde das nachfolgend beschriebene Vorgehen
gewdhlt. Zu beachten war dabei, dass es sich in der Regel nur um sehr kurze
Antworten handelte, weshalb die Analyse der Texte weniger komplex war als bei
Interviews im klassischen Sinne und einige von Mayring vorgesehene Analyseschritte
vernachldssigt werden konnten. Das von Mayring vorgesehene Ablaufmodel zur
Durchflihrung einer Frequenzanalyse wurde entsprechend an das Datenmaterial

angepasst:

Formulierung der Fragestellung
Bestimmung der Analyseeinheiten
Codierung

Quantitative Analyse der Haufigkeiten

v A W hdoe

Darstellung und Interpretation der Ergebnisse (Mayring, 2015, S. 15)

Nachdem die Daten in MAXQDA (bertragen wurden, wurde eine kurze
Datenexploration durchgefiihrt. Das damit verbundene Ziel war, einen ersten
Uberblick iiber die vorhandenen Daten zu gewinnen. Dabei wurde ein Fallorientierter
Ansatz gewahlt, indem alle Antworten eines TN betrachtet wurden und nicht die

Antworten aller TN auf nur eine Frage (Radiker & Kuckartz, 2020, S. 8—-10).

Die inhaltsanalytischen Analyseeinheiten setzen sich aus den Auswertungs-, Codier-

und Kontexteinheiten zusammen. Die Analyseeinheit legt die Reihenfolge fest, in der

24



die Textteile ausgewertet werden sollen. Die Kontexteinheit stellt den grofiten
Textbestandteil dar, der einer Kategorie zugeordnet werden kann. AbschlieBend legt
die Codiereinheit fest, welches der kleinste Textbestandteil sein darf (Mayring, 2015,
S. 61). Bezogen auf die Studie, ist somit jeder einzelne Fall eine Analyseeinheit. Als
Kontexteinheit gilt die gesamte Antwort auf die jeweilige Frage und als Codiereinheit

wurde mindestens ein Wort festgelegt.

Im nachsten Schritt folgt die Datencodierung. Beim Codieren wird einer
Freitextantwort beziehungsweise einem Teil der Antwort eine thematisch passende
Kategorie zugeordnet. Mithilfe der Kategorien kdnnen die gesammelten Daten
ausgewertet werden (Radiker & Kuckartz, 2020, S. 13—-14). Mayring betont, dass ,das
Kategoriensystem [...] das zentrale Instrument der Analyse [darstellt]” (Mayring,
2015, S.51). Durch das Arbeiten mit Kategorien kann eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse hergestellt werden (ebd., S. 52). Das Codieren fand manuell statt und
wurde nicht mithilfe von MAXQDA zur Verfiigung gestellter, automatisierter
Funktionen durchgefiihrt (Radiker & Kuckartz, 2020, S. 14). Dadurch, dass die Fragen
bereits den Variablen zugeordnet waren, war eine erste grobe Kategorisierung
bereits gegeben. Fir die weitere Kategorisierung der Antworten wurde dann der
induktive Ansatz gewahlt, bei dem die Kategorien datengeleitet anhand der
Antworten in einem Verallgemeinerungsprozess abgeleitet werden und nicht bereits
vor Beginn des Codierungsprozesses gegeben sind. Der induktive Ansatz stellt sicher,
dass die Kategorien nicht durch Vorannahmen des Forschenden verzerrt werden und
stellt die Daten moglichst gegenstandsnah dar (Mayring, 2015, S. 86). Die Kategorien
wurden hierarchisch aufgebaut (Radiker & Kuckartz, 2020, S.14). Die oberste
Kategorienebene stellen die Variablen des Fragebogens dar. Innerhalb der Variablen
wurden dann weitere Kategorien gebildet, die bei Bedarf noch um Unterkategorien

erganzt wurden.

Anhang 7 zeigt alle erstellten Codes mit Haufigkeiten. Die Tabelle ist nach der
hierarchischen Kategorisierung der Codes geordnet. Insgesamt haben 146 TN auf
mindestens eine Freitextfrage geantwortet. In nur vier Fallen wurde auf keine der
Freitextfragen beziehungsweise der ,Sonstiges“-Antwortmoglichkeit eingegangen.

Die Haufigkeiten im Codesystem sind hierarchisch aufgebaut. Die oberste Kategorie,
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dies entspricht der Variable aus dem Fragebogen, umfasst alle Antworten, die auf
diese Frage gegeben wurden. Um die Antworten zu strukturieren, wurden
Unterkategorien gebildet. Um die jeweilige Unterkategorie zu gliedern, wurde diese
durch weitere Codes erganzt. Bei Bedarf wurden diese Codes um eine zusatzliche
Ebene erweitert, um besondere Aspekte hervorzuheben. Die Variable AF03_01
Berufe mit der Fragestellung ,,Welche Position(en) haben Sie in lhrer Einrichtung
inne?”“ hatte ein Textfeld als Antwortmaoglichkeit zur Verfligung, weshalb die TN alle
ihre Positionen in nur einem Feld angegeben haben. Um die Antworten auszuwerten,
wird daher die als erstes genannte Position als Erstberuf gefiihrt, die als zweites
genannte Position als Zweitberuf usw. Vereinzelt haben TN mehrere Aspekte zu einer
Fragestellung genannt, die dann in einzelnen Codes vermerkt wurden. Daher
Ubersteigt die Summe der untergeordneten Codes teilweise die Summe der héheren
Kategorie. In Einzelfdllen haben TN ein Freitextfeld genutzt, um noch Erganzungen
oder AuRerungen zu vorherigen Fragen zu geben. Dementsprechend waren die
Antworten thematisch fiir diese explizite Frage unpassend und wurden daher, wenn
moglich, der passenden Fragestellung zugeordnet und dementsprechend codiert.
Dadurch kann es sein, dass die Zahl an Codierung in MAXQDA die Zahl aus der

univariaten Analyse in SPSS Uibersteigt, beziehungsweise niedriger ausfallt.

5. Ergebnisse der Studie

Im Folgenden werden die Ergebnisse dargestellt. Zuerst erfolgt die Beschreibung der
Stichprobe und anschlieRend die univariate Analyse. Weiterhin wird auf die
qualitative Analyse der Freitexte eingegangen. Wie bereits erwahnt, umfasst die
Stichprobe 150 TN. Im Folgenden werden nur einige relevante Zahlen aus jeder
Fragestellung hervorgehoben, die genauen Zahlen und Ergebnisse kdnnen Anhang 7
und Anhang 8 entnommen werden. Die Darstellung der Prozentzahlen bezieht sich
immer auf die glltigen Prozente. Das bedeutet, dass fiir die Berechnung der
Prozentwerte immer nur die Anzahl an TN berlicksichtigt wurden, die auch eine

Antwort auf diese Frage gegeben haben.

Einleitend in die Ergebnisse der Studie, kann die in Abbildung 3 gezeigte Wortwolke

einen guten Uberblick ermédglichen. Sie stellt die hdufigsten Wortnennungen in den
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Freitexten der Studie dar. Die GroRe des Wortes zeigt, wie oft das Wort verwendet
wurde. So war CIRS mit 58 Nennungen das am haufigsten verwendete Wort in den
Freitexten. Dabei vermittelt sie einen guten Uberblick, (iber die relevanten

Begrifflichkeiten und fasst den Themenbereich gut zusammen.

o CIRS-Team Mitarbeiterin
Risikomanagement cirs-eauttragte

Mitarbeitende CIRS-Auswertungsteams Risikomanager

Qualitatsmanagementbeauftragte Mitglied
Mitarbeiter nits ‘(Tsi?seri n T —
Qualitats- imn*{u—eiu ADEIUNG stabsstelle  Maglichkeit
e o Problem klinisch LS
intern Fehler
Rickfrage Analyse Ereignis

;’_\\[—be]isg‘u[)pe anonym Unternehmen Khnlk
' : : MA Risiko Entwicklung
Sicherheitskultur CIRS-Teams Zeit Bearbeitung

Schulung Meldung o
melden Software Fehlerkultur it
Qualitatsmanagement

Abbildung 3 Wortwolke (eigene Darstellung, erstellt mit MAXQDA 2020)

5.1. Beschreibung der Stichprobe

Uber die Hilfte der TN (56,7 %) gab auf die Frage nach der Geschlechterzugehérigkeit
(n= 141) an, weiblich zu sein. Alle anderen TN gaben an, sich dem mannlichen
Geschlecht zuzuordnen; die Option divers wurde nicht ausgewahlt. Die
Uberwiegende Mehrheit (58,7 %) ist weniger als 15 Jahre im Bereich des QM
beschaftigt. Der Median liegt bei 10 bis 14 Jahren Berufserfahrung. Aus Abbildung 4

geht hervor, dass es kaum TN gibt, die mehr als 25 Jahre im QM arbeiten.
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Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie im Bereich des

Qualitatsmanagements?
40

35

30

25
2
1
1
0 1 5 _ =

10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40 oder
Jahre Berufserfahrung mehr

Anzahl der Nennungen
(6] o

o

(6]

Abbildung 4 Darstellung der Berufserfahrung (eigene Darstellung)
Insgesamt haben 102 Personen angegeben studiert zu haben, als zweithaufigster
Bildungsabschluss wurde 43-mal eine Berufsausbildung angegeben und 22 Personen
gaben an, promoviert zu haben (n= 150; Mehrfach-Antworten waren moglich). Die
Frage nach der genauen Position innerhalb der Einrichtung wurde, wie bereits in
Kapitel 4.6.2. erldutert, in Erst- (n= 141), Zweit- (n= 28), Dritt- (n= 3) und Viertberuf
(n=1) untergliedert. Der am haufigsten genannte Erstberuf liefd sich dem Bereich des
Qualitats- und Risikomanagement (n= 120) zuordnen. Gleiches gilt fir den
Zweitberuf; hier wurde sowohl achtmal Qualitdtsmanagement als auch die Position

als CIRS-Beauftragte*r genannt.

Die meisten TN arbeiten in Einrichtungen mit mehr als 800 Betten (29,7 %). Knapp
die Halfte der Befragten (49,6 %) arbeitet in Einrichtungen, die zwischen 100 und 499
Betten haben. Somit sind die Ergebnisse der Studie insbesondere vor dem
Hintergrund zu betrachten, dass vor allem groRere Krankenhduser reprasentiert

werden (Abbildung 5).

28



Wie viele Betten gibt es in lhrer Einrichtung?

Haufigkeit
&

%]

15
E I I
O I

Weniger 50-99 100- 200 - 300 - 400- 500-599 600- 800und
als 50 199 299 399 499 799 mehr

Anzahl an Betten

Abbildung 5 Gréfe der befragten Einrichtungen in Betten (eigene Darstellung)

5.2. Verwendung von CIRS in den befragten Einrichtungen

Fast 90 % der TN (n= 148) geben an, dass es in ihrer Einrichtung eine*n CIRS-
Beauftragte*n gibt. In Gber der Halfte der Organisationen (54,4 %) ist dabei das QM
als eigenstandige Abteilung fir die Betreuung der CIRS-Falle zustandig (n= 149). Als
zweithaufigste Auspragung (20,1 %) wurde ,Sonstiges” gewahlt, die einzelnen

Angaben sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1 ,Wer ist fiir die Betreuung des CIRS lhrer Einrichtung zustdndig?” Sonstiges Antworten
(eigene Darstellung)

Nennungen
Qualitats- und klinisches Risikomanagement | 14
CIRS Team 9
QM & RM mit CIRS Team 2
Verwaltung 2
QM & CIRS Team 1
Konzernweite Betreuung 1
Rechtsabteilung & Risikomanagement 1
AG klinisches Risikomanagement 1
DOKUMENTE mit Code(s) 31
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In knapp jeder flinften Einrichtung ist das RM als Abteilung firr die Betreuung
zustandig. Eigene CIRS-Abteilungen gibt es dagegen in nur 6 % der Einrichtungen und

nur eine Einrichtung hat die Betreuung von CIRS an eine externe Firma Ubertragen.

In fast der Halfte der Einrichtungen (44,4 %; n= 142) ist CIRS ein noch vergleichsweise
neues Instrument mit einem Nutzungszeitraum von 5 bis 9 Jahren. Demgegentiber
steht, dass 35,2 % der Einrichtungen CIRS bereits seit mehr als 20 Jahren nutzen. In
10,6 % der Einrichtungen wird CIRS weniger als funf Jahre genutzt. Die Moglichkeit
an einem einrichtungsiibergreifenden CIRS teilzunehmen, wird von tber 80 % der
Einrichtungen genutzt (83,8%; n= 148). Zudem wird CIRS in den Kliniken in der Regel
(86,4 %; n=147) fur die ganze Klinik eingesetzt und nicht nur in einzelnen Bereichen.
Sehr dhnlich sind sich die befragten Einrichtungen ebenso beziiglich der Auswertung
von CIRS Meldungen. 93,2 % gaben an die Auswertung der Meldungen und die
Entwicklung von MaRnahmen selbst zu (ibernehmen (n= 148). Zwei TN haben
angegeben, dass sie die Auswertung zwar selbst ibernehmen, fir die Entwicklung
von MaRnahmen jedoch mit einer externen Firma zusammenarbeiten. Nur einmal
wurde angegeben, dass die Meldungen nicht ausgewertet werden. AuBRerdem
wahlten acht TN die Option ,Sonstiges”, die Antworten kdnnen dem Anhang 7

entnommen werden.

In einem weiteren Abschnitt wurden die Meldungen im CIRS der Einrichtungen
thematisiert. Dabei wurden die TN unter anderem gefragt, ob sie bereits selbst
Vorfdlle im CIRS gemeldet hatten (n= 142). Dies bejahten 57,0 % der TN und 43,0 %
gaben an, bisher noch keinen Vorfall gemeldet zu haben. Von den 57,1 % der
Befragten, die bejahten hatten, bereits Meldungen in CIRS vorgenommen zu haben,
gaben 85,2 % an, dies bereits mehrfach getan zu haben. Zudem wurden diese TN
gefragt (n= 80), ob nach ihrer Meldung eine Losung gefunden werden konnte, was
93,8 % bejahen konnten. In drei Fallen wurde zwar nach einer Lésung gesucht, es
konnte jedoch keine gefunden werden und in zwei Fillen wurde nicht nach einer
Losung gesucht. Die TN, die angegeben hatten, noch keine Meldung in CIRS getatigt
zu haben, wurden nach ihrer grundsatzlichen Meldebereitschaft befragt (n= 60).
Dabei gaben 91,7 % an, grundsatzlich zu einer Meldung bereit zu sein. Weitere finf

Personen sagten aus, dass dies von der Relevanz des Vorfalls abhinge. Die Option
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»Nein“ wurde nicht gewahlt. Daraus folgend lasst sich ableiten, dass bei allen
Befragten eine Meldebereitschaft vorhanden ist und auch viele bereits CIRS fir
Meldungen genutzt haben. Im Falle einer Meldung konnte in der Mehrzahl der Falle

eine Losung gefunden werden.

Weiterhin wurde die Nutzung der CIRS Plattform befragt. Dabei gaben 87,9 % der TN
an, dass sie das CIRS Meldeportal auch nutzen, um sich selbst zu informieren (n=132).
Die TN, die das Meldeportal nutzen, wurden nach ihrer Nutzungshaufigkeit gefragt
(n= 113). Jeweils 30,1 % der TN gaben an, dass sie die Berichte wdchentlich
beziehungsweise bei Bedarf lesen. Die TN, die angegeben hatten, dass sie die
Berichte im Portal nicht lesen, wurden nach ihren Griinden dazu gefragt (n= 14).
Dabei wahlten die meisten TN (n= 9) die Option ,Sonstiges” und erklarten ihre
Griinde im Freitextformat. Dabei gaben sechs Personen an, dass sie grundsatzlich alle
Meldungen lesen und weitere vier Personen gaben an, dass es fir sie keine
Moglichkeit gibt, die Meldungen zu lesen. In der Befragung gab eine befragte Person
an anderer Stelle eine Antwort, die thematisch zu dieser Fragestellung passt, weshalb

die Antwort dementsprechend umcodiert wurde.

In der Befragung wurden auch die Anwendenden von CIRS betrachtet. Die QMB
wurden gebeten, einzuschatzen, wie oft die Mitarbeitenden in ihrer Einrichtung CIRS
nutzen. 41,1 % der TN schatzten, dass CIRS monatlich genutzt wird; die zweithaufigste
Auspragung war die Schatzung einer wochentlichen Nutzung (28,4 %; n= 141).
Dariber hinaus wurden die TN befragt, ob sie bereits Meldungen Uber Probleme in
der Nutzung von CIRS aus dem Kollegium erhalten haben, was von 63,4 % der TN
verneint wurde (n= 145). Die TN, die angegeben hatten, bereits Meldungen Uber
Probleme bekommen zu haben (n= 53), wurden in einer weiteren Frage mit
Mehrfachantwortmaoglichkeit darum gebeten, die gemeldeten Probleme Kategorien
zuzuordnen. Anhand der Zahl an Mehrfachantworten lasst sich ableiten, dass das
Problemspektrum vielfiltig ist. 37 TN haben zwei oder mehr Probleme genannt. Die
Zustimmung zu den abgefragten Thesen im Fragebogen lasst sich Tabelle 2

entnehmen.
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Tabelle 2 Genannte Probleme bei den Anwendenden von CIRS (eigene Darstellung)

Beschriebenes Problem Haufigkeit der Nennung
Die Kolleg*innen wussten nicht, wo sie 26

CIRS finden kénnen

Probleme bei der Beschreibung des Vorfalls 20

Die Kolleg*innen wussten nicht, wo sie einen 19

Vorfall melden sollen

Probleme bei der Kategorisierung des Vorfalls 16
Unklarheiten bei der Bedienung 15
Sonstiges 14
Technische Probleme 7

Die ,Sonstiges“-Antworten lieen sich in mehreren Bereichen zusammenfassen:

v
[/

Zu knappe zeitliche Ressourcen (n=5)

Y

Melde-Bedenken (n=3)

v

Probleme bei der Einordnung eines Vorfalls (n= 2)

v

Analyse und MaRnahmenmanagement (n= 1)

Von den 14 Antworten konnten nur elf Antworten auf diese Fragestellung bezogen
werden. Zwei Antworten wurden anderen Fragestellungen zugeordnet und eine

Person hat zwar die Option ,Sonstiges” gewahlt, jedoch keinen Text angegeben.

5.3. Vorteile aus Sicht der Befragten

Abbildung 6 zeigt die haufigsten Antworten, die in der Ad-hoc-Skala gegeben wurden.
Wenn mehr als 50 % der TN die gleiche Antwortkategorie angegeben haben, wird der
Farbton dunkel dargestellt. Liegt der Modalwert einer Fragestellung bei unter 50 %

wird der Farbton hell dargestellt.
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Stimme Stimme Stimme Stimme Keine

voll eher eher nicht  gar nicht Antwort
zu zu Neutral zu zu
Das Bewusstsein fiir Beinahe-Fehler wird gestarkt O O O © (@) @)
Es entsteht ein kollektiver Lernzuwachs O O O O (@) O
Fehler konnen vermieden werden (@) @) O O O O
Durch das Vermeiden von Schaden konnen Kosten O O O O O O
gesenkt werden
Die Anonymitat erhoht die Meldebereitschaft (@) O @) O (@) @)
CIRS ist eine Bereicherung fiir ein QM-System . O O O O O
Schulungen fiir die Verwendung des CIRS verbessern O O O O O @)
die Berichte
Je detaillierter der Bericht, desto passgenauer kénnen O (@) O O (@) O
MaRBnahmen abgeleitet werden
CIRS fiihrt zu mehr Transparenz in der Einrichtung (@) O O O O O
CIRS erhtht die Sicherheit der Patient'innen (] @) O O O O

@ imehr als 50 % der TN haben diese Auswahl gewdhlt

0. weniger als 50 % der TN haben dieser Aussage zugestimmt

Abbildung 6 Darstellung der Modalwerte zur Einschdtzung der positiven Aspekte von CIRS (eigene Darstellung)
Die vier Aussagen

,CIRS erhoht die Sicherheit der Patient*innen” (95,3 %; n= 150)
,CIRS ist eine Bereicherung fur ein QM-System” (92,0 %; n= 150)

,Das Bewusstsein fir Beinahe-Fehler wird gestarkt” (91,9 %; n= 149)

vV ¥V V¥V V¥V

,Je detaillierter der Bericht, desto passgenauer kdnnen Malnhahmen

abgeleitet werden” (91,3 %; n= 150)

erreichen mit jeweils Gber 90% Zustimmung durch stimme voll zu und stimme eher

zu die hochsten Zustimmungswerte.

Abgefragt wurden ebenfalls zwei Fragen, die sich mit der Umsetzung von CIRS in den
Einrichtungen beschéaftigten. Zum einen, die These, dass die Anonymitat von CIRS die
Meldebereitschaft erhéht, was die Zustimmung von 80,7 % der TN erhalt (48,7 %
stimmen voll zu; 32,0 % stimmen eher zu; n= 150). Zum anderen, dass Schulungen
zur Verwendung von CIRS dabei helfen, die Berichte zu verbessern; dies erhalt die
Zustimmung von 76,7 % der TN (44,5 % stimmen voll zu; 32,2 % stimmen eher zu; n=

146).
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Der Nutzen von CIRS wurde anhand mehrerer Aussagen abgefragt. Dabei erhielt die
Aussage, dass Fehler durch CIRS vermieden werden kdénnen, in diesem Bereich mit
insgesamt 84,0 % die hochste Zustimmung (34,7 % stimmen voll zu; 49,3 % stimmen
eher zu; n= 150). Weiterhin sehen 76,8 % der Befragten eine erhdhte Transparenz
durch CIRS innerhalb ihrer Einrichtung (41,3 % stimmen voll zu; 35,3 % stimmen eher
zu; n= 150). Dass CIRS zu einem , kollektiver Lernzuwachs” fihrt, sehen 73,4 % der
Befragten so (32,7 % stimmen voll zu; 40,7 % stimmen eher zu; n= 150). Die
Zustimmung zu der Aussage ,,Durch das Vermeiden von Schiaden kdnnen Kosten
gesenkt werden” liegt bei 73,0 % (38,5 % stimmen voll zu; 34,5 % stimmen eher zu;

n=148).

Auf die Frage ,Sehen Sie weitere positive Aspekte von CIRS?“ dulRerten 34 TN
insgesamt 52 Aspekte. Im Folgenden werden nur die relevanten beziehungsweise oft
genannten AuRerungen dargestellt. Die vollstindige Ubersicht tber alle genannten

Codes ist in Anhang 7 dargestellt.

Dabei beschéftigten sich die meisten Nennungen (n= 17) mit den positiven
Auswirkungen von CIRS auf den Umgang mit Fehlern in der Einrichtung. Der positive
Einfluss, den CIRS auf die Fehlerkultur hat, wurde dabei zehnmal hervorgehoben.
Weiterhin wurde ein starkeres Bewusstsein fiir Fehler durch die Nutzung von CIRS
hervorgehoben (n=5). Es wurden auch Vorteile fir die Einrichtung selbst betont (n=
12). Auch der Aspekt einer Lernenden Organisation wurde erwahnt (n=4). Die bereits
in Kapitel 2.4. angesprochene Sicherheitskultur wurde auch von einigen TN (n= 3)
angesprochen. Weitere genannte Vorteile fiir die Einrichtung waren, dass CIRS die
Sicherheit der Mitarbeitenden erhéht (n= 1), dass die klinischen Teams durch CIRS
entlastet werden (n=1), dass die Meldungen auf die Notwendigkeit moderner Gerate
aufmerksam machen (n= 1) und dass CIRS die Entwicklung von Best-Practice
Beispielen ermdoglicht (n=1). Acht TN hoben hervor, dass CIRS zu einer Verbesserung
des eigenen QM beitragt, indem es flir mehr Struktur und Qualitdt im QM der
Einrichtung sorgt (n= 2), zu Standardisierungen fuhrt (n= 1) und bereits bekannte
Probleme erneut auf die Agenda, der im QM Beschaftigten, bringt (n= 1). Auch der
Aspekt, dass CIRS die einzige Moglichkeit darstellt, um einen Beinahe-Fehler zu

melden, wurde hervorgehoben (n=1). Durch acht QMB wurde verdeutlich, dass CIRS
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auch zu einer Partizipation von Mitarbeitenden flihrt, da das System so
niedrigschwellig gestaltet ist (n= 2) und indem es das Teamgefihl starkt (n= 1) sowie
einen Berufsgruppen- und hierarchielbergreifenden Austausch erméglicht. Von flnf
Befragten wurde der Vorteil, der mit CIRS einhergehenden Anonymitat
hervorgehoben. Als abschlieRende Gruppe lasst sich noch die Nennung der Erh6hung

der Patientensicherheit von zwei Befragten nennen.

5.4, Herausforderungen aus Sicht der Befragten

Im Folgenden werden verschiedene Hindernisse aus Sicht der Befragten thematisiert.

Die Zustimmung zu den abgefragten Thesen, zeigt sich in der Skala in Abbildung 7.

Stimme Stimme Stimme Stimme
voll eher eher nicht gar
zu zu Neutral zu nicht zu

Die Kolleg*innen haben keine Zeit, um Vorfalle zu O O O O O
melden

Die Kolleg*innen haben keinen freien Computerplatz, O O O O O
um einen Vorfall zu melden

Die Kolleg*innen haben Probleme bei der Bedienung O @) O O O
eines Computers, weshalb sie CIRS nicht nutzen

Die Kolleg*innen wissen nicht, was CIRS ist O O O @) O
Die Kolleg*innen wissen nicht, dass CIRS an Ihrer Klinik O O 5 @) O
genutzt wird

Die Kolleg*innen wissen nicht, wo sie das Klinikinterne O @) @) @) O
CIRS finden kénnen

Die Anonymitat kann nicht gewahrleistet werden O O O O (]
Aufgrund der Anonymitat kénnen keine Riickfragen O @) O O O
gestellt werden, was die Auswertung der Vorfalle

erschwert

Die gemeldeten Vorfélle werden nicht genau genug @) O O O O
beschrieben

Es lassen sich keine GegenmaRnahmen aus den O O @) @) O
gemeldeten Vorfallen ableiten

Die geschilderten Vorfélle sind so speziell, dass sie sich O @) O @) O

nicht auf den Klinikalltag Gibertragen lassen
o. mehr als 50 % der TN haben diese Auswahl gewdhlt

. weniger als 50 % der TN haben dieser Aussage zugestimmt

Abbildung 7 Darstellung der Modalwerte zur Einschatzung der Hindernisse in der Arbeit mit CIRS (eigene
Darstellung)
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Die Aussage ,Die Kolleg*innen haben keine Zeit, um Vorfdlle zu melden” war die
einzige Aussage, die insgesamt eine Zustimmung von Uber 50 % erhielt (20,4 %

stimmen voll zu; 38,1 % stimmen eher zu; n=147) und die sich damit bestatigen liek.

Der Modalwert der Aussage ,,Die Kolleg*innen haben keinen freien Computerplatz,
um einen Vorfall zu melden” liegt bei ,stimme eher zu“; dies wurde von 29,9 % der
TN ausgewadhlt. Weitere 10,2 % der TN stimmen dieser Aussage voll zu, wodurch sich
eine Zustimmung von 40,1 % ergibt. Zusammengerechnet lGberwiegt allerdings die
Ablehnung dieser Aussage mit 49,0 % (29,3 % stimmen eher nicht zu; 19,7 % stimmen
gar nicht zu; n= 147). Der Aussage ,Die gemeldeten Vorfdlle werden nicht genau
genug beschrieben” (Modalwert: 31,7 % stimmen eher zu; n= 145) stimmen
insgesamt 38,6 % zu, wahrend sie von insgesamt 31,0 % abgelehnt wird. Auch die
Aussage , Aufgrund der Anonymitat kdnnen keine Rickfragen gestellt werden, was
die Auswertung der Vorfalle erschwert” hat einen Modalwert, der im Bereich der
Zustimmung liegt (28,6 % stimmen eher zu; n= 147). Insgesamt stimmen 42,2 %
entweder voll oder eher zu. Auf der anderen Seite stimmen 37,4 % dieser Aussage

eher nicht oder gar nicht zu.
Folgende weitere Aussagen wurden zusammengerechnet mehrheitlich abgelehnt

» Die Anonymitdt kann nicht gewahrleistet werden (Ablehnung: 87,8 %;
Zustimmung: 5,5 %; n=148)

» Die geschilderten Vorfélle sind so speziell, dass sie sich nicht auf den
Klinikalltag libertragen lassen (Ablehnung: 78,7 %; Zustimmung: 5,5 %; n=
146)

» Die Kolleg*innen wissen nicht, dass CIRS an lhrer Klinik genutzt wird
(Ablehnung: 67,6 %; Zustimmung: 16,2 %; n= 148)

» Es lassen sich keine Gegenmalinahmen aus den gemeldeten Vorfillen
ableiten (Ablehnung: 63,2 %; Zustimmung: 15,6 %; n= 147)

» Die Kolleg*innen wissen nicht, wo sie das klinikinterne CIRS finden kénnen
(Ablehnung: 61,5 %; Zustimmung: 19,6 %; n= 148)

» Die Kolleg*innen wissen nicht, was CIRS ist (Ablehnung: 58,8 %; Zustimmung:

25,0 %; n= 148)
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» Die Kolleg*innen haben Probleme bei der Bedienung eines Computers,
weshalb sie CIRS nicht nutzen (Ablehnung: 57,3 %; Zustimmung: 21,4 %; n=
145)

Weiterhin stellte sich in der Studie heraus, dass keiner der TN CIRS als sehr nitzlich
erachtet. Allerdings schatzen 51,7 % der Befragten CIRS als nitzlich ein, wahrend 43,0
% dem Nutzen von CIRS neutral gegenliberstehen (n= 149). Zudem sieht die Mehrheit
der Befragten (57,8 %; n= 147) zum Zeitpunkt der Befragung einen erhohten

Schulungsbedarf im Umgang mit CIRS bei den Beschaftigten ihrer Einrichtung.

In den Freitextantworten auf die Frage ,Sehen Sie weitere Hindernisse bei der Arbeit
mit CIRS?“ duBerten sich 33 TN, sodass insgesamt 56 Nennungen erfasst werden
konnten. Die meisten Nennungen wiesen darauf hin, dass es Probleme in der
Umsetzung von MalBnahmen gibt (n= 16). Dabei wurden unter anderem
hervorgehoben, dass die Informationsweitergabe an Mitarbeitende teilweise nur
mangelhaft funktioniert (n= 2), ebenso wie dass der finanzielle Aufwand von
Malnahmen zu hoch ware (n= 2). Als weitere Punkte wurde genannt, dass die
Software selbst ein Hindernis darstellt, Schulungen bendtigt werden und die
Einbeziehung von Schnittstellen notwendig ware (jeweils n= 1). Auch wurde im
Freitext nochmal hervorgehoben, dass den Auswertenden teilweise zu wenig
Informationen zur Beurteilung eines Vorfalls zur Verfligung stehen (n= 1). Als
weiteres Problemfeld wurde von 15 TN gedullert, dass CIRS oft falsch
beziehungsweise nicht sachgemaR verwendet wird. Dabei handelt es sich
insbesondere um Meldungen, fir die CIRS nicht konzipiert ist. Eine teilnehmende
Person hob hervor, dass bei den Mitarbeitenden unter Umstanden Unsicherheit
herrscht, was genau ein CIRS Fall ist. Dass Mitarbeitende CIRS gegenliber misstrauisch
sind, wurde von 10 QMB als Hindernis angegeben. Ein thematisierter Aspekt war
dabei die Anonymitéat (n= 4), die in zweifacher Hinsicht ein Problem darstellen kann.
So wurde sowohl hervorgehoben, dass es sich in mancher Hinsicht schwierig
gestaltet, die Anonymitdat zu wahren, als auch, dass die Anonymitat selbst ein
Problem ist, indem dadurch die Beschreibung der Vorfalle konstruiert wirken oder es
nicht moglich ist, den Meldenden eine Riickmeldung zu geben. Weitere zwei Befragte

erwahnten, dass es in Teilen der Belegschaft eine mangelnde Bereitschaft zur
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Nutzung von CIRS gibt und eine Person war der Ansicht, dass die Erwartungshaltung
an CIRS zu hoch ist. Als weiteres Hindernis wurde geduBert, dass Flhrungskrafte
innerhalb der Einrichtung keine Verantwortung fiir CIRS Gbernehmen, zum Beispiel
durch mangelnde Unterstitzung fir CIRS (n= 7). Ebenfalls von sechs QMB als
Hindernis fur ein erfolgreiches CIRS wahrgenommen, wurde die Tatsache, dass
innerhalb der Einrichtung entweder zu wenig Zeit oder auch zu wenig Personal
vorhanden ist, um ein effektives CIRS betreiben zu kénnen. Abschliefend wies eine
Person darauf hin, dass nur eine mangelhafte Fehlerkultur im Unternehmen

vorhanden sei.

5.5. Verbesserungsmoglichkeiten von CIRS aus Sicht der Befragten

Die TN hatten im Rahmen der Befragung die Moglichkeit, |deen zu
Verbesserungsansatzen fir CIRS zu duBern. Diese Moglichkeit wurde von 27
Personen genutzt. Durch mehrfach Nennungen von TN, konnten insgesamt 48
Nennungen identifiziert werden. Der groRte Bereich beschéaftigt sich mit
Verbesserungsvorschldagen fiir das CIRS selbst (n= 28). So wurde neunmal eine
Kontaktmoglichkeit fir Rickfragen gewiinscht und vier Personen betonten, wie
wichtig kurzfristiges Reagieren und schnelle Antworten fiir ein erfolgreiches CIRS
seien. Ebenfalls viermal wurde geaduBert, dass die Sichtbarkeit der Ergebnisse, die
aufgrund einer CIRS-Meldung umgesetzt wurden, erhoht werden sollte. Eine Person
regte an, dass konsequente Wirksamkeitsprifungen durchgefiihrt werden sollten.
Ebenfalls wurde erwahnt, dass eine verstarkte Aufklarung und Schulung von
Mitarbeitenden notwendig seien (n= 3). Es wurde auch angeregt, dass es erforderlich
ware, die Meldung von Schadensfallen in CIRS zu verhindern, da CIRS nicht fir solche

Meldungen ausgelegt ist (n= 2).

Es wurden noch verschiedene Punkte von Einzelpersonen erwdhnt. Zu den
Verbesserungsvorschlagen fiir CIRS selbst gehérten unter anderem die folgenden

Vorschlage:

» Etablierung einer ,Just Culture” (Anmerkung: bei dem Begriff Just Culture

handelt es sich um eine Arbeitsweise, die insbesondere durch gegenseitiges
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Vertrauen gepragt ist und die besonderen Wert darauf legt, dass Betroffene
nicht flr unbeabsichtigte Fehler belangt werden (Rascher, 2019, S. 9-10))

» CIRS auf allen Ebenen etablieren

» Interne Kommunikation zwischen den an CIRS beteiligten Abteilungen
verbessern

» Die Sicherheitskultur erhéhen

» Die Niedrigschwelligkeit gewahrleisten

» CIRS-Falle mit aufgetretenen Fehlern verbinden

Der nachste Bereich, zu dem sich die Verbesserungsvorschlage zusammenfassen
lieRen, beschaftigt sich mit Personalaspekten (n= 8). Dabei wurden sowohl zweimal
genannt, dass ein eigenes CIRS-Team zur Bearbeitung der Meldungen notwendig
ware, als auch dass bereits vorhandene CIRS-Teams zielorientiert besetzt werden
missen. Zudem seien klare Verantwortlichkeiten, ausreichendes Personal zur
Bearbeitung der Meldungen und ein Einbinden der Geschaftsfiihrung in CIRS
notwendig (jeweils n= 1). Aus Sicht eines TN, war die Etablierung eines Top-Down

Prinzips erforderlich, damit CIRS erfolgreich arbeiten kénne.

Durch sechs TN wurde der Bereich Digitalisierung angesprochen, dabei forderten die
QMB verstarkte digitale Moglichkeiten und einen Ausbau der bestehenden Software.
Von einer Person kam der Vorschlag, dass eine App zur Handynutzung von CIRS
entwickelt werden kénnte und auch die Entwicklung einer Diktiermaoglichkeit im

Portal wurde von einer weiteren Person vorgeschlagen.

Auf die Moglichkeit, dass CIRS durch externe Einfliisse verbessert werden kann,
wurde durch fiinf TN hingewiesen. Darunter verstanden die TN, dass der
Bekanntheitsgrad von CIRS erhéht werden sollte, sowie dass die Offentlichkeit iber
CIRS aufgeklart werden sollte, da dies die Sicherheit der Patient*innen erhéhen
wirde. Aulerdem wurden Verbesserungen auf Bundesebene angeregt, die auch eine
verpflichtende Teilnahme an einem CIRS Netzwerk beinhalten kénnten (jeweils n=1).
Eine weitere teilnehmende Person schlug vor, dass ebenfalls im
einrichtungstibergreifenden CIRS Verbesserungsvorschlage fiir die Falle gemacht

werden konnten.
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Eine Person &dullerte, dass aus ihrer Perspektive keine Verbesserungen an CIRS

notwendig waren.

5.6. Weitere Ergebnisse

In der letzten Frage konnten die TN abschlieBende Erganzungen und Anmerkungen
mitteilen. Diese Moglichkeit wurde von 16 Befragten wahrgenommen, sodass
insgesamt 22 Anmerkungen verzeichnet wurden. Im Folgenden werden die

relevanten Aspekte erlautert.

Eine teilnehmende Person verwies auf die Moglichkeit, die Nutzung von CIRS mit
Incentives zu verbinden, um die Nutzung attraktiver zu gestalten. Um CIRS bereits
den Auszubildenden nahe zu bringen, erlauterte eine weitere Person, dass CIRS in der
Einrichtung bereits in der Ausbildung thematisiert werde und dort ,unterrichtet”
wird. Auf die Bedeutung der Fehlerkultur wurde auch hier nochmal eingegangen,
indem eine Person die Meinung anmerkte, dass der Erfolg von CIRS von der

Fehlerkultur in der Einrichtung abhinge.

Auch hier wurden nochmals negative Aspekte genannt, so waren drei TN der
Meinung, dass CIRS iberbewertet werden wiirde. Eine Person war der Ansicht, dass
die Angestellten zu hohe Erwartungen an CIRS hatten, weshalb sie in der Folge oft
enttauscht wiirden. Und eine weitere Peron vertrat die Auffassung, dass die CIRS
Plattform zu anspruchsvoll ware, weshalb sie nicht dafiir geeignet sei, dass die
Anwendenden sich dort informieren kdnnen. Der Einfluss der Corona-Pandemie
stellte fiir die Bedeutung der Studie keine nennenswerte Relevanz dar und wurde

auch nur in einer Freitextnennung angesprochen.

6. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es mithilfe der durchgefiihrten Studie den aktuellen Stand
in der Gestaltung und Nutzung von CIRS an deutschen stationdren Einrichtungen zu
erfassen. Zudem sollte die Haltung von QMB gegeniiber CIRS erfasst werden, indem
die Zustimmung zu formulierten Vor- und Nachteilen abgefragt wurde und die TN
eigene Aspekte erganzen konnten. Ebenso wurden die TN nach moglichen

Verbesserungsansatzen aus ihrer Perspektive gefragt. Um die angesprochenen
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Punkte bestmdglich analysieren zu kdnnen, wurde eine univariate Analyse der
quantitativen Daten durchgefiihrt, die um eine qualitative Analyse der

Freitextantworten ergdnzt wurde.

Im Folgenden soll zunachst die verwendete Methodik kritisch reflektiert werden und
anschlieRend werden die Ergebnisse der Studie diskutiert. Im Rahmen der
Methoden-Diskussion wird ebenfalls auf die Limitationen dieser Arbeit eingegangen.
Die formulierten Forschungsfragen werden in der Ergebnisdiskussion abschlieBend

beantwortet.

6.1. Limitationen

Die Erhebung der Daten unterliegt mehreren nachfolgend beschriebenen
Limitationen. Die zugrundeliegenden Daten dieser Arbeit wurden, wie in Kapitel 4.2.
beschrieben, mithilfe eines selbsterstellten Fragebogens erhoben. Es wurde ein Pre-
Test mit acht TN durchgefihrt und der Fragebogen wurde den Anmerkungen
entsprechend angepasst. Allerdings wurde in diesem Rahmen keine Testung der
Reliabilitat, Objektivitdt und Validitat der abgefragten Items durchgefiihrt, weshalb
nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Daten nicht bericksichtigte
Fehlerquellen enthalten. Durch das Studiendesign einer Querschnittstudie ist es nicht

moglich, Kausalzusammenhange zu ermitteln.

Die TN hatten sowohl die Moglichkeit tGber den ihnen direkt zugesendeten Link an
der Befragung teilzunehmen als auch liber den generellen Link, der durch mehrere
Organisationen verschickt wurde. Somit hatten TN mehrfach an der Studie
teilnehmen kénnen. Wie der Fragebogenansicht in Anhang 1 entnommen werden
kann, mussten die TN vor Beginn der Befragung den Datenschutzbestimmungen
zustimmen. Wenn eine befragte Person liber den individuellen Link den Fragebogen
gedffnet hat und dann versehentlich die Datenschutzbestimmungen abgelehnt hat,
die Person danach nicht mehr in der Lage in den Fragebogen auszufiillen. Einige TN
haben sich daraufhin per Mail gemeldet, sodass sie den generellen Link erhalten
haben und trotzdem noch an der Studie teilnehmen konnten. Die in Kapitel 4.4.

beschriebenen Zahlen konnen dadurch verfalscht worden sein.
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6.2. Methodendiskussion

Das methodische Vorgehen der Arbeit bestand primar aus der Durchfiihrung und
Auswertung der mit der Studie erhobenen quantitativen und qualitativen Daten. Die
Entscheidung, stationare Einrichtungen zu untersuchen, lasst sich damit begriinden,
dass diese, wie in Kapitel 2.6. erlautert, gesetzlich dazu verpflichtet sind, ein

Fehlermanagement zu betreiben.

Die Uberlegung, die Anwendenden von CIRS, also zum Beispiel Pflegefachkrifte, zu
befragen, wurde aufgrund der erschwerten Erreichbarkeit verworfen. Da QMB, wie
in Kapitel 4.3. beschrieben wurde, Uber eine bessere Erreichbarkeit durch ihre
Internetprasenz verfligen, wurden diese als Zielgruppe der Befragung ausgewahlt. Da
die Studie insbesondere den Ist-Zustand zur Umsetzung und Nutzung von CIRS sowie
die individuellen Einschdatzungen von QMB erfassen sollte, wurde keine, Gber die
univariate Analyse hinausgehende, Analyse durchgefiihrt. In der Studie wurden zum
Uberwiegenden Teil nominale Daten erhoben und nur sehr wenige Daten mit
ordinalem Datenniveau, weshalb sich zudem weiterfihrende statistische Test nicht

angeboten haben.

Der induktive Ansatz zur Kategorienbildung, der im Rahmen der qualitativen
Auswertung gewahlt wurde, kann zu einem Researcher Bias gefiihrt haben, da die
Kategorienbildung nur durch eine Person vorgenommen wurde. Zur Erfillung der
Gutekriterien fir die Kategorisierung von qualitativen Daten und zur Verhinderung
eines solchen Researcher Bias wird in der Regel die Methode der
Intercoderreliabilitat verwendet. Dabei werden die Antworten von mehreren
Personen codiert und die Ergebnisse werden anschlieBend verglichen (Mayring,
2015, S.53). Die Durchfiihrung dieser Methode war aufgrund des alleinigen

Durchfiihrens der Studie leider nicht moglich.

Bei der Auswertung einiger Fragen muss beachtet werden, dass zum einen die
subjektive Meinung der Befragten abgebildet wird und zum anderen die TN um
Schatzungen gebeten wurden, was ebenfalls gewisse Ungenauigkeiten birgt. Zudem
bezogen sich einige Fragen, auf das Wissen von den QMB uber ihre Einrichtung. Je

nachdem wie vertraut die TN mit den Fakten ihrer Einrichtung sind oder auch wie
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lange sie bereits fiir die Einrichtung arbeiten, kann es auch hier zu Verzerrungen

gekommen sein.

Die Variable AF03_01, die die Position der QMB in der Einrichtung erfasst hat, stellte
im Nachhinein eine Herausforderung dar, da die Kodierung anders als erwartet
umgesetzt werden musste. Zur Auswertung dieser Frage, ware es vermutlich
einfacher gewesen, den TN weitergefasste Kategorien zur Auswahl zu stellen, denen
sie sich hatten zuordnen kénnen. Eine andere Option wadre es gewesen, mehrere
Textfelder zu erstellen, sodass die TN ihre unterschiedlichen Positionen innerhalb der
Einrichtung nach der Rangfolge hatten sortieren kénnen. Die Entscheidung, die
genannten Positionen nach der Reihenfolge der Nennung in die erste, zweite und
dritte Position zu unterteilen, spiegelt nicht zwanghaft die tatsachliche Reihenfolge
wider. In Variable VE10, die erfasst hat, wie oft die Befragten, die Berichte im CIRS-
Meldeportal lesen, wurde die Antwortmoglichkeit ,,Bei Bedarf” nicht ndher definiert,
sodass es zu einem unterschiedlichen Antwortverhalten der Befragten und damit zu

Verzerrungen in den Daten gekommen sein kann.

Wie bereits im Kapitel 4.6.2. erwahnt wurde, haben einige Befragte in den
Freitextantworten zum Teil thematisch unpassende Anmerkungen gegeben, die dann
anderen Fragen fiir die Auswertung zugeordnet wurden. Dies deutet darauf hin, dass
einige Fragen missverstandlich formuliert wurden. Missverstandnisse von Fragen
konnen dazu fihren, dass das Item nicht das tatsdchlich beabsichtigte
Forschungsinteresse beantwortet. In zukilinftigen Erhebungen sollte daher
insbesondere bei Fragen dieser Art auf den genauen Wortlaut geachtet werden oder
ein erklarender Text beigefligt werden. Das beschriebene Vorgehen zur Auswertung
dieser Freitextantworten hat das Auswertungsverfahren merklich verkompliziert,
weshalb im Nachhinein der Auswertungsansatz praferiert worden ware, unpassende
sowie unverstandliche Antworten nicht in die Auswertung miteinzubeziehen. Um
jedoch moglichst viele der gegebenen Antworten auszuwerten und in Anbetracht der
zu erwartenden niedrigeren Antwortquote bei den Freitextantworten keine der
erhaltenen Informationen unberiicksichtigt zu lassen, wurde zu Beginn der Studie der
beschriebene Ansatz gewahlt. Damit die Zahl an thematisch unpassenden Antworten

beziehungsweise ergdnzenden Antworten zu vorherigen Fragen minimiert werden
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kann, sollten noch weitere Textfelder zur freien Antwortmaoglichkeit im Fragebogen

erganzt werden.

6.3. Ergebnisdiskussion

Wie in Kapitel 5.1. dargestellt, sind in der Befragung insbesondere groRere
Einrichtungen reprasentiert. Der Modalwert lag bei Einrichtungen mit mehr als 800
Betten (29,7 %). Kleinere Krankenhduser mit bis zu 100 Betten sind in der Studie kaum
vertreten (4,8 %). Wie in Abbildung 8 zu sehen ist, stellen in Deutschland
Krankenhduser mit bis zu 50 Betten die groRte Gruppe im Jahr 2020 dar, wahrend
groRe Einrichtungen nur einen kleinen Teil der Krankenhauslandschaft ausmachen
(Destatis, 2022b, S. 14). Somit muss fir die Beurteilung der Ergebnisse aus der Studie
berlicksichtigt werden, dass die teilnehmenden Einrichtungen die reale

Krankenhauslandschaft nur bedingt vertreten.

Anzahl der Krankenhauser in Deutschland nach
BettengroRenklassen 2020
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Abbildung 8 Anzahl an Krankenhdusern in Deutschland sortiert nach der BettengréfSse im Jahr 2020 (eigene
Darstellung nach Destatis, 2022b, S. 14)

Die Studie ist als nicht reprasentativ fir die Grundgesamtheit, den QMB deutscher
Krankenhduser, einzuordnen. Ausgehend von 1.903 Krankenhausern im Jahr 2020
mit jeweils einer Person als QMB, bei einem 95 % Konfidenzintervall und einer 5 %
Fehlerspanne, wirden 320 TN fir eine reprasentative Umfrage bendtigt werden
(SurveyMonkey, o. D.a). Somit lassen sich die Ergebnisse nicht auf die
Grundgesamtheit Ubertragen und es auch nicht beurteilt werden, inwieweit die

Ergebnisse Ubertragbar waren. Der in Kapitel 4.6.2. erwdhnte Verallgemeinerungs-

44



prozess, der durch das Verbinden von qualitativen mit quantitativen Elementen
erreicht werden soll, kann damit nicht in dem notwendigen Malle gewahrleistet
werden, als dass die Ergebnisse sich als reprasentativ flr die Grundgesamtheit

Ubertragen liel3en.

Uber 60 % der TN arbeitet bereits mehr als 10 Jahre im Bereich des QM. Weiterhin
haben 102 TN studiert und 120 Nennungen des Erstberufs lieen sich dem Bereich
aus Qualitats- und Risikomanagement zuordnen. Im Zweitberuf waren die haufigsten
Nennungen ebenfalls dem QM-Bereich sowie der Position als CIRS-Beauftragte*r
zuzuordnen. Im Folgenden sollen die formulierten Forschungsfragen nacheinander

beantwortet werden.

6.3.1. Beantwortung der ersten Forschungsfrage

Als erste Forschungsfrage wurde festgelegt ,Wie erfolgt die Umsetzung und Nutzung

von CIRS an deutschen Krankenh&dusern?“.

Beinahe 90 % der Einrichtungen haben eine*n CIRS-Beauftragte*n und tiber 80 % der
Einrichtungen nehmen an einem GFMS teil. In der in Kapitel 3 zitierten Erhebung des
IfPS aus dem Jahr 2015 waren es erst 19 % gewesen. Es gibt noch spezialisierte CIRS-
Varianten, wie zum Beispiel CIRS-AINS, welches nur fir die Andsthesiologie konzipiert
ist. Im Jahr 2020 nahmen 94 Klinken an dieser spezialisierten CIRS-Form teil (Neuhaus
et al., 2020, S. 794). Wie ebenfalls in Kapitel 3 erlautert wurde, konnten keine
weiteren, thematisch vergleichbaren Erhebungen zu der Nutzung von
Fehlermeldesystemen und Einstellung von QMB in Deutschland gefunden werden,
weshalb es nicht moglich ist, die nachfolgend beschriebenen Ergebnisse in

Verbindung mit Fachliteratur zu setzen.

Fiir die Betreuung von CIRS ist in Uber 50 % der Einrichtungen das QM als
eigenstandige Abteilung zustandig, eine eigene CIRS-Abteilung gibt es jedoch in nur
6 % der Einrichtungen. Die Auswertung von CIRS und Entwicklung von Malinahmen
wird in Uber 90 % der Einrichtungen selbst ibernommen. Aus der Tatsache, dass nur
eine Einrichtung die Betreuung von CIRS an eine externe Firma libergeben hat und
dass fir die Auswertung der Meldungen und Entwicklung von MaBnahmen nur zwei

Einrichtungen mit einer externen Firma kooperieren, lasst sich ableiten, dass die
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Krankenhdauser sehr selbststandig mit CIRS umgehen. Der Nutzungszeitraum von CIRS
in den Einrichtungen unterscheidet sich dagegen. So wird CIRS in 44,4 % der
Einrichtungen zwischen finf und neun Jahren genutzt, wahrend 35,2 % der
Krankenhduser CIRS bereits seit mehr als 20 Jahren nutzen. Eine hohe
Ubereinstimmung zwischen den Befragten, gibt es in der Tatsache, dass in 86,4 % der
Einrichtungen CIRS fir das gesamte Krankenhaus eingesetzt wird und nicht nur in

einzelnen Bereichen.

In der Nutzung von CIRS zeigte sich, dass knapp 90 % der TN das Meldeportal nutzen,
um sich selbst zu informieren. Dabei gaben jeweils 30 % der Befragten an, dass sie
das Portal nach Bedarf nutzen, beziehungsweise dass sie wochentlich die Berichte
lesen. Die Schatzung der Nutzungshaufigkeit durch die Anwendenden von CIRS ergab,
dass etwas Uber 40 % von einer monatlichen Nutzung ausgingen und knapp 30 % eine
wochentliche Nutzungsfrequenz schatzten. Knapp 50 % der QMB gaben zudem an,
bereits mehrfach selbst CIRS-Meldungen getatigt haben und weitere 8,5 % gaben an,
bisher einmal einen Vorfall gemeldet zu haben. Uber 90 % der entsprechenden TN
gaben an, dass anschlieflend auch eine Losung gefunden werden konnte. Die Frage
nach der Meldebereitschaft bei den TN, die in der vorherigen Fragestellung
angegeben hatten, noch keine Meldung getatigt zu haben, ergab, dass tGber 90 %
grundsatzlich zu einer Meldung bereit waren. Die QMB wurden ebenfalls gefragt, ob
sie bereits Meldungen von Problemen aus dem Kollegium erhalten hatten, was liber
60 % verneinten. Die haufigste Kategorie, die die betreffenden TN, bei der Frage nach
dem Problem auswahlten, war, dass Personen aus dem Kollegium nicht wussten, wo
sie CIRS finden kénnen (n= 26) und dass es Probleme bei der Beschreibung des
Vorfalls gab (n=20). Es zeigte sich ein vielfiltiges Problemspektrum, da alle der sieben
vorgeschlagenen Optionen mehrfach ausgewahlt wurden und in der ,Sonstiges”-

Antwortmoglichkeit noch weitere Punkte erganzt wurden.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass es viele Ubereinstimmungen in der
Umsetzung von CIRS zwischen den Einrichtungen gibt, die groSten Unterschiede
zwischen den Krankenhdusern lassen sich beziiglich der Nutzungsdauer sowie der
Zustandigkeit in der Betreuung von CIRS feststellen. Bezlglich der Nutzung von CIRS

gibt es deutlichere Unterschiede zwischen den Einrichtungen, zum Beispiel was die
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Nutzungsfrequenz von den CIRS-Anwendenden betrifft. Auch die beschriebenen
Probleme, Uber die die Befragten durch Personen aus der Kollegschaft in Kenntnis

gesetzt wurden, waren vielfaltig.

6.3.2. Beantwortung der zweiten Forschungsfrage

Die zweite Forschungsfrage "Wie beurteilen Qualitdtsmanagementbeauftrage
deutscher Krankenhduser die Vor- und Nachteile von CIRS?” sollte die
Herausforderungen sowie positiven Aspekte von CIRS aus Sicht der QMB erfassen,
wozu jeweils Ad-hoc-Skalen entwickelt wurden und Textfelder zur freien

Antwortmoglichkeit gegeben waren.

Insgesamt ergibt sich bei den positiven Aspekten ein einheitliches Bild. Die
Zustimmung zu allen abgefragten Thesen lberwiegt und in vier von zehn Fragen
konnte zusammengerechnet eine Zustimmung von tber 90 % ermittelt werden. In
den Freitexten wurde unter anderem der positive Einfluss von CIRS auf den Umgang
mit Fehlern hervorgehoben (n= 17) sowie, dass CIRS verschiedene Vorteile fir die
Einrichtung (n=12) bietet. Dass CIRS zu einer Verbesserung des eigenen QM beitragt
und zu einer Partizipation von Mitarbeitenden fiihrt, wurde jeweils achtmal

hervorgehoben.

Wie in Kapitel 1 beschrieben wurde, hat eine mangelnde Sicherheit in
Krankenhdusern schwerwiegende Folgen, die nicht nur hohe finanzielle Ausgaben zur
Folge haben, sondern auch Patient*innen gefdhrden kénnen. Das APS sieht als einen
der Grinde fiir solche gefdahrdenden Situationen eine mangelnde Sicherheitskultur
(Hecker, 2022, S. XI), was durch das Leitprinzip ,Einflihrung einer Sicherheitskultur
bei der Gestaltung und Erbringung von Gesundheitsleistungen” (Bundesministerium
flir Gesundheit, 2021, S. 7) aus dem Globaler Aktionsplan fir Patientensicherheit
2021-2030 der WHO untermauert wird. CIRS ist ein Instrument, um den Zustand einer
Sicherheitskultur zu erreichen, ist allein jedoch nicht ausreichend, um eine
tatsachliche Sicherheitskultur zu schaffen. Diese Ansicht vertritt das APS (Hecker &
Koster-Steinebach, 2022, S. 6), zeigt sich jedoch auch in der Tatsache, dass keine der
befragten Personen in der Studie CIRS als ,,sehr niitzlich” eingestuft hat. So hangt der

Erfolg von CIRS eben auch von der Sicherheitskultur in der Einrichtung ab (Hecker &
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Kodster-Steinebach, 2022, S. 6-7). Eine groRe Ubereinkunft gibt es dagegen bei den
TN dariiber, dass CIRS die Sicherheit der Patient*innen erhoht (95,3 % Zustimmung)
sowie das Bewusstsein fir Beinahe-Fehler starkt (91,7 % Zustimmung), was darauf
hinweist, dass CIRS durchaus einen Beitrag zum Schutz der Patient*innen leistet. Dies
wurde ebenfalls in einigen Freitexten der TN deutlich, die auf den Beitrag von CIRS
fir die Fehlerkultur in der Einrichtung (n= 10) beziehungsweise fiir die Entwicklung
einer Sicherheitskultur (n= 3) hinwiesen. Wie gut die Sicherheitskultur in der
Einrichtung etabliert ist, hdangt insbesondere davon ab, wie sehr diese Thematik
durch Fuhrungskrafte berlcksichtigt wird. Dies wird auch in den in Kapitel 5.4.
beschriebenen Freitextantworten aus der durchgefiihrten Studie deutlich. Das APS
folgert daher, dass die Sicherheit von Patient*innen in Krankenhausern von der
vorherrschenden Kultur sowie von den verantwortlichen Flihrungskraften abhangt

(Hecker & Koster-Steinebach, 2022, S. 7).

Insgesamt zeigt sich bei den elf Aussagen bezliglich der Hindernisse ein weniger
einheitliches Bild als bei den positiven Aspekten. Nur eine Aussage erhdlt einen
Modalwert von mehr als 50 % Zustimmung fir eine Antwortkategorie und es wurde
nur eine Aussage mehrheitlich bestatigt, wahrend sieben Aussagen mehrheitlich
abgelehnt wurden. Bestatigt wurde die These ,,Die Kolleg*innen haben keine Zeit, um
Vorfille zu melden” mit knapp 60 % Zustimmung. Die in der direkten Pflege
Beschaftigten sind die groRte Berufsgruppe innerhalb der Gesundheitsberufe. Dass
diese Berufsgruppe in Deutschland unter Zeitmangel und Uberlastung leidet, ist ein
bereits seit langerem allgemeinhin bekanntes Problem (Hofmann, 2012, S. 1161). Die
NEXT-Studie (nurses’ early exit study) aus dem Jahr 2005 ergab, dass Beschaftigte von
Krankenhdusern ihre zu bewiltigende Arbeitsmenge wahrend der Arbeitszeit auf
einer Skala von 0 (niedrig) bis 100 (hoch) mit 61 Punkten bewerteten. Die Belastung
durch Burn-Out, ebenfalls auf einer Skala von 0 bis 100 ermittelt, lag fiir Beschaftigte
von Krankenh&dusern bei 36,4 Punkten (Simon et al., 2005, S. 14-15, 46-47). Wie in
Kapitel 2.7. erlautert wurde, wurde bei dem é&rztlichen Personal eine geringe
Meldemotivation festgestellt. Es ware daher interessant, CIRS-Berichte umfassend zu

untersuchen, um festzustellen, welche Berufsgruppen CIRS am meisten nutzen.
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Die QMB gaben mehrheitlich an, dass sie zum Zeitpunkt der Befragung, einen
erhohten Schulungsbedarf im Umgang mit CIRS bei den Beschaftigten ihrer
Einrichtung sahen. In den Freitextantworten stellte sich heraus, dass die groRte
ermittelte Gruppe, Probleme bei der Umsetzung von MalBnahmen betrifft. Als
weitere mehrfach genannte Problemfelder konnten ermittelt werden, dass des
Ofteren Meldungen in CIRS getitigt werden, fiir die CIRS nicht konzipiert worden ist
sowie, dass Mitarbeitende teilweise CIRS gegenliber misstrauisch sind. Dies wurde
ebenfalls als eine Einschrankung von CIRS in Kapitel 2.7. erfasst. Auf Basis dieser
Studienergebnisse und der gefundenen Literatur sollten daher verstarkt
AufklarungsmalRinahmen ergriffen werden, die lber den richtigen Einsatz von CIRS
informieren sowie den Nutzen von CIRS Meldungen den Beschaftigten vermitteln.
Der Nutzen von CIRS sollte dabei kritisch betrachtet werden. So vertreten Vincent,
Burnett und Carthy die Auffassung, dass in GroRRbritannien die tatsachliche Messung
von Schaden zu Gunsten der reinen Meldung von Schaden, dem Incident Reporting,
vernachldssigt wurde (Vincent et al., 2014, S. 670). Weiterhin schreibt das APS, dass
CIRS aufgrund einer geringen Sensitivitat und Spezifitdt nicht geeignet ist, um
Interventionen zur Forderung der Sicherheit von Patient*innen zu evaluieren

(Schrappe, 2018, S. 390).

Zusammenfassend ladsst sich hervorheben, dass CIRS ein gut geeignetes Instrument
zur Pravention von Fehlern in Krankenhausern ist. CIRS hat viele Vorteile, welche sich
sowohl aus der dargestellten wissenschaftlichen Literatur ableiten lassen als auch in
den Ergebnissen der Studie sichtbar werden. Je aktiver CIRS in der Einrichtung gelebt
und umgesetzt wird, desto mehr kann die Einrichtung von den Vorteilen profitieren.
Wie jedoch mehrfach in dieser Arbeit thematisiert wurde, ist CIRS eines von
mehreren Instrumenten des Fehlermanagements und sollte daher nicht als alleinige

Losung betrachtet werden.

6.3.3. Beantwortung der dritten Forschungsfrage

Die dritte Forschungsfrage ,Welche Verbesserungsmoglichkeiten sehen
Qualitatsmanagementbeauftragte fiir CIRS?“ sollte aus der Perspektive der Befragten

Verbesserungsmoglichkeiten fir CIRS ermitteln.
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Da nur 27 von 150 TN Verbesserungsvorschlage genannt haben, sind die Ergebnisse
hier weniger aussagekraftig im Vergleich zu anderen Ergebnissen der Studie. Fir die
geringere Ricklaufquote dieser Fragestellung sind verschiedene Griinde moglich.
Zum einen, war die Frage kurz vor Ende des Fragebogens gestellt, sodass unter
Umstdnden bereits weniger Motivation zur Beantwortung von Fragen vorhanden
war. Wie sich auch in den anderen Freitextantworten zeigt, fallt die Antwortquote
bei diesen Fragen insgesamt niedriger aus. Das Beantworten von Freitexten ist
vergleichsweise  aufwandiger als das Anklicken der entsprechenden
Antwortmoglichkeit, was ebenfalls einen Grund fiir die niedrigere Ricklaufquote
darstellen konnte. Abschlielend kdnnte ein weiterer Grund sein, dass die TN keine
Verbesserungsvorschlage fir CIRS hatten, was einerseits bedeuten kann, dass sie
vollstandig mit CIRS zufrieden sind oder anderseits, dass sie sich bisher noch nicht mit

Verbesserungsmoglichkeiten auseinandergesetzt haben.

Die meisten erhaltenen Verbesserungsvorschlage beschaftigten sich mit
Verbesserungsmoglichkeiten fiir CIRS selbst. Dabei wiinschten sich neun QMB eine
Kontaktmoglichkeit fiir Riickfragen. Bei der Fragen nach den Hindernissen stimmten
42,2 % der Befragten der These ,,Aufgrund der Anonymitat konnen keine Riickfragen
gestellt werden, was die Auswertung der Vorfdlle erschwert” zu. In zukiinftigen
Erhebungen ware es daher sinnvoll, abzufragen, wie viele Krankenh&user ein CIRS mit
Kontaktmoglichkeit nutzen, um herauszufinden, wie verbreitete diese Moglichkeit in

Deutschland bisher ist.

Wie oben bereits erwdhnt wurde, sieht eine Mehrheit von knapp 60 % der Befragten
einen erhohten Schulungsbedarf im Umgang mit CIRS. Dieser Aspekt wurde hier in
den Freitexten nochmal durch drei Personen hervorgehoben. Neben verschiedenen
Einzelmeinungen, die unter anderem auf den kulturellen Aspekt im Umgang mit
Fehlern im Unternehmen eingingen, beschaftigten sich auch mehrere Nennungen
mit der Relevanz von Personalaspekten, wie zum Beispiel der Bedeutung eines
eigenen CIRS Teams und der notwendigen Unterstlitzung durch Flihrungskrafte. Wie
oben beschrieben wurde, misst auch das APS den Fihrungskraften eine hohe

Bedeutung bei. Auch der Bereich der Digitalisierung wurde mehrfach thematisiert,
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indem verstdrkte digitale Moglichkeiten sowie eine Weiterentwicklung der

bestehenden Software gefordert wurden.

Es gibt bereits verschiedene Orientierungshilfen fir Einrichtungen des
Gesundheitswesens, die Hilfestellungen fir eine erfolgreiche Etablierung von CIRS
bieten. So erlautert das APS in seiner ,Empfehlung zur Einfihrung von CIRS im
Krankenhaus” ein aus sieben Schritten bestehendes Verfahren zur Etablierung von
CIRS, wozu unter anderem zahlt, dass CIRS regelmaRig evaluiert werden sollte und
das Verfahren dementsprechend angepasst wird (APS, 2016, o. S.). Die
zusammengehorigen Betreiber der Software ,,CIRS Health Care” haben ebenfalls eine
Liste mit zehn verschiedenen Tipps veréffentlicht, die bei der Einfiihrung von CIRS
helfen sollen. Dabei heben sie unter anderem hervor, wie wichtig die Unterstiitzung
der Geschaftsleitung sei und dass auch Personal- und Betriebsrat eingebunden
werden sollten (Inworks & InPASS, o. D.). Um Fehler bestmdglich zu verhindern, sollte

eine Methodenkombination im RM genutzt werden (Thomas, 2021, S. 34-35).

Zusammenfassend lasst sich diese Forschungsfrage damit beantworten, dass die
QMB grundsatzlich Verbesserungsmaoglichkeiten fiir CIRS sehen. Als erstes ist hier der
Wunsch nach einer Kontaktméglichkeit flir Rickfragen zu nennen sowie den
personellen Aspekten rund um die Etablierung von eigenen CIRS-Teams und des
Weiteren der Notwendigkeit einer verstarkten Involvierung von Flihrungskraften in
CIRS-Themen. Ebenso angesprochen wurde der Bereich der Digitalisierung.
Insbesondere zur Etablierung von CIRS gibt es bereits mehrere Handlungsleitfaden

und Hilfestellungen, die die Krankenhduser zur Unterstiitzung nutzen kénnen.

7. Fazit

Im Gesundheitswesen haben Fehler oft besonders schwerwiegende Folgen, da sie
nicht nur hohe Kosten verursachen konnen, sondern unter Umstinden auch
Menschenleben gefdhrden. Wie in dieser Arbeit erldutert wurde, ist ungefahr die
Halfte an Zwischenfillen, die Patient*innen gefdhrden, vermeidbar. In ungefdhr 80 %
der gefahrdenden Zwischenfille, ist dabei nicht technisches, sondern menschliches
Versagen Schuld. Oft sind Fehler nicht die Folge individuellen Fehlverhaltens, sondern

ein Resultat eines Systemversagens. Daher muss der Kontext der Einflussfaktoren
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berlicksichtigt werden. Krankenhauser sind sehr komplexe Einrichtungen, weshalb es
sein kann, dass die Ablaufe nicht optimal aufeinander abgestimmt sind, was

wiederum das Entstehen von Fehlern beglinstigen kann.

Die Einflihrung von Fehlermeldesystemen, zu denen CIRS zadhlt, soll dabei helfen, die
Zahl an Fehlern und damit an gefahrdenden Zwischenfallen, zu senken. Beschaftigte
von Krankenhdusern konnen in CIRS anonym Beinahe-Fehler melden, welche in der
Regel dann auf einer meist Firmeninternen Plattform veroffentlicht werden. So
kénnen Erfahrungen geteilt werden und Beschaftigte kdnnen voneinander lernen,
sodass Fehler langfristig vermieden werden kénnen. Um den Erfolg von CIRS in der
Einrichtung zu beurteilen, kann die Zahl an umgesetzten VerbesserungsmaRnahmen
betrachtet werden. Einrichtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme bieten die
Moglichkeit, dass Krankenhduser voneinander lernen, indem sie beispielsweise auf
bisher unbekannte Fehlerquellen aufmerksam gemacht werden. Um aus
tatsachlichen Fehlern und Beinahe-Fehlern lernen zu kénnen und diese nicht mehr
personenbezogen zu verurteilen, muss sich die Fehlerkultur innerhalb der Einrichtung

zu einer Sicherheitskultur weiterentwickeln.

Grundsatzlich kann jedes System, was einen Beitrag zur Vermeidung von Fehlern
leistet, als positiv bewertet werden. Eine aktive Nutzung von CIRS kann die Zahl an
Fehlern und Gefahrenquellen verringern, was zu einer Steigerung der
Versorgungsqualitdit und der Zufriedenheit von Patient*innen beitrdgt. Die
Anonymitat kann dazu fihren, dass die Hemmschwelle, Vorfalle zu melden, gesenkt
wird. Zudem kann CIRS praventives Wissen an Mitarbeitende vermitteln sowie diese
fur Risiken und Losungsmoglichkeiten sensibilisieren. Des Weiteren kann es dabei
helfen, die Perspektive der Mitarbeitenden zu erfassen. Fir die Beschaftigten muss
erkennbar sein, welche VerbesserungsmaRBnahmen aufgrund ihrer Meldungen
umgesetzt wurden, da sonst die Meldemotivation sinkt. Weiterhin muss
berlicksichtigt werden, dass die Zahl an Meldungen in CIRS nicht die tatsdchliche
Anzahl an gefahrdenden Zwischenfallen darstellt, da nur ein geringer Teil gemeldet
wird. CIRS garantiert keine Fehlerfreiheit und ist nur eines von mehreren

Instrumenten des RM zur Vermeidung von Fehlern.
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Die durchgefiihrte Studie reprasentiert insbesondere groRere Krankenhduser. Es
konnte gezeigt werden, dass sich die Krankenhauser in der Anwendung von CIRS zwar
in vielen Teilen ahnlich sind, es jedoch auch Unterschiede gibt. So gibt es an beinahe
90 % der Einrichtungen eine fiir CIRS beauftragte Person, jedoch gibt es an nur 6 %
der Einrichtungen eine eigene CIRS-Abteilung. Unterschiede gibt es ebenso im
Nutzungszeitraum von CIRS als auch bei der Frage, wie oft die Anwendenden von CIRS
dieses nutzen. Wahrend es bei den abgefragten Vorteilen immer mindestens 50 %
Zustimmung gab, unterschied sich die Haltung der QMB bei den vorgeschlagenen
Hindernissen starker. Wie deutlich wurde, besteht aus Sicht der QMB ein erhohter
Schulungsbedarf im Umgang mit CIRS. Daher sollten verstarkt MaBnahmen und
Aufklarungskampagnen entwickelt werden, um das Personal zum einen Uber das
Vorhandensein von CIRS in der Einrichtung zu informieren und zum anderen, um das
Personal in der richtigen Anwendung von CIRS zu schulen. Dabei muss ein besonderer
Fokus darauf liegen, wie das Personal erkennt, ob es sich um einen in CIRS zu
meldenden Beinahe-Fehler handelt oder nicht. Um die Arbeit mit CIRS den QMB zu
erleichtern, sollte standardmalig eine Moglichkeit zum Stellen von Rickfragen
etabliert werden. Um eine effektive Pravention von Fehlern zu ermdoglichen, muss
insbesondere die Fehlerkultur in deutschen Krankenhdusern zu einer
Sicherheitskultur weiterentwickelt werden. Dazu ist die Unterstitzung von
Fliihrungskraften unverzichtbar. Zudem sollte angestrebt werden, dass mehrere
Methoden des Fehlermanagements miteinander kombiniert werden, sodass

moglichst viele Beinahe-Fehler sowie tatsachliche Fehler verhindert werden kdénnen.

Fiir die weitere Forschung sollten Studien durchgefiihrt werden, die Daten mit
hoheren Datenniveaus beinhalten, um weitreichendere Aussagen treffen zu kénnen.
Auch reprasentative Studien sind notwendig, um tatsachliche Aussagen lber die
Grundgesamtheit treffen zu kénnen. So sollten auch kleinere Krankenhduser starker
berlicksichtigt werden, da diese einen  GroRteil der deutschen
Krankenhauslandschaft ausmachen. Ebenfalls von Interesse fir die weitere
Forschung waren Studien, die die Anwendenden von CIRS, also beispielsweise das
Pflegepersonal, befragen, um deren Haltung zu CIRS erfassen zu kdnnen. Mithilfe von

Langzeitstudien koénnten unter anderem Schwankungen im Nutzungsverhalten
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erfasst werden. Um Ungenauigkeiten aufgrund von Schatzungen auszuschlieRen,
kénnten Daten von Einrichtungen ausgewertet und verglichen werden. Bereits in der
Ergebnisdiskussion wurden Moglichkeiten fir die weiterfiihrende Forschung
aufgezeigt. Dazu zahlt unter anderem die Forschungsmoglichkeit dazu, welche
Berufsgruppen CIRS am meisten nutzen und in wie vielen deutschen Krankenhausern

eine Riickfragemaoglichkeit im CIRS gegeben ist.
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Anhang

Anhang 1 — Fragebogen

HAW
HAMBURG

cirs_in_deutschen_krankenhausern — base

Seite 01

ich studiere im 6. Semester Gesundheitswissenschaften an der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg. Als
studentische Mitarbeiterin des Forschungs- und Transferzentrum ,Nachhaltigkeit und Klimafolgenmanagement” der HAW
Hamburg erforsche ich im Rahmen meiner Bachelorarbeit aktuelle Herausforderungen und Schwierigkeiten in der
Anwendung von CIRS (Critial Incident Reporting System) an deutschen Krankenhé&usern. Die Zielgruppe sind
Qualitdtsmanagementbeauftragte oder Personen in vergleichbaren Positionen.

Sehr geehrte Damen und Herren,

Die Befragung nimmt ungefahr 10 Minuten in Anspruch und ist bis zum 22.10.2021 verfiigbar. Bei Fragen oder fir weitere

Informationen melden Sie sich gerne bei mir unter || EEEEEGEGEGEGEGEGEE

Vorab schon einmal vielen Dank fir lhre Teilnahme!

Nele Reuter

Die Befragung ist freiwillig und erfolgt anonym. Die erhobenen Daten werden nur im Rahmen der Bachelora

weiterverarbeitet. Riickschliisse auf lhre Person sind nicht moglich. Sie konnen die Befragung jederzeit ohne Angabe
von Griinden beenden.

Bitte bestétigen Sie, dass Sie die Hinweise zum Datenschutz zur Kenntnis genommen haben.

Ich mdchte nicht an der Ich méchte an der Befragung

Befragung teilnehmen. teilnehmen und habe die oben
genannten Informationen zum
Datenschutz verstanden.

1 aktive(r) Filter

Filter EI02/F1
Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahlt wurde: 2
Dann nach dem Klick auf "Weiter" den Text TE01 anzeigen und das Interview beenden

Seite 02

Danke, dass Sie sich die Zeit nehmen, an dieser Befragung teilzunehmen.
Wenn mdglich, beantworten Sie bitte alle Fragen, damit erhéhen Sie die Aussagekraft der Studie.
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Seite 03

:

1. Welchem Geschlecht fihlen Sie sich zugehdrig? il

Waeiblich Mannlich Divers

Keine Antwort

2. Welchen Bildungsabschluss haben Sie?
(Mehrfachnennungen sind miglich)

[} Berufsausbildung

[[] Studium

[] Promotion

Sonstiges:

[] Keine Antwort

3. Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie im Bereich des Qualititsmanagements?

() 0—4 Jahre () 15— 18 Jahre () 30— 34 Jahre
() 5-9 Jahre () 20— 24 Jahre () 35-139 Jahre
) 10 - 14 Jahre () 25— 29 Jahre () 40 Jahre oder mehr

(O Keine Antwort

63



Seite 04

4. Welche Position(en) haben Sie in lhrer Einrichtung inne?
Gerne kdnnen Sie diese im Folgenden kurz nennen.
o
() Keine Antwort
5. Gibt es in Ihrer Einrichtung eine/n CIR5-Beauftragte/n? )
Ja Nein
Keine Antwort
6. Wie viele Betten gibt es in lhrer Einrichtung?
() Weniger als 50 Betten (C) 200 — 299 Beften () 500 - 599 Betten
() 50 — 99 Betten () 300 - 399 Betten () 600 - 799 Betten
() 100 - 199 Betten (O) 400 — 499 Betten () 800 und mehr Betten
() Keine Antwort

7. Wer ist fur die Betreuung des CIRS Ihrer Einrichtung zustindig?

() Es gibt eine eigene CIRS-Abteilung

() Das Qualitdtsmanagement ist dafir zustandig

(O Das Rislkomanagement ist daflr zustandig

(") Die Betreuung von CIRS wurde an externe Firma tibergeben

Sonstiges:

() Keine Antwort
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Seite 05

AFO7
8. Seit wann nutzt Ihre Einrichtung CIRS?
() Weniger als 5 Jahre () 15 bis 19 Jahre
() 5 bis 9 Jahre () Mehr als 20 Jahre
() 10 bis 14 Jahre
() Keine Antwort
9. Nimmt lhre Einrichtung an einem einrichtungsiibergreifenden CIRS teil?
Ja Nein
Keine Antwort

10. Haben Sie schon einmal einen Vorfall in dem CIRS lhrer Einrichtung gemeldet?

() Ja, einmal
() Ja, bereits mehrfach

(O Nein

) Keine Antwart

2 aktive(r) Filter

Filter VEO2/F1

Wenn eine der folgenden Antwortoptionien) ausgewahit wurde: 1, 2

Dann Frage/Text VEO3 spater im Fragebogen anzeigen (sonst ausblenden)
Filter VEO2/F2

Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewshlt wurde: 3

Dann Frage/Text VEO4 spater im Fragebogen anzeigen (sonst ausblenden)
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Seite 06

11. Wurde nach der Meldung des Vorfalls nach einer Lésung gesucht, um ein erneutes Auftreten des Vorfalis[;‘g:cL]

verhindern?

() Ja, und es wurde auch eine Lésung gefunden
() Ja, aber es konnte keine Losung gefunden werden

() Mein, es wurde nicht nach einer Losung gesucht

() Keine Antwort

12. Wiirden Sie grundsétzlich einen Vorfall im CIRS melden?

O Ja
(O Mein
(O Hangt von der Relevanz des Vorfalls ab

() Keine Antwort
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Seite 07

13. Wird CIRS in allen Bereichen Ihrer Einrichtung genutzt?

) Ja
() Nurin einigen Bergichen
(O Nur in einem Bereich

() Keine Antwort

14. Bitte schitzen Sie, wie hiufig die Mitarbeitenden in lhrer Einrichtung CIRS verwenden:
Taglich Mehrmals pro Waoche Wiéchentlich Monatlich Jahrlich Gar nicht
Keine Antwort

VEO7

15. Inwiefern werden die gemeldeten Vorfille ausgewertet?

() Die Auswertung der Vorfélle und die Entwicklung von MaRnahmen werden von meiner Einrichtung selbst vorgenommen

0O Die Vorfélle werden ven meiner Einrichtung selbst ausgewertet, flir die Entwicklung von Malinahmen besteht eine
Zusammenarbeit mit einer externen Firma

() Die Auswertung der Vorfalle und die Entwicklung von Malknahmen wurde einer externen Firma lbertragen
() Die Meldungen werden nicht ausgewertet

Sonstiges:

() Keine Antwort
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Seite 08

VEOS
16. Nutzen Sie das CIRS-Meldeportal Ihrer Einrichtung, um lhren eigenen Informationsstand Uber aktuelle Vom

erweitern?

Ja Nein

Keine Antwort

2 aktive(r) Filter
Filter VEOS/F1

Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewéhit wurde: 1

Dann Frage/Text VE10 spater im Fragebagen anzeigen (sonst ausblenden)
Filter VEOS/F2

Wenn eine der folgenden Antwortoption{en) ausgewahlt wurde: 2

Dann Frage/Text VE11 spater im Fragebogen anzeigen (sonst ausblenden)

Seite 09
E.
17. Warum lesen Sie die Berichte im CIRS-Meldeportal nicht? LT
() Keine Zeit
() Kein Interesse
() Faulheit
() Bin bisher nicht auf die ldee dazu gekommen
Sonstiges:
() Keine Antwort
Seite 10

18. Wie oft lesen Sie die Berichte auf dem CIRS-Meldeportal?

O O ) O
Taglich Wachentlich Monatlich Bei Bedarf

o~

Keine Antwort
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Seite 11

19. Haben Kelleg*innen Ihnen von Problemen bei der Nutzung von CIRS berichtet?
Ja Nein
Keine Antwort
1 aktive(r) Filter
Filter HEO1/F1
Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewdhlt wurde: 1
Dann Frage/Text HED2 spéter im Fragebogen anzeigen (sonst ausblenden)
Seite 12

20. Welchen Kategorien sind diese Probleme zuzuordnen?
(Mehrfachnennungen sind méglich)

["] Die Kolleg*innen wussten nicht, wo sie CIRS finden kénnen

[_] Die Kolleg*innen wussten nicht, wo sie einen Vorfall melden sollen

[C] Unklarheiten bei der Bedienung

[[] Technische Probleme

["] Probleme bei der Beschreibung des Vorfalls

[7] Probleme bei der Kategorisierung des Vorfalls

Sonstiges:

[[] Keine Antwort
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Seite 13

21. Im Folgenden werden verschiedene positive Aspekte genannt, die sich aus der Arbeit mit CIRS ergeben
Bitte geben Sie an, inwiefern Sie diesen Aussagen zustimmen.

Das Bewusstsein flir Beinahe-Fehler wird gestarkt
Es entsteht ein kollektiver Lernzuwachs
Fehler kdnnen vermieden werden

Durch das Vermeiden von Schaden kénnen Kosten
gesenkt werden

Die Anonymitat erhdht die Meldebereitschaft
CIRS ist eine Bereicherung fir ein QM-System

Schulungen fur die Verwendung des CIRS verbessern
die Berichte

Je detaillierter der Bericht, desto passgenauer kénnen
MaBnahmen abgeleitet werden

CIRS fuihrt zu mehr Transparenz in der Einrichtung

CIRS erhoht die Sicherheit der Patient*innen

22. Sehen Sie weitere positive Aspekte von CIRS?

Stimme
voll
zu

OO0 O OO0 O0OO0OO0Oo

Stimme
eher
zu

OO0 O OO0 OO0OO0o0OOo

Neutral

O

O O OO O O0O0

O O

Stimme
eher nicht
zu

O OO0 O O0OO0OOo

O O

Stimme
gar nicht
zu

OO0 O OO0 OO0OO0O0°

Keine
Antwort

©O O O O

© O O

Gerne koénnen Sie diese im Folgenden stichpunktartig nennen. Sollten Sie keine Vorschlage haben, klicken Sie einfach auf

Weiter”.
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23. Im Folgenden werden mégliche Hindernisse bei der Arbeit mit CIRS beschrieben.

Bitte geben Sie an, inwiefern Sie diesen Aussagen zustimmen.

Die Kolleg*innen haben keine Zeit, um Vorfélle zu
melden

Die Kolleg*innen haben keinen freien Computerplatz,
um einen Vorfall zu melden

Die Kolleg*innen haben Probleme bei der Bedienung
eines Computers, weshalb sie CIRS nicht nutzen

Die Kolleg*innen wissen nicht, was CIRS ist

Die Kolleg*innen wissen nicht, dass CIRS an Ihrer Klinik
genutzt wird

Die Kolleg*innen wissen nicht, wo sle das klinikinterne
CIRS finden kdnnen

Die Anonymitét kann nicht gewahrieistet werden
Aufgrund der Anonymitat kénnen keine Rickfragen
gestellt werden, was die Auswertung der Vorfalle

erschwert

Die gemeldeten Vorfalle werden nicht genau genug
beschrieben

Es lassen sich keine Gegenmalnahmen aus den
gemeldeten Vorfallen ableiten

Die geschilderten Vorfélle sind so speziell, dass sie sich
nicht auf den Klinikalltag Ubertragen lassen

Stimme

vall
zu

O

O 00 O ©O

o O

24, Sehen Sie weitere Hindernisse bei der Arbeit mit CIRS?
Gerne kbnnen Sie diese im Folgenden stichpunktartig nennen. Sollten Sie keine Vorschldge haben, klicken Sie einfach auf

Weiter”.

Stimme
eher

Zu

O

O 00 O O

O

MNeutral

O

)

Stimme
eher nicht

u

O

O O O

@)

O O

0]

Stimme

gar

nicht zu

O

@)

Seite 14

Keins
Antwort

25. Haben Sie Verbesserungsvorschlége fiir GIRS?

Seite 15

Gerne kinnen Sie diese im Folgenden stichpunktartig nennen. Sollten Sie keine Vorschlage haben, klicken Sie einfach auf

Weiter”.
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Seite 16

26. Wie niltzlich finden Sie die Verwendung von CIRS?
Sehr nitzlich Notzlich Neutral Wenig nitzlich Nicht niitzlich
Keine Antwort

27. Sehen Sie aktuell in Ihrer Einrichtung einen erhéhten Schulungsbhedarf im Umgang mit CIRS?
Ja Nein
Keine Antwort

28. Haben Sie noch Anmerkungen oder wiirden Sie gerne noch etwas erginzen? CT I
Soliten Sie keine weiteren Anmerkungen haben, klicken Sie einfach auf ,\Weiter".
Letzte Seite

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme an der Umfrage!

Sollten Sie Interesse an den Ergebnissen haben, so kdnnen Sie sehr gerne an der kostenlosen online Fachveranstaltung
am 07. Dezember dieses Jahres von 16 bis 18 Uhr teilnehmen. Zu dieser Veranstaltung werden auch weitere Redner*innen
erwartet und es wird eine abschlieRende Diskussion geben, sodass Sie mit Kelleg*innen in Kentakt kemmen kénnen und sich
gegenseitig austauschen kénnen.

Bei Interesse melden Sie sich gerne bei mir unter nele.reuter@haw-hamburg.de.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kdnnen das Browser-Fenster nun schlieBen.

Nele Reuter, Forschungs- und Transferzentrum ,Nachhaltigkeit und Klimafolgenmanagement”, Fakultat Life Sciences,
Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg — 2021
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Anhang 2 — Auflistung angeschriebener Organisationen

Organisationen, die zur Weiterleitung der Umfrage bereit waren:
Deutsche Krankenhaus Gesellschaft (DKG)

Pasis - TUbinger Patientensicherheits- und Simulationszentrum am

Universitatsklinikum Tlbingen
Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein
Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz
Organisationen, die eine Teilung der Befragung abgelehnt haben:
Krankenhausgesellschaft Sachsen-Anhalt
Landeskrankenhausgesellschaft Thiringen
Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft
Bayerische Krankenhausgesellschaft
Berliner Krankenhausgesellschaft
Krankenhausgesellschaft der Freien Hansestadt Bremen
Niedersachsische Krankenhausgesellschaft
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
Weitere kontaktierte Organisationen, ohne Riickmeldung:
CIRS Health Care
CIRSmedical.de
KH-CIRS
Netzwerk CIRS Berlin

Patientensicherheit-Online.de



Ipro consulting

Deutsche Arzteschaft (Bundesirztekammer)
Hessische Krankenhausgesellschaft
Saarlandische Krankenhausgesellschaft
Landeskrankenhausgesellschaft Brandenburg

Hamburgische Krankenhausgesellschaft
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Anhang 3 — Anfrage zur Weiterleitung der Studie

Sehr geehrte Damen und Herren,

mein  Name ist Nele Reuter und ich studiere im 6. Semester
Gesundheitswissenschaften an der HAW Hamburg. Als Teil des Forschungs- und
Transferzentrum , Nachhaltigkeit und Klimafolgenmanagement" der HAW Hamburg
unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Dr. Walter Leal beschaftige ich mich derzeit mit
einer Studie zu den Herausforderungen und Schwierigkeiten in der Arbeit mit CIRS
(Critical Incidents Reporting System) an deutschen Krankenhdusern. Dazu fiihre ich
eine Online-Umfrage bei Qualitatsmanagementbeauftragten oder Personen in

vergleichbaren Positionen durch.

Wie ich lhrer Internetseite entnehmen konnte, haben Sie einen Newsletter. Wére es
moglich, dass in einem der nachsten Newsletter oder auf lhrer Internetseite ein
Verweis auf meine Umfrage eingefligt wird? Sie wiirden damit nicht nur mir bei der
Bearbeitung des Themas helfen, sondern auch dazu beitragen, den Forschungsstand
zum Umgang mit CIRS in deutschen Krankenhdusern zu erweitern. Die Umfrage soll
im Zeitraum vom 27.09. bis zum 22.10.2021 durchgefiihrt werden. Den Link zur

Umfrage wirde ich lhnen zeitnah zusenden.

Die Ergebnisse sollen in einer kostenlosen online Fachveranstaltung am 07.
Dezember dieses Jahres von 16 bis 18 Uhr vorgestellt werden. Zu dieser
Veranstaltung werden auch weitere Redner*innen mit Expertise im Gebiet CIRS
Vortrage halten und es wird eine abschlieRende Diskussion geben, die einen
Austausch untereinander ermoglicht. Ein Verweis auf diesen Vortrag in lhrem

Newsletter ware ebenfalls sehr hilfreich.

Sollten Sie noch weitere Details wissen wollen oder Fragen haben, konnen Sie sehr
gerne mich oder Herrn Prof. Dr. Dr. Walter Leal unter walter.leal2@haw-hamburg.de

kontaktieren.
Viele GriRe,

Nele Reuter
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Anhang 4 — Einladung zur Teilnahme an der Befragung

Sehr geehrter Herr XXX,

mein Name ist Nele Reuter und ich studiere im 6. Semester
Gesundheitswissenschaften an der Hochschule fiir Angewandte
Wissenschaften Hamburg. Als Teil des Forschungs- und Transferzentrum
~Nachhaltigkeit und Klimafolgenmanagement" (FTZ-NK) der HAW Hamburg
erforsche ich derzeit aktuelle Herausforderungen und Schwierigkeiten
in der Anwendung von CIRS (Critial Incidents Reporting System) in
deutschen Krankenhdusern. Dazu fuhre ich eine Online-Umfrage bei
Qualitatsmanagementbeauftragten oder Personen in vergleichbaren
Positionen durch.

Ich wiirde mich sehr freuen, wenn Sie sich die Zeit nehmen an der
Befragung teilzunehmen, sie nimmt ungefédhr 10 Minuten in Anspruch. Die
Befragung ist bis zum 22.10.2021 verfligbar: — Zum Fragebogen

https://www.soscisurvey.de/cirs in deutschen krankenhausern/?d=SCNO9SNS8EJYYZL
Y7R

Am 07. Dezember veranstaltet das FTZ-NK eine zweistiindige Online-
Veranstaltung zum Thema CIRS. Sollten Sie Interesse an einer Teilnahme
haben, melden Sie sich gerne bei mir.

FUr weitere Details oder bei Fragen, kontaktieren Sie gerne mich unter
nele.reuter@haw-hamburg.de oder Herrn Prof. Dr. Dr. Walter Leal, den
Leiter des FTZ-NK unter walter.leal2@haw-hamburg.de.

Mit freundlichen GriBen
Nele Reuter

Diese E-Mail wird mit SoSci Survey versendet (Impressum). Fragen zum
Datenschutz und zum Inhalt dieser E-Mail beantwortet Ihnen gerne Nele
Reuter.

Falls Sie keine weiteren E-Mails Uber SoSci Survey erhalten mdéchten, klicken
Sie bitte hier.
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Anhang 5 — Ubersicht iiber das Datenniveau

Die folgende Liste zeigt alle Variablen, die mithilfe von SPSS Version 27 ausgewertet

wurde.

unterschieden. Die Variablen sind nach ihrem Erscheinen im Fragebogen sortiert.

Dabei wird zwischen dem nominalen und ordinalen Datenniveau

Folgende Variablen sind als nominalskaliert einzuordnen:

Hervorgehoben werden nur die Variablen, die dichotome Auspragungen haben.

Die anderen Variablen haben polytome Auspragungen.

DDO02: Geschlecht
DDO5: Bildungsabschluss
o Mitden Items: DD05_01, DD05_02, DD05_03, DD05_04
AF04 (dichotom): CIRS Beauftragte
AFO06: CIRS Betreuung
VEO1 (dichotom): Einrichtungsuibergreifendes CIRS
VEO2: Meldung Vorfall
VEO3: Filterfrage L6sungssuche
VEOA4: Filterfrage grundsatzliche Meldebereitschaft
VEO5: Bereiche CIRS-Nutzung
VEQ7: Auswertung Vorfalle
VEO9 (dichotom): CIRS-Meldeportal
VE10: Filterfrage Haufigkeit des Lesens
VE11: Filterfrage Griinde fiir das Nicht-Lesen
HEO1 (dichotom): Meldung von Problemen

Variable HEO2: Filterfrage Kategorien Probleme

o Mit den Items: HEO02_01, HE02_02, HE02_03, HE02_04, HE02_05,

HE02_06, HEO2_07
PEO2 (dichotom): Schulungsbedarf

Folgende Variablen sind ordinal skaliert:

DDO1: Berufserfahrung
AFO05: Anzahl Betten
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e AF07: Nutzungsdauer CIRS

e VEO06: Nutzungshaufigkeit

e Variable HEOQ3: Positive Aspekte
o Mit den Items: HEO3_01, HE03_02, HEO3_03, HE03_04, HE03_05,

HEO3_06, HEO3_07, HE03_08, HE03_09, HEO3_10
e Variable HEO5: Hindernisse
o Mit den Items: HEO5_01, HEO5_02, HEO5_03, HEO5_04, HEO5_05,

HEO5_06, HEO5_07, HEO5_08, HEO5_09, HEO5_10, HEO5_11

PEO1: Nutzlichkeit

Die folgenden metrischen Daten sind nur fir die Datenbereinigung relevant:

e TIME-SUM: Verweildauer gesamt in Sekunden
e MISSING: Anteil fehlender Antworten in Prozent
e TIME_RSI: Relative Speed Index

e DEG_TIME: Maluspunkte fiir schnelles Ausfiillen
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Anhang 6 — Ubersicht in MAXQDA importierte Variablen

Nachfolgend findet sich eine Liste mit den Variablen, die in MAXQDA importiert

wurden. Die Liste ist sortiert nach dem chronologischen Erscheinen im Fragebogen.

e CASE: Die Fallnummer
e SERIAL: Das Pseudonym, dass SoSci Survey den TN zugeordnet hat, die die
Befragung tiber den individuellen Link bearbeitet haben
e DDO5_04a: Sonstiger Berufsabschluss
e AF03_01: Berufe
o Da viele TN mehr als eine Position in ihrer Einrichtung einnehmen,
wurde zwischen Erst-, Zweit-, Dritt- und Viertberuf unterschieden
e AF06_05: Praktizierung CIRS Sonstiges
e VEOQO7_05: Auswertung Sonstiges
e VE11_04: Filterfrage Grinde fir das Nicht-Lesen Sonstiges
e HEO02_07a: Kategorisierung von Problemen Sonstiges
e HEO04x01: Vorteile
e HEO06x01: Hindernisse
e HEO7x01: Verbesserungsvorschlage

e DDO04x01: Anmerkungen & Erganzungen
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Anhang 7 — Ubersicht aller Codes mit Haufigkeit

QM Weiterbildung

Besonderes Studium

Ausbildung & Studium

Fachstudium

Facharzt / Facharztin

Zweitstudium Gesundheitsokonomie

RlRr|Rr[R|Rr|Alw

Zertifizierung als klinische*r
Risikomanager*in

Qualitatsmanagement 78
Qualitats- und Risikomanagement 27
Risikomanagement /-koordination 13
CIRS-Beauftragte 2
Pflegedienst 4
Oberarzt / Oberarztin 3
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Arztliche Direktion / Leitung 2
Andere Berufe 8
Organisationsentwicklung 3
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit 1
Verwaltung 4
Kaufmannische Leitung | 2
Krankenhaus 2
Management

Qualitatsmanagement
CIRS-Beauftragte
Leitung Bildungszentrum

Controlling

Qualitatssicherung
Pflege Leitung

Beschwerdemanagement

Qualitats- und Risikomanagement

Risikomanagement

Datenschutzkoordination
Sicherheitsbeauftragte*r

Verwaltung

Personalmanagement

RiRr[R|IR|IRIR|IR[R[R|[R|R|R|0|x

Referent*in der arztlichen Leitung
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Oberarzt / Oberarztin 1
Arzneimittelkommission 1

Risikomanagement 1

Qualitats- und klinisches 14
Risikomanagement

CIRS Team

QM & RM mit CIRS Team

9

2

Verwaltung 2
QM & CIRS Team 1
1

1

1

Konzernweite Betreuung
Rechtsabteilung & Risikomanagement

AG klin. Risikomanagement

Auswertung durch ein CIRS Gremium 2
Erst auf Trager-Ebene dann in der 1
Einrichtung

Erst externe Analyse dann interne 1
Weiterbearbeitung

Konzernweite Auswertung 1
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Liest alle Meldungen

Externe Firma 1
CIRS-Netzwerk Berlin 1
Auswertung individuell an jedem 1
Klinikstandort

Keine Moglichkeit zum Lesen

MaRnahmenmanagement

Anonymitat

Zeitliche Ressourcen 5
Melde Bedenken 3
Probleme bei der Einordnung eines 2
Vorfalls

Analyse und 1

Erhoéhung der Sicherheit von

Patient*innen

Fehlerkultur 10
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Erhéhte Awareness (mehr Aufmerksamkeit
fir Fehler)

Verhinderung von Betriebsblindheit

Vorteile fiir die Einrichtung

12

Lernende Organisation

Entwicklung einer Sicherheitskultur

Beschaffung moderner Gerate wird
angeregt

=

Erhohte Sicherheit der Mitarbeitenden

Entlastung der klinischen Teams

Vertrauensbeweis

Best-Practice Losungen

Verbessert das eigene QM

Struktur & Qualitat

Setzt bekannte Probleme auf die Agenda

Einzige Moglichkeit Beinahe Fehler zu
melden

RIR[(N[O|R|R| Rk,

Standardisierung

Trigger fiur Audits

Partizipation von Mitarbeitenden

Niedrigschwelligkeit

Berufsgruppen- und
hierarchietibergreifender Austausch

RNl Rk

Starkung des Teamgeflihls

84




HEO06x01 Hindernisse 33
Zu wenig Zeit / Personal 6
Mangelhafte Fehlerkultur 1
Vergleichbarkeit der Kliniken 1
untereinander
Umsetzung der MalRnahmen 16

Mangelhafte Informationsweitergabe an 2
Mitarbeitende
Finanzieller Aufwand von MaRnahmen 2
Schulungen 1
Kein Meldeportal vorhanden 1
Software selbst 1
Einbeziehung von Schnittstellen 1
Kontinuitat & Informationsweitergabe 1
sicherstellen
Zu wenig Informationen 1
Nicht CIRS-Meldungen 15
Unsicherheit was als CIRS Fall gilt 1
Misstrauen von Mitarbeitenden 10
Wahrung der Anonymitat 4
Mangelnde Bereitschaft zur Nutzung 2
Zu hohe Erwartungshaltung an CIRS 1
Flhrungskrafte Gibernehmen keine 7

Verantwortung
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Zu starke Hierarchien

HEO7x01
Verbesserungsvorschlage

Keine Verbesserungen notwendig

Verbesserungen fiir CIRS innerhalb

Kontaktmoglichkeit fiir Riickfragen

Kurzfristiges Reagieren

Sichtbarkeit von Ergebnissen erhéhen

Konsequente
Wirksamkeitsprufungen

Lol B0~ I~ [ Co)

Aufklarung/ Schulung von Mitarbeitenden

Meldung von Schadensfallen verhindern

CIRS Meldebogen auf Papier auslegen

CIRS mit aufgetretenen Fehlern verbinden

CIRS auf allen Ebenen etablieren

Interne Kommunikation

Sicherheitskultur erhéhen

Just Culture

Senior Commitment to Safety

Niedrigschwelligkeit gewahrleisten

Personalaspekte

Zielorientierte Besetzung des CIRS Team

Eigenes CIRS Team

Klare Verantwortlichkeiten

RININ|[O| R R|IR|R[R[R|[R|[R|N|Ww
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Ausreichendes Personal zur Bearbeitung 1
Top-Down Prinzip 1
Einbinden der Geschaftsfiihrung 1
Digitalisierung 6
App zur Handynutzung 1
Diktiermoglichkeit im Meldeportal 1
Verbesserungen fiir CIRS aulRerhalb 5
Verbesserungsvorschlage im 1
einrichtungsubergreifenden CIRS
CIRS Bekanntheitsgrad erhéhen 1
Menschen aullerhalb Gber CIRS aufklaren 1
(Patientensicherheit)
Verpflichtende Teilnahme an einem CIRS 1
Netzwerk
Verbesserungen auf Bundesebene 1
DD04x01 Anmerkungen 16
& Erganzungen
Individuelle Meinung 3
CIRS wird tiberbewertet 3
Personliches Vorgehen beim 3
Auswerten
CIRS wird unterrichtet 1
CIRS wird nicht genutzt 1
Einfluss Corona 1
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Kopplung an Incentives

Regelmaliger CIRS Bericht ->
Schulungen

Probleme mit IT

Riickfragen an Meldenden sind
moglich

Meldewege

Schwierigkeiten bei der Etablierung

Risiken sind teilw. schwer zu
beeinflussen

Erfolg ist von Fehlerkultur abhangig

Zu hohe Erwartungen an CIRS

CIRS Plattform zu anspruchsvoll
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Anhang 8 — Ergebnistabellen der quantitativen Analyse

Die dargestellten Haufigkeitstabellen sind nach der Reihenfolge der Variablen im

Fragebogen sortiert.

Tabelle 3 Haufigkeitstabelle DD0O2 Geschlecht (eigene Darstellung)

Welchem Geschlecht fiihlen Sie sich zugehorig?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Weiblich 80 53,3 % 56,7 %
Mannlich 61 40,7 % 43,3 %
Divers 0 0,0 % 0,0 %
Gesamt 141 94,0 % 100,0 %
Fehlend 7 4,7 %
Keine Antwort 2 1,3%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Weiblich

Bei der Variable DDO5 Bildungsabschluss waren Mehrfach-Antworten moglich, daher

wird im Folgenden in einzelnen Tabellen (Tabelle 4 bis 7) dargestellt, wie viele

Personen je einer Aussage zugestimmt haben.

Tabelle 4 Haufigkeitstabelle DDO5_01 Bildungsabschluss Berufsausbildung (eigene Darstellung)

Welchen Bildungsabschluss haben Sie? Berufsausbildung

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent
Ausgewahlt 43 28,7 % 28,7 %
Nicht ausgewahlt | 107 71,3 % 71,3 %
Gesamt 150 100,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Nicht ausgewahlt
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Tabelle 5 Haufigkeitstabelle DD0O5_02 Bildungsabschluss Studium (eigene Darstellung)

Welchen Bildungsabschluss haben Sie? Studium

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent
Ausgewahlt 102 68,0 % 68,0 %
Nicht ausgewahlt | 48 32,0% 32,0%
Gesamt 150 100,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Nicht ausgewahlt

Tabelle 6 Hdiufigkeitstabelle DD05_03 Bildungsabschluss Promotion (eigene Darstellung)

Welchen Bildungsabschluss haben Sie? Promotion

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Ausgewahlt 22 14,7 % 14,7 %
Nicht ausgewahlt | 128 85,3 % 85,3 %
Gesamt 150 100,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Nicht ausgewahlt

Tabelle 7 Haufigkeitstabelle DDO5_04 Bildungsabschluss Sonstiges (eigene Darstellung)

Welchen Bildungsabschluss haben Sie? Sonstiges

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Ausgewahlt 12 8,0% 8,0 %
Nicht ausgewahlt 138 92,0 % 92,0%
Gesamt 150 100,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Nicht ausgewahlt
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Tabelle 8 Haufigkeitstabelle DDO1 Berufserfahrung (eigene Darstellung)

Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie im Bereich des

Qualitatsmanagements?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozent
0—4 Jahre 24 16,0 % 16,0 %
5 -9 Jahre 34 22,7 % 22,7 %
10— 14 Jahre 30 20,0 % 20,0 %
15 —19 Jahre 29 19,3 % 19,3 %
20 - 24 Jahre 21 14,0 % 14,0 %
25 —-29 Jahre 5 3,3% 3,3%
30 - 34 Jahre 3 2,0% 2,0%
35-39 Jahre 1 0,7 % 0,7%
40 Jahre oder mehr | 3 2,0% 2,0%
Gesamt 150 100,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 % 0,0 %
Keine Antwort 0 0,0 % 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert =5 - 9 Jahre; Median = 10 - 14 Jahre
Range=8;C25=2,C50=3,C75=4

Tabelle 9 Hdufigkeitstabelle AFO4 CIRS-Beauftragte (eigene Darstellung)

Gibt es in lhrer Einrichtung eine/n CIRS-Beauftragte/n?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozent
Ja 130 86,7 % 87,8%
Nein 18 12,0% 12,2 %
Gesamt 148 98,7 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 1 0,7 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Ja
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Tabelle 10 Haufigkeitstabelle AFO5 Anzahl Betten (eigene Darstellung)

Wie viele Betten gibt es in lhrer Einrichtung?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Weniger als 50 Betten | 2 1,3% 1,4%
50 — 99 Betten 5 3,3% 3,4%
100 — 199 Betten 16 10,7 % 11,0%
200 — 299 Betten 21 14,0 % 14,5 %
300 — 399 Betten 17 11,3 % 11,7 %
400 — 499 Betten 18 12,0 % 12,4 %
500 — 599 Betten 9 6,0 % 6,2 %
600 — 799 Betten 14 9,3% 9,7%
800 und mehr Betten | 43 28,7 % 29,7 %
Gesamt 145 96,7 % 100,0 %
Fehlend 2 1,3 %
Keine Antwort 3 2,0%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = 800 und mehr Betten; Median = 400 - 499 Betten
Range=9; C25=5,C50=7,C75=10
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Tabelle 11 Haufigkeitstabelle AFO6 CIRS Betreuung (eigene Darstellung)

Wer ist fiir die Betreuung des CIRS lhrer Einrichtung zustandig?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Es gibt eine eigene CIRS- 9 6,0 % 6,0 %
Abteilung
Das Qualitatsmanagement | 81 54,0 % 54,4 %
ist dafiir zustandig
Das Risikomanagement ist | 28 18,7 % 18,8 %
dafiir zustandig
Die Betreuung von CIRS 1 0,7 % 0,7 %
wurde an externe Firma
libergeben
Sonstiges 30 20,0 % 20,1%
Gesamt 149 99,3 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 1 0,7%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Das Qualitatsmanagement ist dafiir zustandig

Tabelle 12 Haufigkeitstabelle AFO7 Nutzungsdauer CIRS (eigene Darstellung)

Seit wann nutzt lhre Einrichtung CIRS?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Weniger als 5 Jahre | 15 10,0 % 10,6 %
5 bis 9 Jahre 63 42,0 % 44,4 %
10 bis 14 Jahre 14 9,3% 9,9 %
15 bis 19 Jahre 0 0,0 % 0,0 %
Mehr als 20 Jahre 50 33,3% 35,2%
Gesamt 142 94,7 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0%
Keine Antwort 8 53%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert =5 bis 9 Jahre; Median =5 bis 9 Jahre

Range=4;C25=2,C50=2,C75=5
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Tabelle 13 Haufigkeitstabelle VEO1 Einrichtungsiibergreifendes CIRS (eigene Darstellung)

Nimmt lhre Einrichtung an einem einrichtungsiibergreifenden CIRS teil?

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent
Ja 124 82,7 % 83,8%
Nein 24 16,0 % 16,2 %
Gesamt 148 98,7 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 2 1,3%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Ja

Tabelle 14 Haufigkeitstabelle VEO2 Meldung Vorfall (eigene Darstellung)

Haben Sie schon einmal einen Vorfall in dem CIRS lhrer Einrichtung gemeldet?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Ja, einmal 12 8,0% 8,5%
Ja, bereits mehrfach | 69 46,0 % 48,5 %
Nein 61 40,7 % 43,0%
Gesamt 142 94,7 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0%
Keine Antwort 8 5,3%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Ja, bereits mehrfach
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Tabelle 15 Haufigkeitstabelle VEO3 Filterfrage Losungssuche (eigene Darstellung)

Wourde nach der Meldung des Vorfalls nach einer Lésung gesucht, um ein

erneutes Auftreten des Vorfalls zu verhindern?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozent
Ja, und es wurde 75 50,0 % 93,8 %
auch eine Losung
gefunden
Ja, aber es konnte | 3 2,0% 3,8%
keine Losung
gefunden werden
Nein, es wurde 2 1,3% 2,5%
nicht nach einer
Losung gesucht
Gesamt | 80 53,3% 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 1 0,7 %
Gesamt Il 81 54,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Ja, und es wurde auch eine Lésung gefunden

Tabelle 16 Haufigkeitstabelle VEO4 Filterfrage grundsatzliche Meldebereitschaft (eigene Darstellung)

Wiirden Sie grundsatzlich einen Vorfall im CIRS melden?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Ja 55 36,7 % 91,7 %
Nein 0 0,0 % 0,0 %
Hangt von der 5 3,3% 8,3%
Relevanz des
Vorfalls ab
Gesamt | 60 40,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 1 0,7 %
Gesamt Il 61 40,7 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Ja
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Tabelle 17 Haufigkeitstabelle VEO5 Bereiche CIRS-Nutzung (eigene Darstellung)

Wird CIRS in allen Bereichen lhrer Einrichtung genutzt?

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent
Ja 127 84,7 % 86,4 %
Nur in einigen 20 13,3 % 13,6 %
Bereichen
Nur in einem 0 0,0 % 0,0 %
Bereich
Gesamt 147 98,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 3 2,0%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Ja

Tabelle 18 Hdufigkeitstabelle VEO6 Nutzungshdufigkeit (eigene Darstellung)

Bitte schatzen Sie, wie haufig die Mitarbeitenden in lhrer Einrichtung CIRS

verwenden:
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent

Taglich 8 5,3 % 5,7 %
Mehrmals pro 19 12,7 % 13,5%
Woche
Wachentlich 40 26,7 % 28,4 %
Monatlich 58 38,7% 41,1 %
Jahrlich 14 9,3% 9,9 %
Gar nicht 2 1,3% 1,4 %
Gesamt 141 94,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0%
Keine Antwort 9 6,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Monatlich; Median = Monatlich
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Tabelle 19 Haufigkeitstabelle VEO7 Auswertung Vorfalle (eigene Darstellung)

Inwiefern werden die gemeldeten Vorfalle ausgewertet?

Haufigkeit

Prozent

Gliltige Prozent

Die Auswertung der Vorfalle
und die Entwicklung von
MaRnahmen werden von
meiner Einrichtung selbst

vorgenommen

138

92,0%

93,2 %

Die Vorfalle werden von
meiner Einrichtung selbst
ausgewertet, fur die
Entwicklung von
MaRnahmen besteht eine
Zusammenarbeit mit einer

externen Firma

0,0 %

0,0%

Die Auswertung der Vorfalle
und die Entwicklung von
MalRknahmen wurde einer

externen Firma Ubertragen

1,3%

1,4%

Die Meldungen werden nicht

ausgewertet

0,7 %

0,7 %

Sonstiges

4,7 %

4,7 %

Gesamt

148

98,7 %

100,0 %

Fehlend

0

0,0 %

Keine Antwort

2

1,3%

Gesamt Total

150

100,0 %

Modalwert = Die Auswertung der Vorfalle und die Entwicklung von MalRnahmen

werden von meiner Einrichtung selbst vorgenommen
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Tabelle 20 Haufigkeitstabelle VEO9 CIRS-Meldeportal (eigene Darstellung)

Nutzen Sie das CIRS-Meldeportal lhrer Einrichtung, um lhren eigenen

Informationsstand tiber aktuelle Vorfalle zu erweitern?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Ja 116 77,3 % 87,9%
Nein 16 10,7 % 12,1%
Gesamt 132 88,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 18 12,0%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Ja

Tabelle 21 Hdaufigkeitstabelle VE10 Filterfrage Haufigkeit des Lesens (eigene Darstellung)

Wie oft lesen Sie die Berichte auf dem CIRS-Meldeportal?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Taglich 17 11,3 % 15,0 %
Wéchentlich 34 22,7 % 30,1 %
Monatlich 28 18,7 % 24,8 %
Bei Bedarf 34 22,7 % 30,1 %
Gesamt | 113 75,3 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 3 2,0%
Gesamt Il 116 77,3 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwerte = Wéchentlich, Bei Bedarf; Median = Monatlich
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Tabelle 22 Haufigkeitstabelle VE11 Filterfrage Griinde fiir das Nicht-Lesen (eigene Darstellung)

Warum lesen Sie die Berichte im CIRS-Meldeportal nicht?

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent
Keine Zeit 4 2,7 % 28,6 %
Kein Interesse 0 0,0 % 0,0%
Faulheit 0 0,0% 0,0 %
Bin bisher nicht 1 0,7 % 7,1%
auf die Idee dazu
gekommen
Sonstiges 9 6,0 % 64,3 %
Gesamt | 14 9,3% 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 2 1,3%
Gesamt Il 16 10,7 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Sonstiges

Tabelle 23 Haufigkeitstabelle HEO1 Meldung von Problemen (eigene Darstellung)

Haben Kolleg*innen lhnen von Problemen bei der Nutzung von CIRS berichtet?

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent
Ja 53 35,3 % 36,6 %
Nein 92 61,3 % 63,4 %
Gesamt 145 96,7 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0%
Keine Antwort 5 3,3%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Nein
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Die Variable HEO2 ist eine Filterfrage der Variable HEO1l. Da Mehrfach-Antworten
moglich waren, wird im Folgenden in einzelnen Tabellen (Tabelle 24 bis 30)

dargestellt, wie viele Personen je einer Aussage zugestimmt haben.

Tabelle 24 Hdufigkeitstabelle HEO2 05 Filterfrage Kategorien Probleme

»Die Kolleg*innen wussten nicht, wo sie CIRS finden kénnen” (eigene Darstellung)

Die Kolleg*innen wussten nicht, wo sie CIRS finden kénnen
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent
Ausgewahlt 26 17,3 % 49,1 %
Nicht ausgewahlt | 27 18,0 % 50,9 %
Gesamt 53 35,3 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %
Modalwert = Nicht ausgewahlt

Tabelle 25 Haufigkeitstabelle HEO2 06 Filterfrage Kategorien Probleme

,Die Kolleg*innen wussten nicht, wo sie einen Vorfall melden sollen” (eigene Darstellung)

Die Kolleg*innen wussten nicht, wo sie einen Vorfall melden sollen
Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Ausgewahlt 19 12,7 % 35,8 %
Nicht ausgewahlt | 34 22,7% 64,2 %
Gesamt 53 35,5% 100,0 %
Fehlend 0 0,0%
Gesamt Total 150 100,0 %
Modalwert = Nicht ausgewahlt
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Tabelle 26 Haufigkeitstabelle HEO2_02 Filterfrage Kategorien Probleme

»Unklarheiten bei der Bedienung” (eigene Darstellung)

Unklarheiten bei der Bedienung
Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Ausgewahlt 15 10,0 % 28,3 %
Nicht ausgewahlt | 38 25,3 % 71,7 %
Gesamt 53 35,3 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %
Modalwert = Nicht ausgewahlt

Tabelle 27 Hdufigkeitstabelle HEO2_01 Filterfrage Kategorien Probleme ,, Technische Probleme” (eigene

Darstellung)
Technische Probleme
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent
Ausgewahlt 7 4,7 % 13,2%
Nicht ausgewahlt | 46 30,7 % 86,8 %
Gesamt 53 35,3 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0%
Gesamt Total 150 100,0 %
Modalwert = Nicht ausgewahlt

Tabelle 28 Hdufigkeitstabelle HEO2 03 Filterfrage Kategorien Probleme

,Probleme bei der Beschreibung des Vorfalls” (eigene Darstellung)

Probleme bei der Beschreibung des Vorfalls

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Ausgewahlt 20 13,3 % 37,7%
Nicht ausgewahlt | 33 22,0% 62,3%
Gesamt 53 35,3 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Nicht ausgewahlt
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Tabelle 29 Haufigkeitstabelle HEO2_04 Filterfrage Kategorien Probleme

,Probleme bei der Kategorisierung des Vorfalls” (eigene Darstellung)

Probleme bei der Kategorisierung des Vorfalls

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Ausgewahlt 16 10,7 % 30,2 %
Nicht ausgewahlt | 37 24,7 % 69,8 %
Gesamt 53 35,3 % 100,0 %
Fehlend
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Nicht ausgewahlt

Tabelle 30 Haufigkeitstabelle HEO2_07 Filterfrage Kategorien Probleme ,Sonstiges” (eigene Darstellung)

Sonstiges
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent
Ausgewahlt 14 9,3% 26,4 %
Nicht ausgewahlt | 39 26,0 % 73,6 %
Gesamt 53 35,3% 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Nicht ausgewahlt
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Tabelle 31 Haufigkeitstabelle HEO3_01 Positive Aspekte: Bewusstsein Beinahe-Fehler (eigene Darstellung)

Das Bewusstsein fiir Beinahe-Fehler wird gestarkt

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 85 56,7 % 57,0%
Stimme eher zu 52 34,7 % 34,9 %
Neutral 9 6,0 % 6,0%
Stimme eher nichtzu | 2 1,3% 1,3%
Stimme gar nicht zu 1 0,7 % 0,7%
Gesamt 149 99,3 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme voll zu, Median = Stimme voll zu

Range=4;C25=1,C50=1,C75=2

Tabelle 32 Haufigkeitstabelle HEO3_02 Positive Aspekte: Kollektiver Lernzuwachs (eigene Darstellung)

Es entsteht ein kollektiver Lernzuwachs

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 49 32,7% 32,7 %
Stimme eher zu 61 40,7 % 40,7 %
Neutral 28 18,7 % 18,7 %
Stimme eher nichtzu | 11 7,3 % 7,3 %
Stimme gar nicht zu 1 0,7 % 0,7%
Gesamt 150 100,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0%
Keine Antwort 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme eher zu, Median = Stimme eher zu

Range=4;C25=1,C50=2,C75=3
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Tabelle 33 Haufigkeitstabelle HEO3_03 Positive Aspekte: Vermeidung von Fehlern (eigene Darstellung)

Fehler konnen vermieden werden

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 52 34,7 % 34,7 %
Stimme eher zu 74 49,3 % 49,3 %
Neutral 20 13,3 % 13,3 %
Stimme eher nichtzu | 4 2,7 % 2,7 %
Stimme gar nicht zu 0 0,0% 0,0%
Gesamt 150 100,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme eher zu, Median = Stimme eher zu

Range=3;C25=1,C50=2,C75=2

Tabelle 34 Haufigkeitstabelle HEO3_04 Positive Aspekte: Kostensenkung (eigene Darstellung)

Durch das Vermeiden von Schaden kénnen Kosten gesenkt werden

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 57 38,0% 38,5%
Stimme eher zu 51 34,0% 34,5%
Neutral 32 21,3 % 21,6 %
Stimme eher nichtzu | 8 53% 5,4%
Stimme gar nicht zu 0 0,0% 0,0%
Gesamt 148 98,7 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0%
Keine Antwort 2 1,3%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme voll zu, Median = Stimme eher zu

Range=3;C25=1,C50=2,C75=3
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Tabelle 35 Hdaufigkeitstabelle HEO3_05 Positive Aspekte: Meldebereitschaft (eigene Darstellung)

Die Anonymitat erhoht die Meldebereitschaft

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 73 48,7 % 48,7 %
Stimme eher zu 48 32,0% 32,0%
Neutral 17 11,3 % 11,3 %
Stimme eher nichtzu | 11 7,3 % 7,3 %
Stimme gar nicht zu 1 0,7 % 0,7%
Gesamt 150 0,0% 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme voll zu, Median = Stimme eher zu

Range=4;C25=1,C50=2,C75=2

Tabelle 36 Haufigkeitstabelle HEO3_06 Positive Aspekte: CIRS als Bereicherung (eigene Darstellung)

CIRS ist eine Bereicherung fiir ein QM-System

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 96 64,0 % 64,0 %
Stimme eher zu 42 28,0 % 28,0%
Neutral 10 6,7 % 6,7 %
Stimme eher nichtzu | 2 1,3% 1,3%
Stimme gar nicht zu 0 0,0 % 0,0%
Gesamt 150 100,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme voll zu, Median = Stimme voll zu

Range=3;C25=1,C50=1,C75=2
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Tabelle 37 Haufigkeitstabelle HEO3_07 Positive Aspekte: Schulungen (eigene Darstellung)

Schulungen fiir die Verwendung des CIRS verbessern die Berichte

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 65 43,3 % 44,5 %
Stimme eher zu 47 31,3% 32,2%
Neutral 25 16,7 % 17,1 %
Stimme eher nichtzu | 8 53% 55%
Stimme gar nicht zu 1 0,7 % 0,7%
Gesamt 146 97,3 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 3 2,0%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme voll zu, Median = Stimme eher zu

Range=4;C25=1,C50=2,C75=2

Tabelle 38 Hdaufigkeitstabelle HEO3_08 Positive Aspekte: detaillierte Berichte (eigene Darstellung)

Je detaillierter der Bericht, desto passgenauer konnen MaBBnahmen abgeleitet

werden

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 98 65,3 % 65,3 %
Stimme eher zu 39 26,0 % 26,0 %
Neutral 8 53% 53%
Stimme eher nichtzu | 5 3,3% 3,3%
Stimme gar nicht zu 0 0,0% 0,0%
Gesamt 150 100,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme voll zu, Median = Stimme voll zu

Range=3;C25=1,C50=1,C75=2
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Tabelle 39 Haufigkeitstabelle HEO3_09 Positive Aspekte: Transparenz (eigene Darstellung)

CIRS fiihrt zu mehr Transparenz in der Einrichtung

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 62 41,3 % 41,3 %
Stimme eher zu 53 35,3 % 35,3 %
Neutral 25 16,7 % 16,7 %
Stimme eher nichtzu | 10 6,7 % 6,7 %
Stimme gar nicht zu 0 0,0% 0,0%
Gesamt 150 100,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme voll zu, Median = Stimme eher zu

Range=3;C25=1,C50=2,C75=2

Tabelle 40 Haufigkeitstabelle HEO3_10 Positive Aspekte: Sicherheit von Patient*innen (eigene Darstellung)

CIRS erhoht die Sicherheit der Patient*innen

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 98 65,3 % 65,3 %
Stimme eher zu 45 30,0 % 30,0 %
Neutral 7 4,7 % 4,7 %
Stimme eher nichtzu | 0O 0,0% 0,0%
Stimme gar nicht zu 0 0,0 % 0,0%
Gesamt 150 100,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme voll zu, Median = Stimme voll zu

Range=2;C25=1,C50=1,C75=2
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Tabelle 41 Haufigkeitstabelle HEO5_01 Hindernisse: Zeitmangel (eigene Darstellung)

Die Kolleg*innen haben keine Zeit, um Vorfille zu melden

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 30 20,0 % 20,4 %
Stimme eher zu 56 37,3 % 38,1 %
Neutral 19 12,7 % 12,9%
Stimme eher nichtzu | 36 24,0% 24,5 %
Stimme gar nicht zu 6 4,0 % 4,1 %
Gesamt 147 98,0 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 2 1,3 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme eher zu, Median = Stimme eher zu

Range=4;C25=2,C50=2,C75=4

Tabelle 42 Hdufigkeitstabelle HEO5_02 Hindernisse: Mangel an Computerpldtzen (eigene Darstellung)

Die Kolleg*innen haben keinen freien Computerplatz, um einen Vorfall zu

melden

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 15 10,0 % 10,2 %
Stimme eher zu 44 29,3 % 29,9 %
Neutral 16 10,7 % 10,9 %
Stimme eher nichtzu | 43 28,7 % 29,3 %
Stimme gar nicht zu 29 19,3 % 19,7 %
Gesamt 147 98,0 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 2 1,3 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Neutral, Median = Stimme eher zu

Range=4;C25=2,C50=3,C75=4
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Tabelle 43 Haufigkeitstabelle HEO5_ 03 Hindernisse: Computer-Bedienung (eigene Darstellung)

Die Kolleg*innen haben Probleme bei der Bedienung eines Computers, weshalb

sie CIRS nicht nutzen

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 2 1,3% 1,4%
Stimme eher zu 29 19,3 % 20,0 %
Neutral 31 20,7 % 21,4 %
Stimme eher nichtzu | 59 39,3 % 40,7 %
Stimme gar nicht zu 24 16,0 % 16,6 %
Gesamt 145 96,7 % 100,0 %
Fehlend 2 1,3 %
Keine Antwort 3 2,0%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme eher nicht zu, Median = Stimme eher nicht zu

Range =4;C25=3,C50=4,C75=4

Tabelle 44 Haufigkeitstabelle HEO5_04 Hindernisse: Unwissenheit iber CIRS (eigene Darstellung)

Die Kolleg*innen wissen nicht, was CIRS ist

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 4 2,7 % 2,7 %
Stimme eher zu 33 22,0% 22,3 %
Neutral 24 16,0 % 16,2 %
Stimme eher nichtzu | 63 42,0% 42,6 %
Stimme gar nicht zu 24 16,0 % 16,2 %
Gesamt 148 98,7 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 1 0,7 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme eher nicht zu, Median = Stimme eher nicht zu

Range =4; C25=2,25C50=4C75=4
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Tabelle 45 Haufigkeitstabelle HEO5_05 Hindernisse: Unwissenheit iber CIRS an Klinik (eigene Darstellung)

Die Kolleg*innen wissen nicht, dass CIRS an lhrer Klinik genutzt wird

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 0 0,0% 0,0%
Stimme eher zu 24 16,0 % 16,2 %
Neutral 24 16,0 % 16,2 %
Stimme eher nichtzu | 59 39,3% 39,9%
Stimme gar nicht zu 41 27,3 % 27,7 %
Gesamt 148 98,7 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 1 0,7 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme eher nicht zu, Median = Stimme eher nicht zu

Range=3;C25=3,C50=4,C75=5

Tabelle 46 Haufigkeitstabelle HEO5_06 Hindernisse: Unwissenheit, wo CIRS zu finden ist (eigene Darstellung)

Die Kolleg*innen wissen nicht, wo sie das klinikinterne CIRS finden kénnen

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 3 2,0% 2,0%
Stimme eher zu 26 17,3 % 17,6 %
Neutral 28 18,7 % 18,9 %
Stimme eher nichtzu | 59 39,3 % 39,9 %
Stimme gar nicht zu 32 21,3 % 21,6 %
Gesamt 148 98,7 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 1 0,7 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme eher nicht zu, Median = Stimme eher nicht zu

Range =4;C25=3,C50=4,C75=4
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Tabelle 47 Haufigkeitstabelle HEO5_07 Hindernisse: Gewdhrleistung der Anonymitdt (eigene Darstellung)

Die Anonymitat kann nicht gewdhrleistet werden

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 2 1,3% 1,4%
Stimme eher zu 6 4,0 % 4,1 %
Neutral 10 6,7 % 6,8 %
Stimme eher nichtzu | 35 23,3 % 23,6 %
Stimme gar nicht zu 95 63,3 % 64,2 %
Gesamt 148 98,7 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 1 0,7 %
Gesamt Total 150 100,0 %
Modalwert = Stimme gar nicht zu, Median = Stimme gar nicht zu
Range =4; C25=4,C50=5,C75=5

Tabelle 48 Hdufigkeitstabelle HEO5_08 Hindernisse: Riickfrage-Méglichkeit (eigene Darstellung)

Aufgrund der Anonymitat konnen keine Riickfragen gestellt werden, was die

Auswertung der Vorfalle erschwert

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 20 13,3 % 13,6 %
Stimme eher zu 42 28,0 % 28,6 %
Neutral 30 20,0 % 20,4 %
Stimme eher nichtzu | 32 21,3 % 21,8 %
Stimme gar nicht zu 23 15,3 % 15,6 %
Gesamt 147 98,0 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 2 1,3 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Neutral, Median = Stimme eher zu

Range=4;C25=2,C50=3,C75=4
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Tabelle 49 Haufigkeitstabelle HEO5_09 Hindernisse: ungenaue Beschreibungen (eigene Darstellung)

Die gemeldeten Vorfalle werden nicht genau genug beschrieben

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 10 6,7 % 6,9 %
Stimme eher zu 46 30,7 % 31,7 %
Neutral 44 29,3 % 30,3 %
Stimme eher nichtzu | 36 24,0% 24,8 %
Stimme gar nicht zu 9 6,0 % 6,2 %
Gesamt 145 96,7 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 4 2,7%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Neutral, Median = Stimme eher zu

Range=4;C25=2,C50=3,C75=4

Tabelle 50 Hdufigkeitstabelle HEO5_10 Hindernisse: Ableitung von GegenmafSnahmen (eigene Darstellung)

Es lassen sich keine GegenmaBnahmen aus den gemeldeten Vorfallen ableiten

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 4 2,7 % 2,7 %
Stimme eher zu 19 12,7 % 12,9%
Neutral 31 20,7 % 21,1 %
Stimme eher nichtzu | 60 40,0 % 40,8 %
Stimme gar nicht zu 33 22,0% 22,4 %
Gesamt 147 98,0 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 2 1,3 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme eher nicht zu, Median = Stimme eher nicht zu

Range =4;C25=3,C50=4,C75=4
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Tabelle 51 Haufigkeitstabelle HEO5_11 Hindernisse: zu spezielle Vorfdlle (eigene Darstellung)

Die geschilderten Vorfille sind so speziell, dass sie sich nicht auf den Klinikalltag

tibertragen lassen

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Stimme voll zu 0 0,0 % 0,0%
Stimme eher zu 8 53% 5,5%
Neutral 23 15,3 % 15,8 %
Stimme eher nichtzu | 70 46,7 % 47,9 %
Stimme gar nicht zu 45 30,0 % 30,8 %
Gesamt 146 97,3 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 3 2,0%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Stimme eher nicht zu, Median = Stimme eher nicht zu

Range =3;C25=4,C50=4,C75=5

Tabelle 52 Haufigkeitstabelle PEO1 Niitzlichkeit CIRS (eigene Darstellung)

Wie niitzlich finden Sie die Verwendung von CIRS?

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozent
Sehr nitzlich 0 0,0 % 0,0 %
Nutzlich 77 51,3 % 51,7 %
Neutral 64 42,7 % 43,0%
Wenig niitzlich 7 4,7 % 4,7 %
Nicht nutzlich 1 0,7 % 0,7%
Gesamt 149 99,3 % 100,0 %
Fehlend 1 0,7 %
Keine Antwort 0 0,0 %
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Nutzlich; Median = Nutzlich
Range=3;C25=2,C50=2,C75=3
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Tabelle 53 Haufigkeitstabelle PEO2 Schulungsbedarf (eigene Darstellung)

Sehen Sie aktuell in lhrer Einrichtung einen erhéhten Schulungsbedarf im

Umgang mit CIRS?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozent
Ja 85 56,7 % 57,8%
Nein 62 41,3 % 42,2 %
Gesamt 147 98,0 % 100,0 %
Fehlend 0 0,0 %
Keine Antwort 3 2,0%
Gesamt Total 150 100,0 %

Modalwert = Ja

Tabelle 54 Statistik zur Datenbereinigung (eigene Darstellung)

Statistiken
Anteil
Verweildauer Maluspunkte | fehlender
gesamt in Relative fur schnelles | Antworten in
Sekunden Speed Index | Ausflillen Prozent
N Giltig 150 150 150 150
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 395,98 1,05 12,39 7,45
Median 387,00 1,01 9,00 8,00
Modalwert 464 1,30 Oa 9
Minimum 195 0,27 0 0
Maximum 720 1,92 48 31
a. Mehrere Modalwerte vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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