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Zusammenfassung

Im Spital ist das Berichten von kritischen Ereignissen ein relevantes Verhalten, weil dartber
Informationen Uber Fehlleistungen und latente, ,,unsichtbare” Bedingungen gewonnen wer-
den, die fiir die Pravention von Zwischenféllen bedeutsam sind. Die vorliegende Dissertation
néhert sich der Frage nach den motivationalen Einflissen auf sicherheitsforderliches Verhal-
ten aus psychologischer Sicht.

Sicherheitsklima als ein wichtiger Einfluss auf sicheres Verhalten wird vermehrt auch in Spi-
talern als ,,leading indicator” fur die Patientensicherheit erfasst. Dabei ist jedoch unklar, wel-
che Dimensionen Teil des Sicherheitsklimas sind und welchen Bezug diese wiederum zu
Zielgrossen sicheren Verhaltens oder zur Patientensicherheit haben. Im ersten Aufsatz der
Dissertation wird daher ein Instrument zur Erfassung von Sicherheitsklima aus dem US-
amerikanischen Kulturraum adaptiert und seine Dimensionalitat psychometrisch Uberprift,
um dann seine Vorhersagekraft auf die Wahrnehmung der Patientensicherheit und die H&au-
figkeit, mit der kritische Ereignisse berichtet werden, zu untersuchen. Dabei wurden unter-
schiedliche Erfolgsfaktoren fiir die Berufsgruppen Pflege und Arzte identifiziert.

Der zweite und der dritte Aufsatz der Dissertation stellen das Berichten von kritischen Ereig-
nissen in Incident Reporting Systeme als eine Form proaktiven Verhaltens ins Zentrum. Inci-
dent Reporting Systeme folgen der Idee, dass die Mitarbeitenden es — meist anonym — berich-
ten, wenn ihnen ein kritisches Ereignis auffallt, das die Patientensicherheit gefahrdet. Aller-
dings berichtet das klinische Personal nur sehr wenig Zwischenfélle oder kritische Ereignisse
in diese Systeme. Die Dissertation néhert sich den Grinden fur dieses ,,Underreporting* mit
der Integration von sozial- und arbeitspsychologischen sowie rollenidentatstheoretischen
Theorien in ein Modell zur Erkl&rung der Motivation, kritische Ereignisse zu berichten. Die
bisher in der Literatur diskutierten Griinde fir Underreporting wurden gesammelt und geméss
psychologischen Theorien strukturiert und eingeordnet. Auf diese Weise entstand das Modell,
das die relevanten Einflussfaktoren auf die Entscheidung, ein kritisches Ereignis im Incident
Reporting System zu berichten, zueinander in Beziehung setzt.

Dieses Modell wird im dritten Aufsatz in seinen Grundannahmen empirisch tGberprift. Dafur
wurden Klinisch Tatige in finf Schweizer Spitdlern zu ihren Einstellungen gegentiber dem
Berichten kritischer Ereignisse in Incident Reporting Systeme befragt. Dabei wurde auf der
organisationalen, der individuellen und der Incident Reporting System-bezogenen Ebene
identifiziert, welche Wahrnehmungen relevant sind fur die Bereitschaft, kritische Ereignisse
zu berichten (Willingness to report). Angste und Sorgen, die mit Incident Reporting verbun-
den sind, hatten zwar einen senkenden Einfluss auf die Motivation, kritische Ereignisse zu
melden, es zeigten sich jedoch wichtigere Faktoren: Insgesamt wurde deutlich. dass die Moti-
vation, Kritische Ereignisse zu berichten, stark von den damit verbundenen Erwartungen an
die Folgen aus diesen Berichten abhangt — diejenigen, die davon ausgehen, dass das Berichten
zum Lernen aus Fehlern und zur Vermeidung von Wiederholungen beitragt, zeigten eine ho-
here Meldebereitschaft. Dies trifft vor allem auf die Arzteschaft zu. Die Transparenz des Vor-
gehens beim Berichten, d.h. ob Kklar ist wie man vorgehen muss und welche Art von Ereignis-
sen berichtet werden sollen, zeigte sich als deutlichster Erfolgsfaktor fur die Willingness to
report. Die Unterstlitzung des Managements war ebenfalls ein wichtiger Einfluss, wobei sie



auch negativ auf die Wahrnehmung der Instrumentalitat des Berichtens wirkte. Dies spricht
daftir, dass vor allem fir Arzte Incident Reporting zwar vom Management her unterstiitzt,
jedoch deutlicher aus dem eigenen Selbstverstdndnis heraus verstanden werden muss, damit
kritische Ereignisse berichtet werden. Die praktischen Implikationen dieses Aufsatzes zeigen
Mdglichkeiten der Gestaltung von Incident Reporting Systemen auf, die zu einer hoheren Be-
teiligung der klinisch Tatigen fuhren kdénnen.



Abstract

Hospitals increasingly aim at developing organisational structures supporting the safety of
patient care. Learning from incidents, errors and near-misses is a substantial element of this
development, because these events offer fundamental insights into the processes of how
things are done and what should be improved. The dissertation aims at a conceptual and em-
pirical investigation of the motivational antecedents of safety relevant behaviour from psycho-
logical perspective.

Safety climate as an important influence on safe behaviour is increasingly assessed in hospi-
tals as a “leading indicator” for patient safety. However, the dimensionality of safety climate
and its relation to outcome variables such as patient safety or safe behaviour is not clear.
Thus, the first article of the dissertation adapts a safety climate instrument from US-American
healthcare and tests the dimensionality and psychometric properties in a survey. Additionally,
the predictive validity for the perception of patient safety and the frequency of event reporting
was examined. Different success factors for the professional groups (nurses and physicians)
were identified.

The second and the third article focus on the reporting of incidents to incident reporting sys-
tems as a form of proactive work behaviour. Incident reporting Systems are being established
more and more often in healthcare organizations in order to contribute to the identification of
latent conditions, which represent accident-prone practices and structures within an organisa-
tion. Compared with the number of medical errors estimated to happen in healthcare, clini-
cians report significantly fewer incidents than they are expected to. Studies have shown un-
derreporting to be a major problem of incident reporting systems. The dissertation investigates
the reasons for (not) reporting incidents by integrating concepts from work and organizational
as well as from social psychology into a framework. In a review of the literature on the rea-
sons for (non-) reporting, the reasons named in the articles were extracted and structured
along psychological theories. Thus, a framework mapping the motivational antecedents and
their interrelations was developed.

This framework was tested empirically in the third article of the dissertation. Individual, or-
ganisational and incident reporting system-related antecedents of the willingness to report
were investigated in a survey of physicians and nurses from five Swiss hospitals. Fears and
concerns related to reporting had a negative impact on the willingness to report, but we found
stronger predictors: The findings suggested that the perceived instrumentality of reporting is a
relevant antecedent on the individual level, for physicians more than for nurses. On the organ-
izational level, management support influenced the willingness to report positively, whereas it
had a negative impact on the perceived instrumentality for physicians. The most important
influences on the willingness to report were related to the functioning of the incident reporting
system, e.g. the procedure of reporting, and the definition of what to report. The practical im-
plications of the study open up alternatives for the implementation and the design of incident
reporting systems in healthcare.
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