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1. Die personenbezogene Sichtweise auf kritische Ereignisse

,Chirurgen vergessen OP-Spatel im Bauch von Patientin” So lautete der Titel eines Artikels

der Bild-Zeitung®. Es liegt nahe zu fragen: Wer hat operiert? Wer hat Schuld?

Es wird die fehlerhafte Handlung gesucht, die zu einem vermeidbaren unerwiinschten Ereig-
nis geflihrt hat. Die Person, welche diese Handlung durchgefiihrt hat, wird in Folge als schul-
dige Person angesehen. In dem oben genannten Beispiel wird der Fehler bei den Chirurgen?
gesucht. Diese Sichtweise auf die Entstehung von vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen

wird auch als personenbezogene Sichtweise bezeichnet (St. Pierre & Hofinger, 2014).

In Deutschland wird eine Kultur gelebt, in der der Umgang mit Fehlern allgemein schwierig
ist. Im Gesundheitswesen ist aufgrund der hohen Verantwortung die Kommunikation von
Fehlern erst recht eine Herausforderung. Die im Gesundheitswesen Tatigen neigen dazu, die
eigene Fehlbarkeit zum eigenen Schutz zu verdrangen (Barth & Jonitz, 2015). Wenn dennoch
ein Fehler gemacht wurde, besteht die Gefahr, dass die Person bloRgestellt, belehrt und be-
straft wird. Dies beruht auf der (Fehl-)Annahme, dass eine Person, die kompetent ist und ge-

wissenhaft ihre Aufgaben erledigt, keine Fehler macht (St. Pierre & Hofinger, 2014).

Doch die alleinige Frage nach der Schuld greift zu kurz. Menschen machen Fehler und haufig
fuhren dhnliche Umstande zu ahnlichen Fehlern. Hinzukommt die besondere Situation im
Gesundheitswesen, dass die Motivation und der Auftrag, darin bestehen, anderen Menschen
zu helfen (Barth & Jonitz, 2015). In diesem Kontext ist es fragwiirdig, inwieweit mittels Be-

lehrung und/ oder Bestrafung die Wiederholung verhindert werden kann.

Dies bedeutet nicht, dass ganzlich auf Bestrafungen verzichtet werden sollte, jedoch muss
eine klare Linie zwischen akzeptiertem und nicht akzeptiertem Verhalten gezogen werden
(Reason, 2011)3. Die individuelle Verantwortung wird nicht aufgeldst, jedoch 6ffnet die Frage
»Was ist passiert” den Blick flir Zusammenhange und ermoglicht es, beitragende Faktoren zu

identifizieren.

Letztlich tragt das Zusammenspiel von Faktoren der Person (z.B. Ubermiidung), von Rahmen-

bedingungen der Situation (z.B. fehlende Kommunikation) und von EinflussgroRen, die schon

L https://www.bild.de/ratgeber/gesundheit/chirurgen-op-spatel-in-bauch-vergessen-11610460.bild.html (abge-
rufen am 02.07.2018).
2 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Text verallgemeinernd das generische Maskulin verwendet.
3 Hilfreich ist es, daflir zwischen Fehlern und RegelverstéRen zu unterscheiden. Um eine angemessene Reaktion
zu identifizieren, ist aber auch im Falle eines RegelverstoRes eine weitere Analyse empfehlenswert. Interessante
Literatur zu dem Thema: Euteneier (2015) & St. Pierre und Hofinger (2014).
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seit Jahren bestehen kdnnen (z.B. Ressourcenzuweisung), dazu bei, dass Fehler zu vermeid-

baren unerwiinschten Ereignissen fiihren kdnnen (St. Pierre & Hofinger, 2014).

Inwieweit in einer einzelnen Organisation ein vorurteilsfreier Umgang mit Fehlern gelebt
wird, wird maligeblich von der in dieser Organisation vorherrschenden Kultur beeinflusst. In
dem folgenden Kapitel wird das Konzept der Organisationskultur deshalb genauer beleuch-

tet.

2. Organisationskultur: Definition und Eigenschaften

Edgar (Schein, 1997, S. 12) definiert Kultur als ,,ein Muster von grundlegenden Annahmen,

welches eine Gruppe gelernt hat, als sie ihre Probleme der externen Adaption und der inter-

nen Integration geldst hat und welches gut genug funktioniert hat, um als giiltig zu gelten

und deshalb neuen Mitgliedern als die richtige Art der Wahrnehmung, des Denkens und des

Fuhlens in Bezug auf diese Probleme gelehrt wird“4.

Die unterstrichenen Worter sollen den Blick auf zwei wichtige Punkte dieser Definition len-

ken:

e Eine Kultur fulRt laut dieser Definition auf einem Muster von grundlegenden Annah-

men, welches in Bezug zur Wahrnehmung, zum Denken und zum Fiihlen gesetzt wird.

Die Definition enthalt keinen Hinweis auf Verhaltensmuster, obgleich sich Kultur u.a.
in Verhaltensweisen manifestiert (Schein, 1997). Dies hat den Grund, dass allein von
dem beobachteten Verhalten einer Gruppe nicht auf die Kultur geschlossen werden
kann, da es unterschiedliche Griinde fiir ein spezifisches Verhalten geben kann.
Beispiel: Alle Mitglieder einer Gruppe ducken sich, wenn der Chef laut wird. Hier
kann das beobachtbare Verhalten des Duckens z.B. einen biologischen Reflex oder
individuell erlerntes Verhalten statt ein kulturelles Phanomen der Gruppe darstellen

(Schein, 1997).

Die Kultur beeinflusst das Verhalten. Sie ist aber nicht der einzige Einflussfaktor auf

das Verhalten.

e Das angesprochene Muster von grundlegenden Annahmen wird von einer Gruppe

gelernt. Das bedeutet, dass Kultur nicht starr ist, sondern sich im Prozess des Lernens

4 Ubersetzung und Hervorhebungen der Autorin



(weiter-)entwickelt. Zudem wird eine Kultur durch eine Gruppe entwickelt, gelebt so-

wie gestaltet und nicht durch ein Individuum.

Wenn die in dieser Definition angesprochene Gruppe in einer Organisation zusammenarbei-

tet, wird von der ,,Organisationskultur” gesprochen.

Die Organisationskultur wird durch folgende Eigenschaften charakterisiert (Schreyogg & Gei-

ger, 2016):

- Eine Organisationskultur ist implizit, das heif3t, dass die grundlegenden Annahmen in

der Regel nicht reflektiert, sondern als gegeben angenommen werden.

- Charakteristisch sind die kollektiv geteilten Grundiiberzeugungen. Diese bewirken,
dass die Mitglieder einer Organisation zumindest bis zu einem gewissen Grad kultur-

orientiert handeln, indem sie das tun, was andere auch tun.

- Sieist konzeptionell, da sie den Mitgliedern Orientierung bietet. Verhaltensweisen
werden vorstrukturiert indem Muster flir die Wahrnehmung, das Denken und das

Fiihlen vorgegeben werden, welche sich wiederum im Verhalten ausdriicken.

- lhre_interaktive Komponente zeigt sich, wenn die Organisationskultur neuen Mitglie-

dern vermittelt wird.

- Die Organisationskultur wirkt ganzheitlich. So werden die Organisationsmitglieder
auch emotional durch die Kultur gepragt. Dies wird auch in der Definition von Schein

Uber den Aspekt der richtigen Art des ,,Fihlens” deutlich.

- Sie zeichnet sich dadurch aus, dass sie historisch gewachsen ist. Die Organisationskul-

tur hat sich mittels Lernprozessen Uber die Zeit entwickelt.

Zusammengefasst wird Kultur oftmals als ,,die Art, wie wir das hier sehen und machen”, wo-
bei Weick und Sutcliffe (2015) noch erganzen ,,und was wir erwarten”, da die Kultur beein-
flusst, welche Einstellungen und Verhaltensweisen als angemessen angesehen und somit er-
wartet werden. Wird in einer Organisation der Gesundheitsversorgung z.B. erwartet, dass
ihre Mitglieder offen lber sicherheitsrelevante Fehler sprechen und dass sie diese als

Lernchancen nutzen, ist die Sicherheitskultur angesprochen.



3. Sicherheitskultur als Teil der Organisationskultur

Sicherheitskultur bezeichnet den Teil der Organisationskultur, der sicherheitsrelevant ist.

Patientensicherheit ist dabei ein Zielelement der Sicherheitskultur, ein anderes ist beispiels-

weise die Mitarbeitersicherheit (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Sicherheitskultur als Teil der Organisationskultur (eigene Darstellung)

-

Mit Blick auf das Zielelement der Patientensicherheit kann Sicherheitskultur wie folgt defi-

niert werden:

,Die Sicherheitskultur einer Versorgungsorganisation ist jener gemeinsame Wissens-,
Werte- und Symbolvorrat, der die Kapazitat der Organisation erhoht, die Patientensicher-

heit zu verbessern” (Pfaff, Hammer, Ernstmann, Kowalski & Ommen, 2009, S. 494).

Pfaff et al. wahlen hier mit dem Wort ,erh6ht” eine positive Formulierung und unterstrei-

chen somit das Ziel der Verbesserung der Patientensicherheit.
Manche Autoren verwenden den Begriff der Fehlerkultur und meinen damit entweder

a) eine Kultur der Schuldzuweisung, wie Sie in Kapitel 1 beschrieben wurde (z.B. Barth &

Jonitz, 2015) oder

b) wertneutral die Art und Weise der Auseinandersetzung mit Fehlern (z.B. Lober, 2017



Damit keine Missverstandnisse entstehen wird im Folgenden der Begriff der Sicherheitskul-
tur verwendet. Denn die Patientensicherheit zu verbessern, bedeutet nicht nur Fehler zu re-

duzieren, sondern die Versorgung insgesamt sicherer zu gestalten.

Die Sicherheitskultur ist entsprechend der o.g. Definition eine Eigenschaft einer Organisa-
tion (nicht eines Individuums). Sie manifestiert sich aber in dem sicherheitsrelevanten Ver-
halten und den Einstellungen der Mitglieder der Organisation (Pfaff et al., 2009), S. 494).
Das bedeutet, dass die Art und Weise wie im Gesundheitswesen tatige Personen miteinan-
der kooperieren, wie sie miteinander kommunizieren und welches Verhalten sie von ande-
ren erwarten, von der Sicherheitskultur beeinflusst wird. Konkret wird die Sicherheitskultur
beispielsweise mit Blick auf das ,Speak-up“-Verhalten. ,Speak-up” umfasst ,das Aussern ei-
ner Idee, einer personlichen Meinung oder Sorge und das Nachfragen bei Zweifeln“ (Kolbe &
Grande, 2016, S. 13). Optimalerweise werden das Nachfragen bei Zweifeln und das AuBern
einer Idee zur Verbesserung der Patientensicherheit erwartet sowie in der Praxis gelebt.
Wenn jedoch Personen (insbesondere in Leitungsfunktionen) auf Zweifel oder Nachfragen
ungehalten reagieren und sich personlich angegriffen fihlen, wird ,, Speak-up“-Verhalten
nicht geférdert, sondern behindert. Die vorherrschende Sicherheitskultur bestimmt somit,

inwieweit ein offener Austausch Uber Fehler und latente Bedingungen erfolgt.

Gleichzeitig wirkt sich die Sicherheitskultur auf die konkrete Umsetzung von MaRnahmen
aus. Sie beeinflusst z.B. wie aufgeschlossen Mitarbeiter gegentiiber sicherheitsbezogenen
Checklisten oder der Anwendung von Kommunikationstools sind. Dies ist im Rahmen von pa-

tientensicherheitsorientierten Veranderungsprojekten zu beachten.
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