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Vorgehen:

Die aktuelle Fachliteratur zur Durchführung von Fallanalysen aus den Jahren 2007 bis 2017 
(mit Aktualisierung bis 1/2018) wurde in der Datenbank Pubmed recherchiert.

Ziel war es, die in der wissenschaftlichen Fachliteratur beschriebenen Methoden zur Durchfüh-
rung von Fallanalyse hinsichtlich ihrer Wirksamkeit auf die Erhöhung der Patientensicherheit zu 
bewerten. 

Die Literatursuche erfolgte anhand der folgenden Suchbegriffe, die mit Booleschen Operatoren 
verknüpft wurden:  

(„patient safety“[title/abstract] OR „patient safety“[Mesh] OR „adverse event“[title/abstract] 
OR incident[title/abstract] OR „near miss“[title/abstract] OR „near miss“[Mesh]) 
AND
(„root cause analysis“[title/abstract] OR „event analysis“[title/abstract] OR RCA[title/abstract] 
OR „in-depth analysis“[title/abstract] OR „case analysis“[title/abstract] OR „5-why“[title/ab-
stract] OR „five why“ [title/abstract] OR „risk analysis“[title/abstract] OR „case analysis“[title/
abstract]) OR „system failure analysis“[title/abstract] OR „common cause analysis“ [title/abs-
tract] OR „cause analysis“ [title/abstract] OR „fault tree analysis“ [title/abstract] OR „incident 
analysis“ [title/abstract] OR „learning from incidents“ [title/abstract] OR „case review“ [title/
abstract])
Limits: Clinical Study, Clinical Trial, Controlled Clinical Trial, Evaluation Studies, Meta-Ana-
lysis, Observational Study, Practice Guideline, Pragmatic Clinical Trial, Randomized Cont-
rolled Trial, Systematic Reviews, Technical Report, Validation Studies

Ergebnisse der Unter-AG Literaturrecherche

Zusatzdokument zur APS-Handlungsempfehlung 
„Empfehlung zur Implementierung und Durchführung von Fallanalysen“



Die mit dieser Suchstrategie identifizierten 100 Publikationen wurden im ersten Schritt nach dem 
Titel und Abstract selektiert.

Diese wurden anhand der folgenden Ein- und Ausschlusskriterien eingeordnet und bewertet  
und anhand eines Konsensverfahrens nochmals priorisiert. 
Einschlusskriterien: Die Publikationen berichten über

•	Qualität der Analysen (und möglicher Maßnahmen zur Verbesserung der Analysen)

•	ihre Wirksamkeit im Hinblick auf organisationales Lernen

•	ihre Wirksamkeit im Hinblick auf die Erhöhung der Patientensicherheit

•	ihre Wirksamkeit im Hinblick auf andere Effekte

Ausschlusskriterien: Folgende Publikationen sollen nicht berücksichtigt werden:

•	Publikationen über einzelne Ereignisse und deren Analyseergebnisse

•	Publikationen, in denen eine Analysetechnik als Methode für die Untersuchung einer
anderen Fragestellung eingesetzt wurde

•	Publikationen, die sich nicht auf das Gesundheitswesen beziehen

•	Publikationen, die sich mit der Methode de-briefing befassen (bzw. after-actionreview)

Insgesamt wurden 36 relevante Publikationen identifiziert. Eine Handsuche und die Verwendung 
grauer Literatur erbrachte eine weitere Publikationen (Übersicht am Ende des Dokuments).
Anschließend wurden die Volltexte der relevant eingestuften Publikationen von drei Experten 
(Barbara Hoffmann, Susanne Look, Christian Thomeczek) unabhängig voneinander gelesen 
und für die vorliegende Handlungsempfehlung aufbereitet. Die gesichtete Literatur ließ eine 
Bewertung der beschriebenen Methoden hinsichtlich ihrer Wirksamkeit im Hinblick auf die Er-
höhung der Patientensicherheit bzw. Sicherheitskultur nicht zu. Die Publikationen lieferten je-
doch Evidenz, welche Methoden wann und auf welche Weise angewendet wurden und wie die 
Analyse von Ereignissen gestaltet werden kann, um eine Analyse komplett durchzuführen und 
nachhaltige Ergebnisse zu erzielen. Daher wurde das Material gemäß eines „realist review“ für 
komplexe Interventionen ausgewertet, um Evidenz für die Verbesserung der Wirksamkeit von 
Fallanalyse aufzuzeigen. Eine Übersicht über die vorhandene Evidenz wird in der nachfolgen-
den Tabelle dargestellt und anschließend erläutert.
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Für die Auswertung entwickelte die UAG das unten abgebildete Modell der Implementierung 
und des Prozesses der Fallanalyse:

In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse nach folgendem Schema dargestellt:

Konzept und Planung: 
Was ist bereits vor der Implementierung von konkreten Verfahren und Analysen relevant?

Vorbereitung der Fallanalysen und Qualifizierung: 
Was ist bei der Implementierung (vor der ersten konkreten Analyse) relevant?

Durchführung einer konkreten Fallanalyse: 
Was ist für die konkreten Analysen relevant?

Verbesserung der Wirksamkeit und Nachhaltigkeit: 
Wie kann die Qualität der Analysen und ihre Wirksamkeit erhöht werden? 
Monitoring der Analysetätigkeit einer Einrichtung.
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Implementierung 
Phase 1:
Konzept und 
Planung der 
Umsetzung

Fallanalyse

Implementierung 
Phase 2:
Vorbereitung und 
Qualifizierung

Durchführung von
Fallanalysen

Wirksamkeit und 
Nachhaltigkeit
der Analyse
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Beschreibung der eingeschlossenen Publikationen
In den Klammern sind die Nummern der Referenzen aufgeführt (siehe Seite 10 ff.).

Wo wurde die Methode untersucht?

USA ( 3, 5, 11, 12, 14, 17, 21, 23, 28, 29, 30)

UK (8, 9, 19, 20, 35)

AUS (33)

englischsprachige Länder (1, 5, 24, 25)

NL (16, 31, 32, 34)

CH (13)

Iran (2)

F (4)

Dk (26)

In welchem Setting wurde die Methode eingesetzt?

Krankenhaus (2, 4, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 19, 20, 21, 25, 26, 29, 31, 32)

nicht spezifiziert (17, 22, 24, 33, 35)

Veteran Health Affairs (2, 3, 23)

Psychiatrie (35)

Radiologie (28)

Primary Care Trust (8), Rural health care (27)

Home nursing (18

Welche Methode wurde untersucht?

Root cause analysis allgemein (2, 3, 5, 9, 11, 12, 14, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 
28, 33, 35, 36)

Concise incident analysis (16, 25)

Learning from Defects-Tool (13)

Significant Event Analysis (8)

Simulation-based Root Cause Analysis (29, 30)

SWARM (17)

PRISMA (32)

London Protokoll (V) plus EFC = experience feedback committee (4)

Common Cause Analysis (5)

Fault tree analysis aus in RCAs gefundenen Ursachen (1)
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Um welche Art der Publikation/Studie handelt es sich?

Retrospektiver Review [Qualität] (5, 7, 12, 14, 23, 26, 31, 33, 36)
Systematischer Review (4, 6, 18)
Pilotstudie, feasibility study (2, 11, 25, 30, 32)
Beobachtungsstudie (4, 19, 20)
Implementierungsstudie (13, 17, 28)
Vorher-Nachher-Vergleich [Dauer, Häufigkeit, Qualität] (3, 16)
experimentelle Studie (29)

Auf welcher Ebene wurden die Ergebnisse dargestellt?

Qualität und Vollständigkeit (3, 5, 7, 14, 16, 33)
Anwendbarkeit der Methode (13, 17, 25, 28)
Prozess der Analyse (19, 20)
Dauer komplette Analyse (3, 34)
Häufigkeit der Analysen mit strong strings (3)
Anzahl der umgesetzten Maßnahmen und Dauer bis Implementierung (34)
Art, Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der umgesetzten Maßnahmen (12, 14)
Möglichkeiten der Messung der Wirksamkeit von Analysen (24)
Übereinstimmung von Klassifizierung kausaler Ableitungen und Root causes (31)
Assoziation zwischen Häufigkeit/Qualität der Analysen mit PS-Indikatoren und 
Größe der Einrichtung/Budget (23)
Wahrgenommene Barrieren (2), Herausforderungen (22)
Vergleich Ergebnisse traditionelle Analyse mit simulationsbasierter Analyse (29)
Analyse der Maßnahmen, die auf der Basis der Analysen eines Jahres entwickelt 
werden (5)
Messung der Kompetenzen in RCA (11)
Eignung der RCA für bestimmte Ereignisse (18, 32)
Assoziation von Teilnahme bzw. Vorhandensein des Abteilungsprozesses RCA und 
safety climate (4)

Wie wurde die Methode eingesetzt?

Multiprofessionell (2, 3, 4, 5, 8, 12, 14, 16, 17, 19, 20, 22, 23, 24, 25, 28, 29, 
33, 34, 36)
Monoprofessionell (11, 13, 21, 32)
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Welche Ereignisse wurden analysiert bzw. sollen analysiert werden?

unerwünschte Ereignisse und Beinahe-Schäden (significant and adverse events)
(3, 5, 8, 9, 11, 17, 25, 32, 36) 

unerwünschte Ereignisse mit Patientenschaden (sentinel events) (4, 14, 16, 19, 
20, 23)  

nicht spezifiziert (2, 5, 12, 22, 24, 27)

nicht-technische Fehler (29)        

Patientenstürze (27) & nosokomiale Dekubiti (13)

wrong site surgery (1)

Dekubiti (18)

malpractice claims (30, 34)

„patient journey“ statt einzelnes Ereignis (35)
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