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1 Einleitung in die Thematik

Die Patientensicherheit im Krankenhaus ist in der heutigen Zeit von zentraler
Bedeutung und Relevanz. Der Umgang damit fuhrt zu einer intensiven
Auseinandersetzung mit Fehlerursachen, unerwiinschten sowie kritischen
Ereignissen und der Reduktion von Risiken im Berufsalltag. In Krankenhausern
und Kliniken werden dazu unterschiedliche Prozesse und Mal3nahmen angeregt,
wie z.B. die Einfuhrung und Etablierung eines klinischen Risikomanagements.
Die Erstellung von beschriebenen oder standardisierten Prozessablaufen,
Verfahrens- und Arbeitsanweisungen bzw. Handlungsleitlinien werden nicht
zuletzt auch, aufgrund unterschiedlicher Zertifizierungsverfahren sowie Aspekten
der Risikoeinschétzung fur Haftpflichtversicherer initiiert. Als eine MaRnahme zur
Verbesserung der Patientensicherheit galt in den letzten Jahren die Einflihrung
von Patientenarmbéndern bei stationarer Aufnahme, ambulanten operativen
Eingriffen oder Behandlungen. Die Umsetzung dieser MalBhahme, als einen
Aspekt der Patientensicherheit, ist der Sicherheitskultur eines Krankenhauses
untergeordnet. In der vorliegenden Arbeit dient dieser Teilaspekt, die Umsetzung
dieser MaRRnahme bei adulten Patienten®, als ein exemplarisches Beispiel zur
Betrachtung der Sicherheitskultur eines Krankenhauses.

2 Fragestellung

Der Autor der vorliegenden Arbeit ist Fachkrankenpfleger fiir Anasthesie- und
Intensivpflege und zurzeit als Funktionsleitung der Anésthesie in einem
Krankenhaus der Akut- und Regelversorgung tatig. Auch dort wurden
Patientenarmbander eingefiihrt, die der Identitétskontrolle dienen sollen. Alle zu
operierenden Patienten sollen ein Patientenarmband tragen. Trotzdem
beobachtet der Verfasser dieser Arbeit im Alltag immer wieder Abweichungen
von diesem Sicherheitsstandard. Patienten werden auch ohne ein solches
Armband zur OP-Einschleusung gebracht. Dort findet zwar durch aktives
Nachfragen beim Patienten eine ldentitdtskontrolle durch die Mitarbeiter statt,
doch wird die Patienteneinschleusung, die Narkoseeinleitung und spéater auch die
Operation begonnen ohne dass das erforderliche Armband getragen bzw.
kontrolliert wird. Hier zeigt sich eine klare und eindriickliche Differenz zwischen
den Leitvorgaben der Organisation, hier also des Krankenhauses und der
konkreten, scharfen Umsetzung durch die Mitarbeiter, woraus sich folgende
Fragestellungen ergeben:

Warum weichen Mitarbeiter von einem solchen Sicherheitsstandard ab,
missachten ihn sogar und wie kann dieser Sachverhalt in den Kontext der
Sicherheitskultur des Krankenhauses gestellt werden?

L Anm. d. Verf.: In der vorliegenden Arbeit wird bei geschlechts-unspezifischen
Aussagen, aus Grinden der flussigeren Lesbarkeit des Textes, ausschlie3lich
die grammatikalisch ménnliche Form z.B. Patient, Mitarbeiter etc. verwendet.
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Wie kommt es dazu, dass eine MalRnahme zur Patientensicherheit, welche von
einer Organisation vorgegeben wird, im Alltag nicht bzw. nur unzureichend
angewendet wird?

3 Zielsetzung

Die Hypothese des Verfassers der vorliegenden Arbeit entspricht einer
defizitdren Sicherheitskultur des beschriebenen Krankenhauses. Er mdchte in
der vorliegenden Arbeit aufweisen, wie sich dieses Defizit in der Anwendung des
Patientenarmbandes darstellt und worauf es beruhen koénnte bzw. welche
Faktoren die Einstellungen und das daraus resultierende Verhalten der
Mitarbeiter in Bezug auf Sicherheits- und Risikowahrnehmung beeinflussen.
Anschlieend méchte er darstellen, welche Folgen und MafRnahmen sich daraus
ableiten lassen. Zur Operationalisierung der Fragestellungen ergeben sich
folgende Ziele fur diese Arbeit:

1. Eine Ist- Analyse der Umsetzung des Patientenarmbandes nach den
diesbeziiglichen Vorgaben des Unternehmens im beschriebenen
Krankenhaus sowie einen Abgleich mit den entsprechenden
Handlungsempfehlungen des Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

2. Eine orientierende und systematische Literaturrecherche zum Thema

3. Eine Bewertung der Ist- Analyse und ein Abgleich mit der aktuellen
Literatur

4. Die Ergebnisse in den Kontext der Sicherheitskultur des Krankenhauses
stellen

5. Eine Formulierung der resultierenden Mafinahmen und Folgen

4 Grundlagen

Das folgende Kapitel dient der Definition von Begrifflichkeiten sowie der
Darlegung von Grundlagen, die fir das Verstandnis der weiteren Kapitel von
Bedeutung sind.

4.1 Patientensicherheit

Es gibt keine einheitliche Definition zur Begrifflichkeit der Patientensicherheit. Auf
die verschiedenen teils widerspruchlichen Definitionen und Formulierungen
sowie die zahlreichen Elemente der Patientensicherheit kann und soll hier nicht
im Detail eingegangen werden. In diesem Kapitel sollen verschiedene
Formulierungen aufgefiihrt werden, die fir den Zusammenhang der vorliegenden
Arbeit und fur das weitere Verstandnis als sinnvoll erscheinen. Das deutsche
Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V.(2009), als fihrende deutsche
Uberparteiliche Institution, die sich der Erforschung und Entwicklung fir eine
sichere Patientenversorgung einsetzt, definiert die Patientensicherheit als
»---Abwesenheit unerwinschter Ereignisse.” (Aktionsbindnis Patientensicherheit
e.V., 2009) im Rahmen der Gesundheitsversorgung. Aus dieser Definition
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resultieren Begrifflichkeiten, die fir ein differenziertes und systematisches
Verstandnis grundlegend sind. Ein unerwiinschtes Ereignis wird definiert, als
ein schédliches Vorkommnis, das eher auf der Behandlung, als auf der
Erkrankung beruht und welches vermeidbar oder unvermeidbar sein kann. Ein
kritisches Ereignis wird beschrieben, als ein Ereignis, welches zu einem
unerwinschten Ereignis fihren kénnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich
erhoht ist. Ob aus einem Fehler ein Schaden resultiert, als eine Handlung oder
ein Unterlassen bei dem eine Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder auch
kein Plan vorliegt, ist fur die Definition irrelevant. Differenziert dargestellt wird der
Beinahe Schaden, als ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden héatte
fuhren konnen. (vgl. Aktionsbiindnis Patientensicherheit, 2009) Lessing (2015)
beschreibt das aus diesen Begrifflichkeiten resultierende Modell der
Patientensicherheit ist, ,..als ein komplexes Zusammenspiel von
verschiedenartigen Ereignissen und kausalen Wirkungsbeziehungen tber den
gesamten Verlauf des Versorgungsprozesses zu verstehen.” (Lessing, 2015a, S.
84) Die WHO (World Health Organization, 2011) definiert Patientensicherheit als
.- 1 he Reduction of risk of unneccesary harm associated with health care to an
acceptable minimum.* (WHO World Health Organization, 2011) also die
Reduktion des Risikos vermeidbarer Patientenschaden auf ein akzeptables
Minimum. Im Vergleich zur der Definition des Aktionsbiindnisses, die fir den
Autor der vorliegenden Arbeit eine Nullrate von unerwiinschten Ereignissen als
Ideal durch die Begrifflichkeit ,Abwesenheit® beschreibt, resultiert aus der
Definition der WHO, dass eine Organisation dann als sicher arbeitet, wenn
minimale Ereignisse zuverlassig korrigiert werden konnen. Dabei dirfen
Zwischenfalle mdglichst ohne spirbare Auswirkungen passieren und zudem wird
gelernt diese zu bewaltigen und unerwinschte Ereignisse zu vermeiden. Mit dem
Begriff der Patientensicherheit werden Tatigkeiten, Prozesse und Aktivitaten
bezeichnet die unerwiinschte Ereignisse vermeiden bzw. ihre Folgen reduzieren
helfen sollen. Hoffmann et al. (2015) definieren ,,...Patientensicherheit ist sowohl
Ziel bzw. Ergebnis als auch der Weg dorthin.“ (Hoffmann et. al 2015, S. 87)
Hoffmann und Rohe (2010) geben an, dass die Patientensicherheit als
Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse und ihrer Vermeidung international
haufig um die Einhaltung von Qualitatsstandards erweitert wird, um Zugang zum
Gesundheitswesen selbst zu umfassen. (vgl. Hoffman & Rohe, 2010, S. 92)

4.2 Klinisches Qualitats- und Risikomanagement

Qualitatsmanagement im Krankenhaus soll die Aufgabe der Qualitatssicherung
und der daraus resultierenden Qualitatsentwicklung und -garantie ibernehmen.
Nach Reif (2015) umfasst Qualitatsmanagement: ,.... alle Aspekte im Rahmen der
Unternehmensfiihrung, die im Zusammenhang stehen mit der von der obersten
Leitungsebene formulierten grundlegenden Einstellung sowie den Absichten,
Zielsetzungen und Malinahmen in Bezug auf die Errichtung und Verbesserung
der von ihr erbrachten Qualitat. Hierbei sind Aspekte der Wirtschaftlichkeit, der
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Gesetzgebung und der Umwelt, sowie den Winschen und Anforderungen der
Kunden besonders zu beachten. Die Unternehmensleitung tragt die nicht
delegierbare Verantwortung fur das Qualitdtsmanagement und muss dartber
hinaus auch aktiv fur die konsequente Umsetzung auf allen Hierarchieebenen
sorgen.” (Reif, 2015, S. 83) Gemal § 135 a Sozialgesetzbuch V (vgl. SGB V Das
Finfte Buch Sozialgesetzbuch, 2015), sind Krankenhauser zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat und zur Einfuhrung und Weiterentwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitditsmanagements verpflichtet, um die Ergebnisqualitat
zu verbessern. Die ISO (internationale Organisation fir Normung) legt Uber die
Europaische Norm (EN) und DIN (Deutsches Institut fir Normung) auf nationaler
Ebene in der DIN EN 9001 (aktuell 9001:2015, seit September 2015 mit drei
jahriger Ubergangsfrist fiir die vorherige 9001:2008) die Mindestanforderungen
an ein Qualitatsmanagementsystem fest. (vgl. Internationale Organisation fir
Normung) Viele Einrichtungen lassen sich nach diesem internationalen Standard
zertifizieren. (vgl. Euteneier, 2015a ) Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
ist fur die Ausgestaltung der Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung
zustandig und regelt diese Uber die Qualitdtsmanagement-Richtlinie fur
Krankenhauser (KQM-RL). (vgl. KQM-RL, 2014) Diese Richtlinie wurde im Jahr
2014 um die Regelungen zur Einrichtung von patientenorientierten Risiko-
management- und Fehlermeldesysteme sowie ein Patienten-Beschwerde
Management erweitert. (vgl. Penner & Buscher, 2015) Mehr oder weniger
deutliche Aspekte und MaRRnahmen des klinischen Risikomanagements sind in
den verpflichtenden Qualitditsmanagementsystemen enthalten. Dies befreit aber
nicht von der Notwendigkeit, ein eigenes System zu etablieren. Ziel des
klinischen Risikomanagements ist es, das Auftreten von kritischen Ereignissen,
Fehlern und Beinahe-Schaden und die daraus resultierenden Risiken und
Schaden fur Patienten, Mitarbeiter und der Organisation zu vermindern. Dies
beinhaltet auch die Risiken durch die Organisation selbst. Der PDCA-Zyklus
(Plan Do Check Act) qilt als Methode zur Steuerung der Risiko- und
Qualitatsmanagementprozesse. Die vier Schritte umfassen die Planung,
Durchfuihrung, das Handeln und die Prifung der Prozesse, wobei dieser Zyklus
im  Risikomanagement auf risikobasierten Aspekten beruht. In vielen
Krankenhausern ist das klinische Risikomanagement sowohl funktional als auch
organisatorisch in einer Stabstelle im Qualititsmanagement verankert, woraus
resultiert, dass es auch als Teil dessen verstanden wird. Als ein Instrument des
Risikomanagements gilt z.B. das CIRS (Critical Incident Reporting System) als
Berichts- und Lernsystem, um Fehlerquellen auf unterschiedlichen Ebenen zu
ermitteln, Sicherheitsliicken und Risiken in Behandlungsprozessen zu
identifizieren, zu analysieren und zu bewerten. (vgl. Riedel & Schmieder, 2014)

4.3 Sicherheitskultur

Das Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. (2014) beschreibt Sicherheitskultur
wie folgt: ,...Die Kultur einer Organisation ist von ausschlaggebender Bedeutung
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fur die Qualitdt der Arbeit, die von den Mitarbeitenden geleistet wird. Grob
umschrieben bedeutet Organisationskultur die Art und Weise, wie miteinander
umgegangen wird. Bei der Kultur geht es etwa um Fragen, welches Verhalten
z.B. in einem Krankenhaus oder in einer Praxis positiv bewertet und anerkannt,
und welches sanktioniert wird. Sicherheitskultur ist ein wichtiger Teilbereich von
Organisationskultur, der sich auf alle fir eine Versorgungseinrichtung sicherheits-
relevanten Aspekte konzentriert. Patientensicherheit als handlungsleitender Wert
steht im Zentrum einer positiven Sicherheitskultur im Gesundheitswesen. In
diesem Zusammenhang wird auch oft der Begriff ,Fehlerkultur® verwendet. Damit
soll verdeutlicht werden, dass die Beschaftigung mit Fehlern und die Art des
Umgangs mit ihnen im Vordergrund steht. Wir ziehen hier den Begriff
Sicherheitskultur vor, weil er Uber die Reaktion auf Fehler hinausgeht und das
Thema Patientensicherheit in den Fokus riickt. [...]* Individuelles Verhalten allein
ist fir Patientensicherheit nicht ausschlaggebend, die Kultur der Organisation
bestimmt mit, ob Regeln und Gesetze eingehalten werden und wie sich das
Individuum verhalten kann.“ (Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., 2014, S.
21) Das Resultat aller Handlungen und Entscheidungen der Fuhrung und der
Mitarbeiter einer Organisation beeinflussen die Sicherheitskultur. Sie reflektiert
welche Werte, Normen, Traditionen, Denkhaltungen und Paradigmen die
Mitarbeiter teilen und praktizieren. (vgl. Euteneier & Bauer, 2015)

4.4 Messung der Sicherheitskultur

Erste Untersuchungen zur Sicherheitskultur in Organisationen stammen aus dem
Bereich der Hochrisikoindustrie (Nuklearindustrie, Luft- und Raumfahrt). Ende
der 1990er Jahre wurden zur Messung von Sicherheitskultur Instrumente aus
den Bereichen der Hochrisikoindustrie tbernommen und fir den Gebrauch im
Gesundheitssystem adaptiert. Einen wesentlichen Beitrag zur Weiterentwicklung
war die Veroffentlichung des Reports ,To Err is Human® vom Institute of
Medicine. (vgl. Kohn, et al. 2000) Die dort veroffentlichten Zahlen von 44.000-
98.000 Todesfallen/ Jahr durch Behandlungsfehler in den USA, fiihrten zu einem
zunehmenden Bewusstsein fir Sicherheitskultur als Einflussfaktor —auf
Patientensicherheit. Dies fiihrte zur Durchfihrung von mehreren Studien zu
dieser Thematik. (vgl. Hammer, 2012, S. 11-28) Zur Bewertung einer
Sicherheitskultur geben Euteneier und Bauer (2015) zehn Kategorien an. Durch
diese oder anderweitige, teils zum Teil sehr subjektiven Kriterien oder
Parametern kann eine Abfrage der Sicherheitskultur erfolgen. ,...Die Malstabe,
an denen sich ein Krankenhaus oder andere patientenversorgende Einrichtung
messen lassen muss, entsprechen stets denen einer Hochrisikoorganisation.*
(Euteneier & Bauer, 2015, S. 63)

2 Anm. d. Verf.: das Zeichen [...] stellt in der vorliegenden Arbeit eine Auslassung
innerhalb eines Zitats dar.
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4.5 Systemtheoretische Aspekte

In den Jahren nach dem zweiten Weltkrieg konnten, sich im Gegensatz zu den
sozialwissenschaftlichen Traditionen, die klassischen Lehren der Betriebs-
wirtschaft und Volkswirtschaft zlgig in den Managementwissenschaften
etablieren. Das Verstandnis dieser beiden Lehren wird aber in Bezug auf die
Organisation als zu mechanisch und instrumental angesehen. Diesen
traditionellen Managementlehren steht eine systemische Organisationstheorie
gegenuber, die in den letzten 20 Jahren eigenstandige Entwicklungen
hervorgebracht hat. Unter dem Begriff der systemischen
Organisationsentwicklung werden soziale Systeme in ihrer Komplexitat
zusammengefasst. Dieser Eigenwert und die daraus resultierende Dynamik des
sozialen Systems ,Organisation® zwischen Personen, Gruppen und der
Gesellschaft wird damit in den Blick gertckt. (vgl. Lobnig & Grossmann, 2013, S.
32-33) Als ,Klassiker” dieser systemischen Organisationstheorien sind Konzepte
von Herbert A. Simon, James March, Karl Weick, Michel Crozier zu betrachten
sowie Erkenntnisse aus den soziologischen Systemtheorien, wie jene von N.
Luhmann, dessen Einfluss als zentral beschrieben wird. Die Frage nach der
Beziehung zwischen der Organisation als soziale Einheit und ihre Mitglieder,
verbindet alle Organisationstheorien miteinander. (vgl. Simon, 2013, S. 8-9)
Luhmann (2002), als Systemtheoretiker, beginnt seine Theorie mit der
Unterscheidung von System und Umwelt. Der Mensch ist kein System, ebenso
ergeben die Mehrheit von Menschen kein System, ,,...der individuelle Mensch ist
ein Konglomerat autopoetischer, eigendynamischer, nichttrivialer Systeme.”
(Luhmann, 2002, S. 82) Der Korper des Menschen ist ein biologisches System,
sein Bewusstsein ein psychisches und die menschlichen Handlungen sind
soziale Systeme. Somit hat der Mensch Anteile an verschiedenen Systemtypen.
Eine Person (psychisches System) geht nie ganz in einer Organisation (soziales
System) auf, sie leistet lediglich Beitrage, z.B. als Interaktion. Die Existenz der
einzelnen Person und somit des psychischen Systems bleibt bestehen. Bei
jedem System muss die Grenze zur Umwelt differenziert mit bedacht werden.
Berghaus (2011) schreibt dazu: ,...Ein System ist Differenz zur Umwelt. Umwelt
gibt es nur durch das System. Die Umwelt ist die Aussenseite des Systems.”
(Berghaus, 2011, S. 41). Die Umwelt ist eine Konstruktion des Systems. Mit der
Autopoiesis beschreibt Luhmann, dass sich Systeme selbst produzieren und
reprodzuieren, sonst sind sie keine. In sozialen Systemen ist es die Fortsetzung
der Kommunikation in Kommunikations-prozessen, die fur die Abgrenzung
zwischen System und Umwelt sorgen. Er bezeichnet die standigen,
gegenseitigen Einflisse zwischen System und Umwelt als Irritation, also als
Stérung oder Anregung auf die das System reagieren kann, wenn es dazu bereit
und fahig ist. (vgl. Berghaus, 2011, S. 24-60)



4.6 Theorie des geplanten Verhaltens

Einstellung

Absicht/

Subjektive

Verhalten
Normen

Intention

Verhalte
kontrolle

NS

Abbildung 1: Theorie des geplanten Verhaltens (in Anlehnung an Ajzen, The
Theory of Planed Behavior, 1991)

Die ,Theory of Planed Behavior‘ Ubersetzt als ,Theorie des geplanten
Verhaltens® von Ajzen (vgl. Ajzen, 1985; Ajzen 1991) erklart Verhalten, als
mdgliche Folge einer Absicht/ Intention (s. Abb.1). Diese Intention wird durch die
drei Komponenten Einstellung gegeniber dem Verhalten, dem empfundenen
sozialen Druck oder subjektive Norm und der wahrgenommenen
Verhaltenskontrolle beeinflusst. (vgl. Tegtmeier 2006, S. 3) Tegtmeier (2006)
erlautert dazu: ,...Menschen beabsichtigen folglich immer dann ein spezifisches
Verhalten auszufihren, wenn ihre personlichen Bewertungen dieses Verhaltens
positiv. sind (Einstellung), sie davon ausgehen, dass ihnen wichtige
Bezugspersonen diesem zustimmen (sozialer Druck) und sie annehmen, dass
die erforderlichen Ressourcen und Mdglichkeiten verfligbar bzw. gegeben sind
(Verhaltens-kontrolle). Entspricht die subjektiv wahrgenommene
Verhaltenskontrolle der tatsachlichen Kontrolle einer Person Uber das gefragte
Verhalten, so miundet die Absicht in das Verhalten. Zeitliche Verzogerungen
konnen aufgrund einer veranderten Informationsbasis zu einer Anderung der
Absicht fuhren, wodurch die Verhaltensdurchfihrung vereitelt werden kann.*
(Tegtmeier, 2006, S. 3)

4.7 Patientenarmband als MalRnahme der Patientensicherheit

Der englische Psychologe James Reason (1990) entwickelte das ,Swiss Cheese
Model of System Accidents®. Dieses sogenannte Schweizer Kase Modell bringt
zum Ausdruck, dass nur dann ein unerwinschtes Ereignis oder ein Unfall

entstehen kann, wenn die dazwischenliegenden Sicherheitsbarrieren versagen,
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also Locher entstehen. Die Sicherheitsebenen werden mit hintereinander-
liegenden Kéasescheiben verglichen. Diese Barrieren kénnen sowohl Menschen
als auch technische Vorkehrungen sein. Die Ldcher symbolisieren eine
dynamische Unvollkommenheit von Sicherheits- und Schutzmaflinahmen durch
aktives oder latentes Versagen, die durch beitragende Faktoren beeinflusst
werden. Die Ldcher muissen durch ungilnstige Kombination oder durch
besondere Umsténde in einer Achse liegen um die Bahn eines unerwiinschten
Ereignisses zu durchdringen. (vgl. Reason, 1990)

Psychologische Latentes Aktlves Lokale Ausloser
Vorlaufer Versagen Versagen Untypische Bedingungen

N

Y ] 1 P

Verursachen Locher

Gefahr |~ l J
P

r
J |
‘ Unerwiinschtes

\’;
’ Ereignis / Unfall

Sicherheitsbarrieren

Abbildung 2:,...Swiss Cheese Model of System Accidents, nach Reason*
(Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (4zq), 2015)

Als eine solche Sicherheitsbarriere zur Verbesserung der Patientensicherheit gilt
die Nutzung von Patientenarmbandern bei stationdrer Aufnahme, ambulanten
operativen Eingriffen oder Behandlungen. Diese Umsetzung beruht auf der
~-Handlungsempfehlung zur sicheren Patientenidentifikation® des Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V. und entstand auf der Grundlage des Aktionsfeldes
,vermeidung von Eingriffsverwechslungen®, aus dem Jahr 2006 im Rahmen des
WHO Projektes ,Action on Patient Safety: High 5s“ (vgl. WHO, 2016), als eine
globale Standardisierung von Prozessen. Unter der Mitwirkung von Experten aus
verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens wurden die Handlungs-
empfehlungen erarbeitet. Die Handlungsempfehlung sieht die Verwendung von
Patientenarmbé&ndern mit dem Kerndatensatz Name, Geburtsdatum und
Identifikationsnummer vor und empfiehlt die Identifikation des Patienten vor jeder
diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen MaRnahme und jedem
Transport. Eine erfolgreiche medizinische Versorgung basiert auf der Tatsache,
dass jeder Patient zu jedem Zeitpunkt der Versorgung sicher identifiziert werden
kann. (vgl. Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V., 2008) Euteneier (2015)
schreibt, dass die Patientenidentifikation als Aspekt der Patientensicherheit damit
eine zentrale Aufgabe des klinischen Risikomanagements darstellt, mit dem Ziel
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die richtige Therapie dem richtigen Patienten zur richtigen Zeit zukommen zu
lassen. (vgl. Euteneier, 2015, S. 483)

4.8 Kontext der Rahmenbedingungen

Die Analyse der Umsetzung des Patientenarmbandes als exemplarisches
Beispiel zur Betrachtung der Sicherheitskultur eines Krankenhauses findet in der
Einrichtung statt, in der der Autor der vorliegenden Arbeit selbst tatig ist. Dieses
uberregionale Versorgungskrankenhaus der Grund- und Regelversorgung, mit
stationdren und ambulanten Gesundheitsleistungen verfugt Uber rund 340
Betten, beschéftigt 840 Mitarbeiter und versorgt jahrlich ca. 17000 Patienten
stationdr und 20.000 ambulant. Schwerpunkte der medizinischen Fachbereiche
liegen sowohl in der konservativen als auch in der interventionellen und
operativen Versorgung. Das Krankenhaus verfugt seit 2005 Uber ein zertifiziertes
Qualitatsmanagement und ist nach dem Zertifikat der EN 1SO 9001:2008
zertifiziert. Qualitatsindikatoren als Kennzahlen zur Behandlungsqualitat, werden
zur Weiterentwicklung sowie zu einem Vergleich mit anderen Einrichtungen
eingesetzt. Das Qualitats- und Risikomanagement arbeitet eng in einer Abteilung
zusammen und soll die Umsetzung der Instrumente zur Gewahrleistung der
Patientensicherheit koordinieren und begleiten. Mdgliche Risiken sollen dadurch
erfasst und analysiert sowie entsprechende Vorbeugemal3nahmen ergriffen
werden. Von allen PC-Arbeitsplatzen kann Uber ein hausinternes online
Mitarbeiterportal auf alle wichtigen Verfahrensanweisungen, Arbeitsanweisungen
wie Pflegestandards, Prozessbeschreibungen und Dokumente zugegriffen
werden. Ein spezielles Krankenhaus-Informationssystem unterstitzt als
Informationstechnik die Dokumentation und Koordination der Behandlungs- und
Patientendaten. Ein Risikoteam, bestehend aus Mitgliedern unterschiedlicher
Berufsgruppen, tagt quartalsweise, bearbeitet CIRS-Meldungen, bewertet
Risikopotentiale und ist in beratender Instanz fur die Geschéftsfiihrung tatig. Alle
anderthalb Jahre findet in Rotation, durch die Gesellschaft fur Risikoberatung
mbH (GRB), ein fachabteilungsspezifisches Risiko-Audit statt. Im hier
beschriebenen Krankenhaus werden zwei Formen der Patientenbefragung
durchgefihrt. Alle Patienten werden Uber einen Fragebogen um ihre Meinung zu
den wesentlichen Aspekten ihres stationaren Krankenhausaufenthaltes gebeten.
Dieser Fragebogen wird im Rahmen der stationaren Aufnahme ausgegeben.
Zusatzlich wird alle drei Jahre eine umfassende Patientenumfrage mit einem
externen Befragungsinstitut durchgefuhrt. Parallel dazu wird auch eine
Mitarbeiterbefragung Uber einen Fragebogen durchgefuhrt. Die Ergebnisse
werden durch das externe Befragungsinstitut ausgewertet und anschliel3end in
interdisziplinaren Arbeitsgruppen nachbereitet. Ein Patientenarmband ist als
Maflnahme seit 2012 eingefuhrt und der Prozess in einer Verfahrensanweisung
beschrieben. Patienten werden in einem separaten Flyer und auf der Homepage
des Unternehmens dber diese Sicherheitsmalinahme informiert. Eine
chirurgische Sicherheitscheckliste in Anlehnung an die ,Surgical Safety
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Checklist® der WHO und der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur
Allgemein- und Viszeralchirurgie (vgl. Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie, 2013) ist in diesem Krankenhaus implementiert. Eine
.Praoperative Checkliste“ soll arztlichen und pflegerischen Mitarbeitern zur
Uberprufung praoperativer MalRnahmen dienen (z.B. Seitenmarkierung, Rasur
des OP-Gebietes, notwendige Befunde und Unterlagen). Das hier beschriebene
Krankenhaus verfiigt Gber eine Abteilung fir Gynékologie und Geburtshilfe und
einer damit verbundenen Station fir Neugeborene. Andere padiatrische
Behandlungen gehéren nicht zu den Versorgungsschwerpunkten dieser
Einrichtung. Die Umsetzung eines Patientenarmbands bei Neugeborenen und im
Kreissaal, wird in der vorliegenden Arbeit nicht bertcksichtigt. Zur
exemplarischen Darstellung der Umsetzung eines Patientenarmbandes werden
in dieser Arbeit, nur adulte Patienten exklusive der Geburtshilfe mit einbezogen.
Fur die Umsetzung der Verfahrensanweisung ,Patientensicherheitsarmband®
werden die Mitarbeiter der Patientenaufnahme, des Pflegedienstes, der
Funktionsbereiche und des arztlichen Dienstes verantwortlich gemacht. Die
Verfahrensanweisung gilt fir alle Bereiche der Patientenversorgung. Laut
Vorgehensweise dieser Verfahrensanweisung erhélt jeder Patient bei stationarer
Aufnahme ein Patientenarmband. Dabei wird nach geplanter, stationarer
Aufnahme am gleichen Tag, prastationdrer Aufnahme, Notaufnahme, Aufnahme
im KreiRsaal und Aufnahme auf der Intensivstation unterschieden und das
jeweilige Vorgehen differenziert beschrieben. In der Verfahrensanweisung wird
zur Prifung der Identitt von Patienten angegeben, dass diese zusétzlich anhand
des Patientenarmbandes geprift werden muss, wenn Mitarbeiter den Patienten
nicht personlich kennen oder insbesondere dann, wenn Patienten vor
diagnostischen oder therapeutischen Mallnahmen nicht eindeutig Fragen
beantworten kénnen, z.B. aufgrund von Sprachbarrieren oder Sedierung. Zur
Qualitatssicherung wird die regelmaRige Uberprifung der Umsetzung dieser
Verfahrensanweisung durch das Qualitatsmanagement genannt. Alle Patienten
erhalten bei ihrer Aufnahme einen Flyer ,Patientenarmbander®, der Uber das
Patientenarmband informiert. Dieser erlautert den Datensatz auf dem Armband
sowie die Beschaffenheit des Verbundmaterials, z.B. die Unempfindlichkeit
gegenuber Wasser und Seife. Den Patienten wird zugesichert, dass durch das
Tragen eines Patientenarmbandes keinerlei Personlichkeitsrechte beruhrt
werden. Der Flyer soll die Patienten Uber die zusatzliche Sicherheit aufklaren,
wenn diese nicht in der Lage sind Angaben zur Person zu machen,
beispielsweise vor, wahrend und nach operativen Eingriffen. Sollte das Armband
verloren gehen oder wurde es entfernt, werden die Patienten gebeten das
Stationspersonal anzusprechen um das Armband zu erneuern.
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4.9 Standardisiert systematische Beobachtung

Bei dieser Methode der Datenerhebung wird, nach im Vorfeld festgelegten
Regeln und vorhandenen Kategorien oder Fragestellungen eine bestimmte
Situation oder Person untersucht. Somit ist die Fokussierung und Kategorie der
Beobachtung festgelegt und eingegrenzt. Die Beobachtung kann verdeckt
gestaltet werden, also weil3 der zu Beobachtende oder Proband nicht, dass er
beobachtet wird, sie kann jedoch auch offen verlaufen. Als ein Vorteil der
verdeckten Beobachtung gilt, dass das natirliche Setting, die natlrliche Situation
nicht gestort wird. Von einer nicht teilnehmenden Beobachtung spricht man,
wenn der Beobachter nicht mit dem Probanden in direkter Form interagiert. Wird
die Beobachtung an anderen Personen, Probanden oder Prozessen
durchgefihrt, spricht man von einer Fremdbeobachtung. (vgl. Brandenburg et al.,
2013, S. 109-111)

410 Standardisierte Interviews

Eine weitere Datenerhebungsmethode sind Befragungen. Dabei werden
Einzelpersonen oder Gruppen zur Erfassung ihrer Meinung, Einstellung oder
Erfahrung kontaktiert. Diese kbnnen mindlich als Interview oder schriftlich mittels
Fragebogen beantwortet werden. Bei standardisierten Befragungen sind Fragen
und ggf. auch Antworten vorgegeben, wohingegen nicht standardisierte die
vorgegebenen Themen im Interview anschneiden. Die Art der Kontaktierung wird
unterschieden nach direkt, telefonisch oder schriftich angesprochen. Die
Fragetypen werden in zwei Kategorien unterschieden, offene und geschlossene
Fragen. Wird nur die Frage formuliert spricht man von offenen Fragen. Hierbei
bleibt offen und dem Befragten oder Probanden Uberlassen, wie ausfiihrlich die
Antwort sein soll. Sind Antwortmdéglichkeiten vorgegeben, (dichotome, Multiple
Choice, Rangordnungs-, Rating-Fragen) spricht man von geschlossenen Fragen.
Das Interview als mindliche Befragung kann strukturiert, als mindlich
abgehandelter Fragebogen, oder offen bzw. halbstrukturiert mit mehr oder
weniger differenzierten Leit- und Orientierungsfragen erfolgen. (vgl. Brandenburg
etal., 2013, S. 112-114)

5 Methodik

In diesem Kapitel wird das gewahlte, methodische Vorgehen zur Bearbeitung der
vorliegenden Arbeit beschrieben. Dazu werden die Literaturrecherche, die
klinische Beobachtung und die standardisierten Interviews zur Ist-Analyse
dargestellt. Wie bereits unter Punkt 4.8 beschrieben werden zur exemplarischen
Darstellung der Umsetzung eines Patientenarmbandes in der vorliegenden Arbeit
nur adulte Patienten exklusive der Geburtshilfe mit einbezogen.
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5.1 Literaturrecherche

Das zur Literaturrecherche zugrundeliegende Vorgehen soll im Folgenden
dargestellt werden. Zur Auseinandersetzung mit der Thematik der Arbeit erfolgte
eine orientierende Literaturrecherche nach wissenschaftlicher bzw. aktueller
Literatur, die sich zunachst auf den online-Katalog der Katholischen Hochschule
NRW sowie auf die Internetdatenbank Google beschrankte. Weiter erfolgte dann
eine systematische Literaturrecherche zur der die online Suchmaschine LIVIVIO
hinzugezogen wurde. LIVIVIO ist eine interdisziplinare Suchmaschine fir
Lebenswissenschaften und wird von der Zentralbibliothek fir Medizin (ZB Med)
und dem Leibniz- Informationszentrum flr Lebenswissenschaften bereitgestellt.
Diese nutzt eine semantische Suchmaschine, wodurch die Eingabe von
Varianten der Suchbegriffe entfallt und die Suchanfrage automatisch um
mehrsprachige Synonyme und verwandte Begriffe erweitert wird. LIVIVIO
untersucht Uber 30 Fachdatenquellen aus den Bereichen Medizin, Gesundheit,
Ernahrung, Umwelt und Agrar. Hier z.B. medline (pubmed) oder den Katalog der
ZB Med. Externe Datenquellen wie, Cochrane kénnen erganzend Uber die
Suchmaschine  genutzt werden. (vgl. LIVIVIO ZB-Med Suchportal
Lebenswissenschaften) Nach Orientier-ung und Klarung der Grundlagen erfolgte
die systematische Recherche in den o.g. Datenbanken. Folgende Suchbegriffe
kamen dazu zur Verwendung:

e Patientensicherheit

¢ Patientenidentifikation

e Patientenarmband

¢ Organisationskultur

e Sicherheitskultur

¢ Kilinische Sicherheitskultur

e Messung der Sicherheitskultur
¢ Kilinisches Risikomanagement
¢ Qualitatsmanagement

o Systemtheorie

e Theorie des geplanten Verhaltens

Durch die Sichtung der Ergebnisse konnten ungeeignete Quellen fir die weitere
Bearbeitung ausgeschlossen werden. Aul3erdem konnten bei der Sichtung durch
das ,Schneeballsystem® per Handsuche weitere Quellen aus relevanten Artikeln
oder Biichern identifiziert werden. Aufgrund der Ahnlichkeiten, in Bezug auf den
Umgang mit Patientensicherheit und der internationalen Zusammenarbeit der
spezifischen Organisationen, wie 2z.B. dem deutschen Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V., der 6sterreichischen Plattform fur Patientensicherheit
(vgl. Osterreichische Plattform fiir Patientensicherheit ) und der Schweizer
Stiftung fir Patientensicherheit, (vgl. Stiftung Patientensicherheit Schweiz 2015a)
wurde primar nur Literatur aus dem deutschen Sprachraum bericksichtigt,
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welche durch die Handsuche in Einzelféllen auch auf internationale Studien in
englischer Sprache ausgeweitet wurde. Um einen Bezug zur aktuellen Literatur
und zum aktuellen Stand der Wissenschaft zu gewahrleisten wurde die
Recherche zu Beginn auf die letzten sechs Jahre (ab 2010) eingegrenzt.
Lediglich zur Untermauerung aktueller Erkenntnisse, oder um diese in einen
spezifischen Kontext zu setzen, wie bei Identifikation durch das o.g.
Schneeballsystem oder bei Veroffentlichung von z.B. Handlungsempfehlungen
oder Richtlinien vor diesem Datum, wurde auf friihere Literatur zurtickgegriffen.
Eingrenzungen in Bezug auf das Medium erfolgten keine. Die ausgewahlte
Literatur erstreckt sich Uber Bucher, Buchbeitrage, Artikel aus Fachzeitschriften,
online Publikationen, Hochschul-schriften, Richtlinien, Handlungsempfehlungen,
Gesetze, Webdokumente und Webseiten. In der gesamten vorliegenden Arbeit
sind die Quellen als Verweis auf die entsprechende Literatur im Text kenntlich
gemacht. Im Literaturverzeichnis sind alle genutzten Quellen in aufsteigender,
alphabetischer Reihenfolge (Nachname des Erstautors bzw.
Quellenbezeichnung) und Erscheinungsjahr aufgelistet. Bei mehreren
Publikationen eines Erstautors in einem Jahr beginnt die Auflistung mit der ersten
Publikation eines Jahres und wird mit einem Buchstaben als Ordnungskriterium
versehen.

5.2 Standardisiert systematische Beobachtung

Zur Analyse des Ist-Zustandes der Umsetzung des Patientenarmbands im
beschrieben  Krankenhaus erfolgte eine standardisiert systematische
Beobachtung. In diesem Rahmen wurden in einem Zeitraum vom 04.03.-
30.03.2016 (18 Arbeitstage) bei allen Patienten, die im routinierten OP-
Programm (7:30Uhr-20:00Uhr) operiert wurden, erfasst, ob sie beim
Einschleusen in den OP ein Patientenarmband tragen oder nicht. Zur
Vereinfachung der Beobachtung wird nicht nach geplanten, elektiven oder
auBBerplan-, notfallmaRigen oder dringlichen Operationen unterschieden.
Patienten die wahrend des Bereitschaftsdienstes operiert wurden sind in der
Beobachtung nicht erfasst. Zur Erhebung der Daten wurden die Mitarbeiter der
Anasthesiepflege durch den Autor der vorliegenden Arbeit befahigt und
beauftragt. Die Tatsache ob der Patient ein Armband tragt oder nicht wurde in
der Einleitung des jeweiligen OP Saals auf einem standardisierten
Beobachtungsbogen (s. Anlage) erfasst. Somit sollte vermieden werden, dass
andere Berufsgruppen aul3erhalb des OP (z.B. Pflegepersonal der Stationen) auf
dieses Thema aufmerksam gemacht werden und sich durch diese Kontrollinstanz
und dem daraus ggf. resultierenden Bewusstsein eine Verschiebung oder
Beeinflussung des Ergebnisses ergibt. Auf dem Beobachtungsbogen wurden die
Patienten lediglich nach stationdrer oder ambulanter Aufnahme differenziert.
Dieser konnte durch den Aufnahmestatus in den Unterlagen oder durch aktives
Nachfragen beim Patienten selbst erkannt werden. Parallel wurde in diesem
Zeitraum mit einem Abgleich der Vorgaben der Organisation zum Verfahren des
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Patientenarmbandes mit den Handlungsempfehlungen des Aktionsbiindnis
Patientensicherheit e.V. begonnen. (vgl. Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V.,
2008) Dazu wurden die dort genanten Empfehlungen zur Umsetzung eines
Patientenarmbandes mit dem Ist-Zustand des Krankenhauses abgeglichen.
Inhalt dieser Erhebung war die Infrakstruktur und technische Ausstattung zum
Ausdrucken der Patientenarmbander, die Betrachtung der bestehenden
Verfahrensanweisung (s. Punkt 4.8) und des Patientenarmbandes selbst. Diese
Analyse wurde durch die weiteren Methoden (s. Punkt 5.3) ergénzt, erweitert und
spéater in eine Matrix Ubertragen. (s. Abbildung 3)

5.3 Standardisierte Interviews

Bei der Durchfuhrung aller in diesem Kapitel aufgefiihrten Befragungen handelte
sich es um standardisiert strukturierte Interviews mit offenen und geschlossenen
Fragen, die direkt und ausschlie3lich durch den Autor der vorliegenden Arbeit
gefuhrt wurden. (Interviewbdgen s. Anlage) Die Befragten wurden zu Beginn
jedes Interviews dartiber aufgeklart, dass es sich bei dieser Erhebung um eine
Analyse des Ist-Zustandes des Patientenarmbandes im beschrieben
Krankenhaus handelt. Damit sollte der Charakter einer Uberprifung oder
Kontrolle vermieden werden. Des Weiteren wurden die Befragten motiviert
wahrheitsgemald und ehrlich auf Fragen zu antworten, sowie darauf hingewiesen
und gebeten nicht einen Soll- Zustand zu beschreiben. Den Befragten wurden
erlautert, dass die erhobenen Daten auch zur Erstellung dieser Bachelorarbeit
dienen sollen. Allen interviewten Teilnehmern wurde die Anonymisierung der
Daten zugesichert. Die vom Autor dieser Arbeit entwickelten Fragen basierten,
wie bereits unter Punkt 5.2 beschrieben, auf den Handlungsempfehlungen des
Aktionsbindnisses Patienten-sicherheit e.Vv. (vgl. Aktions-biindnis
Patientensicherheit e.V., 2008) Die im Interview gestellten Fragen unterlagen
keiner Positionierung nach wichtigeren oder weniger wichtigen Fragen, sondern
vielmehr einer chronologisch sinvollen Reihenfolge. Insgesamt wurden 35
standardisierte Interviews in drei Kategorien durchgefiihrt. Die Antworten der
offen gestellten Fragen wurde in Stichpunkten festgehalten bzw. bei der
Auswertung der Ergebnisse objektiv betrachtet und in Stichworte paraphrasiert
um diese im Ergebnisteil einfacher und tibersichtlicher darstellen zu kénnen.

Die erste Kategorie diente zur Analyse der Umsetzung des Patientenarmbandes
auf den Stationen des beschriebenen Krankenhauses. Dazu wurde auf allen
Stationen (operativ wie konservativ) mindestens ein Interview mit einer
Pflegekraft zum Thema Patientenarmband gefuhrt. Wurde auf einer Station mehr
als ein Interview gefiihrt, so haben diese getrennt voneinander stattgefunden.
Insgesamt wurden in dieser Kategorie 22 Interviews (n=22) gefihrt. Eine
Unterscheidung fand in rein operative, konservative oder gemischte Stationen
statt. Die Differenzierung in stationare oder ambulante Patienten wurde
ausgeschlossen, da ambulante Patienten unter Umstanden sowohl auf Stationen
aufgenommen werden als auch auf einer reinen ambulanten Station und
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umgekehrt. Die standardisiert strukturierten Interviews umfassten eine
geschlossene und elf offene Fragen. Die Interviews wurden im Zeitraum vom
30.03.-01.04.2016 gefiihrt um eine Beeinflussung der unter Punkt 5.2 angegeben
Methode durch ein ggf. mdgliches verdndertes Bewusstsein aufgrund der
Interviews zu vermeiden.

In der zweiten Kategorie wurde je eine Pflegekraft aus den Funktionsbereichen
des beschriebenen Krankenhaus zum Thema der Identitatskontrolle von
Patienten befragt. Die Interviews richteten sich an Pflegepersonen bzw.
medizinisch-technische Radiologieassistenten zur Einschatzung des Vorgehens
in ihrer Abteilung. Auch wenn die Patientenidentifikation mit zum Aufgabengebiet
arztlichen Peronals gehort, wurden diese zur Vereinfachung der Befragung
ausgeschlossen. Ingesamt wurden funf Interviews (n=5) in den Funktions-
bereichen Endoskopie, Herzkatheterlabor, Diabetologischer Eingriffsraum,
Radiologie und der Intensivstation durchgefihrt. Aufgrund therapeutischer
MaRRnahmen (wie z.B. Kardioversionen) fir ambulante Patienten oder Patienten
von anderen Stationen wurde die Intenisvstation sowohl als Station in der ersten
Kategorie befragt, als auch als Funktionsbereich in der zweiten Kategorie. Die
standardisiert strukturierten Interviews erfassten vier geschlossene und sechs
offene Fragen und wurden im Zeitraum 01.03.-03.03.2016 gefuhrt.

Die dritte Kategorie diente der Analyse der Patientenidentitifaktion im OP durch
das Anéasthesiepersonal. Hierzu wurden vier Anasthesiepflegekrafte und vier
Anasthesisten (n=8) zum Thema der Patientenidentifikation befragt. Eine
Differenzierung der beiden Berufsgruppen wird in den Ergebnissen bewusst
unterlassen, da in der vorliegenden Arbeit die Unterscheidung der Berufsgruppen
fur den Verfasser dieser Arbeit nicht als relevant erscheint. Die standardisiert
strukturierten Interviews beinhalteten zwei geschlossene und funf offene Fragen.
Die Interviews der Kategorie drei wurden im Zeitraum 01.03.-03.03.2016 geflhrt,
um eine Beinflussung oder Verschiebung der Ergebnisse durch die Erfassung
der Patienten mit oder ohne Patientenarmband beim Einschleusen in den OP zu
vermeiden (s. Punkt 5.2).

6 Ergebnisse

6.1 Literaturrecherche

Die Ergebnisse der Literaturrecherche werden im Folgenden unter sechs
Kategorien dargestellt.

1. Das Patientenarmband als MaRnahme der Patientensicherheit

Der Krankenhaus-Report 2014 schreibt: ,...Gerade die Komplexitat und
Leistungsdichte lasst das Risiko fur unerwiinschte Ereignisse der Behandlung
steigen. Mit solchen unerwiinschten Ereignissen missen 5-10% der
Behandlungsféalle rechnen. Knapp die Halfte dieser Falle kdnnte vermieden
werden, darunter auch etwa ein Todesfall auf 1000 Krankenhauspatienten. Als
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absolute Zahl ausgedruckt, namlich rund 18800 vermeidbare Todesfélle pro Jahr
in deutschen Krankenhausern, wird dieses zunachst gering erscheinende Risiko
viel bedrohlicher. Das vermeidbare Todesfallrisiko in Krankenhdusern tbersteigt
demnach die Zahl der Verkehrstoten — 2012 starben rund 3600 Personen bei
Verkehrsunfallen in Deutschland — inzwischen um den Faktor 5. Ebenso wie im
StralRenverkehr, fir dessen Sicherheit immense Anstrengungen unternommen
werden, muissen deshalb auch im Krankenhaus vermehrt Vorkehrungen
getroffen werden, um die Patientensicherheit zu erhéhen.” (Geraedts, 2014, S.
10) In diesem Report wird beschrieben, dass knapp die Halfte dieser
unerwinschten Ereignisse (2-4%) auf vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen
beruht. (vgl. Geraedts, 2014) Lessing et al. (2015a) geben an, dass sich in
Deutschland jahrlich ungefahr 18,8 Milionen Patienten in stationarer Behandlung
befinden, welche z.B. durch Arzte und Pflegende, Versorgungsleistungen
empfangen. In welchem Umfang unerwiinschte Ereignisse als Folge einer
fehlerhaften Identifizierung auftreten, geben die Autoren, als nicht umfassend
erforscht an. (vgl. Lessing et al., 2015a) Zu diesen unerwiinschten Ereignissen,
aufgrund fehlerhafter Identifizierung, z&hlen Santos et al. (2015)
Patientenverwechslungen, z.B. bei operativen Eingriffen, mit einer Haufigkeit von
1/52000. (vgl. Santos, et al., 2015, S. 2) Fenger et al. (2015) erlautern, dass
wenn es als Folge dieser Verwechslungen zu einem Patienten-Schaden kommt,
dies zivilrechtliche Folgen haben kann, wie Schadensersatz- und
Schmerzensgeldanspriiche, Kostenlbernahme von Folgeschaden, aber auch
strafrechtliche Konsequenzen im Sinne einer Korperverletzung bis hin zu einer
Freiheitsstrafe. (vgl. Fenger et al. 2015) Bereits 2006 hatte das Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V. eine ,Handlungsempfehlung zur Vermeidung von
Eingriffsverwechslungen in der Chirurgie® (vgl. Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V., 2006) verotffentlicht. Unter Mitwirkung von Experten aus
verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens, wurde diese durch die
,Handlungsempfehlung zur sicheren Patientenidentifikation“ (vgl. Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V., 2008) erweitert. ,...Ziel ist es, Mitarbeitern in
Gesundheitseinrichtungen aller Versorgungssektoren Empfehl-ungen an die
Hand zu geben, wie im Alltag jederzeit ein Beitrag zur sicheren Identifikation von
Patienten und somit zur Vermeidung von Verwechslungen geleistet werden kann.
Hierzu wurden Ursachen und Quellen fir Verwechslungen analysiert und
Strategien entwickelt, um sie rechtzeitig zu erkennen und ihnen wirksam
vorzubeugen. Sichere Patientenidentifikation ist eine Fuhrungsaufgabe. Der
Einfuhrung und Umsetzung [...] sollte deshalb unbedingt eine eindeutige
Entscheidung der Fuhrungsebene vorausgehen. Sichere Patientenidentifikation
ist eine Gemeinschaftsaufgabe. Deshalb adressieren die Empfehlungen alle
Personen die am Behandlungsprozess beteiligt sind: Arzte, Pflegekrafte,
Arzthelferinnen, medizinisch technische Assistenten, die Mitarbeiter des
Empfangspersonals und des Transportdienstes und alle anderen an der
Versorgung beteiligten Personen. Sie tragen gemeinsam die unteilbare
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Verantwortung fiir eine sichere Patientenidentifikation. Die korrekte Ubermittlung
von Informationen und die Rickversicherung Uber deren Richtigkeit sind nach
Auffassung des Aktionsbundnis Patientensicherheit e.V. die wichtigsten
Werkzeuge, um eine sichere Patientenidentifikation zu gewahrleisten, auch und
gerade Uber die Grenzen von Berufsgruppen, Abteilungen oder
Versorgungseinrichtungen hinweg. Und schliel3lich sollte der Patient selbst in
diese Kommunikationsstrategie aktiv eingebunden werden.
Patientenidentifikation ist ein aktiver Vorgang des Erkennens, Wieder-Erkennens
und sich Vergewisserns.“ (Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., 2008, S. 1-2)
Die Hinweise der Empfehlung in Bezug, auf das Patientenarmband, sind in der
vorliegenden Arbeit unter Punkt 6.3 in Abbildung 3 aufgefiihrt. Die Handlungs-
empfehlungen geben praktische Anleitung zur Umsetzung und beschreiben
Schlusselmomente des beschriebenen Prozesses, wie der Verwendung von
Patientenarmbéndern. Des Weiteren werden automatisierte Patienten-
identifikationssysteme, z.B. mittels Barcode oder einer Radio Frequenz
Identifikation (RFID) am Patientenarmband, als technisch sinnvolles Hilfsmittel
erwahnt. (vgl. Aktionsbundnis Patientensicherheit e.V., 2008) Lessing et al.
(2015b) geben dazu an: ,...Die Verteilung dieser Empfehlung erfolgt gré3tenteils
uber das Internet, und die Umsetzung ist freiwillig. Uber Wirksamkeit und Nutzen
liegen bisher keine Erkenntnisse vor.“ (Lessing et al. 2015b, S. 2) Santos et al.
(2015) haben ein theoretisches Rahmenkonzept entwickelt, um diese
Handlungsempfehlung in den Klinischen Alltag zu integrieren und somit
fordernden Faktoren einer Patientenverwechslung entgegenzusteuern. Sie
betonen den Einsatz einer multimodalen Implementierungsstrategie, durch
parallele Verbreitungswege als vielversprechende, zielfihrende Strategie. Diese
bestand, wahrend ihrer Studie, aus einem Poster, einer computerbasierten
Schulung und einem Leitfaden fir Teambesprechungen. (vgl. Santos, et al.,
2015) ,...Die Ergebnisse der Studie deuten darauf hin, dass die Schulung von
Arzten und Pflegenden ein wirksames Instrument darstellt,
identifizierungsrelevante Dokumentationsfehler zu minimieren und damit das
Risisko fur Patienten-verwechslungen zu reduzieren. RegelmaRiige
Wiederholungen und Vertiefungen erscheinen sinnvoll, um die Effekte von
Schulungsmalnahmen (ber kurze Zeitraume hinaus zu sichern und weiter zu
verbessern“ (Santos, et al., 2015, S. 1) Sie betonen ausserdem, dass zwar
technische MalRhahmen wie Patienten-armbander eine sinvolle Ergdnzung bei
der Patientenidentifizierung darstellen, diese jedoch, laut neuesten
Untersuchungen, keine 100% Sicherheit gewéahrleisten kénnen. Das Personal,
als ein bedeutsamer Sicherheitsfaktor, wird hervorgehoben und die resultierende
Notwendigkeit weiterer Untersuchungen erwéhnt. Die Konsequenzen weiterer
Forschung zu diesem Thema konnte die Nachhaltigkeit von Schulungen
verbessern. Die Autoren regen weiter an, die Bedeutung der
Patientenidentifikation in der Ausbildung madglichst aller Gesundheitsberufe zu
verankern und zum Inhalt regelméagiger Fortbildungen zu machen. Sie weisen
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darauf hin, dass je friher die im Gesundheitswesen Téatigen mit dem Thema
vertraut gemacht wirden, desto selbstverstandlicher wirde die Implementierung
einer sicheren Patientenidentifizierung im Versorgungsprozess. (vgl. Santos, et
al., 2015) Lessing et al. (2015b) untersuchten, ob inter-professionelle
Schulungen von Empfehlungsinhalten (die Handlungsempfehlung zur
Patientenidentifikation) die Dokumentationsqualitdit als Bestandteil der
Patientenidentifikation postiv beinflussen. Die Ergebnisse zeigten, ,...dass die
Schulungen von Arzten und Pflegenden dazu beitragen kann, Voraussetzungen
fur eine sichere Patientenidentifikation zu schaffen.” (Lessing et al., 2015b, S. 5)
Hollnecker & Karsch (2009) befragten Patienten zum Patientenarmband und
kamen zu dem Ergebnis, dass die Patienten selbst Patientenarmbénder als
sinnvoll ansehen und dies fur jeden Dritten ein Kriterium fur die zukinftige
Klinikwahl! darstellt. Weder das allgemeine Wohlbefinden durch ein Tragen des
Armbandes, noch die Tatsache der lesbaren Patienteninformation, wurden als
unangenhem oder negativ empfunden. (vgl. Hollnecker & Karsch, 2009) Das
Institut fir Patientensicherheit, Bonn (2015b) beschfaftigt sich z. Zt. in einem
Projekt mit dem Thema ,Nutzen von Patientensicherheitsarmbander®. (vgl.
Institut fir Patientensicherheit der Rheinischen Friedrich-Wilhems-Universitat,
Bonn (IfPS), 2015b) Auf Nachfragen hin bestéatigte das Institut, dass mit
Ergebnissen zu einer aktuellen Studie circa im Spatsommer 2016 zu rechnen
sein wird. Das Institut habe diese Erhebung durchgefiihrt, da es derzeit keine
internationale  bzw. nationale  Publikation zu dem  Nutzen von
Patientenarmbandern ohne elektronische Kopplung gibt. AuRerdem arbeitet das
Institut momentan am ,WorkSafeMed* Projekt. Dies ist ein Kooperationsprojekt

zwischen dem Institut far Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und
Versorgungsforschung des Uniklinikums in Tidbingen und dem Institut far
Patientensicherheit: ,...Ziel ist es, den Zusammen-hang zwischen

wahrgenommenen Arbeitsbelastungen von Mitarbeitern im Klinikalltag, der
Sicherheitskultur im Krankenhaus und der Patientensicherheit zu untersuchen.
Der Fokus wird hierbei auf den besonderen Aspekt der Medikationssicherheit
gelegt.® (Institut fur Patientensicherheit der Rheinischen Friedrich-Wilhems-
Univeritat, Bonn (IfPS), 2015a) Dieses Projekt lauft voraussichtlich noch bis
November 2016. Erste Ergebnisse daraus werden momentan bereits
veroffentlicht. (vgl. Institut fur Patientensicherheit der Rheinischen Friedrich-
Wilhems-Universitat, Bonn (IfPS), 2015a) Aktuell startet, ebenfalls durch das
Institut fur Patientensicherheit im Mai dieses Jahres, das Projekt:
~LZusammenhang zwischen wahrgenommener Sicherheitskultur auf
Patientensicherheits-Outcomes in deutschen Krankenh&ausern (SafeCulture)”.
Ziel dieser Studie ist, zum einen die von Mitarbeitern wahrgenommene
Sicherheitskultur, zum anderen auch die anhand von Triggern oder Warnsignalen
gemessene Patientensicherheit in deutschen Krankenhdusern zu evaluieren.
Das Ende dieses Projektes ist momentan auf April 2017 datiert. (vgl. Institut far
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Patientensicherheit der Rheinischen Friedrich-Wilhems-Universitat Bonn, (IfPS)
2016)

2. Qualitats- und klinisches Risikomanagement

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) definiert: ,...Qualitdtsmanagement
ist ein Instrument der Organisationsentwicklung. Unter diesem Begriff werden
alle organisatorischen MalRBhahmen zusammengefasst, die der Verbesserung von
Ablaufen und damit auch der Ergebnisse von Einrichtungen dienen. Durch das
regelmaRige Uberpriifen und Hinterfragen des Erreichten soll sichergestellt
werden, dass das Qualitdtsniveau gehalten und dort, wo es erforderlich ist, weiter
ausgebaut wird.“ (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), 2015a) Im Dezember
2015 hat der G-BA eine sektorubergreifend geltende Qualititsmanagement-
Richtlinie (QM-RL) beschlossen, welche noch nicht in Kraft getreten ist. (vgl.
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), 2015b) ,Die QM-RL regelt die

grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement in Praxen und Kliniken. Die drei bestehenden
Qualitatsmanagement-Richtlinien far den vertragsarztlichen,

vertragszahnarztlichen und stationaren Bereich werden von der neuen QM-RL
abgeldst.“ (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), 2015a) Zweck soll nicht nur
sein, die bestehenden Richtlinien einheitlich zu regeln, sondern auch “...die
Patientensicherheit zu foérdern und Behandlungsablaufe zu verbessern®
(Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), 2015c) und durch Elemente wie z.B.
die OP-Checkliste zu ergdnzen. ,...Die Nutzung von OP-Checklisten, hat zu
groBRen Erfolgen durch eine Reduktion der vermeidbaren unerwinschten
Ereignisse, insbesondere Sterblichkeit und Komplikationen nach operativen
Eingriffen gefiihrt. Grundsatzlich kénnen und sollen jedwede Checklisten bei
allen risikobehafteten, sicherheitsrelevanten oder sonstigen Prozessen bzw.
Malnahmen eingesetzt werden, wenn dies als notwendig erachtet wird.”
(Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), 2015c¢) AuRerdem sind darin
Regelungen getroffen, mit denen Qualitdtsmanagement zukulnftig systemisch
evaluiert und veroffentlicht wird. Das Institut fir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) soll dazu Methoden erarbeiten und
Hinweise und Empfehlungen diesbeziglich entwickeln. (vgl. G-BA Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2015b) Winkler (2015) erlautert: ,Krankenanstalten gelten als
Hochrisikobereich. Unerwiinschte Ereignisse, wie Behandlungsfehler, rufen nicht
nur ein erhebliches mediales Interesse hervor, sondern sind auch ein Indikator
fur die hohen gesellschaftlichen Erwartungen, die an diesen Bereich gestellt
werden. Dies erfolgt auf der Grundlage des Vertrauens der Gesellschaft in die
Sicherstellung einer standardgeméafen medizinischen Versorgung. [...] Die
Neuausgabe der EN ISO 9001, die noch fur 2015 zu erwarten ist, beschreibt
auch die spezifische Anforderungen, die bei der Einfihrung eines
prozessorientierten Ansatz unverzichtbar sind.“ (Winkler, 2015, S. 228) Romeike
(2014) qibt als Aufgabe des Qualitdtsmanagement an, sicher zu stellen, dass
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Abweichungen von dem definierten Qualitatsstandard moglichst einen geringen
Umfang haben sollen oder bestmdglich, als unwahrscheinlich kategorisiert
werden konnen. Das Risikomanagement hatte zum Ziel, die Abweichungen von
vorgegebenen Plan- und Erwartungswerten zu reduzieren. Damit kénne das
Qualitditsmanagement, das sich mit Qualitatsrisiken, also den beschriebenen
mdglichen Abweichungen vom vordefinierten Qualitatslevel befasst, als Gebiet
des Risikomanagements aufgefasst werden. Es sei daher auch wenig
verwunderlich, dass zuklnftiy dem Risikomanagement, sowie dem
risikobasierten Ansatz, eine gréRere Relevanz zugeordnet wird. Dies zeige sich
beispielweise in der aktuellen Revision des Standards ISO 9001, in dem das
Risikomanagement eine starkere Berlick-sichtigung findet. (vgl. Romeike, 2014)
Euteneier (2015b) beschreibt, ,...die sichere Patientenidentifikation gehért zu den
Grundvoraussetzungen einer sicheren Patientenversorgung und stellt damit eine
zentrale Aufgabe des klinischen Risikomangements dar. Verwechslungen des
Patienten mogen selten vorkommen, ihre Folgen sind jedoch fir alle Beteiligten
schwerwiegend und unentschuldbar. [...] Da der Vorgang der
Patientenidentifizierung ein sehr haufig vorkommender Prozess ist und
besonders bei kritischen Patienten schnell und verlasslich erfolgen muss, sollte
jede Organisation hierfur klare Regeln aufgestellt haben und Ihre Befolgung strikt
Uberprifen. Es ist Aufgabe der Leitung, durch sinnvolle organisatorische
MafRRnahmen und Weiterbildungen ein Umfeld zu schaffen um eine sichere
Patientenidentifikation zu gewahrleisten. Jedoch ist jeder Einzelne letztendlich
selbst dafur verantwortlich, den Patienten sicher zu identifizieren und muss alle
bestehenden Zweifel ausraumen. Diese Verant-wortung kann nicht abgegeben
werden.” (Euteneier, 2015b, S. 483-484) Muche-Borowski et al. (2014) geben in
Bezug auf die Implementierung von Leitlinien an, dass sich der Nutzen fir die
Patienten erst in der Anwendung und Umsetzung der Handlungsempfehlungen
zeigt. Eine universale Implementierungsstrategie exis-tiere nicht, vielmehr sei
notwendig ,...einen individuellen Plan in einem Prozess aus Theorie, Analysen,
Erfahrungen und gemeinsamer  Verantwortung der  Akteure im
Gesundheitswesen zu erarbeiten mit dem Ziel, die Versorgungsqualitat durch
dauerhaftes leitliniengerechtes Verhalten zu verbessern.“ (Muche-Borowski et al.,
2014, S. 34) Zur Erstellung eines solchen Implementierungsplan geben Muche-
Borowski et al. (2014) folgende Fragen zur Berlcksichtigung an: Wer soll was
andern? Welche forderlichen und hinderlichen Faktoren sind relevant? Welche
Interventionen konnen auf der Grundlage zur Uberwindung der hinderlichen und
zur Verstarkung der forderlichen Faktoren eingesetzt werden? Wie kann die
Verhaltensdnderung gemessen werden? (vgl. Muche-Borowski et al., 2014) Die
Stiftung Patientensicherheit Schweiz hat ein ,Handbuch zur Implementierung und
verbesserten Anwendung der chirurgischen Checkliste (WHO-Checkliste)*
vertffentlicht. Dieses kann als PDF von der Homepage der Stiftung herunter
geladen werden. (vgl.Stiftung Patientensicherheit Schweiz, 2015b) In dieser
werden detailliert die Rahmenbedingungen, Vorarbeiten, Projektelemente und
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das Monitoring einer solchen Implementierung beschrieben. ,...Im
Zusammenhang mit der Einfihrung oder der Verbesserung der Anwendung der
Checkliste, konnen und sollen auch weitere Aspekte der Patientensicherheit wie
die Anpassung von Prozessen, Teamkommunikation oder das Sicherheitsklima
im Betrieb angegangen werden. [...] Die Schliusselaspekte und zentralen
Aktivitaten, die massgeblich zum Erfolg beigetragen haben, sind dargestellt und
werden mit Vorlagen, Beispielen etc. zur Verfigung gestellt. [...] Fur den
erfolgreichen Veranderungsprozess spielen Ambassadoren® gemass diverser
Studien-ergebnisse eine zentrale Rolle. [...] Die Compliance bei der Anwendung
der Checkliste steigt, wenn Mitarbeitende den Sinn und Zwecke der Anwendung
kennen und verstehen. [...] Ein zentraler Aspekt, der bereits zu Beginn des
Programms mitbedacht werden sollte, ist die Sicherstellung der nachhaltigen
Implementierung und Anwendung der Checkliste. Im Zuge dieser Uberlegungen
empfehlen wir nicht nur die nachhaltige Anwendung der Checkliste zu planen,
sondern auch den Fokus weg von der konkreten Intervention hin zu einer
ganzheitlicheren Betrachtung des Themas ,Patientensicherheit in der Chirurgie®
zu verschieben.” (Stiftung Patientensicherheit Schweiz, 2015b, S. 3-11) Kobler et
al. (2015) haben die Erstellung dieser Empfehlungen begleitet und daran
untersucht, wie die Implementierung von Sicherheitsprogrammen gelingen kann.
»...Die gewonnenen Erkenntnisse aus den Programmen kdénnen in weitere
Programme ahnlicher Art einfliessen. Die Literatur zeigt aber auch, dass die
erfolgreiche Umsetzung und nachhaltige Implementierung Zeit braucht. [...] Ein
nicht zu unterschatzender Aufwand in den Kliniken besteht nun darin, das
Vorhaben Uber das Vertiefungsprojekt hinaus zu verfolgen, sodass Maflinahmen,
deren Wirksamkeit wissenschaftlich bewiesen ist, den Patienten nachhaltig
zugutekommen.” (Kobler et al., 2015, S. 136) Busch (2016) gibt in seinem Artikel
zur ,neuen Abteilung fir Qualitdt® an, dass die wichtigen Elemente des
Qualitditsmanagements Patientenorientierung, Patientensicherheit,
Verantwortung und Fuhrung, Wirtschaftlichkeit, Prozessorientierung,
Mitarbeiterorientierung und —beteiligung, Zielorientierung und Flexibilitat,
Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern  (Risk-Management),
Beschwerdemanagement sowie ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess sind.
Diese missten mit der Verpflichtung zu einer ethischen, moralischen und
humanitaren Werteordnung und Qualitatskultur verknipft werden. (vgl. Busch,
2016) ,...Am Beginn des Qualitdtsmanagements steht also nicht die Erstellung
von Flussdiagrammen und die Grindung von Arbeitsgruppen, sondern die
Schaffung  eines Bewusstseins  fur  Qualitat  und kontinuierliche
Qualitatsverbesserung. Dies ist Aufgabe der Krankenhausleitung und der
Flhrungskrafte. (Busch, 2016, S. 19) Becker & Winter (2015) beschreiben die
zertifizierte  Ausbildung  Klinischer  Risikomanager mit  Schwerpunkt

3 Anm. d. Verf.: Ambassador = Gesandter, Bevollmachtigter, Botschafter (Duden,
2016a)
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Patientensicherheit ,...Die Einflhrung und Umsetzung von klinischem Risiko-
management und die Forderung der Patientensicherheit und Sicherheitskultur
erfordert qualifizierte Mitarbeiter. Als klinische Risikomanager sollen diese
Mitarbeiter befahigt sein, in Einrichtungen des Gesundheitswesens Risiken fir
die Patientensicherheit in klinischen Prozessen zu erkennen, zu analysieren, zu
bewerten, darzustellen, zu dokumentieren, sowie gemessene MalRhahmen zu
ihrer Bewaltigung umzusetzen bzw. die Umsetzung zu unterstutzen.” (Becker &
Winkler, 2015, S. 281) Das dort vorgestellte Zertifizierungsschema soll einen
Beitrag zu einer systematischen Ausbildung leisten, sowie das Vertrauen in die
Handlungskompetenz der Absolventen und der Organisationen erhdhen. (vgl.
Becker & Winkler, 2015, S. 301)

3. Sicherheitskultur

Strunk (2015) definiert : ,...Eine positive Sicherheitskultur richtet die Werte, Ein-
stellungen, Wahrnehmungen, Fahigkeiten und Verhaltensmuster der in einer
Gesundheitsorganisation tatigen Personen auf die Sicherheit der Patientinnen
und Patienten aus.” (Strunk, 2015, S. 364) Er definiert weiter ,...Die
Sicherheitskultur ist quasi der fruchtbare Boden der nétig ist, damit konkrete
MaRnahmen Uberhaupt eine Wirkung entfalten kénnen.“ (Strunk, 2015, S. 365)
Die Sicherheitskultur, so Strunk (2015), thematisiere die Grundhaltungen, aus
denen heraus die Mitglieder der Organisation so handeln wie sie handeln. Damit
wirde auf die Art, wie sicherheitsrelevante Aspekte behandelt werden und wie
sich die Mitglieder dabei fuhlen, eingegangen. Die Sicherheitskultur stelle die
Rahmenbedingungen, die, wenn sie positiv gepragt sind, ein
sicherheitsbewusstes Verhalten im um-fassenden Krankenhausalltag erst
ermdglichen. Er beschreibt weiter, dass der Begriff der Sicherheitskultur
psychische, soziale und technische Aspekte umfasst. Fir alle drei Aspekte gelten
Werte, Einstellungen, Wahrnehmungen, Fahigkeiten und Verhaltensmuster als
Mechanismen der Sicherheitskultur. Als Trager der psychischen und sozialen
Aspekte bezeichnet er den Menschen, als Individuum. Diesen stellt er im
Rahmen sozialer Interaktion zum einen als Gestalter der Sicherheitskultur dar,
zum anderen wirden soziale Interaktionen, wie Gruppen-, Normen-, Rollen- oder
Fuhrungsverhalten, zu gemeinsam geteilten Werten, Einstellungen,
Wahrnehmungen, Fahigkeiten und Verhaltensmustern fihren. Diese wiederum,
konnten auf das Individuum zurtickwirken. (vgl. Strunk, 2015) Euteneier und
Bauer (2015) erlautern: ,...Organisationskultur und Sicherheits-kultur im
Besonderen wirken normativ bzw. regulativ auf das Verhalten der Mitarbeiter,
sowohl im positiven wie negativen Sinne. Besteht eine hohe »implizite«
Sicherheitskultur sind regulative bzw. disziplinarische Maflinahmen kaum
notwendig. [...] Gelebte Sicherheitskultur erleichtern das Arbeiten, da vom
Einzelnen nicht stets von neuem die Prozesse hinterfragt werden missen,
sondern angenommen werden kann, dass diese ihre Richtigkeit haben. Gelebte
Sicherheitskultur reduziert so den Alltag, gibt Vertrauen, das Richtige zu tun, und
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schafft so Raum um sich auf die spezifischen Patientenprobleme zu
konzentrieren.“ (Euteneier & Bauer, 2015, S. 60) Sie definieren starke, resiliente
Sicherheitskulturen, als in sich konsistent und klar. Dies stelle sich durch eine
glaubhafte und von allen gelebte Kultur dar, sowie wenn Leitbilder und ethische
Grundsatze im alltdglichen Handeln umgesetzt wirden. Im Gegensatz dazu
seien schwache Sicherheitskulturen gepragt von Widerspriichen, mangelnden
Vorbildern, zynischen Denkweisen und einer ,Alles-oder-nichts-Mentalitat” mit
der Tendenz, ungeprift Risiken einzugehen. (vgl. Euteneier & Bauer, 2015)
Euteneier (2015c) beschreibt, dass der Verdnderungsprozess in Bezug auf die
langfristige Anderung der Sicherheitskultur auf 4 Ebenen stattfindet: 1. Wissen
des Einzelnen; die neuen Informationen werden zu individuellem Wissen und
fuhren zur Einsicht. 2. Kollektives Wissen der Organisation; durch neues
kollektives Wissen wird die Gestaltung von Strukturen und Prozessen
beeinflusst. 3. Verhalten und Einstellungen des Einzelnen; die individuellen,
unbewussten Verhaltenspraferenzen fuhren zur Beachtung organisationaler
Leitbilder und Einhaltung von Regeln. 4. Unternehmens- und
Sicherheitskultur; die kollektiv, unbewusst praktizierte Unternehmenskultur fuhrt
zu einer langfristigen Verbesserung der Patientensicherheit. (vgl. Euteneier,
2015c) ,....Wahrend eine Anderung des individuellen aktuellen Wissensstandes
noch relativ schnell durch Schulungen zu erreichen ist, und ihr Effekt auch
schnell wieder verschwinden kann, trifft dies bereits flr eine gesamte Abteilung
oder Organisation nicht zu. Anderungen auf der Ebene des Verhaltens und der
Einstellungen sind weitaus schwerer langfristig zu stabilisieren. [...] Handeln
Fuhrungskréfte nicht als Vorbild und sind die tatsachlichen, zum Teil geheimen
Unternehmensziele nicht kongruent mit den kommunizierten
Veranderungszielen, ist eine Anderung der Sicherheits- und Unternehmenskultur
nicht moglich, im Gegenteil, die Folge sind Zynismus und Boykott. Um eine
kontinuierlich, langfristig stabile Veranderung zu bewirken, die in das unbewusste
kollektive Verhalten und in die Sicherheitskultur des Unter-nehmens Ubergeht,
bedarf es regelmalliger Auffrischungsimpulse.® (Euteneier, 2015c, S. 297-298)
Bohnet-Joschko (2015) formuliert als die zentralen Aufgaben der
Krankenhausfiihrung, eine normative Einordnung von Sicherheitszielen sowie die
Etablierung von angemessenen Koordinationsmechanismen. Eine notwendige
Bewusstseinsanderung zur ,High Reliability“ Organisation resultiert als Ergebnis
eines umfassenden, vorausgegangenen Verdnderungsprozesses. Dieser muss
grundsétzlich von der Fiihrungsebene ausgehen und anschlieend alle Bereiche
der Organisation umfassen. (vgl. Bohnet-Joschko, 2015) ,...Das gewilnschte
Ergebnis einer etablierten Sicherheitskultur im Krankenhaus ist die Auf-
rechterhaltung einer sicheren Patientenversorgung.” (Bohnet-Joschko, 2015, S.
180) Rohrig (2012) gibt zum Thema der Sicherheit durch Fuhrung an, dass
Patientensicherheit nicht eingefiihrt werden kann, sie kann nur gelebt werden.
Der Chefarzt muss letztendlich von den Mitarbeitern als authentisch
wahrgenommen werden, denn nur dann kann er seine Sicherheitskultur vorleben
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und implementieren. Rohrig gibt als notwendige Grundbedingungen fir eine
kontinuier-liche Qualitatsverbesserung, eine sichere Kommunikation,
standardisierte Prozesse und innovationsforderliche Fihrung auf Basis einer
Zielorientierten Struktur an. (vgl. Roéhrig, 2012, S. 242) Bohnet-Joschko (2015)
erklaren: ,..Wenn es um die Sicherheitskultur in deutschen Krankenh&usern
geht, werden gern Vergleiche zur Luftfahrtindustrie herangezogen, welche
bereits seit mehr als funf Jahrzehnten ein umfassendes Risikomanagement mit
einem breiten Instru-menteneinsatz aufgebaut hat. Die Diskrepanz zwischen
Todesféllen im zivilen Luftverkehr weltweit (in 2014: 970) und geschatzten
Todesféllen durch unerwiinschte Ereignisse allein in deutschen Krankenhausern
lasst Strategien der Luftfahrtunternehmen als attraktive Ansétze zur Erhéhung
auch der Patientensicherheit in Gesundheitsorganisationen erscheinen.
Abgesehen von gelegentlichen Schéatzungen und Hochrechnungen bleiben
unerwinschte Ereignisse in Krankenhausern mit Patientenschéaden bis hin zum
Tod als Einzelfalle in der Offentlichkeit weitegehend unbemerkt — auch weil sie
sich der Wahrnehmung durch die Medien weniger erschlieRen als etwa ein
Flugzeugabsturz mit zahlreichen Opfern. Insofern kann es nicht wundern, dass
die Notwendigkeit eines systematischen Risikomanagements erst nach Bekannt-
werden der Dimension des Problems in absoluten Zahlen pro Land in den Fokus
der Gesundheitspolitik geriickt ist.“ (Bohnet-Joschko, 2015, S. 173-174) Miiller
(2014) fasst zu diesem Thema zusammen, dass durch eine konsequente
Risikoanalyse in der Luftfahrt Schwachstellen erkannt und behoben werden
konnten. Bedingt dadurch konnte die Flugsicherheit innerhalb von etwa 100
Jahren um den Faktor 1 Mio. erhdht werden. Er gibt an, dass sich Sicherheits-
strategien der Luftfahrt auf die Medizin Ubertragen lassen. So sollten z.B.
sicherheitsrelevante Entscheidungen ohne 6konomische Zwénge gefallt werden
kénnen. (vgl. Miiller, 2014) ,...Entscheidungen sollen so getroffen werden, als
ware die eigene Familie mit an Bord. Systemschwachstellen kénnen durch ein
non-punitives Fehlermeldesystem, bei dem ohne Angst vor Bestrafung Fehler an
die Organisation berichtet werden kdnnen, entdeckt und korrigiert werden. Gut
ausgebildete Spezialisten, die sich in einem optimalen Hierarchiegefélle
gegenseitig unterstiitzen und kontrollieren, sind die Basis fir eine rechtzeitige
Fehlererkennung und Behebung. Die Offentlichkeit sollte dariiber aufgeklart
werden, dass Malnahmen zur Erhéhung der Sicherheit den Arbeitsablauf
personalintensiver, teurer und langsamer machen. Sicherheit hat ihren Preis und
ist kauflich.* (Muller, 2014, S. 97) Er erlautert weiter, dass die bloRe Einfihrung
eines Qualitdtsmanagements (QM) in diesem Zusammenhang keine Garantie fur
hohe Sicherheit darstellt. Die Dokumentation von Prozessen sei sicherlich
notwendig, um effektive Arbeitsablaufe entwickeln zu koénnen, um
Zustandigkeiten zu verdeutlichen und um Organisationsschwachstellen zu
identifizieren. Eine liickenlose Dokumentation kdnne jedoch weder eine hohe
Prozessqualitat, noch hohe Sicherheit garantieren. Das Qualitdtsmanagement
sei eine notwendige, aber bei Weitem keine hinreichende Voraussetzung flr eine
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hohe Sicherheit. Die Zertifizierung sieht er diesem Zusammenhang, als einen
formalen Akt an, die in der Regel keine Rickschliisse auf die tatsachliche
Risikolage erlaubt. (vgl. Muller, 2014) St. Pierre und Hofinger (2014) schildern,
dass im Bemihen um mehr Patientensicherheit etliche Konzepte aus der
Luftfahrt aufgegriffen und auf die Medizin Ubertragen wurden, z.B.
Auseinandersetzung mit Human Factors, Simulator Training, Standardisierung
von Prozessen, wie die Einfihrung von Checklisten, gemeinsame Briefings,
Etablierung von Icident-Reporting-Systemen etc. (vgl. St. Pierre & Hofinger,
2014) AulRerdem geben sie zum Thema des Zeitvorsprungs, den die Luftfahrt in
Bezug auf funktionierende Arbeitskonzepte hat an: ,...die Bereitschaft, richtig viel
Geld in die Hand zu nehmen, um das Unfallrisiko im Flugbetrieb konstant niedrig
zu halten, ist der eigentliche Grund fur den Zeitvorsprung. [...] Diese Bereitschaft
ist im Gesundheitswesen allenfalls ansatz-weise zu erkennen. Solange jedoch
Sicherheit nichts kosten darf und nur Uber Verhaltensanderung gewahrleistet
werden soll, wird sich an diesem Vorsprung der Aviatik® nichts andern.“ (St.
Pierre & Hofinger, 2014, S. 294) Bohnet-Joschko (2015) schreibt Uber die
Herausforderungen bei der Etablierung einer Sicherheitskultur, beispielsweise
Uber die Aspekte der Beschaftigung mit Fehlern, der Hochachtung vor Expertise
und Wissen eines jeden Mitarbeiters und dem Erhalt der Wachsamkeit in den
taglichen Routinen. (vgl. Bohnet-Joschko, 2015) ,...In diesem Zusammenhang
sind Abweichungen von Standards von besonderem Interesse fir das klinische
Risikomanagement. Im Gegensatz zu Fehlern, die von den Handelnden in der
Regel als solche wahrgenommen werden, wird die bewusste und absichtliche
Nichtachtung von in der Organisation geltenden Handlungsvorschriften und
Regeln zur Risikovermeidung als Abweichung [...] bezeichnet. Trotz des
Vorsatzes wollen Mitarbeiter auch bei bewusster Abweichung vom Standard
nicht etwa eine Gefahrdung herbeifiihren. Wahrend Regelabweichungen in
besonderen Situationen, z.B. Notféallen, sogar notwendig und gewinscht, weil
lebensrettend sind, kénnen sie in vielen anderen Fallen als ein Signal fir
Zielkonflikte zwischen einem sicherheitsférdernden Standard und anderen (nicht
Sicherheits-) Zielen der Organisation oder des Individuums interpretiert werden.
Mitarbeiter werden in ihrem regelwidrigen Verhalten bestarkt, wenn mit der
Abweichung kein unmittelbarer (Patienten-) Schaden einhergeht.“ (Bohnet-
Joschko, 2015, S. 177) Weiter fuhrt sie aus, dass als Ergebnis bestimmte
Abweichungen mit der Zeit gewohnheitsmaRig, als regelmallige Abweichung,
auftreten kénnen. Diese Abweichungen werden vom Personal als unbedenklich
eingestuft und stillschweigend akzeptiert. Sie erklart dies als Reaktion von Arzten
und Pflegenden, auf regelméRige Abweichungen zwischen dem eng getakteten
Planprozess und dem weniger perfekten Ablauf im klinischen Versorgungsalltag.
Die Mitarbeiter mussten sich bei konkurrierenden Zielen ggf. zwischen Sicherheit
und Effizienz entscheiden und wirden als Folge auf diese tagliche Dilemma-

* Anm. d. Verf.: Aviatik = Flugtechnik, Flugwesen (Duden, 2016b)
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Situation mit Mikro- und Routineverstéf3en reagieren. (vgl. Bohnet-Joschko,
2015) Rosentreter (2012) beschreibt ,...Eine breite Varianz des
Problembewusstseins und teilweise unsicheres Wissen hinsichtlich wesentlicher
Aspekte einer Sicherheitskultur bei medizinischem Personal sowie der
wissenschaftliche Handlungsbedarf verweisen auf die Notwendigkeit,
Patientensicherheit als Teil des Kerncurriculums in der Ausbildung zu
implementieren.“ (Rosentreter, 2012, S. 79) Schulz-Hanke (2015) gibt an, dass
um Patientensicherheit gewéhrleisten zu kénnen ein hohes Mal} an spezifischen
Kompetenzen notwendig ist. Schulungen diesbeziglich sind bisher weder in den
Ausbildungen der Gesundheitsberufe noch gesetzlich verankert. Sie verweist auf
den vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. entwickelten Lernzielkatalog fuir
Patientensicherheit. Dieser soll als Grundlage fir interdisziplinare,
interprofessionelle Lehrformate dienen. (vgl. Schulz-Hanke, 2015) ,...Aus Sicht
des Aktionsbindnisses Patientensicherheit e.V. st ein bundesweit
harmonisiertes Lehrangebot zu den Themen Patientensicherheit und
Risikomanagement zu erarbeiten und in den Ausbildungs-, Approbations- und
Prufungsverordnungen zu verankern. Investitionen in differenzierte Ausbildungs-
maflnahmen sind notwendig und interdisziplindre und interprofessionelle
Lehrveranstaltungen  wlnschenswert.“ (Schulz-Hanke, 2015, S. 447)
Schwappach und Frank (2012) stellen den Patienten als wachsamen Partner der
Patienten-sicherheit in den Fokus ,...Patienten kdnnen einen wichtigen Beitrag
fur die Verbesserung der Patientensicherheit leisten. Sie kdnnen einerseits
wichtige Hinweise auf die Sicherheitsprobleme geben und andererseits aktiv bei
der Pravention von unerwinschten Ereignissen helfen. Den Mitarbeitenden
haben eine zentrale Bedeutung fiur die Instruktion und Motivation der Patienten.”
(Schwappach & Frank, 2012, S. 362) Sie fordern eine systematische und
konsequente Beteiligung von Patienten. Notwendige Voraussetzung sei ein
kultureller und normativer Wandel in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung.
Diesen beschreiben sie zwar als Herausforderung, aber auch als eine groRRe
Chance fur die Patientensicherheit. (vgl. Schwappach & Frank, 2012)

4. Messung der Sicherheitskultur

Euteneier und Bauer (2015) geben als typisches Werkzeug zur Messung und
Bewertung der Sicherheitskultur das Risiko-Audit an. (vgl. Euteneier & Bauer,
2015) Rohrig (2012) schreibt dazu ,...Um hier die intern gesteuerte Qualitats-
verbesserung einer exakten Begutachtung zuzufihren, kdnnen die Schritte der
Qualitatsentwicklung systematisch in einem — freiwilligen — Audit mit Hilfe eines
Kriterienkatalogs festgestellt, reflektiert und gesteuert werden.” (Réhrig, 2012, S.
242) Hammer A. (2012) hat quantitative Befragungsinstrumente zur Erfassung
der Sicherheitskultur untersucht und festgestellt, dass diese allenfalls geeignet
sind um Teilaspekte zu erfassen und empfiehlt, um alle Aspekte zu umfassen,
qualitative Methoden zu ergdnzen. (vgl. Hammer, 2012) Strunk et al. (2009) sind
im Rahmen von zwei breit angelegten empirischen Untersuchungen zur der
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Erkenntnis gekommen, dass trotz Ahnlichkeiten der Definitionen von
Sicherheitskultur nur wenig Einigkeit zur Messung dieser besteht. Sie
beschreiben die Sicherheitskultur als zentrale Grundlage fir die Sicherheit von
Patienten und geben an, dass das konkrete Verstandnis in der Literatur recht
unterschiedlich gesehen wird. (vgl. Strunk et al. 2009) Strunk (2015) erlautert,
dass in einer Arbeitsgruppe in 44 Fragebdgen zur Messung der Sicherheitskultur
255 verschiedene Operationalisierungen fiir relevante Aspekte der
Sicherheitskultur identifiziert wurden. In verschiedenen Varianten und
unterschiedlichen Studien wurde der ,Wiener Sicherheitskultur Fragebogen® (vgl.
Wiener Sicherheitskultur Fragebogen (WSF)) erprobt und von der Arbeitsgruppe,
zur Evaluation der Sicherheitskultur einer Organisation oder Abteilung, als
relevantes Instrument vorgeschlagen. Weiter empfehlen diese zur Verbesserung
der Sicherheitskultur, Messungen in Diskussions- und Entwicklungsprozesse
einzubetten. Eine solche Form der Erhebung stellt die, des Manchester Patient
Safety Assesment Frameworks dar. Diese wird als hilfreich empfohlen, da dabei
die Dikussion Uber die Sicherheitstkultur in den Prozess der Erhebung
eingebunden wird. (vgl. Strunk, 2015) St. Pierre und Hofinger (2014) erorten,
dass wenn nicht direkt beobachtbare Merkmale der Sicherheitskultur, mittels
Befragung von Mitarbeitern oder Einsatz von Fragebdgen erhoben werden,
daraus ein Einblick in das Sicherheitsklima einer Organisation resultiert. Diese
beschreibt eine erhobene Momentaufnahme der Einstellungen, Uberzeugungen
und Wahrnehmung zu Aspekten der Sicherheit und des Risikos zu einem
bestimmten Zeitpunkt. Als in der Medizin am h&ufigsten eingesetzte Instrumente
erwaéhnen sie den Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC), das
Manchester Patient Safety Assesment Framework (MAPSAF) mit einer
deutschen Ubersetzung (FRATRIX)® sowie das Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ). (vgl. st. Pierre & Hofinger, 2014) Grandl & Schwappe (2012) erlautern
diese Intsrumente: ,...Der Hospital Survey on Patient Safety Culture dient der
Erhebung der Einstellung von Mitarbeitern zu den Themen Patientensicherheit,
arztliche Behandlungsfehler und Reportingsysteme im Krankenhaus, der
Messung von Veranderrungen der Patientensicherheit sowie der Evaluierung von
getroffenen MalRnahmen zur Patientensicherheit. Ziel des Manchester Patient
Safety Framework ist die Schaffung einer Sicherheitskultur mittels
Selbstreflexion. Im Mittelpunkt steht das Commitment zur kontinuierlichen
Verbesserung und Prioritédt der Patientensicherheit. Dies wird erreicht durch
Ursachenforschung und Aufarbeitung von Schadensféllen, organisationales
Lernen, Kommunikation, Ausbildung und Training, Verbesserung der Zusammen-
arbeit im Team etc. Der Safety Attitudes Questionaire kommt aus dem Bereich
des Flugwesens und dient ebenfalls der Erfassung von persénlichen Haltungen
der Mitarbeiter in Gesundheitsberufen zur Thematik Patientensicherheit. Die

> Anm. d. Verf.: FRATRIX= Frankfurter Patientensicherheitsmatrix (vgl. St. Pierre
& Hofinger, 2014, S. 282-283)
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Frage-stellungen betreffen u.a. das Arbeitsklima sowie die Zusammenarbeit im
Team, die Arbeitsbedingungen, die Zufriedenheit mit der Arbeit, die
Wahrnehmungen des Managements, das Sicherheistklima und die
Stresserkennung.” (Grandl & Schweppe, 2012, S. 130-131) Im ,Handbuch zur
Implementierung und ver-besserten Anwendung der chirurgischen Checkliste
(WHO-Checkliste) der Stiftung Patientensicherheit Schweiz  (Stiftung
Patientensicherheit Schweiz, 2015b), beschreiben diese das Nutzen des
Fragebogens ,Sicherheitsklima“ im Vertiefungsprojekt. Dieser wurde aus dem
Englischen Ubersetzt und fiir die Schweiz adaptiert und validiert. (vgl. Stiftung
Patientensicherheit Schweiz, 2015b) Dieser Fragebogen ,...kann als Tool genutzt
werden, das unabhéngig von der Implementierung der Checkliste genutzt werden
kann, um allgemeine kulturelle Veranderungen abzubilden und zu monitorisieren.
Sicherheitsklima als umgebende Kontextvariable braucht Zeit, um sich zu
verandern. Um kulturelle Veranderungen Uber die Zeit abbilden zu kénnen, die
durchaus auch das Ergebnis unterschiedlicher Interventionen oder sakularer
Trends sein koénnen, eignet sich der Fragebogen ,Sicherheitsklima“ als
validiertes, kurzes Instrument.“ (Stiftung Patientensicherheit Schweiz, 2015b, S.
15) Kattlein und Monaca (2016) berichten, dass das Institut flr
Patientensicherheit (IfPS) der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn,
in Kooperation mit der Techniker Krankenkasse, in einem Projekt ein Set von
Fragen entwickelt hat, um die Wahrnehmungen und Einschatzungen von
Patienten Uber bestehende Sicherheitskultur zu erfassen. Als erstes Ergebnis
konnte bereits gezeigt werden, dass Patienten wahrend ihrer Behandlung in der
Lage sind, sicherheitsrelevante Ablaufe, Aspekte und Probleme zu erkennen und
zu beschreiben. Das finale Fragenset, bestehend aus sieben Fragen, soll als
eine Grundlage zur Messung des Sicherheitsklimas aus Patientensicht dienen.
Eine gemeinsame Publikation der Techniker Krankenkasse und des IfPS mit
ersten Befragungsergebnissen wird erwartet. (vgl. Kattlein & Monaca, 2016)

5. Theorie des geplanten Verhaltens

Bezolla et al. (2012) erlautern, dass sie in der Schriftenreihe Nr. 5 ,Operation
sichere Chirurgie; Die chirurgische Checkliste und ihre Implementierung: Kultur —
Team — Tools, der Stiftung Patientensicherheit Schweiz, Einflussfaktoren aus
Verhaltensdnderungen anhand des Modells der Theorie des geplanten
Verhaltens nach Ajzen beschreiben. Dort wird dargestellt, welche Faktoren die
Absicht beeinflussen, das eigene Verhalten zur Verwendung der chirurgischen
Checkliste zu andern. Als unberlcksichtigt geben die Autoren an, dass
Verhaltens-anderungen nicht nur von individuellen Intentionen abh&angig sind,
sondern z.B. auch das Teamverhalten Einfluss auf das individuelle Verhalten der
Teammitglieder hat. (vgl. Bezzola et al., 2012) Die drei in diesem Modell
erfassten Einflussfaktoren werden dort wie folgt beschrieben: Erstens
Einstellungen ,...Persbnliche Einstellungen zur Patientensicherheit, zur
Implementierung, zur Anwendung und zur wahrgenommenen Wirkung der
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chirurgischen Checkliste haben einen hohen Einfluss auf die Intention, die
Checkliste zu verwenden.” (Bezzola et al., 2012, S. 75) Zweitens Subjektiv
wahrgenommene soziale Normen ,...Unter sozialer Norm versteht man die
Anforderungen oder Erwartungen an das Verhalten Einzelner in bestimmten
sozialen Situationen. Auch wenn die Norm verletzt wird, bleibt sie bestehen. Die
Einhaltung sozialer Normen im beruflichen Umfeld wird von Kollegen oder
Vorgesetzten kontrolliert und ihre Verletzung kann mit negativen Sanktionen
verknlpft sein. Solche Normen haben fiir die Umsetzung sicherheitsrelevanter
Verhaltensweisen eine zentrale Bedeutung. Man kann davon ausgehen, dass
eine starke Motivation diese Normen zu erfullen einen Einfluss auf die
Wirksamkeit der chirurgischen Checkliste hat. Zum Beispiel ist es mit Sicherheit
nicht férderlich fur eine effektive Anwendung der chirurgischen Checkliste, wenn
der Chefarzt der Chirurgie oder der Anéasthesie, zwischendurch und nebenbei die
Bemerkung fallen lasst: «Ja, ja, bringen wir nun das Team Time Out hinter uns,
aber verlieren wir keine Zeit, wir sind unter Druck!» oder im Team Time Out
aussert, wenn jemand vom OP-Personal auf eine Gefahr hinweist: «Wir haben
keine Zeit, solche Details zu besprechen, weiter!»“ (Bezzola et al., 2012, S. 75)
Drittens Wahrgenommene Verhaltenskontrolle ,...Unter Verhaltenskontrolle
wird hier die subjektive Einschatzung der beteiligten Fachpersonen verstanden,
wie stark sie das eigene Verhalten, also die Verwendung der Checkliste, selbst
beeinflussen konnen. Es ist entscheidend fur die Intention der handelnden
Personen, die Checkliste einzusetzen, ob sie sich zutrauen, die Checkliste
einzusetzen und wodurch dieses Zutrauen gehemmt oder gefordert wird. Aus
diesem Grunde ist es wichtig, die Rahmenbedingungen bei der Implementierung
SO0 zu gestalten, dass die Fachpersonen zu der Einschatzung gelangen, die
Checkliste gut im Alltag verwenden zu konnen. Dazu gehort die optimale
Einbettung der Sicherheitschecks und der chirurgischen Checkliste in die
laufenden Prozesse und die klare und nachvollziehbare Aufteilung der Rollen,
Verantwortungen und der erwarteten Handlungen beim Durcharbeiten der
Checkliste.” (Bezzola et al., 2012, S. 75) Mascherek et al. (2015) untersuchten in
ihrer Arbeit in welchen MalR3e sich diese drei Einflussfaktoren auf die Absicht
auswirken. Sie haben die Theorie des geplanten Verhaltens angewandt um
Einstellungen, wahrgenommene Verhaltenskontrolle und Normen als psycho-
logisch, vorausgegangene Ereignisse der Absicht von Personen zu analysieren,
in Bezug auf die Verwendung der chirurgischen Checkliste. Als Ergebnis zeigte
sich, dass einzelne Einstellungen und Haltungen sowie die erkannte Verhaltens-
steuerung der Mitarbeiter einen starkeren Einfluss auf die Absicht haben, als im
allgemeinen ausgeiibte Normen. Einstellungen und Uberzeugungen haben eine
direkte Wirkung auf die Absicht zur Verwendung der chirurgischen Checkliste,
wohingegen Normen diese nicht haben. (vgl. Mascherek et al., 2015)

6. Systemtheoretische Aspekte
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Simon (2013) schreibt zur Systemrationalitat System—-Umwelt ,...Da Organi-
sationen nicht unabhangig von ihren verschiedenen Umwelten und deren
Anforderungen operieren kénnen, sind sie standig irgendwelchen Irritationen
(Stérungen, Anregungen) ausgesetzt, auf die sie intern reagieren missen. Ob sie
langfristig Gberleben, héngt davon ab, wie diese wechselseitigen Anpassungs-
und Aushandlungsprozesse zwischen der Organisation und ihren Umwelten
(=Lernen) verlaufen.” (Simon, 2013, S. 34) Weiter schreibt er zu Organisation
und Ent-scheidung ,...Personen, ob nun einzeln oder in der Gruppe, sind fir das
Uberleben von Organisationen deshalb so wichtig, weil durch sie der Erstarrung
der Organisation entgegengesteuert werden kann. Funktionalitat wie
Dysfunktionalitat von Organisationsstrukturen erwachst aus der Bildung von
Routinen (Programmen, formale Organisation). Was sich in der Psyche eines
Mitglieds abspielt, ist unberechenbar (,nicht trivial“). Daher kénnen psychische
Umwelten der Organisation das nétige Irritationspotential zur Verfligung stellen.
Wenn sie ihre Wahrnehmungen, Meinungen, etc. in die Kommunikation
einspeisen oder zur Grundlage ihrer Entscheidungen machen, kann dies
Routinen aufbrechen. Wo immer Personen als Entscheidungspramissen
fungieren, wird Unvorhersehbarkeit eingefiihrt. Denn die Person bekommt die
Organisation nicht ohne die fest an sie gekoppelten, autonomen psychischen
Systeme.* (Simon, 2013, S. 74-75) Gartner (2008) geht im Kontext der
Mitarbeiterfihrung auf die System-Umwelt Differenz ein. Psychische Systeme,
gehoren zur Umwelt der Organisation und sind nicht ihr Bestandteil, daher muss
als Konsequenz auch mit ihrer Autonomie gerechnet werden. Dies bedeutet,
dass sie mit der Organisation Ubereinstimmen und mitwirken, aber auch, dass sie
abweichen kénnen, bis hin zum blockieren oder sabotieren. (vgl.Gartner, 2008)
In diesem Zusammenhang unterstreicht er die Notwendigkeit von Fihrung.
»---3chaut man sich die Erflllung der organi-satorischen Erwartungen an, stellt
man fest, dass soziale Ordnung in der Organisation kein Selbstlaufer ist.
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erfillen immer wieder aus verschiedenen
Grunden die an sie gerichteten Erwartungen nicht. Diese Differenz zwischen
organisational erwartetem und individuell produzierten Betriebsverhalten ist die
Geburtsstunde der Fihrung. Es gibt offensichtlich eine chronische
Erwartungsdifferenz. Menschen machen nicht automatisch das, was man von
ihnen will. [...] Beobachtet man das betriebliche und organisationale Leben,
erfillen Mitarbeiter und Gruppen aus unterschiedlichen Grinden die an sie
gerichteten Erwartungen nicht. 1. Entweder, weil sie etwas nicht wissen oder
verstehen (Probleme der unzureichenden Information oder Rationalitét,
mangelnde betriebliche Sozialisation), 2. Weil sie etwas nicht kénnen, d.h. sie
sind nicht in der Lage etwas, das sie verstanden haben zu tun (Problem
begrenzter Qualifikation), 3. oder weil sie etwas nicht tun wollen (sie haben
verstanden und konnen, aber wollen nicht; d.h. es geht um eine bewusste
Ausnutzung eingeraumter Handlungsspielraume entgegen den
Unternehmenszielen). [...] Deshalb geht es bei der Filhrung auch darum ,Energie
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und Blut® ins System zu bringen. Organisationen kiissen nicht, aber sie brauchen
Menschen, die von der Aufgabe infiziert sind und sie lebendig halten, die
Bewegung herstellen. Das ist deshalb wichtig, weil Anderung von Menschen, wie
man am extremen Beispiel der Psychotherapie sehen kann, nur als
Selbstanderung funktioniert. Auch wenn wir es in Arbeitszusammenhangen mit
Abhangigkeiten zu tun haben, ist das organisational produzierte Verhalten von
Mitarbeitern immer seine Entscheidung und seine Tat. Eine Fuhrungskraft kann
weder in den Kopf der Mitarbeiter hineinschauen, noch ihre beruflichen
Handlungen ausfiihren.” (Gartner, 2008, S. 249) Hier kommt der Fihrungskraft,
als Vermittlungsagent, welche in dieser Funktion genau beobachtet wird, nach
seiner Auffassung, eine grof3e Bedeutung zu. Er erlautert, dass es durch die
Grundbausteine Information, Mitteilung und Verstehen durch
Anschlusskommunikation zum Aufbau sozialer Systeme kommt. (vgl. Gartner,
2008) In Bezug auf Fahrungsinstrumente ,...handelt es sich um Aufbau von
Erwartungen und Strukturen in sozialen Systemen, die Verhalten von Mitarbeiter
einschranken und lenken sollen, also die mogliche Variation, wie man seinen
Arbeitstag verbringt. Wir haben es also mit zwei verschiedenen Formen sozialer
Systeme mit unterschiedlicher Logik zu tun. [...] FlUhrung sollte nicht nur
beobachten was sein soll, sondern auch beobachten was ist und nach welchen
Spielregeln das organisationale Spiel gespielt wird.” (Gartner, 2008, S. 252-253)
Simon (2013) beschreibt zur Steuerung der Organisation: ,....Denn jedes Mitglied,
ob Fuhrungskraft oder Aushilfe, ist an Programme und Kommunikationswege
(formale Strukturen) sowie die Grammatik der Organisationskultur als
Entscheidungspramissen gebunden. Wer eine mit formaler Macht versehene
Position innehat, kann damit rechnen, dass er und seine Interventionen im Fokus
der Aufmerksamkeit der ihm untergeordneten Person stehen. Die von ihm
angestofRenen MaRRnahmen wirken als Variation der Entscheidungspramissen flr
die anderen Mitglieder der Organisation.“ (Simon, 2013, S. 113) Der Autor
verdeutlicht weiter, dass die bisher in der gangigen Managementliteratur
verbreiteten Vorstellungen von Fuhrung oder Change-Management verworfen
werden missen, da sich Organisationen nach evolutionaren Prinzipien
verandern. Betroffen seien vor allem die Ideen des Managements, man kénne
die Organisation ,in den Griff* bekommen. Jede initierte Veréanderung, als
geplante Leitungsentscheidung, erfolge im Kontext evolutionarer Prozesse. Dies
bedeute, dass sie nur eine Variation unter vielen darstelle. (vgl. Simon 2013)
»--.ES reicht daher nicht, Entscheidungen zu treffen (Variation). Ihre Umsetzung
oder Implementierung (Selektion) und die Prifung ihrer pragmatischen
Tauglichkeit fir das Uberleben mit den relevanten Umwelten (Retention) sind
unverzichtbare Bestandteile jeden Verdnderungsprozesses, das heildt, sie
missen organisiert werden.” (Simon, 2013, S. 107) Gartner (2008) fuhrt zu
Anpassungen der Betriebsroutinen an neue Erfordernisse aus: ,...Ist eine
Organisation in der Lage sich an ihrer Umwelt angemessen anzupassen und
Irritationen aus der relevanten Umwelt aufnehmen, kann dies zu verdnderten

33



Betriebsroutinen (Prozessen) und /oder zu einer verdnderten Strukturen
(Aufbauorganisation) fuhren. Organi-sationen mussen hierzu bisher bewdahrte
Ablaufe als kontingent, d.h. als potenziell anderbar erkennen, bewadhrte Routinen
verlernen und neue erlernen. Derzeit weild3 jeder und jede wie schwer dies
oftmals ist. Das naive Modell des ,Uberschreibens® funktioniert nicht: Den neuen
Prozess ausgedacht und mit allen besprochen und entwickelt ist kein
hinreichender Grund, dass sich eine Anderung stabilisiert. Neuer
Erwartungsaufbau in einer Organisation gelingt zumeist nur mit gewichtigem
Grund und mit dem chronischen Verstellen alter Handlungsmuster als Antwort
auf bisherige organisationale Erwartungen. Uberschreiben als Losung klappt
leider nicht. Loéschen geht nach den Einsichten der neueren Hirnforschung wohl
auch nicht so leicht, also missen alte Gewohnheiten ,verstellt* und die neuen
eingelibt werden. Es ist erstaunlich und fast rdhrend mit welcher Naivitat
Menschen Anderungsprozessen in Organisationen gegeniibertreten. Aufbau
neuer Struk-turen und Prozesse braucht viel mehr Wiederholung als es uns lieb
ist.“ (Gartner, 2008, S. 245) Baecker (2003) schreibt dazu ,...Die kompetente
Organisation weigert sich zu lernen, was sie bereits kann. Und deswegen [...] ist
sie so erfolgreich darin, nicht zu lernen.“ (Baecker, 2003, S. 179) Zu der Frage ob
Veranderungsprozesse in Organisationen nun moglich sind oder nicht gibt
Grasekamp (2015) folgende allgemeine Hinweise ,...Verabschiede Dich von der
Vorstellung, dass Organisation nach einem Input-Output-Modell funktionieren.
Organisationen entscheiden selber, was flr sie wichtig und was unwichtig ist.
Das bedeutet z.B., dass Organisationen, nur weil sie mit rechtlichen Vorgaben
oder rational ansprechenden Zielen konfrontiert werden, diese noch lange nicht
automatisch zu eigenen Prozessen machen. So gilt zweitens: Mochtest du
demnach bestimmte Veranderungen durchsetzen, dann gehe davon aus, dass
Organisationen beim Altbewahrten bleiben. Es reicht daher nicht aus,
Checklisten, Arbeitsanweisungen etc. niederzuschreiben und dann von ihrer
Befolgung auszugehen. Vielmehr missen die betreffenden Prozesse der
Zielbereiche gekannt, verhindert und verandert werden. Es folgt drittens: Rechne
in diesem Zusammenhang mit offenem und verdecktem Widerstand.
Prozessanderungen betreffen immer auch bestimmte Personen und eingespielte
Beziehungen. [...] Und so empfiehlt sich viertens: Entscheide stets unter
Berucksichtigung der genannten Punkte, ob sich Veranderung lohnt oder nicht.*
(Grasekamp, 2015, S. 396) Zur Ambivalenz des Qualitditsmanagements erlautert
Gartner (2007) ,...Neue Strukturen sind immer ein systeminternes Produkt, das
nicht importiert werden kann. Nur dort, wo eine Verfahrensanweisung praktiziert
wird, wird sie zu einer echten Verfahrensanweisung fir reales Verhalten.
Deshalb ist es nutzlos diese abzuschreiben. Zur betrieblichen Erwartungsstruktur
fur alternatives Handeln und damit zu einem Medium organisatorischen Wissens
wird sie erst bei deren Ausfuihrung. Daten werden erst durch ihre Anwendung
und ihren Gebrauch zum organisatorischen Wissen. Bei dieser Transformation
von Daten zu Wissen muss man mit einem Widerspruch zwischen Organisations-
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und Abteilungslogik rechnen. Was die Organisation im Ganzen will, will die
Abteilung oft nicht unbedingt. [...] Erfolgreiches Organisationshandeln heif3t
zugleich auch immer die Handhabung von wund das Abarbeiten an
Widerspruchen.* (Gartner, 2007, S. 11-12) Des weiteren stellt er die
Unterscheidung des Qualitditsmanagement nach Betriebsaccessoires und
Steuerungsinstrument auf »alCh kann der unaus-weichlichen
Qualitatsanforderung unterschiedlich entsprechen. Entweder man nimmt sie zum
Anlass eine Organisation an einer der sensibelsten und renitentesten Stellen
aufzurollen, den Alltagsroutinen. Oder — ich greife ein Bild von Fritz Simon auf —
man redet Uber Gerichte, die auf einer Speisekarte stehen und schaut sich hierzu
schone Bilder von herrlichen Speisen an, obwohl die Uberschrift des Programms
heil3t: Wir kochen zusammen und wollen dann auch essen. Gott sei Dank gibt es
mancherorts Vorfihrkiichen, wo man das Kochen und Essen lokal begrenzen
kann, solange Besuch da oder angemeldet ist. Essen kochen und essen sind
andere Operationen als Uber Speisekarten und Gerichte zu diskutieren. Im
Betriebsaccesoire wird Uber die Speisekarte diskutiert, beim Steuern wird
gegessen und gekocht. Dies soll nun nicht bedeuten, dass ,Accessoire” ein
Schimpfwort ist. [...] Die Entscheidung flr das Betriebs-accessoires ist die
systeminterne Erfillung von Umwelterwartungen, bei gleichzeitiger Vermeidung
systeminterner Operationen, eine Paradoxie also. Einfacher gesagt: Ich reagiere
auf das, was man von mir will, habe etwas getan und etwas vorzuweisen und
vermeide gleichzeitig, dass etwas Kontinuierendes in der Organisation geschieht.
[...] Theorisiert man das Gesagte, kommt es beim Accessoire nicht zum Aufbau
von organisationsinternen Erwartungsstrukturen, es gibt kein organisatorisches
-Wir wollen, und du sollst“. Die Bekundung wird nicht zu vollzogenem Wissen!“
(Gartner, 2007, S. 12-13) Er definiert die Verfahrensanweisungen in einem
solchen Fall als ,asthetisches Inventar®, deren Gebrauch aber nicht die Erflllung
zum Ziel hat, sondern das ,Accessoire“ die Organisation scheinbar entlastet,
sobald geprift ist, dass man es sich leisten kann und es nicht geféhrlich
erscheint. Solle Qualitatsmanagement als Steuerungs-instrument agieren,
durften alte Erwartungen an betriebliches Verhalten nicht nur kurzfristig
ausgesetzt, sondern missten langfristig verlernt werden. Géartner (2007) erlautert
dazu weiter, dass die Mitarbeiter genau beobachten ob nur ein ,Reden uber”
oder eine ,Verhaltensproduktion“ gefragt ist, sowie ob das Verhalten durchgangig
sein muss oder eine situative Variante des Verhaltens ausreicht. (vgl. Gartner,
2007) ,..Wenn es egal ist, ob ich einen Standard einhalte, einer
Verfahrensanweisung entspreche, ein Beschwerdeannahmeformular ausflille
oder nicht, wird ein Grof3teil der Leute es nicht tun. Auch nicht die Klugen und
Gutgewillten. Und das hat auch etwas Nachvollziehbares. Das Alltagsleben in
Heimen und Krankenhausern hat eine so hohe Arbeitsdichte, dass Abweichung
von bisherigen Routinen zuerst einmal Kraftaufwand bedeutet und wirklich
Grinde braucht. Qualitdtsmanagement als systeminterne Reflexionsstruktur hat
nur eine Chance, wenn die Fuhrungskréfte [...] das Folgenprogramm der
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Organisation symbolisieren und zeigen: Reagierst Du nicht, reagiere ich. Bei
verandertem Verhalten geht es gar nicht darum, dass alle den Sinn einsehen und
motiviert sind, sondern es geht darum, dass die Leute merken: Wenn ich das
nicht mache, fangt man an sich mit mir zu beschéftigen. Dies muss nicht gleich
Sanktion hei3en, sondern Thematisierung. Und wenn diese konsequent erfolgt,
steigt die Wahr-scheinlichkeit, dass sich etwas tut.“ (Gartner, 2007, S. 12-14)
Systemtheoretischen Aspekten von Veranderungsprozessen gehen Dixon et al.
(2011) in ihrer Studie mit der Frage nach, wie Veranderungsprozesse erfolgreich
sein konnen und: kdnnen sie es uberhaupt? Durch welche Interventionen und
Eingriffe, Rahmenbedingungen, Einstellungen und welches Engagement werden
diese Prozesse beeinflusst, z.B. in Bezug auf eine SOP (standard operating
procedures/ protocols). Hofinger (2013) fasst dazu zusammen, dass eine SOP
erfolgreich einzufiihren, verlangt, klare Unterstiitzung aus der Fuhrungsebene zu
zeigen. Die Ressourcen fur die Einfihrung missen zur Verfiigung gestellt
werden. Vor allem muss der Widerstand von Mitarbeitern ernst genommen
werden. Beispielsweise konne der Widerstand gegen eine praoperative
Checkliste dadurch entstehen, dass durch ihre Einfuhrung soziale Beziehungen
verandert werden und damit der bisherige Status bedroht wird. Dies kénne
insbesondere dann der Fall sein, wenn die Pflegekrafte mit der Verantwortung fur
das gemeinsame Durchgehen der Checkliste beauftragt werden. (vgl. Hofinger,
2013) ,....Ohne Kulturveranderung wird dann die Checkliste — oder jeder andere
Standard — vielleicht offiziell ein-gefiihrt, aber nicht «gelebt» und somit nicht
nutzlich sein.” (Hofinger, 2013, S. 15) Des Weiteren scheint eine Ex Post
Theoriebildung als ein Konzept um die Generalisierbarkeit und Ubertragbarkeit
von Verbesserungsprogrammen auf andere Settings erhéhen zu kdnnen, wertvoll
zu sein. (vgl. Dixon-Woods et al. 2011)

6.2 Standardisiert systematische Beobachtung

In die Datenerhebung der standardisiert systematischen Beobachtung konnten
insgesamt 362 Patienten eingeschlossen werden (n=362). 76% (276) wurden als
stationdr aufgenommene und 24% (86) als ambulante Patienten kategorisiert.
Insgesamt trugen 89% (323) ein Patientenarmband und 11% (39) keines. Von
den stationdren Patienten trugen 65% (237) der Gesamtmenge ein
Patientenarmband und 11% (39) der Gesamtmenge trugen keines. Die
ambulanten Patienten trugen alle ein Patientenarmband, dies sind 24% (86) der
Gesamtmenge. In Zusammen-arbeit mit dem Leiter des Patientenservice und
des Qualitditsmanagements konnte auf statistische Daten aus dem Krankenhaus-
Informationssystem zurtickgriffen werden. Im abgelaufenen Kalenderjahr 2015
wurden insgesamt 14713 (100%) Patienten stationdr aufgenommenen. Bei
10405 Patienten (71%) wurde ein Patientenarmband, bei 4308 Patienten (29%)
wurde Kkeines ausgedruckt. Auch bei diesen Daten sind die stationar,
geburtshilflichen Patienten und Neugeborenen ausgeschlossen.

6.3 Standardisierte Interviews
36



Die Darstellung der Ergebnisse entspricht in allen drei Kategorien der
chronologischen Abfolge der Befragungen. Bei geschlossenen Fragen sind die
Haufigkeiten der Nennungen hinter den Antworten nummerisch in Klammern
angegeben. Mehrfachnennungen waren maoglich, so dass die Zahl der Antworten
die Anzahl der Befragungen ubersteigen kann. Die Antworten der offenen Fragen
sind stichpunktartig als Aufzahlungen angegeben und auch dort ist die Anzahl
der Nennungen nummerisch in Klammern angegeben.
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Erste Kategorie zur Analyse der Umsetzung des Patientenarmbandes auf den
Stationen (n=22)

Stationen: operativ (12) konservativ (2) beides (8)

Welche Patienten sollen ein Patientenarmband bekommen?

operative (2) konservative (1) alle  (23)
stationare (0) ambulante  (0)

Wann & Wo wird das Patientenarmband erstellt & ausgedruckt?

o Aufnahme (18)

e Ambulanz (14)

¢ Notaufnahme 2)

e Sekretariat/ Stationssekretarin (14)

e eigener Drucker (2 =Intensivstation)

Wo verbleibt das Patientenarmband bis zum anlegen?

e Akte allgemein (14)
o Akte OP Unterlagen (4)
¢ alle Pat. tragen bereits eines (5)

Wo wird das Patientenarmband angeleqgt (Korperstelle)?

¢ Handgelenk rechts/ links (22)
e Ful3gelenk (alternativ) (2)

Wann wird das Patientenarmband angelegt?

¢ Aufnahme (18)
o OP Vorbereitung (12)

Von wem wird das Patientenarmband angelegt?

e Pflegepersonal (18)
e weild ich nicht (4)

Wann wird kein Patientenarmband angelegt?

e Ablehnung (13)
e Allergie 1)
e fehlender Ausdruck (4)
e Vergessen (4)
e nach Entfernung 2
e weild ich nicht (4)
e bei wachen adaquaten Pat. (2)
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Warum werden nicht alle Patientenarmbander angeleqgt?

e \Vergessen (15)
o fehlender Ausdruck (6)
o Verloren (4)
e Kkeine Erklarung (2)
o alle Pat. tragen eines 2
o Entfernung 2)
e nur bei dementen Pat. (2)

Wann wird kontrolliert ob der Patient ein Patientenarmband tragt?

e nie (18)
e ggf. demente Pat. (2)
e OP Vorbereitung 2)
e Aufnahme (2)

Ist dies Bestandteil der Dokumentation?

e Nein (21)
e Stammblatt D

Wie verfahrt Ihr wenn Ersatz/ ein neues Patientenarmband bendétigt wird?

e Nachfordern (13)
¢ Keine Konsequenz (7
e Neues ausdrucken (2)

Was passiert bei Entlassung des Patienten mit dem Patientenarmband?

e Entfernen & Datenmull (22)

Zweite Kategorie zur Frage der Identitatskontrolle von Patienten im
Funktionsbereich (n=5)

Hier werden bei den geschlossenen Fragen die Funktionbereiche hinter der
jeweilig genannten Antwort aufgefiihrt. Folgende Abkirzungen werden zur
besseren Ubersicht genutzt: HKL (Herzkathterlabor), Endo (Endoskopie),
Rontgen  (Radiologie), ITS (Intensivstation), Diab (Diabetologischer
Eingriffsraum)

Wie wird die Patienten ID (ldentifikation) vor Eingriffen durchgefiihrt?

aktive Befragung () ID Band () gar nicht ()
HKL Endo Diab

Endo Roéntgen

Rontgen

ITS
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Wer kontrolliert die Patienten ID?

o Pflegepersonal (Alle ausser Diab)
e Arzte (nur ITS)

Wann wird diese kontrolliert?

e vor Intervention (Alle ausser Diab)
e Dbei Bedarf (Diab.)

Wird kontrolliert ob ein Patientenarmband vorhanden ist?

Ja ) HKL, Endo, Rontgen (Alle nicht gezielt)
Nein () Diab, ITS

Wenn Ja, wird dies dokumentiert?

Ja Q) HKL Wo: Checklisten

Nein () Endo, Rontgen

Wird die allgemeine ID Kontrolle dokumentiert?

Ja () HKL Wo: Checklisten

Nein () Endo, Rontgen, ITS, Diab

Wie wird verfahren, wenn kein Patientenarmband vorhanden ist?

Alle: keine Konsequenz

Wie wird verfahren, wenn das Patientenarmband zum Eingriff entfernt werden
muss?

Alle: keine Konsequenz

Dritte Kategorie zur Analyse der Patientenidentitifaktion im OP durch das
Anasthesiepersonal (n=8)

Wie kontrollierst Du die Patienten ID?

e Ansprechen mit Namen (2)
e Aktives Nachfragen Namen (6)
e Aktives Nachfragen Namen + Geb. Datum 2)
e Abgleich mit Patientenakte (2)

e gar nicht /Kontrolle der Patientendaten in Patientenakte (1)

Kontrollierst Du ob ein Patientenarmband vorhanden ist und gleichst es mit dem
Patienten ab?

Ja 4

Nein (4)
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Wenn Nein, warum nicht?

e fehlendes Bewusstsein (4)
¢ fehlende Information Gber MalRnahme 4)
e Daten auf Armband zu klein Q)

Was tust Du, wenn auffallt dass kein Patientenarmband vorhanden ist, hat dies
eine Konsequenz?

JA ®3)
Nein. ®)

Wenn Ja, welche?

e Nachfragen bei Station 2
¢ Nachfordern bei Station (2)
e Ausdrucken im Aufwachraum 2
e keine Konsequenz 4)

Wenn Nein, warum nicht Deiner Meinung nach?

e OP Verbogerung (3)
o keine Zeit Q)
o fehlendes Wissen lUber Konsequenz 3)
¢ |ID wird anders kontrolliert (2)

Was passiert, wenn das Patientenarmband zu MalRnahmen entfernt werden
muss?

e Ablegen in Patientenakten (2
e altes Armband neu ankleben (1)
e keine Konsequenz (5)

Zum Abgleich der Handlungsempfehlungen des Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit e.V. (vgl. Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V., 2008) mit der Ist-
Analyse im beschrieben Krankenhaus, wurden die Ergebnisse der
systematischen Beobachtung und der standardisierten Interviews in eine Matrix
eingefigt. Damit werden diese in Bezug zu den Hinweisen der
Handlungsempfehlung gesetzt. Zur Visualisierung des Ist-Status wurde das
Ampelsystem mit den drei Farben Rot, Orange, Grin genutzt. Die Hinweise zur
Handlungsempfehlung werden mit Grin als erflllt, Rot nicht erfullt und mit
Orange als teilweise erfiillt dargestellt.
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Hinweis des APS Ist-Status Begrundung

Verwendung bei statio- nicht alle Patienten
naren Patienten

Verwendung bei ambulant nicht alle Patienten
operativen Patienten

Kerndatensatz auf
Armband

maschinell, elektronisch,
hygienisch

Standorte der Drucker,
technische Umsetzung

Unmittelbar nach Ausdruck findet nicht regulér statt
anlegen

Inhaltliche Uberpriifung
durch Dokument oder
Patient

Druckschrift, Barcode auf
Patientenarmband

Regelung bei
Notaufnahme

Regelung bei bisher keine beschrieben

Systemausfall

ID Kontrolle vor jeder
diagnostischen,
therapeutischen,
pflegerischen Mal3nahme
(aktives Nachfragen,
Abgleich mit
Patientenarmband)

findet nicht regulér statt

Ersatz von findet nicht regulér statt
Patientenarmbé&ndern

Ort der Anlage (HG o. Ful)

Entsorgung der
Patientenarmbéander

Abbildung 3: Matrix Uber den Abgleich der Handlungsempfehlungen des

Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. (APS) mit der IST-Analyse
beschriebenen Krankenhaus

im
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7 Diskussion

In diesem Kapitel werden die erlangten Ergebnisse zusammenfassend
dargestellt und mit der Fragestellung und Zielsetzung dieser Arbeit abgeglichen.
Die sichere Patientenidentifikation wird als Fuhrungsaufgabe dargestellt. Zu
adressieren ist sie als Gemeinschaftsaufgabe an alle Personen die im
Behandlungsprozess beteiligt sind, als unteilbare Verantwortung. (vgl.
Aktionsblindnis Patientensicherheit e.V., 2008) Bei der Ist-Analyse der
Umsetzung des Patientenarmbandes bei adulten Patienten im beschriebenen
Krankenhaus zeigt sich, dass die Infrastruktur, die technischen MaRRhahmen,
sowie das Patientenarmband selbst, inklusive an welcher Korperstelle es
angelegt  wird, den Handlungsempfehlungen des  Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V. entsprechen. Nach der Einflhrung des
Patientenarmbandes im beschriebenen Krankenhaus, im Jahr 2012, zeigt sich
heute, dass dieser organisationalen Erwartung nicht entsprochen wird. Die
Verfahrensanweisung selbst weist Optimierungsbedarf in der differenzierten
Beschreibung der Identitatskontrolle von Patienten und fir den Fall eines
Systemausfalls auf. Durch die Ergebnisse wird eine deutliche Differenz zwischen
den Vorgaben der Organisation, den Handlungsempfehlungen des
Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. und der tatsachlichen Umsetzung durch
die Mitarbeiter deutlich. Diese MafRnahme zur Patientensicherheit ist zwar
eingefiihrt und eine Verfahrensanweisung besteht, aber am ,scharfen Ende® wird
diese nicht gelebt. Ein Nutzen fir den Patienten zeigt sich jedoch nur, wenn
diese auch angewendet und umgesetzt wird. (vgl. Muche-Borowski et al., 2014)
Deutlich wird die unzureichende Information, wie auch Unsicherheiten der
pflegerischen und é&rztlichen Mitarbeiter, in Bezug auf die zwingende
Notwendigkeit und die Mdglichkeiten der Identitdtskontrolle von Patienten, sowie
die MaRBnahmen durch das Patientenarmband. Aus systemtheoretischer Sicht
kann hier eine bewusste Ausnutzung von Handlungsspielrdumen mit bedacht
werden. Mitarbeiter tun nicht automatisch das, was man von ihnen mdchte. Die
Einflhrung des Patienten-armbandes als initiierte Veranderung der Organisation
und deren nachhaltige Wirkung ist von der Umsetzung, Implementierung und
ihrer Prifung abhangig. Dazu muissen bisher bewahrte Routinen verlernt und
neue erlernt, eingelbt und wiederholt werden. (vgl. Gartner, 2008) Es ist nicht
ausreichend, die Arbeits- oder Verfahrensanweisungen zu formulieren. Die
betreffenden Prozesse der Ziel-bereiche muissen gekannt, verhindert und
verandert werden. (vgl. Grasekamp, 2015) Die Diskrepanz der
Verfahrensanweisung zu einer echten Anweisung fir reales Verhalten wird
deutlich. In der Literatur herrscht Einigkeit dariber, dass es zur erfolgreichen
Einfihrung an Ressourcen und Unterstltzung aus der Fihrungsebene bedarf,
aber auch der Widerstand von Mitarbeitern ernst zu nehmen ist. Die Bedeutung
der Fuhrungskrafte als Vermittlungsagent wird hervorgehoben und ob diese das
Verhalten der Mitarbeiter thematisieren. Denn dies wird genau beobachtet. Ob
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und wie reagiert z.B. die Leitung wenn das Patientenarmband fehlt oder es nicht
kontrolliert wird? Haufig hat die Tatsache, ob Patienten ein Patientenarmband
tragen oder nicht im beschriebenen Krankenhaus keine Konsequenz.
Organisationen bestehen aus vielen Strukturen und durfen sich nicht nur nach
formalen  Strukturen richten. Aus  systemtheoretischer  Sicht  sind
Verfahrensanweisungen  Verdnderungsprozesse einer Organisation mit
Optimierungsbedarf. Problem dieser ist, dass sie sich nicht vollstandig abbilden.
Es kann zu Abweichungen bis hin zum Scheitern kommen, wie hier die (Nicht-)
Umsetzung des Patientenarmbandes oder der Patientenidentifikation. Durch
systemtheoretische Aspekte kann der Frage nachgegangen werden, wie
Organisation funktioniert und sich verfertigt. Es wird nicht nur kategorisch die
inhaltliche Ausgestaltung betrachtet, sondern auch all die Widerstrebungen
gegen die Veranderung sowie Abweichungen kdénnen durchdacht und analysiert
werden. Das Schicksal eines Verdnderungsprozesses sieht man am
Interaktionssystem, also muss dort beobachtet und eingegriffen werden.
Erwartungen der Organisation (als soziales System) kommen nicht einfach in die
Interaktion (als weiteres soziales System). Daraus missen unterschiedliche
Maflnahmen auf den beiden Ebenen Organisation und Interaktion (dort wo es
passiert) resultieren. (vgl. Baecker, 2003; Gartner, 2008; Grasekamp, 2015;
Hofinger, 2013; Dixon-Woods et al. 2011; Simon, 2013) Eine Ex Post
Theoriebildung, als ein Konzept, um die Generalisierbarkeit und Ubertragbarkeit
von Verbesserungsprogrammen auf andere Settings zu erhdhen, erscheint
systemtheoretisch ebenfalls sinn- und wertvoll. (Dixon-Woods et al., 2011) In der
Literatur werden Mdoglichkeiten der Implementierung und Verbesserung von
PatientensicherheitsmalBnahmen beschrieben. In diesen werden beispielsweise
detailliert die notwendigen Rahmenbedingungen, Vorarbeiten, Projektelemente,
Schulungen, multimodale Implementierungsstrategien sowie das Monitoring der
Implementierung erlautert. Diese konnten als Vorlage und Orientierungshilfe
dienen, neue Verdnderungen zu organisieren oder die Anwendung des
Patientenarmbandes von Grund auf neu zu starten. Auch zu diesem Thema
besteht Einigkeit in der Literatur dartiber, wie wichtig die Einsicht der Mitarbeiter,
die Verantwortung der Leitungen, eine Widerstandsanalyse, die Mitwirkung von
Ambassadoren bzw. Multiplikatoren sowie die nachhaltige Implementierung und
Anwendung ist. Der Faktor der Zeit, die fir eine erfolgreiche Implementierung
notwendig ist, wird in den Fokus geriickt. (vgl. Kobler et al., 2015; Lessing et. al,
2015b; Muche-Borowski et al., 2014; Santos et al, 2015, Stiftung
Patientensicherheit Schweiz, 2015b) In der Literatur sind gehauft
Untersuchungen zur Anwendung der chirurgischen Checkliste zu finden. Diese
sind auf die Anwendung des Patientenarmbandes zu ubertragen, zumal das
Armband bzw. die Patientenidentifikation Bestandteil einer solchen Checkiliste ist.
Die Verhaltensanderungen anhand des Modells der Theorie des geplanten
Verhaltens nach Ajzen, wie sie die Stiftung Patientensicherheit Schweiz in Bezug
auf die Verwendung der chirurgischen Checkliste beschreibt, sind hier als
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Beispiel zu nennen. Die drei Einflussfaktoren Einstellung, wahrgenommene
soziale Normen und wahrgenommene Verhaltenskontrolle der Mitarbeiter sind
bei der Implementierung und Prozessbeschreibung mit zu bedenken und tragen
alle fur den Erfolg der Implementierung und Absicht der Anwendung bei. (vgl.
Bezzola et al., 2012) Mascherek et al. (2015) wiesen in diesem Zusammenhang
auf, dass die allgemeinen Normen tatsédchlich weniger Einfluss haben als die
beiden anderen Faktoren. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, Mitarbeiter zu
Uberzeugen und zu ,infizieren* sowie die Rahmenbedingungen so zu schaffen,
dass MaflRnahmen wie das Patientenarmband und die Patientenidentifikation, gut
im Alltag angewandt werden kdnnen. (vgl. Mascherek et al., 2015) In welchem
Umfang, unerwiinschte Ereignisse, aufgrund fehlerhafter ldentifizierung auftreten
ist in der Literatur nicht beschrieben. (vgl. Lessing et al., 2015b) Betrachtet man
die fir den einen oder anderen vielleicht gering erscheinende Zahl von 11% der
Patienten, die kein Armband beim Einschleusungsprozess in den OP tragen,
mag dies zu Beginn ganz optimistisch stimmen. Dies bedeutet, dass immerhin
89% eines tragen. Aber wird dies unter Beriicksichtigung des Schweizer Kase
Modells und der unerwiinschten Ereignisse betrachtet, (vgl. Ajzen, 1991; Fenger
et al., 2015; Geraedts, 2014; Lessing et al., 2015b; Santos et al., 2015) wird
schnell deutlich, welche drastischen, schwerwiegenden und unentschuldbaren
Folgen dies haben konnte. AuRerdem stellt sich die Frage, mit welchem Mal3 darf
und soll hier gemessen werden? Tatséachlich fehlte bei ca. 30 % aller stationaren
Patienten im Jahr 2015 bereits der Ausdruck, mit zu bedenken ist hier, dass trotz
Ausdruck oft kein Patientenarmband angelegt wird, bzw. auch bei angelegtem
Armband keine Identitatskontrolle stattfindet. Die im Rahmen dieser Arbeit
erhobene Uberpriifung zur Umsetzung der bestehenden Verfahrensanweisung,
war nach meiner Kenntnis die erste Erhebung nach Veréffentlichung im
beschriebenen Krankenhaus. Angestrebte Kennzahlen des
Qualitatsmanagements oder der Geschéftsfuhrung diesbezuglich sind mir nicht
bekannt. Sollte nicht die 100%ige Umsetzung die zu erstrebende Kennzahl sein?
Patientenidentifikation gehdrt zu den Grund-voraussetzungen einer sicheren
Patientenversorgung und ist damit zentrale Aufgabe des klinischen
Risikomanagements. Zusatzlich wird einem risikobasierten Ansatz des
Qualitatsmanagements in Zukunft eine wachsende Relevanz zugeordnet, wie
auch die neue ISO 9001 oder die neue Qualitdtsmanagement-richtlinie (QM-RL)
des G-BA erkennen lassen. (vgl. G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss, 2015a,
b, c; Romeike, 2014; Winkler, 2015) Um Patienten-sicherheit erfolgreich zu
leben, soll das Qualitats- und Risikomanagement, ob nun fachlich getrennt oder
in einer Abteilung zusammengefasst, mit Hilfe der Krankenhausleitung und der
Fuhrungskrafte  ein  Bewusstsein  fuar  Qualitdt und  kontinuierliche
Qualitatsverbesserung entwickeln. Dies, sowie das Aufstellen von klaren Regeln
fur die Patientenidentifizierung und Patientensicherheit, aber auch die daraus
resultierende strikte Uberprufung der Befolgung, wird in der Literatur einheitlich
als Aufgabe der Krankenhausleitung und FlUhrungskrafte angesehen. Jeder
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Einzelne ist letztendlich selbst daftr verantwortlich, einen Patienten sicher zu
identifizieren. Einer Einfihrung und Umsetzung sollte unbedingt die eindeutige
Entscheidung der Fuhrungsebene vorausgehen und diese muss dann
Patientenidentifikation zur Gemeinschaftsaufgabe machen. (vgl. Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V., 2008; Busch, 2016; Euteneier 2015b; Romeike, 2014)
Die Einfihrung und Umsetzung von Kklinischem Risikomanagement und die
Forderung der Patientensicherheit erfordert qualifizierte Mitarbeiter. Becker und
Winter (2015) beschreiben und empfehlen die Ausbildung klinischer Risiko-
manager mit Schwerpunkt Patientensicherheit. (vgl. Becker & Winkler, 2015) Es
ist zu differenzieren, ob das Qualititsmanagement als Bestandteil einer
Organisation ein wie von Gartner (2007) beschriebenes Betriebsaccessoires ist,
oder ein Steuerungsinstrument. Wenn auch ich, wie er, den Vergleich mit dem
Bild von Fritz Simon mache (vgl. Simon, 2013, S. 108-113): Diskutieren wir tber
Speisekarten und Gerichte oder kochen und essen wir gemeinsam und dies nicht
nur in auserwahlten Vorfuhrkiichen, wenn Besuch durch Auditoren da ist? Selbst
wenn das Qualitdtsmanagement noch so bemiht ist, stellt sich immer die Frage,
ob es zum Aufbau von organisationsinternen Erwartungsstrukturen kommt.
Uberleben Standards und Verfahrensanweisungen auch nach einer
Zertifizierung? Hier weist die Literatur auf, wie wichtig es ist, dass das
Qualitatsmanagement als Steuerungsinstrument anzusehen ist und alte
Erwartungen betrieblichen Verhaltens nicht nur kurzfristig ausgesetzt, sondern
verlernt werden missen. Ein Bewusstsein fir Qualitdt und kontinuierliche
Qualitatsverbesserung muss geschaffen werden. Dies kann aber nicht alleine
dem Qualitadtsmanagement Uberlassen werden. Denn das hat nur dann eine
Chance, wenn kein ,Reden Uber”, sondern ,Verhaltensproduktion“ gefragt ist.
Fuhrungskréfte missen das Pro-gramm der Organisation zeigen und die
Verhaltensproduktion der Mitarbeiter durchgéngig erwarten und darauf reagieren.
Es missen noch nicht einmal alle Mitarbeiter den Sinn hinter einer Mal3hahme
verstehen oder davon Uberzeugt sein, aber sie missen merken, dass wenn sie
etwas nicht tun was man von ihnen verlangt, man sich mit ihnen beschéftigt. (vgl.
Busch, 2016; Gartner, 2007) Qualitdts- und Risikomanagement ist eine
notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung fur Patientensicherheit und
auch eine Zertifizierung wird in diesem Zusammenhang in der Literatur nur als
formaler Akt beschrieben, der oftmals keine Rickschlisse auf die Risikolage
erlaubt.  (vgl.  Miller, 2014) Im Zuge der Uberlegung von
Patientensicherheitsmaflinahmen empfiehlt die Stiftung Patientensicherheit
Schweiz (2015) den Fokus zu verschieben, weg von der konkreten Intervention
hin zu einer ganzheitlichen Betrachtung des Themas. (vgl. Stiftung
Patientensicherheit Schweiz, 2015b) Mébéchten wir eine sichere Patienten-
identifikation und damit sichere Patientenversorgung, bedarf es einer etablierten
Sicherheitskultur. (vgl. Bohnet-Joschko, 2015) Die Sicherheitskultur wird als der
Nahrboden beschrieben, auf der sich MaRnahmen erst enfalten kénnen und
konzentriert sich auf die Einstellungen, Wahrnehmungen, Werte, Fahigkeiten und
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Verhaltensmuster der Mitarbeiter. Damit thematisiert sie die Art wie sicherheits-
relevante Aspekte behandelt und beurteilt werden sowie welche Gefiihle und
welches Verhalten dadurch normativ und regulativ fur die Mitarbeiter von
Relevanz sind. Besteht eine ausgepréagte Sicherheitskultur, wird diese von allen
gelebt, gepragt und im Alltag umgesetzt. Im Gegensatz dazu sind schwache
Kulturen gepragt von Widerspriichen, mangelnden Vorbildern und einer
Mentalitat ungepruft Risiken einzugehen. (vgl. Euteneier & Bauer, 2015; Strunk,
2015) Setzt man die gewonnen empirischen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
in den Kontext einer offenen, praktisch etablierten Sicherheitskultur, stellt sich
diese als schwach dar. Damit wird die zu Beginn der Arbeit aufgestellte
Hypothese bestétigt. Dies soll nicht bedeuten, dass die dort tatigen Mitarbeiter
nicht sicher handeln wollen oder gar vorsatzlich unsicher oder gefahrdend
handeln. Bohnet-Joschko (2015) beschreibt die Regelabweichung als Signal von
Zielkonflikten. Die Mitarbeiter werden in ihrem Verhalten (z.B. der Nicht
Einhaltung von SicherheitsmalRnahmen) bestérkt, wenn durch diese Abweichung
kein unmittelbarer Schaden einhergeht. Mit der Zeit wird die Abweichung als
unbedenklich eingestuft und als Routine akzeptiert oder Mitarbeiter mussen sich
im eng getakteten klinischen Versorgungsalltag bei konkurrierenden Zielen
zwischen Effizienz und Sicherheit entscheiden. (vgl. Bohnet-Joschko, 2015)
Auch zum Thema der Sicherheitskultur wird in der Literatur die Stellung der
Fuhrungskréfte wieder hervorgehoben. Damit langfristige, stabile Veranderungen
zu einer stabilen Sicherheitskultur fiihren, bedarf es authentischer
Fuhrungskrafte die als Vorbild handeln, transparenter Veranderungsziele und
regelmafiger Impulse und Auffrischungen. Eine Sicherheitskultur kann nicht
eingefiihrt, sie muss gelebt werden. (vgl. Bohnet-Joschko, 2015; Euteneier,
2015c; Rohrig, 2012) Aufgrund des unsicheren Bewusstseins und fehlendem
Wissen zu wesentlichen Aspekte der Sicherheitskultur und der
Patientensicherheit, verweisen mehrere Autoren in der Literatur auf die
Notwendigkeit zur Implementierung dieser Themenkomplexe in Curricula, der
Ausbildungen und Schulungen sowie in die Approbations  und
Prifungsverordnungen  medizinischen Personals. (vgl. Rosentreter, 2012;
Schulz-Hanke, 2015; Santos et al. 2015) Vergleiche der Sicherheitskultur in
Krankenhdusern mit der der Luftfahrtindustrie werden in der Literatur haufig
herangezogen und beschrieben. Heutzutage sind viele Konzepte aus der
Luftfahrt auf die Medizin Ubertragen worden. In der Literatur wird zum Thema des
Zeitvorsprungs  der  Sicherheitskultur in  der Luftfahrt sowie der
Selbstverstandlichkeit mit der diese dort gelebt wird, die nur ansatzweise zu
erkennende Bereitschaft im Gesundheitswesen kritisiert. Verbesserung kann hier
nicht nur durch Verhaltensédnderung erreicht werden, sondern es benétigt
Mafnahmen, welche die Arbeitsablaufe personalintenisver, teurer und langsamer
machen. (vgl. Bohnet-Joschko, 2015; Miller, 2014; St. Pierre & Hofinger, 2014)
»--.oicherheit hat ihren Preis und ist kauflich® (Mdller, 2014, S. 97) Zur Abbildung,
Erfassung und Messung der Sicherheitskultur werden in der Literatur
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verschiedene Methoden zur Evaluation beschrieben. Interne und externe Audits
aber auch spezifische Instrumente zur Erhebung der Einstellungen,
Uberzeugungen und Wahrnehmung zu Aspekten der Sicherheit werden dazu
vorgeschlagen. Der Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC), das
Manchester Patient Safety Assesment Framework (MAPSAF) mit deutscher
Ubersetzung (FRATIX) sowie das Safety Attitudes Questionaire (SAQ) werden
als international am haufigsten eingesetzte Instrumente empfohlen. (vgl.
Euteneier & Bauer, 2015; Grandl & Schweppe, 2012; Hammer, 2012; Ro6hrig,
2012; St. Pierre & Hofinger, 2014) Als relevant zur Evaluation der
Sicherheitskultur empfiehlt Strunk (2015) die Anwendung des Wiener
Sicherheitskultur Fragebogen (WSF) und die Messungen in Diskussions- und
Entwicklungsprozesse einzubetten. (vgl. Strunk, 2015) Die Stiftung
Patientensicherheit Schweiz empfiehlt als validiertes, kurzes Tool die Nutzung
des aus dem englischen Ubersetzen und fir die Schweiz validierten Fragebogens
»oicherheitsklima“ (vgl. Stiftung Patientensicherheit Schweiz, 2015b). Das Institut
fur Patientensicherheit (IfPS) der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitét
Bonn hat in Kooperation mit der Techniker Krankenkasse ein Set aus sieben
Fragen entwickelt, um die Sicherheitskultur aus Sicht der Patienten zu erfassen.
(vgl. Kattlein & Monaca, 2016) Bisher wurde im beschrieben Krankenhaus noch
keines dieser Instrumente zur Evaluation der Sicherheitskultur angewandt.
Zuletzt soll hier noch der Patient selbst als wachsamer Partner der
Patientensicherheit in den Fokus gestellt werden. In der Literatur wird
beschrieben, dass auch die systematische, aktive und konsequente Beteiligung
der Patienten in die Kommunikationsstrategie und Pravention von
unerwinschten Ereignissen einen kulturellen Wandel erfordert. (vgl. Schwappach
& Frank, 2012; Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V., 2008) Patienten selbst
sehen im Ubrigen Patientenarmbé&nder als sinnvoll an und in keinerlei Hinsicht
als negativ. (vgl. Hollnecker & Karsch, 2009) Die aktuell laufenden Projekte
WorkSafeMed®, ,Nutzen von Patientenidentifikationsarmbander sowie das
Projekt ,Zusammenhang zwischen wahrgenommener Sicherheitskultur auf
Patientensicherheits-Outcomes in deutschen Krankenhausern (SafeCulture)” des
Instituts fur Patientensicherheit der Rheinischen Friedrich-Wilhems-Universiat
Bonn, lassen weitere Erkenntnisse zu den Themen der Patientensicherheit und
Sicherheitskultur erwarten. (vgl. Institut fir Patientensicherheit der Rheinischen
Friedrich-Wilhems-Universitdt (IfPS), Bonn, 2015a,b, 2016) Durch die
vorliegende Arbeit konnten Antworten zu den Fragen ertrtert werden warum
Mitarbeiter im Alltag von einem Sicherheitsstandard, als eine Maflinahme zur
Patientensicherheit und Vorgabe der Organisation, abweichen oder ihn
missachten. Dartber hinaus wurde dargestellt wie dieser Sachverhalt im Kontext
der Sicherheitskultur steht. Als Grenze der vorliegenden Arbeit ist hier zu
beachten, dass auf weitere Aspekte der Sicherheitskultur und des
Risikomanagements wie z.B. Human Factors, Briefings, Trainings, der Umgang
mit Fehlern, das Ciritical Incident Reporting System, Medizintechnik und
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Arzneimittelversorgung nicht eingegangen wurde. Weitere Limitierungen sind im
empirischen Teil der Arbeit anzusiedeln. Zur exemplarischen Darstellung der
Umsetzung eines Patientenarmbandes sind in diese Arbeit nur adulte Patienten
exklusive der Geburtshilfe mit einbezogen worden. Durch die zeitliche Abfolge
der systematischen Interviews wurde versucht, eine Verschiebung oder
Beeinflussung der Ergebnisse bedingt durch ein verandertes Bewusstsein zu
vermeiden. Die Anonymisierung der Befragungen kann als Chance angesehen
werden, dass die Mitarbeiter grof3tenteils offen und ehrlich geantwortet haben.
Trotzdem kann nicht ausgeschlossen werden, dass ein Interview selbst zu einer
anderen Auseinandersetzung mit der Thematik beitrdgt und auch dies zu
Verschiebung oder Beeinflussung der Ergebnisse fihrt. In dieser Arbeit wurden
auBBer zur Analyse der Patientenidentifikation im OP, aus Grunden der
Eingrenzung, nur Pflegepersonal in die Interviews mit einbezogen. Das
Patientenarmband galt als exemplarischer Aufhanger, den Umgang mit
Patientensicherheit und Sicherheitskultur in einem Krankenhaus systematisch
sowie differenziert darzustellen und zu beleuchten.

8 Ausblick/ Empfehlungen

In Bezug auf die Umsetzung der Handlungsempfehlungen des Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V. zur sicheren Patientenidentifikation (vgl. Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V., 2008) sieht der Verfasser der vorliegenden Arbeit die
Uberarbeitung der bestehenden Verfahrensanweisung, als notwendig an. Dort
sollte als Prozessheschreibung die genaue Vorgehensweise, inklusive der
MalBnahmen bei Entfernung des Armbandes wahrend des Aufenthaltes,
detailliert beschrieben werden. Dartiber hinaus mussen die Mdglichkeiten und
Zustandigkeiten einer Patientenidentifikation vor diagnostischen, operativen oder
interventionellen Eingriffen eingehend benannt werden. Ein Konzept flr einen
Systemausfall muss erarbeitet und in der Verfahrensanweisung formuliert
werden. Die bereits bestehende praoperative Checkliste sollte um das Item
.Patientenarmband“ erganzt werden. Damit ware eine weitere Barriere als
Kontrollfunktion fiir die Mitarbeiter wahrend der OP-Vorbereitung installiert. Die
Annahme einer Verhaltensdnderung der Mitarbeiter, aufgrund der
Veroffentlichung einer neuen Verfahrensanweisung, wird in der vorliegenden
Arbeit deutlich als naiver Trugschluss dargestellt. Ein Krankenhaus kann nur
dann Mallnahmen zur Patientensicherheit erfolgreich einfiihren und etablieren,
wenn diese ,top-down“ gestartet werden. Im Kontext einer Sicherheitskultur
sollten diese von oben nach unten, also von der obersten Leitung Uber die
mittleren Fihrungsebenen zu den Mitarbeitern am ,scharfen Ende“ authentisch
gewidnscht, klar und deutlich formuliert, vorgelebt und auch kontrolliert werden.
Alle  FlUhrungskrafte, wie die Krankenhausleitung und -direktion, die
Pflegedirektion, Team- und Funktions-leitungen, Chef- und Oberarzte etc.
missen ihre Vorbildfunktion nutzen, um die eingefiihrten Konzepte und damit die

Sicherheitskultur umzusetzen und zu leben. Die in der Literatur beschriebenen
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Implementierungsstrategien konnen hier als klare Hilfestellung dienen. In
Zusammenarbeit mit dem Qualitats- und Risikomanagement kdnnten Schulungs-
und Sensibilisierungsmalnahmen geplant und durchgefiihrt werden. In diesem
Zusammenhang sollten die systemtheoretischen Aspekte mit bedacht werden,
denn es braucht einen Perspektivenwechsel. In die Implementierung dirfen nicht
nur die arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter, sondern auch alle weiteren an
der Patientenversorgung Beteiligten, wie z.B. die Mitarbeiter des
Tarnsportdienstes, der Patientenaufnahme der Sekretariate oder die
medizinisch-technischen Assistenten mit einbezogen werden. Mit Hilfe der
mittleren Fihrungsebene und der benannten Multiplikatoren konnte das
Bewusstsein und die Uberzeugung fur Patientensicherheit und die
Sicherheitskultur geférdert werden, wenn diese mit der Thematik ,infiziert* sind
und sie mit ,Energie und Blut® an die Mitarbeiter bringen. Ausgebildete
Risikomanager, mit dem Schwerpunkt Patientensicherheit aus unterschiedlichen
Bereichen des Krankenhauses, kénnten ebenfalls als Multiplikatoren dienen und
fur die interdisziplinare Analyse von Risikopotential hilfreich sein. Audits sollten
nicht nur zur Vorbereitung eines Systemaudits, sondern auch zur Uberwachung
und Kontrolle der Umsetzung von Verfahrensanweisungen und Prozess-
beschreibungen regelmafig, wiederholend, intern in ,kleinem* Rahmen durch-
gefuhrt werden. Die Implementierung bendtigt Zeit und kontinuierliche
Erinnerung. Die Prozesse und deren Umsetzung konnten durch die mittlere
Fuhrungsebene oder z.B. durch die Multiplikatoren und ausgebildeten
Risikomanager, in Zusammenarbeit mit dem Qualitdtsmanagement, auditiert
werden. Die Umsetzung der ,Spielregeln® kann damit tGber die Beobachtung von
~opielzigen“ der Mitarbeiter beobachtet werden. Ergebnisse, wie z.B.
Erhebungen des Patienten-armbandes, sollten fir alle transparent gemacht
werden, um den Stand der Umsetzung fiir alle sichtbar darzustellen. Die
Messung der Sicherheitskultur (ber die in der Literatur beschriebenen
Instrumente, wie z.B. von Strunk (2015) oder des Instituts fir Patientensicherheit
(vgl. Kattlein & Monaca, 2016; Strunk, 2015), empfiehlt sich und sollte durch die
Krankenhausleitung in Betracht gezogen werden. Die nachste Mitarbeiter- und
Patientenbefragung sollte ebenfalls um Aspekte der Sicherheitskultur erweitert
werden. Diese MaRBnahmen koénnen dann das Bewusstsein fir
Patientensicherheit weiter fordern, Potentiale erkennen lassen und hilfreich sein,
weitere Schritte abzuleiten. Durch die Aufforderung, sich kritisch, offen und
wachsam in den Behandlungsprozess mit einzubringen, kdnnen Patienten selbst
zu einer Sicherheitsbarriere werden. Es sollte Aufgabe des Krankenhauses sein,
Patienten Uber all die MalRBhahmen zur Patientensicherheit zu informieren und sie
aktiv nach Fehlern, Risiko- und Verbesserungspotential zu befragen. Zur
Vervollstandigung wird auch der Patientenflyer zum Patienentarmband des
beschrieben Krankenhauses (s. Punkt 4.8) in die Diskussion mit einbezogen. Als
eine MalRnahme koénnte der bisherige Flyer ,Patientenarmbander® durch einen
neuen zum Thema ,Patientensicherheit* ersetzt und durch eine Plakataktion im
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Hause sowie auf der Homepage des Krankenhauses ergénzt werden. Dies
wiederum wirde die Bedeutsamkeit und den Rang auch fir die Mitarbeiter
transparenter und deutlicher machen. Wenn es gelingt nicht nur die inhaltliche
Ausgestaltung, sondern auch die Einstellungen, Wahrnehmungen, Werte,
Féahigkeiten und Verhaltensmuster der Mitarbeiter mit zu bedenken und damit
eine Kultur der Sicherheit zu schaffen, kbnnen Aspekte der Patientensicherheit
zur Routine und zum festen Bestandteil des alltdglichen Handelns im
Krankenhaus werden.
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9 Zusammenfassung

Als eine MalRnahme zur Verbesserung der Patientensicherheit galt in den letzten
Jahren die Einfihrung von Patientenarmbandern bei stationarer Aufnahme,
ambulanten operativen Eingriffen oder Behandlungen. Das Aktionsbindnis
Patientensicherheit e.V. hat dazu Handlungsempfehlungen zur sicheren
Patientenidentifikation verdoffentlicht. Die Mal3hahme des Patientenarmbandes ist
ein Aspekt der Patientensicherheit und ist damit der Sicherheitskultur eines
Krankenhauses untergeordnet. In der vorliegenden Arbeit dient dieser Teilaspekt,
also die Umsetzung dieser MalBnahme bei adulten Patienten, als exemplarisches
Beispiel zur Betrachtung der Sicherheitskultur eines Krankenhauses. Auch im
hier  beschriebenen  Krankenhaus wurden bereits im Jahr 2012
Patientenarmbander eingeflihrt, welche der Identitatskontrolle dienen sollen. Im
Alltag sind jedoch immer wieder Abweichungen von diesem Sicherheitsstandard
zu beobachten, so dass sich eine eindriickliche Differenz zwischen den
Leitvorgaben der Organisation (des Krankenhauses) und der konkret scharfen
Umsetzung durch die Mitarbeiter zeigt. Aus dieser Differenz entwickelten sich die
Fragestellungen: «Warum weichen Mitarbeiter von einem solchen
Sicherheitsstandard ab, missachten ihn sogar und wie kann dieser Sachverhalt in
den Kontext der Sicherheitskultur des Krankenhauses gestellt werden?» sowie
«Wie kommt es dazu, dass eine MaRnahme zur Patientensicherheit, welche von
einer Orga-nisation vorgegeben wird, im Alltag nicht bzw. nur unzureichend
angewendet wird?» Die Hypothese des Autors der vorliegenden Arbeit entsprach
einer defizitaren Sicherheitskultur. Ziel war es, aufzuweisen wie sich diese
Defizite in der Anwendung und Umsetzung des Patientenarmbandes darstellen
und worauf sie beruhen kénnten bzw. welche Faktoren die Einstellungen und das
daraus resultierende  Verhalten der Mitarbeiter beeinflussen.  Zur
Operationalisierung der Fragestellung sollte eine Ist-Analyse zur Umsetzung des
Patientenarmbandes und ein  Abgleich mit den entsprechenden
Handlungsempfehlungen sowie der aktuellen Literatur dienen. Die Ergebnisse
sollten in den Kontext der Sicherheits-kultur des Krankenhauses gestellt und
anschlieRend resultierende MalRnahmen und Folgen formuliert werden. Zu
Beginn der vorliegenden Arbeit wurden Begriff-lichkeiten sowie Grundlagen,
welche fir das weitere Verstandnis der Arbeit von Bedeutung waren, dargestellt.
Als Methodik zur Bearbeitung der Fragestellung wurde eine orientierende und
systematische Literaturrecherche nach wissen-schaftlicher bzw. aktuell
relevanter Literatur gewahlt. Diese Erhebung wurde durch einen empirischen
Anteil ergénzt. Im Zeitraum vom 04.03.-30.03.2016 wurde bei allen Patienten, die
im routinierten OP-Programm operiert wurden, im Rahmen einer standardisiert
systematischen Beobachtung erfasst, ob sie beim Einschleusen in den OP ein
Patientenarmband trugen oder nicht. Parallel dazu wurden die Vorgaben der
Organisation zum  Verfahren des  Patientenarmbandes mit den
Handlungsempfehlungen des  Aktionsbindnis  Patientensicherheit e.V.
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abgeglichen. Ergdnzt werden konnte diese Ist-Analyse zur Umsetzung des
Patientenarmbandes durch 35 standardisierte Interviews in drei Kategorien,
welche im Zeitraum vom 01.03.-01.04.2016 durchgefihrt wurden. In der ersten
Kategorie wurden 22 Interviews mit Pflegekraften gefihrt. Diese dienten zur
Analyse der Umsetzung des Patientenarmbandes auf den Stationen. In der
zweiten Kategorie wurden funf Pflegekrafte der Funktionsbereiche zum Thema
der Identitatskontrolle von Patienten befragt. Die dritte Kategorie diente zur
Analyse der Patientenidentifikation im OP. Diese beinhaltete acht Interviews von
Mitarbeitern der Anésthesie. Die Ergebnisse der Literaturrecherche wurden in
den sechs Kategorien: das Patientenarmband als MalRnahme der
Patientensicherheit, Qualitats- und klinisches Risikomanagement,
Sicherheitskultur, Messung der Sicherheitskultur, Theorie des geplanten
Verhaltens und systemtheoretische Aspekte behandelt. Die standardisiert
systematischen Beobachtungen konnten aufweisen, dass insgesamt 89% der
Patienten ein Patientenarmband trugen und 11% keines. Die Ergebnisse der
standardisierten Interviews in den drei Kategorien wurden dargelegt. Zur
Visualisierung wurden die Ergebnisse in Bezug zu den Hinweisen der
Handlungsempfehlungen in eine Matrix eingeflgt (s. Abb. 3). AnschlieBend
wurden die Ergebnisse zusammenfassend dargestellt und mit der Fragestellung
und Zielsetzung dieser Arbeit diskutiert. Es bestétigte sich eine deutliche
Differenz zwischen den Vorgaben der Organisation (die Verfahrens-anweisung)
und der tatsédchlichen Umsetzung durch die Mitarbeiter. Ein Nutzen fir den
Patienten zeigt sich jedoch nur, wenn die Verfahrensanweisung auch
angewendet, umgesetzt und am ,scharfen Ende“ gelebt wird. Durch den
empirischen Anteil dieser Arbeit konnten die unzureichende Information sowie
Unsicherheiten der Mitarbeiter, in Bezug auf die Maflinahmen des Patienten-
armbandes und der Identitatskontrolle von Patienten, aufgedeckt werden. Warum
Mitarbeiter nicht automatisch das tun, was man von ihnen mochte, wurde mit
Aspekten der Systemtheorie und der Theorie des geplanten Verhaltens erortert.
Die Einfihrung eines Patientenarmbandes als initiierte Veréanderung der
Organisation und deren nachhaltige Wirkung ist von der Umsetzung,
Implementierung und ihrer Prifung abhéngig. Routinen muissen verlernt, neue
erlernt und eingeiibt werden. Die in der Literatur beschriebenen Mdglichkeiten
der Implementierung von Patientensicherheitsmaflnahmen wurden erlautert. Es
wurde deutlich, dass Qualitdts- und Risikomanagement eine notwendige aber
nicht hinreichende Voraussetzung fir Patientensicherheit ist, auch wenn dieser in
Zukunft eine wachsende Relevanz zugesprochen wird. Qualitditsmanagement ist
als Steuerungsinstrument anzusehen, damit wir nicht Gber ,Rezepte und Speise-
karten“ sprechen, sondern gemeinsam ,Kochen und Essen®. Die Bedeutung der
Sicherheitskultur als Nahrboden flr Malinahmen der Patientensicherheit, die sich
auf die Einstellungen, Wahrnehmungen, Werte, Fahigkeiten  und
Verhaltensmuster der Mitarbeiter konzentriert, wurde deutlich. Im Kontext der
empirischen Ergebnisse stellt sich eine offene, praktisch etablierte
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Sicherheitskultur nur schwach dar, womit die Hypothese die zu Beginn der Arbeit
aufgestellt wurde, bestétigt wird. Mitarbeiter missen sich im eng getakteten
klinischen Versorgungs-alltag zwischen Effizienz und Sicherheit entscheiden. Sie
werden in ihrem Verhalten bestarkt, wenn mit einer Abweichung kein
unmittelbarer Schaden einhergeht, dies wird spéter als Routine akzeptiert. Die
Stellung und Rolle authentischer Leitungen und Fihrungskrafte, die als Vorbild
und Vermittlungs-agent handeln, Regeln aufstellen und Ressourcen schaffen
wurde in der vorliegenden Arbeit mehrfach betont und hervorgehoben. Der
Patient selbst stellt sich als eine geeignete Sicherheitsbarriere dar. Instrumente
die zur Messung und Evaluation der Sicherheitskultur in Krankenhausern in
Betracht gezogen werden sollten, wurden aus der Literatur beschrieben. Durch
die vorliegende Arbeit konnten Antworten zu den Fragen erdrtert werden warum
Mitarbeiter von einem Sicherheitsstandard, als eine Malinahme zur
Patientensicherheit und Vorgabe der Organisation, im Alltag abweichen oder ihn
missachten. Dartiber hinaus wurde dargestellt wie dieser Sachverhalt im Kontext
der Sicherheitskultur steht. Abschlieend wurden im Ausblick mégliche weitere
Vorgehensweisen zur Verbesserung zusammengefasst. Wenn es gelingt eine
Kultur der Sicherheit zu schaffen, kdnnen Aspekte der Patientensicherheit, wie
das Patientenarmband, alltagliche Routine werden. Themen der Sicherheitskultur
und Patientensicherheit werden wohl weiter an Relevanz gewinnen und im Fokus
der Wissenschaft und Forschung stehen.
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10.6 Anlagen

- Interviewbdgen
- standardisierter Beobachtungsbogen
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Befragung Patientenarmband

Station: operativ () konservativ ()

Welche Patienten sollen ein Patientenarmband bekommen?

operative () konservative () alle ()

stationare () ambulante ()

Wann & Wo wird das Patientenarmband erstellt & ausgedruckt?

Wo verbleibt das Patientenarmband bis zum anlegen?

Wann wird das Patientenarmband angeleqt?

von wem?

Wo wird das Patientenarmband angeleqgt (Korperstelle)?
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Wann wird kein Patientenarmband angelegt?

Warum werden nicht alle Patientenarmbander angeleqgt?

Wann wird kontrolliert ob der Patient ein Patientenarmband tragt?

Ist dies Bestandteil einer Checkliste (z.B. praop. Checkliste)?

Wie verfahrt ihr wenn Ersatz/ ein neues Patientenarmband bendtigt wird?

Was passiert bei Entlassung des Patienten mit dem Patientenarmband?
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Befragung Patientenarmband Funktionsbereich

Bereich:

Wie wird die Patienten ID vor Eingriffen durchgefuhrt?

aktive Befragung ( ) ID Band ( ) gar nicht ()

Wer kontrolliert die Patienten ID?

Wann?

Wird kontrolliert ob, ein Patientenarmband vorhanden ist?

Ja ()

Nein ()

Wenn Ja, wird dies dokumentiert?

Ja () Wo:

Nein ()

Wird die allgemeine ID Kontrolle dokumentiert?

Ja () Wo:

Nein ()

Wie wird verfahren, wenn kein Patientenarmband vorhanden ist?

Wie wird verfahren, wenn das Patientenarmband zum Eingriff entfernt werden
muss?
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Befragung Patientenarmband OP/ Anasthesiepersonal

Wie kontrollierst Du die Patienten ID?

Kontrollierst Du, ob ein Patientenarmband vorhanden ist und gleichst es mit dem
Patienten ab?

Ja
Nein

Wenn Nein, warum nicht?

Was tust Du, wenn auffallt dass kein Patientenarmband vorhanden ist, hat dies
eine Konsequenz?

JA

Nein

Wenn Ja, welche?

Wenn Nein, warum nicht Deiner Meinung nach?

Was passiert wenn das Patientenarmband zu MalRnahmen entfernt werden

muss?
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Erfassung Patientenarmband

Datum: OP Saal:

Tragt der Patient ein Patientenarmband?

Ja Nein Station Ambulant




