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ZUSAMMENFASSUNG

Das Gesundheitswesen ist traditionell ein
auf Sicherheit ausgelegtes, komplexes,
hochentwickeltes, aber auch risikoreiches
System. Dazu wird durch die Einfithrung
und Uberwachung nationaler und interna-
tionaler Standards gefordert. Eine even-
tuelle grundlegende Unterscheidung des
Krankenhausbetriebes von anderen Unter-
nehmen ist die Zusammensetzung aus un-
terschiedlichsten Berufsgruppen mit ihren
spezifischen Disziplinen, die differenzier-
te Interessen verfolgen, um ihre Vorgaben
zu erfiillen. Die beiden Hauptkontrahenten
sind die Gewahrleistung der medizinische
Versorgung einerseits und der 6konomische
Aspekt andererseits. Dazu zéhlen z. B. kon-
troverse Ansichten iiber die Kosten-Nut-
zen-Rechnung flir das Risikomanagement.
Trotz eines zunehmenden Sicherheitsden-
kens in den Gesundheitsbereichen hat sich
gezeigt, dass dieses nur durch das sozio-kul-
turelle Zusammenspiel aller beteiligten Per-
sonen erreicht werden kann. Die in diesem
Artikel erwahnten Aspekte unterstreichen
den Einfluss der speziell in der Gruppendy-
namik beschriebenen Faktoren auf die Un-
ternehmenskultur. Dies wird unterstiitzt von
Swierczek, der aufgezeigt hat, dass kulturel-
le Unterschiede mafgeblich an der Konflik-
tresolution, Kommunikation und zwischen-
menschlichen Beziehungen beteiligt sind
[1]. Ein von allen Seiten offenes und ehrli-
ches gemeinsames Aufarbeiten eines Feh-
lers und die Ursachenanalyse haben in den
letzten Jahren in vielen Arbeitsbereichen zu
einer Verdnderung des gesamten Systems
gefiihrt. In diesem steht nun nicht mehr der
Letzte in der Kette der Fehlerentstehung und
Weiterleitung alleinig im Vordergrund, son-
dern es werden Versdumnisse auf allen Ebe-
nen aufgezeigt und gegebenenfalls nach-
gebessert. Dies darf allerdings nicht zur
Toleranz von bewusstem Abweichen von
festgelegten Arbeitsprozessen oder fahrlas-
sigem Verhalten fiihren.
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ABSTRACT

Traditionally healthcare is a safety oriented,
complex and high developed, but also high-
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risk system. For this purpose, it is supported
by the introduction and monitoring of nati-
onal and international standards. One fun-
damental differentiation between the hos-
pital environment and other organizations
is the composition of the different professi-
onal categories und their diverse stakehol-
ders pursuing conflicting interests in com-
pleting their tasks. Medical treatment and
economic aspects represent the two main
opponents. This involves for example con-
troversial views on the cost-benefit analy-
sis for the risk management. Despite incre-
asing safety awareness in healthcare, it has
been shown that this can only be achieved
through the socio-cultural interaction of
people involved. Aspects mentioned in this
article highlight the impact of the group dy-
namic factors described in the culture of the
organisation. Swierczek demonstrated that
cultural differences play a key role in con-
flict resolution, communication and inter-
personal relationships [1]. Open and honest
joint error management and root cause ana-
lysis by all professionals involved, resulted
in a complete change of the entire system in
many working areas. Since then, this sys-
tem does not just expose the last person at
the end of the error chain, but instead high-
lights the omissions within all departments
and corrects them if necessary. However,
this does not allow to deliberate deviation
from defined work processes or to negligent
behaviour.

Key Worbs

Organisational culture, error management,
conflict resolution, policies, guidelines,
checklists, human factors

EINLEITUNG

Die sogenannte Organisationskultur wird
als eine Grundvoraussetzung zur Entste-
hung und Weiterentwicklung von Werten
und Uberzeugungen innerhalb eines Unter-
nehmens gesehen, die sich positiv oder ne-
gativ auf das Verhalten der Mitarbeiter aus-
wirken kann [2]. Dazu zéhlen unter anderem
Anhaltspunkte und Vorgaben, wie Anfor-
derungen in allen mdglichen Varianten ei-
ner Situation zu bewiltigen sind. Die Kultur
der Organisation wird maf3geblich vom Ma-
nagement geprigt, wobei diese nachfolgend
die gesamte Struktur des Betriebes infiltriert
[3]. Obwohl entscheidende Faktoren hierar-

chisch von oben vorgegeben werden, wird
das Ergebnis zumeist an der Basis evaluiert.
Dies hebt die Bedeutung der Verpflichtung
des Managements hervor, da eine effektive
Sicherheitskultur nur auf dieser Ebene initi-
iert werden kann [4].

Unterschiedliche Einfliisse auf die Or-
ganisation lassen sich in drei bis vier Be-
reiche aufgliedern. Zum Ersten hat jede
Berufsgruppe ihre eigenen, teilweise vom
Fachverband vorgeschriebenen Richtlini-
en, mit denen sie sich generell voneinan-
der unterscheiden. Zum Zweiten stehen
iibergeordnet die Organisationsstrukturen
des Unternehmens mit sich teilweise {iber-
schneidenden, aber auch konkurrierenden
Werten und Vorgaben. Die Wertvorstel-
lungen und Richtlinien der beiden Interes-
sensgruppen werden dann in einem dritten
Schritt insgesamt in die nationalen Bestim-
mungen und Gesetzgebungen integriert. In
der eventuellen vierten Instanz werden in-
ternationale Standards und durch Fokus-
gruppen erstellte Richtlinien in die eigenen
Vorgaben eingegliedert. Eine umfangrei-
che Literaturauswertung iiber die Wertig-
keit von Unternehmenskultur und Arbeits-
klima aus dem Jahr 2007 hat einen direkten
Einfluss von Fiihrungsqualitdt, Kommuni-
kation, Aufgabenverteilung und Konflikt-
management auf die Zufriedenheit der Mit-
arbeiter im Gesundheitswesen ergeben [5].
Dabei wurden Auswirkungen auf die Ar-
beitsmoral der Mitarbeiter in den Gesund-
heitsberufen und die Qualitit in der Patien-
tenversorgung festgestellt. Zudem wurde
ein Zusammenhang zwischen Sicherheits-
standards und Informationsfluss innerhalb
des Gesundheitswesens und der Anzahl
von Berichten iiber Behandlungsfehler er-
kannt. Barach und Small berichteten in
2000, dass bis zu 96 % der unerwiinschten
Vorkommnisse aus Angst vor arbeitsrecht-
lichen Maflnahmen nicht gemeldet wur-
den [6]. Das Fundament, auf dem die Un-
ternehmenskultur mit ihren Normen und
Werten griindet, wird grofBtenteils durch
die Art und Weise getragen, wie mit bereits
vorgefallenen Fehlern umgegangen und
wie unter Einbeziehung aller Moglichkei-
ten deren Entstehung in der Zukunft zu ver-
hindern versucht wird. Weitere Standbeine
sind die bereits im zweiten Teil dieser Serie
beschriebene Kommunikation, zudem die
Bereitstellung und Einhaltung von vorge-
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gebenen Standards und Richtlinien und das
Verhalten in Konfliktsituationen.

ORGANISATIONSKULTUR

Die in fritheren Jahren entstandene und
weit verbreitete ,,Blame and Shame Cul-
ture” wird zunehmend aufgrund der Ursa-
chenforschung zur Fehlerentstehung und
deren Eliminierung in eine ,,Just Culture®
(fairer Umgang) umgewandelt [7]. Bei ers-
terer wurde die Schuld einzig dem als letz-
ten in der Fehlerkette verursachenden Mit-
arbeiter zugeschoben. Dabei war es nicht
ausschlaggebend, ob eventuelle anderwei-
tige Faktoren den Fehler letztendlich er-
moglicht oder primér ausgeldst haben. Bei
der ,,Just Culture* werden alle Mitarbeiter
eines Unternehmens dazu ermutigt, Gefah-
renpotenziale sowie Beinahe-Vorfille und
Unfille offen und ehrlich zu berichten, oh-
ne arbeitsrechtliche Schritte befiirchten zu
missen [8]. Die ,,Learning Culture* (Lern-
kultur) beschreibt das Bestreben der Orga-
nisationen zu Fehleranalysen, um dadurch
Risiken und Gefahren zu evaluieren und
die Sicherheitsstandards zu verbessern.
Dies kann durch regelmafige, wiederhol-
te Evaluierungen und qualitative Riickmel-
dungen demonstriert werden [9]. Bereits in
den 90er Jahren hat Westrum unterschiedli-
che Stadien der Entwicklung einer Sicher-
heitskultur beschrieben [10]. Darauf auf-
bauend hat Parker eine Unterteilung von
dem pathologischen Level bis hin zum ge-
nerativen Level beschrieben (Abb. 1) [11].
Die ersten zwei Level erlauben keine Risi-
koanalyse des bestehenden Systems, wobei
im reaktiven Stadium zumindest auf Vor-
félle und Unfille reagiert wird, aber keine
Vorbereitungen getroffen werden, um die-
se in der Zukunft zu vermeiden. Innerhalb
des biirokratischen Levels werden diese
Risiken erkannt und Sicherheitssysteme
zur Vermeidung angewendet. Allerdings
schlieBen diese nur bereits vorgefallene
Unfille und Situationen mit ein. Das pro-
aktive Stadium hingegen arbeitet aktiv an
der Fritherkennung von Gefahrenpotenzia-
len, was im generativen Level intensiv in
das Management zur Vermeidung aufge-
nommen wird. Allerdings kann die positi-
ve Risiko- und Sicherheitskultur des Un-
ternehmens nicht immer Aufschliisse iiber
einzelne Abteilungen zulassen, die davon
deutlich abweichen kénnen.

Marshall hat dieses Geriist von Wes-
trum zum Erstellen des Manchester-Pati-
ent-Safety-Framework herangezogen. Ziel
war es, das Gesundheitspersonal zu einem
Uberdenken der Sicherheitskultur in ihren
Kliniken und Abteilungen zu bewegen und
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Abb.1: Level der Sicherheitskultur (nach Parker [11])

anhand des durch die aufgelisteten Frage-
stellungen erhaltenen Eindrucks die klinik-
internen Standards zu evaluieren und ge-
gebenenfalls zu verbessern [12]. Reason
hat zusitzliche Ansitze fiir ein effektives
Sicherheitsmanagement beschrieben [13].
Dazu zéhlt zum einen die Informationskul-
tur, in der Leitungspersonen sowie Kran-
kenhausmanager wissen sollten, was in ih-
rem Unternehmen passiert. Dies wird durch
die Erhebung und Auswertung von rele-
vanten Daten und Informationen erreicht.
Zusitzlich wird die ,,Reporting Culture*
(Meldekultur) beschrieben, in der jeder
Mitarbeiter Fehler und Beinahe-Vorfille
offen und ehrlich berichten kann, ohne ar-
beitsrechtliche Konsequenzen fiirchten zu
miissen. In seiner Darstellung entwickelt
sich die Sicherheitskultur schrittweise, ge-
fordert durch die ortlichen Gegebenheiten,
Vorkommnisse in der Vergangenheit, Fiih-
rungseigenschaften und die Arbeitsmoral.
Bei der ,Flexible Culture” (flexible An-
passung) haben die Mitarbeiter die Mog-
lichkeit, sich effektiv dynamischen Veran-
derungen und Anforderungen anzupassen.
Ein an unerwartete Gegebenheiten ange-
passtes ,,Auller-Kraft-Setzen“ von For-
malitdten, bestehenden Meldewegen und
hierarchischen Strukturen erlaubt ein ef-
fektives und schnelles Handeln beim Ein-
treten ungewohnlicher Situationen oder
Gefahrdungslagen. Allerdings sind dazu
die explizite Erfassung der Situation und
relevante Entscheidungskriterien von ent-
scheidender Bedeutung.

FEHLERMANAGEMENT

Die Entstehung von durch den Menschen
verursachten Fehlern ist unabwendbar.

Standards und direkte Arbeitsanweisungen
flir die Durchfithrung einer Aufgabe konn-
ten hilfreich sein, die Mdglichkeiten fiir ein
Fehlverhalten zu reduzieren. Um die Ent-
stehung von Fehlern und deren Ausbrei-
tung von vornherein zu reduzieren oder
zu eliminieren, konnten Kontrollmechanis-
men erarbeitet werden, die es erlauben, die
direkten Auswirkungen von menschlichem
Fehlverhalten in einer gegebenen Situation
frithzeitig zu erkennen und eine zeitnahe
Gegenmafinahme einzuleiten [14]. Hierzu
ist es hilfreich, Ursachen fiir ein fehlerhaf-
tes Verhalten zu unterscheiden: Ist es Sorg-
losigkeit im Umgang oder Missachtung
von Richtlinien? Handelt es sich um Irr-
timer aufgrund kognitiver Limitationen?
Des Weiteren muss zwischen ausldsenden
Faktoren fiir eine mogliche Gefdahrdung in
einer gegebenen Situation und der eigent-
lichen Fehlerentstehung differenziert wer-
den [15]. Bei der Gefidhrdung handelt es
sich um eine Situation, die sich, vom Men-
schen nicht beeinflussbar, negativ auf die
Sicherheit auswirken kann. Dazu zdhlen er-
kennbare und verborgene (latente) Gefah-
ren, die sich jeweils in weitere Untergrup-
pen aufteilen lassen. Bei den erkennbaren
Gefahren konnen vorhersagbare Ursachen
(Personalmangel bei hoher Arbeitsbe-
lastung) oder aber unerwartete Ursachen
(plotzlicher Ausfall der biomedizinischen
Gerdte in kritischen Momenten) erkannt
werden. Zu den verborgenen Bedrohun-
gen zdhlen einerseits die nicht ergonomi-
sche Arbeitsplatzgestaltung und schlechtes
Equipment-Design sowie andererseits die
bereits beschriebene Organisationskultur,
aber auch die Arbeitsmoral. Als Beispiel
konnte die Einfiihrung eines neuen medi-
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Biomedizinische Technik
= Impraktikables Design der Geréte
= Nich i i
= Mangelhafte Wartung und Instandhaltung

Individuum
+ Inkomplette Einweisung in Geratschaften
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+ Fehlendem Wissen
* Erschopfung
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* Falsche Bewertung der Situation

der Geréte
= Fehlerhafte Anwendung der
Bedienungsanleitung

Gefahren-
quelle
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= Inkomplette Richtlinien

+ Mangelhaftes
Fehlermanagement

= Mangelhafte Ausbildung

Vorfall/
Unfall

Team

= Nicht-definierte
Verantwortungsbereiche

- Mangelhafte Kommunikation

= Mangelhafte Teamkoordination

Abb. 2: Swiss-Cheese-Modell (nach Reason [17])

zinischen Gerétes verbunden mit der Nach-
lassigkeit des Personals bei dessen Einwei-
sung dienen. Eine genauere Betrachtung
der eigenen Abteilung und des gesamten
Arbeitsumfeldes konnte hierbei hilfreich
sein, mogliche Gefahren zu erkennen und
auf ihre Bedrohung fiir die Ausiibung der
Tétigkeit zu evaluieren. Obwohl Gefdhr-
dungen keine Fehler darstellen, erh6hen
diese doch das Potenzial fiir die Entste-
hung selbiger. Eventuell auftretende Kon-
sequenzen einer Bedrohung erfolgen in der
Zukunft, deshalb konnen das aktive Erken-
nen von moglichen Einflussfaktoren und
deren Beseitigung oder das Erkennen des
Gefahrenpotenzials diese reduzieren. Feh-
ler hingegen werden als Konsequenzen der
menschlichen Beteiligung an der Ausfiih-
rung einer Tatigkeit beschrieben, die mit
einer Abweichung der Bestrebungen oder
Erwartungen einhergeht [16]. Fehler kon-
nen im Beisein oder dem Nichtvorhanden-
sein von Bedrohungen/Gefahren auftreten.

Reason beschreibt in seinem Modell der
Fehlerkette (Abb. 2) ein 4-Stadien-Konzept
einer durch menschliches Fehlverhalten aus-
geldsten Konsequenz, die hier als Resultat ei-
ner Abfolge von Missverhalten interpetiert
wird [17]. Hier werden Unternehmensstruk-
turen, die Kultur der Organisation aber auch
individuelle Fehlleistungen beriicksichtigt.
Obwohl das letzte Stadium die Handlung be-
trifft, die ultimativ zum eigentlichen Fehler
fiihrt, sollte die Ursachenforschung bereits
im ersten Stadium beginnen. Reason erklart
dazu, dass sein,,Swiss-Cheese-Modell* nicht
der Schuldzuweisung zwischen den verschie-
denen Ebenen dient. Die in seinem Ansatz
beschriebenen latenten Fehler konnen bereits
mehrere Jahre vorhanden sein, bevor sie in
einem aktiven Fehlverhalten enden. Entge-
gen der landlaufigen Meinung, dass der Feh-
ler letztendlich durch eine unsachgeméfBe Ur-
sache ausgelost wird, bezieht die Fehlerkette
eine Anzahl von dazu beitragenden Faktoren
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ein. Die Aussage ,,Keine Kette ist stérker als
ihr schwiéchstes Glied* soll in diesem Fall be-
deuten, dass jede Unterbrechung der Fehler-
kette das Entstehen des letztlich fatalen Feh-
lers stoppen kann.

Vier Arten von Fehlverhalten werden
generell in unbeabsichtigte und beabsich-
tigte unsichere Handlungen klassifiziert.
Fliichtigkeitsfehler (slip) entstehen durch
Unaufmerksamkeit und Ausfithrung ei-
ner Tatigkeit entgegen der beabsichtigten
oder geplanten Durchfithrung. Der Lap-

sus (lapse) wird als fehlende Aktion oder
das Unterlassen bestimmter Mallnahmen
deklariert, die unter anderem durch Erin-
nerungsliicken oder mangelndes situati-
onsangepasstes Verhalten entstehen. Irr-
tiimliche Fehler (mistake) resultieren aus
der Anwendung von falschen oder fehler-
haften Absichten und Anweisungen oder
Unwissenheit [18, 19]. Dies kann erfolgen,
wenn unsachgemife Richtlinien verwen-
det werden oder diese aus dem Gedéachtnis
heraus abgerufen werden. Bei dem durch
einen Verstofl (violation) entstehenden
Fehler handelt es sich um die vorsétzliche
und bewusste Abweichung von vorgegebe-
nen Standards.

Rasmussen beschreibt drei zugrundelie-
gende Moglichkeiten fiir fehlerhaftes Ver-
halten, die auch in der Entscheidungsfin-
dung ausschlaggebend sein konnen [20].
Eine mangelnde Geschicklichkeit oder
Féhigkeit, eine Anforderung auszufiih-
ren, kann durch eine unbeabsichtigte An-
wendung einer Verfahrensweise erklart
werden, obwohl diese kiirzlich durch eine
iiberarbeitete Richtlinie ersetzt wurde. Da
gewohnte Arbeitsablédufe weniger kogniti-
ve Fahigkeiten erfordern, kann ein Mangel

Situation

Gefahrenpotenzial MaBnahmen

Oberarzt der Anas-
thesie flr 2 herzchi-
rurgische OP-Sale
zustandig

Mangelnde Organisa-
tionsstrukturen

Keine Richtlinien/
Checklisten

Spezifische Einar-
beitung mit der
Unterstitzung durch
Richtlinien und
Checklisten

Keine Risikobewer-
tung

Liste Uber potenzielle
Risiken erstellen

Unsichere Supervi-
sion

Anasthesiologischer
Assistenzarzt wah-
rend der EKZ unbe-
aufsichtigt

Fehlende Anweisun-
gen und Kommuni-
kation

Ruckversicherung,
dass Assistenzarzt
fachliches Wissen
besitzt

Mangelnde Ausbil-
dung in der Kardio-
anasthesie

RegelmaBige Kont-
rolle durch den Ober-
arzt oder Kollegen

Voraussetzungen fir
eine Gefahrdung

Operateur schlagt
Dopamin zum Abge-
hen von der Maschi-
ne vor

Protamin erst nach
dem Beendigen der
EKZ bereitstellen

Protamin bereits

von der Anasthesie-
schwester vorbereitet
und auf dem Narko-
sewagen verfugbar

Assistenzarzt unsi-
cher wegen Dopa-
min, allerdings keine
erneute Nachfrage
beim Chirurgen

Bei Unsicherheit er-
neutes Nachfragen,
um Missverstandnisse
zu vermeiden

Gefahrliche Aktion Unsicherer Assistenz-

arzt injiziert Prota-

Bei Entdecken des
Fehlers Reversion mit

Protamingabe laut
ankutndigen und auf

min wahrend EKZ Heparin Feedback von Chirur-

gen und Kardiotech-
nik warten

Fehlende Kommu-

nikation mit Kar-

diotechniker und

Chirurgen

Tab. I: Klinisches Beispiel adaptiert an das Swiss-Cheese-Modell
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an Konzentration oder Stress ausldsend fiir
diese Ursache sein.

Durch Beobachtungen im Gesundheits-
wesen wurde erkannt, dass Fehler haupt-
sdchlich durch die Verwendung von in-
korrekten Richtlinien entstehen, entweder
weil Anzeichen der Situation falsch inter-
pretiert wurden und deshalb die falschen
Richtlinien verwendet werden, Richtlinien
falsch aus dem Gedéchtnis heraus erinnert
werden oder die Abldufe innerhalb des Pro-
zedere nicht rekapituliert werden kdnnen.
Des Weiteren kann die inkomplette oder in-
korrekte Situationserfassung aufgrund un-
terschiedlichster individueller oder team-
bedingter Ursachen zum Fehlverhalten in
bestimmten Szenarien beitragen. In der
Luftfahrt hat sich gezeigt, dass 60 % der
Fehler in 4 % der gesamten Flugzeit auf-
treten [21].

Zu den individuellen Faktoren, die
zu einem fehlerhaften Verhalten bei-
tragen konnen, zdhlen die mentale
Erschopfung und  die  reduzierte
Informationsaufnahme und Verarbeitung.
Unter die gruppendynamischen Einfliisse
fallen Kommunikationsstorungen sowie
die nicht an die Situation angepasste
Teamzusammenstellung und Delegation
von Aufgaben. Letzteres kann allerdings
auch organisatorisch bedingt sein, wenn
z. B. finanzielle Restriktionen keine ande-
ren Moglichkeiten zulassen oder das spe-
zielle Training fiir komplexe Therapiemal3-
nahmen nicht erfolgen kann [22].

Weiterhin lassen sich unterschiedliche
Folgen und Verhaltensweisen nach dem
Fehlverhalten klassifizieren [18]: Wenn
das Fehlverhalten keinen Einfluss auf
die Durchfiihrung der Aufgabe hat, wird
es iiber einen ldngeren Zeitraum teilwei-
se nicht als solches erkannt. Wenn im Ge-
gensatz dazu ein Fehlverhalten frithzeitig
erkannt wurde, aber zur Regulierung des
Verhaltens trotz des inadédquaten Handelns
keine negativen Konsequenzen folgten,
konnen beide Situationen leicht dazu ver-
leiten, auch in der Zukunft von den Vorga-
ben abzuweichen.

Im Gegensatz dazu fiihrt der unbeab-
sichtigte Fehler zu eciner unsicheren Ar-
beitstechnik und birgt ein erhdhtes Risiko
fiir weitere daraus resultierende Fehler. Die
unsichere Arbeitstechnik entsteht entwe-
der als Folge der Unsicherheit und Abwei-
chung von vorgegeben Richtlinien oder bei
dem Versuch, entstandene Fehler durch un-
zulédssige Aktionen zu beheben.

Das Ziel der Root-Cause-Analyse
(RCA) (Abb. 3) ist nicht, menschliches
Versagen aufgrund von Human Factors
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Abb. 3 Fishbone-Diagramm: bei der Root-Cause-Analyse nach NHS [23]

zu beschreiben oder einen Schuldigen zu
identifizieren, sondern Moglichkeiten zu
eruieren, wie dieser Fehler in Zukunft aus-
geschlossen werden kann [23]. Dazu ist es
notwendig, das Augenmerk auf die Erken-
nung und Unterbrechung der gefahrdenden
Sequenzen der Fehlerkette und auf das zu-
grunde liegende Fehlverhalten zu richten
[24, 25].

In der Luftfahrt wurden bei einer Unter-
suchung von 30 Vorféllen und Unfallen im
Nachhinein mindestens 4, im Durchschnitt
aber 7 Hinweise gefunden, die auf eine Ge-
féahrdung hinwiesen. Wéhrend die nach
einem Vorfall eingeleitete Ursachenfor-
schung meist relativ schnell die Ursachen
und Begleitumstinde aufzeigen kann, sind
diese im Notfall nicht zu erkennen. Daraus
lassen sich Vorschldge herleiten, um mog-
liche Gefahrdungspotenziale zu erkennen
und somit das Entstehen von Fehlverhal-
ten reduzieren zu konnen. Der vor knapp
40 Jahren in den Verkehrssicherheitsspots
erwédhnte Slogan ,,Gefahr erkannt — Ge-
fahr gebannt vermittelte damals schon
das vorausschauende Handeln zur Vermei-
dung von Unfillen. Gefahrenquellen kon-
nen durch eine unvoreingenommene Be-
wertung der TatigkeitsmaBinahmen und
der eventuell damit verbundenen mdog-
lichen Risiken aufgezeigt werden. Dazu
sollten alle Mitarbeiter individuell mit ein-
geschlossen werden, da unterschiedliche
Auffassungen und Beobachtungen der Ge-
gebenheiten multiple Ansétze bieten. Wei-
tere grundlegende MalBnahmen, Fehlver-
halten zu reduzieren oder zu verhindern,
schlieffen eine effektive Kommunikation,
die Erstellung von relevanten Richtlinien
und Checklisten sowie das Uberwachen
der Einhaltung dieser mit ein [26]. Zusétz-
lich werden in Zukunft die bereits in an-

deren Hochrisikobereichen gesammelten
Erfahrungswerte und etablierten Fortbil-
dungsmafinahmen (Crew-Resource-Ma-
nagement-Training [CRM]) in die medizi-
nischen Bereiche eingegliedert [6].

LEITFADEN, RICHTLINIEN UND
CHECKLISTEN

Schriftlich festgelegte Vorgaben jeglicher
Art zum Ausfithren einer aufgetragenen
Tatigkeit, wie z. B. Leitlinien, Richtlinien
und Checklisten, haben positive, aber auch
negative Wirkung im Hinblick auf die Leis-
tungsfahigkeit und Arbeitsmoral gezeigt
[27]. Festgeschriebene Normen unterstiit-
zen den Teamleiter in der Sicherstellung,
dass die aufgetragene Tétigkeit nach einem
vereinbarten Standard durch alle Mitarbei-
ter gleichermaflen ausgefiihrt wird. Check-
listen bieten auB3erdem den Vorteil, dass die
Durchfiihrung der essentiellen Schritte in
kritischen Situationen in einer vorab gene-
rierten Sequenz ablaufen. Zudem ermogli-
chen diese Leitlinien eine permanente An-
gleichung an internationale Standards und
evidenzbasierte Techniken [28-30]. Das
Potenzial fiir die Entstehung von Konflik-
ten ist durch die Verwendung von Leitlini-
en und Checklisten deutlich reduziert, da
damit der Arbeitsablauf formal festgelegt
ist. Ein standardisiertes Einarbeiten neu-
er Mitarbeiter wird durch das Heranziehen
dieser Standards ebenfalls erleichtert. Posi-
tiv zeigt sich auch, dass durch das Vorgeben
der Arbeitspraktiken speziell in kritischen
Situationen eine effektive Kommunikation
stattfinden kann. Allerdings sollte sich je-
des Teammitglied seiner Funktion im Ar-
beitsprozess sowie der Limitierung seines
Spielraums bewusst sein, die sich durch ei-
ne effiziente Rollenverteilung ergibt. Vor-
ab geregelte strukturierte Arbeitsabldufe
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und das Priorisieren von Aufgaben erho-
hen die Leistungsfahigkeit des Teams [31].
Richtungsweisende Vorgaben erlauben zu-
dem eine jederzeit austauschbare Zusam-
mensetzung des Teams und eine Gegen-
kontrolle basierend auf der Checkliste, die
zur erhohten Patientensicherheit beitrdgt
[32]. Gleichermaflen wie in der Teamdy-
namik miissen Mitarbeiter die Verantwor-
tung fiir die an sie delegierten Téatigkei-
ten akzeptieren und die dazu notwendigen
Leitlinien und Checklisten verwenden. Es
wird immer wieder von Abweichungen von
etablierten und vereinbarten Leitlinien be-
richtet, besonders wenn diese zu einer Be-
eintrichtigung des Ausgangs einer Ope-
ration fithren. Diese konnen struktureller
oder organisatorischer Natur sein oder in-
dividuelle Faktoren betreffen. Wichtig fiir
die Einhaltung festgesetzter Vorgehens-
weisen ist die eingangs beschriebene Kul-
tur der Organisation. Sollte es sich bereits
in dem Unternechmen eingebiirgert haben,
dass Leitlinien wenig oder keine Beach-
tung geschenkt wird, kann sich das in je-
de Abteilung weitertragen. Dies wird durch
die Nachlassigkeit der strikten Einhal-
tung verstirkt. Das unter der Bezeichnung
,Normalisation of Deviation* entwickelte
Verhalten beschreibt die regelméBige oder
allgemein akzeptierte Abweichung von ge-
gebenen Standards [33], die teilweise un-
willkiirlich an neue Mitarbeiter weiterge-
geben wird. Die indirekt und unbewusst
verursachte Nichteinhaltung der Richtlini-
en lasst sich teilweise mit den limitierenden
menschlichen Faktoren erklaren. Mangeln-
de Aufmerksambkeit aufgrund von Erschop-
fung oder Uberforderung in der gegebenen
Situation verleiten dazu, auf das Abarbei-
ten der Checkliste zu verzichten, eventuell
wird es aber auch schlichtweg vergessen.
Speziell in kritischen Situationen fiithren
Unterbrechungen im Notfallmanagement
zu Ablenkung und dadurch ausgeldsten
Abschweifen von Guidelines. Individuelle
Einfliisse, die zu einer Nichtbeachtung der
Leitlinien fiihren, sind indirekt oder direkt
bewusst. Eigene Nachléssigkeit in der
Ausfiihrung, tiberméfiges Selbstvertrauen
oder das Abarbeiten der Checkliste aus
dem Gedichtnis heraus sind relativ
bewusste Faktoren. Die direkte Ablehnung
als Auflehnung gegeniiber der Team- und
Abteilungsleitung stellt ein massives
Gefahrdungspotenzial dar. Allerdings wird
dieses Verhalten auch in der Zusammen-
arbeit mit Kollegen und Vorgesetzten er-
kennbar sein. Die eigenstédndige Entschei-
dung tiber die Qualitdt und den Nutzen von
richtungsweisenden Anordnungen oder das
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Bevorzugen der eigenen Technik erhoht
zudem das Risiko. Das Motto ,,Was ein-
mal geklappt hat, geht auch weiterhin gut*
kann zu einer weiteren Missachtung fiih-
ren oder sich in Zukunft als gdngige Praxis
etablieren. Die absichtliche Abweichung
von Vereinbarungen sowie unbekiimmer-
tes Verhalten gegeniiber Vorgaben sollte
nicht toleriert werden.

Drei Schritte werden bei der Erstel-
lung von Richt- und Leitlinien beschrie-
ben, die sich je nach den iibergeordneten
Unternehmensanforderungen unterschei-
den [34]. Diese Schritte konnen durch ei-
nen vierten erweitert werden. Am Beginn
steht der Bereichsleiter oder ein Fithrungs-
manager, der eine umfassende Aufstellung
vorgibt, wie die Abteilung unter der Einbe-
ziehung von regulatorischen Vorgaben die
sichere Ausfiihrung der Tatigkeiten errei-
chen soll. Im zweiten Schritt gibt der Ab-
teilungsleiter Strategien und richtungswei-
sende Anweisungen, die sich speziell auf
die Ziele und Methoden beziehen. In der
letzten Instanz werden die eigentlichen
Leitlinien und Arbeitsanweisungen defi-
niert.

Bei der Erstellung relevanter und realis-
tischer Anweisungen, die konstant tiber-
prift und dberarbeitet werden sollten,
spielen die einzelnen Teammitglieder ei-
ne wichtige Rolle. Auf diese Weise werden
auch neue internationale Standards zusam-
men mit neuen Erkenntnissen automatisch
beachtet. AuBerdem finden Unterschiede
zwischen den verwendeten biomedizini-
schen Geriten und die Variationen der un-
terschiedlichen Therapieanséitze Eingang
in die Abldufe. Als zusdtzliche Maflnahme
sollte evaluiert werden, ob die Leitlinien in
der téglichen Praxis akzeptiert und einge-
halten werden. Dabei sollten sich Schliis-
se zichen lassen, ob und in welchem Zu-
sammenhang das bei bestimmten Vorgaben
nicht geschieht. Eventuell lassen sich so
Potenziale erkennen, die Richtlinien zu
verbessern, um die gestellte Aufgabe zu
bewiltigen.

Um eine breite Anwendung und Akzep-
tanz zu erhalten, sollten Richtlinien anwen-
derfreundlich sein [35]. Dies wird moglich,
wenn Arbeitsanweisungen situationsange-
passt, jederzeit verfligbar und einfach zu
verstehen sind. Knappe und prézise For-
mulierungen, die sich eindeutig auf spezi-
elle Anwendungen beziehen, unterstiitzen
den Mitarbeiter bei der akkuraten Durch-
fithrung seiner Aufgabe [36]. Fehlerhafte
Priorititen speziell in Notfallsituationen
konnen die Entscheidungsfindungen be-
eintrachtigen oder behindern.

Erfahrungen aus der Luftfahrt haben ge-
zeigt, dass die Einhaltung der Richtlinien
und Vorgaben die Situationserfassung und
die Leistungsfahigkeit erhoht hat. Weite-
re Vorteile bestehen in einer klaren Zuord-
nung von Aufgabenbereichen und den da-
mit verbundenen Verantwortlichkeiten.
Briefings und die Anwendung von Check-
listen und Richtlinien kénnen die Kommu-
nikation verbessern und Konflikte vermei-
den. Zudem vermindert die Anwendung
von Checklisten die kognitiven Anstren-
gungen, so dass diese Ressourcen ander-
weitig genutzt werden konnen, z. B. um die
Aufmerksamkeit auf die Ausfiihrung der
Tatigkeit zu fokussieren. Fiir den Teamlei-
ter ist es wichtig zu wissen, dass alle Mit-
arbeiter die Anweisungen, Leitlinien und
Checklisten befolgen.

Nachteilig wirkt sich die Anwendung
von Leitlinien aus, wenn aufgrund falscher
Informationen oder einer Fehleinschédtzung
der Situation eine inkorrekte Leitlinie aus-
gewihlt wurde. Obwohl von einigen Au-
toren anderweitig demonstriert, kann die
Verwendung von vorgegebenen Richtli-
nien auch die Situationserfassung behin-
dern. Dies kann einerseits passieren, wenn
der Fokus nur auf die auszufiihrenden Ta-
tigkeiten gerichtet oder eine Checkliste
schrittweise abgearbeitet wird, ohne dass
die Situation genauer erfasst und eventu-
elle dynamische Verdnderungen erkannt
werden. In Notfillen mit unterschiedlichen
Anforderungen und klinischen Situationen
kann dies somit auch die individuelle Leis-
tungsfihigkeit einschranken.

KONFLIKTMANAGEMENT

Grundsétzlich kann davon ausgegangen
werden, dass Konflikte immer Stress aus-
16sen [37]. Aufgrund der Beeintrachtigung
der individuellen Leistungsfahigkeit kann
sich dieser nachfolgend negativ auf die ge-
samte Situation und die Teamperformance
auswirken. Zusitzlich stellen Konflikte
kriaftezehrende und Ressourcen aufbrau-
chende Situationen dar, die sich teilwei-
se auch oOkonomisch auswirken konnen
[38]. Oft beeinflusst das Eigeninteresse ei-
ner Person nicht nur die Gruppendynamik,
sondern zeigt auch wirtschaftliche Auswir-
kungen auf das Unternehmen.

Der Konfliktzyklus beginnt mit dem ei-
gentlichen Trigger-Ereignis [39]. Auslo-
sender Mechanismus ist oft eine sachliche
Lappalie oder aber Emotionen und Auf-
fassungen gegeniiber der anderen Person.
Letzteres kann sich iiber langere Zeit auf-
stauen und plotzlich entladen. Dem steht
das eigentliche Konfliktverhalten der je-
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weiligen Parteien gegeniiber. Die daraus
folgenden Konsequenzen koénnen wieder-
um den priméiren Konflikt verldngern oder
einen zusitzlichen Konflikt entfachen. Die
Intensitat des Konflikts nimmt ohne direkte
Konfliktbewaltigung gewohnlich iiber die
Zeit wieder ab, allerdings besteht weiterhin
das Potenzial, dass die Auseinandersetzung
wieder entfacht wird, sobald ein Trigger-
Ereignis als relevant betrachtet wird. Oh-
ne eine Beilegung eskaliert der Konflikt oft
entweder in der Hiufigkeit, der Intensitét
oder beidem.

Die meisten Meinungsverschiedenhei-
ten konnen nur durch das aktive Deeska-
lieren des Zyklus behoben werden [40].
Zur moglichen Verringerung des Konflikt-
potenzials lasst sich ein heterogenes Team
nutzen, wobei eine kooperative Kommuni-
kation unter den Gruppenmitgliedern an-
gestrebt wird [41]. Aufgrund unterschiedli-
cher Auffassungen und Erfahrungen sollte
die Personalisierung der Streitthematik auf
andere Kollegen vermieden werden. Dazu
ist es forderlich, den Fokus auf die gege-
bene Aufgabe zu richten. Anzustreben sind
Selbstdisziplin und -kontrolle sowie das
Vermeiden von negativen Auffassungen
und der Verzicht auf Drohungen gegeniiber
der Gegenpartei [42]. Eventuell kénnten
eine Anderung der Sichtweise und das Er-
kennen einer moglichen Verantwortung fiir
den Konflikt als Gesprachsbasis dienen. Es
hat sich gezeigt, dass einseitige Schuldzu-
weisungen die konstruktive Auseinander-
setzung mit Konflikten extrem behindert.
Auch sollte versucht werden, den Hinter-
grund anderer Sichtweisen zu verstehen.
Durch Transparenz in der Konfliktbear-
beitung kann gegebenenfalls das Vertrauen
des Gegentibers aufgebaut werden.

Wenn nétig, ist das Heranziechen einer
neutralen dritten Partei, die von beiden Sei-
ten akzeptiert wird, in Betracht zu zichen.
Ein weiterer auslosender Faktor kann ei-
ne z. B. durch Sprachbarrieren beeintrach-
tigte Kommunikation darstellen. Eine beid-
seitige Gespréachsbereitschaft ermoglicht
es, die Ursachen der Meinungsunterschiede
neutral zu definieren. Hierarchische Struk-
turen miissen von beiden Seiten anerkannt
werden, allerdings darf das nicht dazu fiih-
ren, den sogenannten ,,Follower* nicht als
gleichwertige Konfliktpartei anzuerkennen.

Ein weitaus groferes Problem stellt die
Blockade der zumindest beruflichen Kom-
munikation dar. Sollte der Konflikt zu ei-
nem bewussten fehlenden oder mangel-
haften Informationsaustausch fiihren, kann
dies fatale Konsequenzen in einem Hoch-
risikobereich  haben. Konfliktmanage-
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ment-Stile dhneln denen im 2. Teil dieser
Serie beschriebenen Leadership-Arten.
Durch ein faires Aufeinander-Zugehen hat
ein Konflikt das Potenzial, dass mogliche
Quellen zur Fehlerentstehung erkennbar
und gegebenenfalls eliminiert werden kon-
nen. Zudem hat es sich gezeigt, dass Ar-
beitsprozesse und Sicherheitsstandards er-
kennbar verbessert werden kdnnen. Durch
das Ausdiskutieren der unterschiedlichen
Ansichten und Denkweisen verringert sich
die Gefahr von Missverstindnissen. Infor-
mationen iiber erkannte Problembereiche
konnen zu einer Verbesserung des Arbeits-
umfeldes fithren, und die jeweiligen Punk-
te in dadurch besser angepasste Richtlini-
en und Checklisten aufgenommen werden.
Eine kollaborierende Konfliktbewaltigung
und das Erkennen und Beheben von poten-
ziellen Gefahrenquellen spiegelt sich in ei-
ner verbesserten Teamzusammenarbeit wi-
der.

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass das Fokussieren auf die zugrunde lie-
genden Probleme in einer ausgeglichenen
Struktur von Machtverhiltnissen, Fiih-
rungsqualitdten, aber auch beziiglich des
Mitarbeiterstatus, eine Basis fiir die Kon-
fliktbewéltigung darstellt [42]. Je mehr
qualitative Informationen iiber einen Sach-
verhalt bekannt werden, desto mehr Alter-
nativen konnen zur gemeinsamen Zielset-
zung diskutiert werden.

ZUSAMMENFASSUNG

Der strukturelle Aufbau sowie die Zusam-
mensetzung einer Organisation stellen ele-
mentare Grundvoraussetzungen filir eine
positive Unternehmenskultur dar. Diese
wird unterstiitzt durch motivierte Mitarbei-
ter, deren Sichtweisen und Erfahrungen an-
erkannt und respektiert werden. Durch das
Aufzeigen von Gefdahrdungspotenzialen
und praxisnahen Verbesserungsvorschli-
gen, wie diese kontrolliert zur Fehlerver-
meidung herangezogen werden konnen,
hat sich die Patientensicherheit in vielen
Bereichen bereits deutlich verbessert. Zu-
dem haben Fehler und Konflikte durch eine
effektive Interaktion zu positiven Verdnde-
rungen in Kommunikation und Leistungs-
fahigkeit aller Mitarbeiter gefiihrt.

Der letzte Beitrag dieser Serie wird Be-
zug nehmen auf das Zusammenspiel zwi-
schen Mensch und Maschine. Obwohl
der rasante technologische Fortschritt vie-
le Verbesserungen mit sich gebracht hat,
beschrianken kognitive Limitationen und
menschliche Verhaltensweisen die Verwer-
tung der zusétzlichen Daten und Informatio-
nen sowie die Leistungsfahigkeit in einigen

Bereichen. AbschlieBend werden dann alle
wichtigen Elemente der einzelnen Beitriage
kurz zusammengefasst und gezeigt, wie sie
sich gegenseitig beeinflussen konnen.
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