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Verschiedene Methoden werden eingesetzt, um Fehler und
unerwiinschte Ereignisse in der medizinischen Versorgung
zu erfassen. Dazu gehdren beispielsweise freiwillige Mel-
desysteme (CIRS), Trigger-Tools und die Analyse von
Krankenakten. All diese Verfahren haben Vor- und Nachtei-
le und sind fir unterschiedliche Ziele mehr oder weniger
gut geeignet. In der Regel spielen die betroffenen Patien-
ten oder ihre Angehdrigen bei der Erfassung von Zwi-
schenfallen jedoch keine systematische Rolle. Wichtige In-
formationen Uber Risiken bleiben so ungenutzt. Khan et al.
entwickelten und erprobten in ihrer Studie einen methodi-
schen Ansatz, in dem die Angehdrigen hospitalisierter Kin-
der in die Erfassung von Fehlern und unerwiinschten Er-
eignissen einbezogen werden. Basierend auf friiheren Un-
tersuchungen mit erwachsenen Patienten gingen die Auto-
ren davon aus, dass Angehdrige Zwischenfalle melden, die
in keiner anderen Datenquelle im Spital erfasst werden. Die
Studie fand in 4 padiatrischen Zentren in den USA statt. Es
wurden die Angehdrigen und die betreuenden Kliniker von
989 hospitalisierten Kindern unter 17 Jahren eingeschlos-
sen. Gemeinsam mit Experten wurde dafiir ein spezieller
Interview-Leitfaden entwickelt. Darin werden die Angehori-
gen zum Auftreten von unerwiinschten Ereignissen (Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes aufgrund der
medizinischen Versorgung) und Fehlern ohne Folgen be-
fragt. Das Interview wurde alle 7 Tage wahrend der Hospi-
talisation oder vor Austritt mit den Angehorigen gefiihrt. Es
dauerte jeweils 3-5 Minuten, wenn keine Ereignisse vorla-
gen, und 10-15 Minuten, wenn die Angehdrigen Zwischen-
félle berichteten. Die Berichte der Angehdrigen wurden
dann durch klinisch-tatige Pflegefachpersonen und Arzte
klassifiziert. Auch die in der Studie eingeschlossenen be-
treuenden Arzte erhielten téglich einen 1-Minuten Frage-
bogen, in dem sie aktuelle Zwischenfélle und Fehler anga-
ben. Im Rahmen einer aktiven Surveillance wurden jeden
Tag alle Patientendossiers auf Fehler und unerwiinschte
Ereignisse analysiert, das freiwillige Meldesystem ausge-
wertet und mit den Kliniker-Fragebogen und Angehdérigen-
Interviews zusammengebracht. Jedes potentielle Ereignis
wurde durch zwei Arzte begutachtet, validiert und klassifi-
ziert. Unterschiede in der Bewertung wurden durch Diskus-
sion aufgeldst. Die Autoren berechneten dann die Raten
von Fehlern und unerwiinschten Ereignissen auf 1‘000 Pa-
tiententage, sowohl mit als auch ohne die Datenquelle
«Angehdorige». Von den durch die Angehérigen gemeldeten
Ereignissen waren 50 Fehler und unerwiinschte Ereignisse
im zweistufigen Beurteilungsverfahren durch Arzte validiert
worden. Insgesamt wurden in der Studie 179 Fehler und
113 unerwiinschte Ereignisse bestatigt. 11% der Fehler

und 7% der unerwiinschten Ereignisse waren nur durch die
Angehdrigen, durch keine andere Datenquelle erfasst wor-
den. Die Gesamtrate an Fehlern betrug 40/1‘000 Patienten-
tage ohne und 46/1'000 Patiententage mit Bericksichti-
gung der Angehdrigen-Berichte. Die Gesamtrate an uner-
wiinschten Ereignissen betrug 26/1‘'000 Patiententage oh-
ne und 29/1'000 Patiententage mit Beriicksichtigung der
Angehorigen-Berichte. Interessant ist auch, dass ein erheb-
lich héherer Anteil der validierten Fehler und Zwischenfélle
durch die Angehdrigen als im Verhaltnis zum CIRS gemel-
det wurden: Im Vergleich mit den CIRS-Meldungen war die
Berichtsrate der Angehorigen bei Fehlern etwa 5mal hoher
und bei unerwiinschten Ereignissen knapp 3mal héher. Die
Untersuchung von Khan et al. bestatigt frihere Studien bei
erwachsenen Patienten nun auch fiir den padiatrischen Be-
reich. Angehorige kdnnen wichtige Auskiinfte Uber Zwi-
schenfélle geben, von denen ein substantieller Anteil sonst
nicht erfasst wird — und damit auch nicht fir Verbesse-
rungsmassnahmen genutzt werden kann. Dies ist umso re-
levanter, wenn es nicht nur die Haufigkeit der Ereignisse,
sondern auch ihre Art betrifft. So kdnnten «blinde Flecken»
existieren, die durch die Berichte von Angehérigen redu-
ziert werden. Die Rate von validierten unerwiinschten Er-
eignissen steigt durch die Beriicksichtigung von Angehdri-
genberichten um 10% gegenuber dem, was Ublicherweise
als «umfassender Gold-Standard» gilt, namlich die Analyse
von Krankenakten ergénzt um CIRS und Kliniker-Berichte.
Natdrlich ist mit den Angehérigen-Interviews auch Aufwand
verbunden. Fir die Zukunft wird es wichtig sein, die ver-
schiedenen Erfassungsmethoden zu kombinieren, z.B.
durch alternierende Zyklen, so dass das Optimum an In-
formationen auch Uber seltene Ereignisse generiert werden
kann. Unklar ist aber noch, ob und welche Folgen das Ge-
sprach uber mogliche Fehler und unerwiinschte Ereignisse
bei den Angehdrigen hinterlasst. Es kénnte Besorgnis und
Verunsicherung auslésen. Das aktive Nachfragen insbe-
sondere erdffnet aber auf jeden Fall die Moglichkeit, Erfah-
rungen und Eindriicke mitzuteilen. Dies wird vermutlich von
Angehdrigen eher geschatzt als abgelehnt.
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