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Arbeitshypothese und Fragestellung

Die Technisierung und steigende Komplexitat der Versorgungsprozesse in Krankenhausern verlangt
nach einer verbesserten Sicherheitskultur (Beske und Becker 2007, Rall 2012, Hoelscher et al. 2014,
Klauber et al. 2014, Manser et al. 2016). Der aktuelle Forschungsstand zeigt, dass eine verbesserte
Sicherheitskultur zu einer héheren Patientensicherheit fihren kann (Morello et al. 2013, Weaver et al.
2013, Jackson et al. 2010, Health Foundation 2011, Wang et al. 2014, Mascharek und Schwappach
2017, DiCuccio 2015, Reis et al. 2018 und Lee et al. 2019). Um die Patientensicherheit gezielt zu
verbessern ist es demnach notwendig, den Ist-Stand der Sicherheitskultur mit geeigneten
Messinstrumenten abzubilden. Auf dieser Basis kénnen ggf. geeignete Sicherheitsmalinahmen
identifiziert werden, die fir eine erhéhte Patientensicherheit erforderlich sind. In der Intensivmedizin
sind MaBnahmen zur Sicherheit aufgrund vieler Notfallsituationen und komplexen Prozessen am
Patienten hochrelevant.

Ziel der Arbeit ist deshalb die Optimierung der Patientensicherheit. Dazu soll zunachst der Ist-Stand
der Sicherheitskultur einer Klinik messbar gemacht werden. Daflir wurde ein teilstrukturiertes
Befragungsinstrument entwickelt und auf einer chirurgischen und einer internistischen Intensivstation
eines freigemeinnutzigen Krankenhauses getestet (Phase 1: Prainterventionelle Befragung). Die
Ergebnisse der Messungen wurden dann zur Optimierung der Sicherheitskultur eingesetzt (Phase 2:
Intervention). Schlief3lich wurde dasselbe Instrument eingesetzt, um die Wirksamkeit der MaRnahmen
zu Uberprifen (Phase 3: Postinterventionelle Befragung). In observativer Form werden erste
Erfahrungen bei der systematischen Erfassung einer Sicherheitskultur im Rahmen von Change

Management dokumentiert.

In Phase 1 und Phase 3 des Pilotprojektes wurden jeweils 16 teilstrukturierte Interviews durchgefiihrt

und quantitativ ausgewertet. Folgende Fragen wurden beantwortet und kritisch diskutiert:

* Wie hoch ist die Sicherheitskultur insgesamt und in den einzelnen Subskalen des
Messinstrumentes?

* Unterscheidet sich das MaR der Sicherheitskultur fur die Intensivstationen nach Einflhrung der
identifizierten Anderungsmafinahmen in Phase 2 signifikant?

* Unterscheidet sich das Mall der Sicherheitskultur zwischen der chirurgischen und der
internistischen Intensivstation und in welchen Bereichen?

* Lassen sich unterschiedliche Profile in Abhéangigkeit der untersuchten Intensivstationen
erkennen?

* Unterscheidet sich das Maly der Sicherheitskultur fir die verschiedenen Berufsgruppen und
hierarchischen Positionen?
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1 Einleitung

Der medizinisch-technische Fortschritt, die steigende Anzahl von Behandlungen und die hdhere
Lebenserwartung haben in hoch entwickelten Gesundheitssystemen zu einer hdheren
Anspruchshaltung in der Bevélkerung und dem Aufschwung der Gesundheitswirtschaft gefiihrt. Aus
der Wechselwirkung dieser Faktoren ergeben sich gleichwohl Herausforderungen fir
Gesundheitssysteme der entwickelten Volkswirtschaften weltweit. Sie bestehen vor allem darin, die
Finanzierbarkeit von Gesundheitsleistungen zu garantieren, den Kostenanstieg einzuddmmen und die
Versorgungssituation zu verbessern (Beske und Becker 2007, Oberender und Zerth 2010, Rebscher
2010).

In Deutschland findet im Rahmen dieser Entwicklungen ein Okonomisierungsprozess in der
medizinischen Versorgung statt. Die stationdre Versorgung als grofter Ausgabenbereich fur die
Krankenkassen spielt eine besonders wichtige Rolle (GKV-Spitzenverband 2011, Augurzky et al.
2012). Das Spannungsfeld zwischen Planwirtschaft und Fallpauschalen hat eine zunehmende
Arbeitszeit- und Leistungsverdichtung zur Konsequenz. Eine weitere elementare Entwicklung ist die
Spezialisierung der Fachgebiete. Behandlungsprozesse am Patienten werden immer komplexer.
Mitarbeiter im Krankenhaus sind immer héheren Anforderungen bei einem gleichzeitigen Kosten- und
Wettbewerbsdruck ausgesetzt (Geissler et al. 2012, Hilgers 2011). Personelle und sachliche
Ressourcen kénnen mit der aktuellen Situation weder effizient eingesetzt werden, noch gibt es eine
ausreichende Patientenorientierung (Mulley et al. 2012, Kumar und Schoenstein 2013). Die
zunehmende Organisations- und Dokumentationsdichte fiihrt zu einem hohen Kontroll- und
Abwicklungsaufwand. Die Kernaufgaben der Mediziner, vor allem die Patientenversorgung, riicken

dadurch in den Hintergrund.

Die Frage nach der medizinischen, organisatorischen und kommunikativen Qualitat der Versorgung
steht im Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Diskussion um eine effiziente Mittelallokation
(Oberender und Zerth 2010, S. 9f.). Durch die Abrechnung in Fallpauschalen entwickelt sich auch die
Prozessgestaltung in den Krankenhdusern zu qualitatsgesicherten Leistungen. Qualitéatssicherung und
-management sind in diesem Kontext aus wirtschaftlichen, rechtlichen und medizinischen Aspekten
und vor allem zur Sicherstellung der bestmdglichen Versorgung fiir den Patienten fir die
Krankenhauser mittlerweile verpflichtend. Das Oberthema ,Patientensicherheit begleitet die
Krankenhauser dabei jetzt und in Zukunft maRgeblich (Fleischer und Zinn 2016). Der Umgang mit
Fehlern stellt seit der viel zitierten Studie ,To Err is human® durch das Institute of Medicine in den USA
(Havens und Boroughs 2000) eine zentrale Dimension fiir die Beurteilung von Qualitat und damit der
Patientensicherheit in einem Krankenhaus dar. Dieser Bericht und nachfolgende Studien haben
gezeigt, dass die medizinische Versorgung oft mit unerwiinschten Ereignissen einhergeht, von denen
ein GroRteil vermeidbar ware (Havens und Boroughs 2000, de Vries et al. 2008 und Lessing et al.
2010).



1 Einleitung

Die Konsequenz eines Fehlers in der Medizin wird im englischen Sprachgebrauch als ,Adverse Event"
bezeichnet (Baines et al. 2013, Thomas und Petersen 2003, Loeber 2011, Schrappe et al. 2008).
Damit sind negative Folgen gemeint, die aus der medizinischen Versorgung und nicht aus der
Erkrankung des Patienten resultieren. Die sogenannten unerwiinschten Ereignisse werden weiterhin
in vermeidbar und unvermeidbar unterschieden. Dabei sind vermeidbare unerwiinschte Ereignisse in
der Regel die Konsequenz oder das Resultat von (Behandlungs-)Fehlern, wahrend unvermeidbare
unerwiinschte Ereignisse im Kontext einer medizinischen Behandlung entstehen (Banduhn 2013,
Schrappe et al. 2007). Typische und haufige unerwiinschte Ereignisse sind Fehler in der Diagnostik,
Arzneimitteltherapiefehler, Druckgeschwiire, nosokomiale Infektionen sowie Stirze und Frakturen
(Brennan et al. 1991 und Loeber 2011, S. 104ff.). Fir Deutschland wird geschatzt, dass bei 5 bis 10%
aller stationaren Behandlungsfalle unerwiinschte vermeidbare Ereignisse auftreten (Schrappe et al.
2008). Todesfalle stellen die gravierendste Folge der unerwiinschten vermeidbaren Ereignisse dar.
Auf Grund des fehlenden methodischen Konsenses bei der Bestimmung des Anteils der vermeidbaren
Todesfélle in Folge von vermeidbaren unerwinschten Ereignissen sind konkrete Zahlen jedoch mit
Unsicherheit behaftet. Sie werden hier nicht exemplarisch genannt (Kobewka et al. 2017, James 2017
und Shojania und Dixon-Woods 2017). Der monetare Ressourcenverbrauch der in Folge
vermeidbarer unerwiinschter Ereignisse entsteht lasst sich z.B. fir die Kosten durch Fehimedikationen
quantifizieren (Meier et al. 2015, Dormann et al. 2004, Rottenkolber et al. 2012, Rottenkolber et al.
2011 und Stark et al. 2011). Die Europaische Kommission schatzt fir Deutschland die Gesamtkosten
durch vermeidbare unerwiinschte Ereignisse in der ambulanten und stationaren Versorgung auf 1,5 %
der Gesundheitsausgaben des Jahres 2014. Dies entspricht 4,94 Milliarden Euro (Zsifkovits et al.
2016). Auf Basis der Daten von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entstehen 15 % der
Ausgaben von Krankenhdusern in OECD-Staaten auf Basis von Folgebehandlungen, die durch
Sicherheitsmangel am Patienten entstanden sind (WHO 2019).

Seit der Veroffentlichung der Studie von Havens und Boroughs im Jahr 2000 hat das Thema
Patientensicherheit international an gesellschafts- und versorgungspolitischer Bedeutung
zugenommen (Slawomirski et al. 2017 und Pronovost et al. 2015a, Pronovost et al. 2015b). Das
wissenschaftliche Institut der AOK griff die Methodik der Studie von Havens und Boroughs in 2014 mit
den Abrechnungsdaten ihrer Versicherten auf. Die Ergebnisse zeigten auch dort, dass mehr
Menschen an vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen als im Strallenverkehr versterben (Klauber et
al. 2014). Das Thema Patientensicherheit wurde in Deutschland im Jahr 2013 von der Gesellschaft fur
Versicherungswissenschaft und Gestaltung mit der Plattform ,gesundheitsziele.de” als nationales
Gesundheitsziel ausgerufen (Balders 2019). Im dafiir verfassten Ubersichtsartikel von Hoelscher et al.
in 2014: ,Patientensicherheit als nationales Gesundheitsziel“ wird deutlich das Deutschland bislang
noch am Anfang der Entwicklung von Patientensicherheit steht und Ergebnisse aus internationalen
Studien erst nach und nach Zugang zu den klinischen Versorgungsprozessen am Patienten finden
(Hoelscher et al. 2014). Der gemeinsame Bundesausschuss (GBA) hat fir eine verbessere
Patientensicherheit im Krankenhaus mit einer Erweiterung der Qualitatsleitlinien im Rahmen des
Patientenrechtegesetz reagiert (§137 Absatz 1d, Satz 1, SGB V).
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Das in 2015 vom GBA gegrindete Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) dient als Ubergeordnete Stelle fir die Auswertung der externen
Qualitatssicherung von Krankenhdusern in Deutschland. Es veroffentlicht jahrlich einen
Qualitatsbericht zu gesetzlich verpflichtenden Qualitatssicherungs-Verfahren (IQTIG 2018). Auf Grund
der Ooffentlichkeitswirksamen Berichte entwickeln Patienten zudem einen immer starkeren
Servicegedanken und hinterfragen bzw. vergleichen medizinische Leistungen im digitalen Zeitalter
mehr als zuvor. Der Umgang mit Fehlern abseits von den verpflichtenden
Qualitatssicherungssystemen und Critical-Incidence-Reporting Systemen (CIRS) wird daher auch auf
Grund von Wettbewerbsvorteilen und Benchmarks eine immer wichtigere strategische Position fur
Krankenhauser einnehmen (Kdbberling 2005). Abbildung 1 fasst sieben Eigenschaften einer
Patientensicherheitskultur zusammen, die in einem Literaturreview von Sammer et al. definiert wurden
und sich auch in anderen Veréffentlichungen widerspiegeln (Sammer et al. 2010, Jackson et al. 2010,

Hammer und Manser 2015).

Instrumente zur Qualitatssicherung und zur Patientensicherheit sind international gut entwickelt und
wissenschaftlich evaluiert (WHO und Joint Commission International 2007 und Farley 2011). Der
aktuelle internationale Forschungsstand zeigt seit der Grindung des Patient Safety Programme der
WHO in 2004 international und seit der Griindung des Aktionsbiindnis fir Patientensicherheit in 2005
sowie des Instituts fur Patientensicherheit in 2009 auch in Deutschland einen Anstieg von
wissenschaftlichen Publikationen zum Themenkomplex Patientensicherheit in der stationaren
Versorgung (exemplarisch Schrappe et al. 2007). Auf Grund der hohen internationalen Bedeutung der
Patientensicherheit hat die WHO am 17.9.2019 den ersten Tag der Patientensicherheit ausgerufen
(WHO 2019). Abbildung 1 fasst sieben Eigenschaften im Sinne von Uberkategorien einer
Patientensicherheitskultur zusammen, die in einem Literaturreview von Sammer et al. definiert wurden
und sich auch in anderen Veroéffentlichungen widerspiegeln (Sammer et al. 2010, Jackson et al. 2010,

Hammer und Manser 2015).
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Abbildung 1. Eigenschaften einer Patientensicherheitskultur. Modifiziert nach Sammer et al. 2010, S 158.

Die komplexeren Anforderungen an das Gesundheitssystemen mit alteren und anspruchsvolleren
Patienten sowie das beschriebene Spannungsfeld der Okonomisierung erfordern daher verstarkte
Handlungsmoglichkeiten  fir die Verbesserung der Patientensicherheit. Eine erhdhte
Patientensicherheit ist jedoch nicht durch weitere rein organisatorische Regelwerke oder
Qualitdtsmanagement-Systeme herbeizufihren (Rall 2012). Aus Ansatzen aus der Arbeits- und
Organisationspsychologie ist bekannt, dass durch ein reines Risiko- und Qualititsmanagement
und/oder eine reine Wissensvermittlung tber Qualitat keine Verhaltensanderung beim medizinischen
Personal eintritt. Diese Ergebnisse zeigen weiterhin, dass Qualitaitsmanagement keine
Reflexionsprozesse oder Lernkurven ersetzen kann (Wehner 2014 und Pfeiffer et al. 2013). Diese
Erkenntnisse sind auch aus anderen Hochsicherheitsbereichen wie der Luftfahrt oder Atomindustrie
bekannt, die historisch schon starker und langer von Sicherheitsaspekten gepragt sind. Dort wird
neben strukturierten Sicherheitsverfahren darauf gesetzt, mit den Mitarbeitern an relevanten
Prozessen, der Kommunikation und an der Sicherheitskultur zu arbeiten. Dies ist besonders relevant,
weil 70-80% der vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse im Krankenhaus auf Humanfaktoren
zurlickzufuihren sind (Reason 1997, Loeber 2011, Hofmann und Rohe 2010). Fir die Optimierung der
Patientensicherheit wird in der internationalen Debatte daher oft ein ,Kulturwandel® in der
medizinischen Versorgung gefordert. (Klauber et al. 2014, Manser et al. 2016, Scott et al. 2003 und
Rose et al. 2006). Der Begriff steht dabei fur die bewusste Gestaltung und Optimierung der
Sicherheitskultur der medizinischen Versorgung =zur Verbesserung der Patientensicherheit
(Guldenmund 2000, Morello et al. 2013, Pfaff et al.2009, Weaver et al. 2013 und Pronovost et al.
2005). Weiterhin fordert die internationale Debatte fur eine erhdhte Patientensicherheit auch die

Kommunikation in Form einer Sicherheitskommunikation neu zu denken (Hannawa und Jonitz 2017).
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Dem medizinischen und pflegerischen Personal missen entlastende organisatorische
Rahmenbedingungen an die Hand gegeben werden, die das Auftreten von Fehlern verringern und den
Umgang proaktiv gestalten. Die Mitarbeiter selbst missen dabei fernab von Kontrollmechanismen und
Dokumentationsaufwand Motivation, Verstdndnis sowie ein Bewusstsein fir Qualitat entwickeln
(Lohfert und Gent 2014). Internationale Erfahrungen zeigen, dass das Auftreten von vermeidbaren
unerwiinschten Ereignissen mit diesem Vorgehen deutlich reduziert werden konnte (Sheldon 2013). In
der Luftfahrt hat sich gezeigt, dass durch partizipative Kommunikation und -Management viel erreicht
werden kann (Rohe und Thomeczek 2008). Dabei haben sich besonders folgende Aspekte als
entscheidend fir eine gute Kommunikation erwiesen: Prazision, feste Kommunikationsregeln, keine
hierarchische Einschrankung der Kommunikation, gute Fuhrung der Kommunikation sowie Regeln
und Ubung fiir Kommunikation in kritischen und komplexen Situationen (Kodolitsch et al. 2016). Diese
Aspekte der Kommunikation sind hoch relevant fir Fachbereiche in der Medizin die extremen
Belastungen, hohen Anforderungen an das Personal und vielen Notfallsituationen ausgesetzt sind.
Diese Bereiche, wozu typischerweise die Intensivmedizin gehért, erfordern schnelle und
hochkomplexe Entscheidungen am Patienten (Marx et al. 2015). Ein systemischer Ansatz hat sich am
Beispiel der Luftfahrt als entscheidender Faktor fiir die Verbesserung der Sicherheitskultur erwiesen
(Pronovost et al. 2015a, Pronovost et al. 2015b). In diesem Kontext hat sich die Verwendung von
Change Management in den anderen Hochsicherheitsbereichen bereits bewahrt (Carroll und Rudolph
2006, Carayon et al. 2006 und Lark et al. 2018).

Patientensicherheit wird als die medizinische Versorgung ohne das Auftreten (vermeidbarer)
unerwiinschter Ereignisse verstanden (Hoffmann und Rohe 2010). Unter dem Begriff ,Kultur® wird der
in einer sozialen Einheit geteilte gemeinsame Vorrat an Wissen, Werten und Symbolen verstanden
(Pfaff et al. 2009). Sicherheitskultur wird als das ,sicherheitsbezogene Grundmuster geteilter Werte,
Uberzeugungen und Handlungsweisen einer Organisation definiert (Hoffmann et al. 2009). Weiter
wird durch die Sicherheitskultur ,die Kapazitat erhdht, die Sicherheit allgemein zu férdern (Pfaff et al.
2009). Sicherheitskultur ist demnach eine Eigenschaft einer Organisation, die sich auf individueller
Ebene in Verhaltenswesen und Einstellung manifestiert (Pfaff et al. 2009). Die Sicherheitskultur lasst
sich weiterhin in die Sicherheitskultur fir die Mitarbeiter (wie z.B. durch Strahlenschutzmaflnahmen)
und Sicherheitskultur fur die Patienten unterteilen. Die Patientensicherheitskultur wird nach Pfaff et al.
als der ,gemeinsame Wissens- Werte und Symbolvorrat, der die Kapazitat der Organisation erhoht,
die Patientensicherheit zu verbessern® definiert. In der Definition der Sicherheitskultur spiegelt sich die
bislang noch zu geringe wissenschaftliche Koharenz des Konzeptes der Sicherheitskultur im Bereich
der Medizin wider. Besonders dieser Teilbereich der Qualitdtsmessung bedarf in Zukunft einen
allgemeingiiltigen und systemischen Ansatz als Voraussetzung fir die Ausschdpfung der Kapazitat
zur Optimierung der Patientensicherheit (Halligan und Zecevic 2011). Im Zusammenhang mit der
Sicherheitskultur von Patienten gibt es aullerdem vielfaltige Wechselwirkungen zwischen den
Begriffen einer Organisationskultur, Sicherheitskultur und dem Begriff des Sicherheitsklimas. Eine
schematische Wechselwirkung dieser Begriffe zeigt die Abbildung 2.
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Abbildung 2. Wechselwirkungen der Begriffe zur Sicherheitskultur. Modifiziert nach Morello et al.2013, S.2.

Die Messung der Patientensicherheit ist ebenso wie die Definition der Sicherheitskultur ein komplexes
Phanomen. Dabei ist zu bedenken dass die Messung von Qualitdtsaspekten in der medizinischen
Versorgung mit Outcomeparametern insgesamt wissenschaftlich schwierig bleibt. Zunachst ist
Qualitat zutiefst subjektiv und die medizinischen Varianzen einer individuellen Versorgung sind
analytisch nicht objektivierbar (Gent et al. 2012). Folglich fehlt es weltweit nach wie vor an
einheitlichen messbaren, validierten und vergleichbaren Qualitatsindikatoren. Auch die aktuelle
Studienlage kommt zu keinem einheitlichen Ergebnis. Insbesondere der Zusammenhang zwischen
Kosten im Sinne vom Einsatz von Ressourcen und Qualitat bleibt ungeklart (exemplarisch Stargardt et
al. 2014). Viele der vorhandenen Qualitdtsmanagementinstrumente und -indikatoren sind daruber
hinaus zu wenig medizinisch gepragt und/oder bilden nicht die wirkliche Qualitdt mit realen
Behandlungsablaufen in einem Krankenhaus ab. Oft gewahrleisten sie nicht die Therapiefreiheit in der
arztlichen Behandlung, die fiir die optimale Anpassung medizinischer Standards an individuelle
Patienten jedoch elementar ist (Sachweh et al. 2016). Aus statistischer Sicht ist selbst ein Vergleich
von derselben Fachabteilung zwischen verschiedenen Krankenhausern in nur einem einzelnen Aspekt

der Qualitat schwierig, da Methoden zur Risikoadjustierung begrenzt sind (IQTIG 2017).

Mehrdimensionalitdt und miteinander in Wechselwirkung stehende Faktoren stellen Schwierigkeiten
bei der Messung einer Sicherheitskultur dar. Auch der bislang fehlende allgemeingultige und
systemisch-holistische Ansatz fir die Gestaltung von Sicherheitskultur erschweren die Messung.
Darlber steht die Frage, ob ,Kultur® objektiv messbar ist (Fleischer und Zinn 2016). Fir die Messung
des Outcomes nach der Einflhrung einer Sicherheitskultur muss daher auf die am besten verfigbaren
Parameter zurickgegriffen werden. Zugangliche Messmethoden bestehen in Fragebdgen,
Selbsteinschatzungen, Audits und Interviews, Beobachtungen und Dokumentenanalysen (Singla et al.
2006 und Colla et al. 2005). Fur eine valide und zuverlassige Messung eignet sich eine Triangulation

der verschiedenen Methoden am besten (Hoffmann et al. 2009).
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1 Einleitung

Abbildung 3 zeigt Dimensionen zur quantitativen Erfassung von Sicherheitskultur. Sie wurden zur
Erhebung der Sicherheitskultur in Krankenhausern entwickelt. Sie richten sich typischerweise an alle

Mitarbeiter, die am Versorgungsprozess am Patienten beteiligt sind (Hammer und Manser 2015).

Dimensionen

Allgemeine Risiko-/Sicherheitswahrnehmung

Einstellungen, Wahrnehmungen, Erwartungen und Handlungen von Fiihrung und Management
Einstellungen, Wahrnehmungen, Erwartungen und Handlungen von direkten Vorgesetzten (Super-
visor Commitment)

Einstellungen, Wahrnehmungen, Erwartungen und Handlungen der Angestellten

Offene Kommunikation

Teamwork

Fehlermeldung

Analyse von unerwiinschten Ereignissen

Riickmeldung an Mitarbeiter (Feedback)

Sanktionsfreier Umgang mit Fehlern

Personelle Ausstattung

Ressourcen/Ausstattung

Ubergabe und Verlegung

Organisationales Lernen

Bildung, Weiterbildung und Informationsweitergabe

Abbildung 3. Dimensionen zur Erfassung von Sicherheitskultur. Aus Hammer und Manser (2015), S. 547.

Die aktuelle Evidenz zeigt den Zusammenhang der Wirkung von einer durch Interventionen
optimierten Sicherheitskultur auf relevante Endpunkte wie Strukturen der medizinischen Versorgung,
medizinische Outcomes und medizinische Prozesse am Patienten (Morello et al. 2013, Weaver et al.
2013, Jackson et al. 2010, Health Foundation 2011, Wang et al. 2014, Mascharek und Schwappach
2017, DiCuccio 2015, Reis et al. 2018 und Lee et al. 2019). Die Ubersichtsarbeit des Evidence
Centres der Health Foundation in London untersuchte in 2011 den Zusammenhang zwischen
Sicherheitskultur und Endpunkten (Health Foundation 2011). Von 50 eingeschlossenen Studien
untersuchten 27 Studien spezifisch die Endpunkte beim medizinischen Personal wie
sicherheitsbezogenes Mitarbeiterverhalten und Meldung von unerwiinschten Ereignissen und Fehlern.
Von den 27 Studien zum Zusammenhang zwischen Sicherheitskultur und Endpunkten beim
medizinischen Personal fanden 8 Studien komplexe Zusammenhange, 18 Studien eine Assoziation
und eine Studie keinen Zusammenhang. Bei den 23 Studien zur Untersuchung des spezifischen
Zusammenhangs zwischen Sicherheitskultur und patientenbezogenen Endpunkten (Verweildauer auf
einer Station, Mortalitdt, Medikationsfehler, klinische Prozessen am Patienten, unerwiinschte
Ereignisse und Wiedereinweisung) zeigten 10 Studien einen positiven Zusammenhang, 7 Studien
einen indirekten Zusammenhang (indirekt im Sinne einer simultanen Verbesserung der
Sicherheitskultur als Folge einer Intervention) und 6 Studien keinen Zusammenhang. Ein Review von
Weaver et al. im Jahr 2013 zeigte Ergebnisse mit ahnlicher Tendenz. Dort wurden Studien
subsummiert, die Effekte von Interventionen zur Verbesserung der Sicherheitskultur in der stationaren
Versorgung untersucht hatten (Weaver et al. 2013).
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1 Einleitung

Viele der Studien zeigten als KernmaRRnahmen fiir die Verbesserungen der Sicherheitskultur Team-
und Kommunikationstrainings, Managementbegehungen und umfassende einheitsbezogene
Sicherheitsprogramme (Pronovost et al. 2006, Health Foundation 2011). Einige Studien zeigten
Verbesserungen in den Endpunkten wie Reduzierung von Behandlungsfehlern und Verbesserung von

klinischen Prozessen.

Insgesamt zeigt die aktuelle Evidenz somit tendenziell einen positiven Zusammenhang zwischen
Sicherheitskultur und fiir die Patientensicherheit relevante Endpunkte. Dabei bleibt zu beachten, dass
die evaluierten Interventionen sehr oft multiple Komponenten aufwiesen. Die geringe Qualitat der
eingeschlossenen Studien ist auf Grund kleiner Stichproben, geringer Responseraten und keiner
randomisiert-kontrollierten Vorgehensweise zu bedenken (Weaver et al. 2013, Jackson et al. 2010,
Health Foundation 2011). Die komplexen Wechselwirkungen zwischen Sicherheitskultur, den
VerbesserungsmaRnahmen und den sicherheitsbezogenen Endpunkten missen weiterhin
berlcksichtigt werden (Health Foundation 2011, Singer et al. 2009 und Hartmann et al. 2009). Die
genannten Studien zeigten ferner, dass der Erfolg einer MaBnahme zur Optimierung der
Sicherheitskultur stark von der Art und Weise der Implementierung abhangt. Dabei spielt
insbesondere das involvierte Personal eine Rolle (Pronovost et al. 2009). Die Wirksamkeit von
MaRnahmen zur Optimierung der Sicherheitskultur im Zeitverlauf sowie die Ubertragbarkeit auf
andere Settings, Fachbereiche und Krankenhauser bleiben daher unklar (Jackson et al. 2010).
MaRnahmen missen aus einem systemisch holistischen Ansatz heraus an die kontextuellen Faktoren
und weitere spezifische Umstande des jeweiligen stationdren Settings angepasst sein (Morello et al.
2013, Pronovost et al. 2015b).

Das Thema der vorliegenden Dissertation greift die aktuelle Entwicklung der beschriebenen
internationalen Forschung zum Thema Optimierung der Patientensicherheit durch Einfiihrung einer
Sicherheitskultur auf. Im Methodenteil werden das Instrument, die Pilotstudie sowie statistische
Auswertungsverfahren vorgestellt. Der Ergebnisteil zeigt die Resultate aller drei Phasen der
Pilotstudie. Im Diskussionsteil werden die Ergebnisse kritisch betrachtet und vor dem Hintergrund des
wissenschaftlichen internationalen Umfeldes diskutiert. Es werden Folgerungen, Aspekte und

Bedeutungen genannt, die sich aus den Ergebnissen der Pilotstudie ableiten lassen.
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2 Material und Methoden

2 Material und Methoden

2.1 Vorstellung des Befragungsinstrumentes

2.1.1 Definitionen

Die Sicherheitskultur wird definiert als Summe konkret vorhandener MaRnahmen zur
Patientensicherheit in allen Tatigkeitsbereichen auf einer Station eines Krankenhauses. Diese
Definition umfasst die Einstellungen und das Bewusstsein der Mitarbeiter zur Sicherheitskultur. Diese
Definition basiert auf der Definition nach Hoffmann et al. 2009, Pfaff et al. 2009 und Morello et al.2013.

2.1.2 Erstellung des Instrumentes und Prétest
Die Erstellung des Befragungsinstrumentes fand im Zeitraum zwischen 2012 und 2014 statt. Das
Instrument wurde von der Dr. Christoph Lohfert GmbH, mit dem ehemaligen Vorsitzenden Herrn Dr.
Christoph Lohfert, entwickelt. Er brachte dazu die Erfahrungen aus seiner im Jahr 1975 gegriindeten
Firma, die Lohfert und Lohfert AG, mit ein. Diese ist auf die Beratung von Krankenhausern in den
Bereichen Organisations-, Prozess- und Qualitatsmanagement spezialisiert. Seine Auffassungen und
Erfahrungen zur stationaren Krankenhausversorgung in Deutschland hat Herr Dr. Lohfert 2013 im
Sachbuch ,Das Medizinische Prinzip — Handbuch fiir das Krankenhaus der Zukunft® festgehalten
(Lohfert 2013).
Fur die Erstellung des Befragungsinstruments fihrten wir im Jahr 2014 eine systematische
Literaturrecherche durch. Daflir verwendeten wir folgende Suchtherme auf pubmed.gov: ((,patient
safety”) OR (,safety culture®) OR (,change management”) AND (,intensive care unit‘) OR (,measur*)).
Insgesamt extrahierten wir aus den n=1467 Studien n=95 Studien mit Volltexten. Die Auswahl der
Publikationen erfolgte auf Basis der Informationen im Abstract der jeweiligen Publikation nach
folgenden Kriterien:
*  Durchfiihrung einer empirischen Untersuchung mit Publikation der Daten
* Einsatz folgender Messinstrumente zur Erfassung der Sicherheitskultur: Fragebogen, Audits,
Interviews oder Beobachtungen und Durchfihrung von Change Management, oder
Kombinationen

e Publikation der Studien zwischen 1980 und 2014

Ein fur die Erstellung des Befragungsinstrumentes einberufenes unabhangiges Expertenpanel mit 6
Mitgliedern aus Wissenschaft und Wirtschaft diskutierte alle 95 der auf diese Weise ausgewahlten
Studien. Allen 6 Mitgliedern wurden samtliche Abstracts zunachst als elektronische Kopien zur
Verfugung gestellt mit der MaRgabe, dass zur Entwicklung des Messinstrumentes folgende 10
Aspekte von Sicherheitskultur in der stationaren Versorgung zur Entwicklung der entsprechenden 10
Subskalen berucksichtigt werden sollten:

* Vorliegende Definitionen zu sicherheits- und qualitatsrelevanten Aspekten

» Definitionen von Fehlern und deren Systematisierung

* Vorherrschende Strukturen und Systeme

* Definitionen und Verfahrensweise zu Prozessablaufen

* Dokumentationsarten der medizinischen Prozesse
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* Messung und Darstellung von Fehlern

» Kilassifizierung und Haufigkeiten von Fehlern
* Darstellung relevanter Schnittstellen

*  Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten

* Malnahmen zur- und Ist-Stand der Arbeitsatmosphare

Es fanden 10 Face-to-face Meetings mit Anwesenheit aller Gruppenmitglieder statt, um das
teilstrukturierte Befragungsinstrument sukzessive im Konsensverfahren zu entwickeln. Zusatzlich
erstellten wir eine interne Ubersichtsarbeit zum Thema Patientensicherheit und Sicherheitskultur.
Diese beinhaltete eine fiir die Thematik relevante Ubersicht der weltweit agierenden Organisationen,
Verbdnde und Institute sowie der bereits validierten Befragungsinstrumente. Wir stellten
wissenschaftliche Definitionen der gangigen Begriffe dar sowie den aktuellen Forschungsstand zur
Messung von Patientensicherheit und Sicherheitskultur. Die Ergebnisse dieser Recherchen fanden
ebenfalls Eingang in die Erstellung der Subskalen des Befragungsinstrumentes. Die Praktikabilitat des
auf diese Weise entwickelten Befragungsinstrumentes wurde mittels eines Pratest-Verfahrens
Uberprift. Diese Uberprifung wurde im Laufe des Jahres 2012 auf der Intensivstation des
Universitatsklinikums  Regensburg  durchgefihrt. Dazu wurden  Mitarbeiter aus allen
Funktionsbereichen der Intensivstation befragt. Diese Vorlaufphase ist nicht Gegenstand der hier

vorliegenden Arbeit.

2.1.3 Das Befragungsinstrument

Die teilstrukturierte Befragung basierte auf einem Kriterienkatalog, der die Malnahmen zur
Sicherheitskultur in 10 Skalen, im Folgenden als Subskalen 1-10 bezeichnet, operationalisierte. Jede
Subskala setzt sich im Durchschnitt aus 11 Frageitems zusammen. Insgesamt umfasst der
Kriterienkatalog mit den 10 Subskalen 110 Fragen. Aus dem Mittelwert tber die 10 Subskalen ergibt
sich ein Gesamtwert, der als globales Maf fur die Sicherheitskultur einer Station gilt. Die Subskalen 1-
5 beinhalten Fragen zu sachorientierten Mallnahmen der Sicherheitskultur. Die Subskalen 6-10
konzentrieren sich auf Fragen zu verhaltensorientierten MaBnahmen der Sicherheitskultur. Daraus
ergeben sich folgende fiir die Patientensicherheit relevante Skalen:

* Subskala 1: Erfassung der Kenntnisse zu Definitionen

* Subskala 2: Erfassung der Kenntnisse zu Fehlern und deren Typisierung

* Subskala 3: Erfassung der Kenntnisse zu Strukturen und Systemen

* Subskala 4: Erfassung der Kenntnisse zu Prozessen

* Subskala 5: Erfassung der Dokumentation medizinischer Prozesse

* Subskala 6: Erfassung der Messung und Darstellung von Fehlern

* Subskala 7: Erfassung der Klassifizierung und Haufigkeit von Fehlern

* Subskala 8: Erfassung der Schnittstellen in der medizinischen Versorgung

* Subskala 9: Erfassung der Fort- und Weiterbildungsméglichkeiten

* Subskala 10: Erfassung der vorhandenen Malinahmen zur Verbesserung der Arbeitsatmosphéare

e Gesamtwert der Subskalen 1 bis 10: Maf fiir die Sicherheitskultur einer Station
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Die Frageitems aller Subskalen befinden sich in Anhang 1. Jedes Frageitem einer Subskala beinhaltet
zudem mehrere Unterfragen. Diese sollen die Gesprachsfiihrung wahrend des teilstrukturierten
Interviews fir Befragte und Interviewer erleichtern. Das vollstdndige Befragungsinstrument kann auf

Grund des groRRen Umfangs als Begleitheft auf Wunsch angefordert und beigelegt werden.

Die Abbildung 4 zeigt ein Profil der Befragungswerte der einzelnen Frageitems am Beispiel der
Subskala 4: Erfassung der Kenntnisse zu Prozessen. Die Subskala 4 setzt sich aus insgesamt 13
Frageitems zusammen, die auf der Y-Achse dargestellt sind.

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abwicklungstechnische Daten
AufRenwirkung

Auswertungen

Erstellung von Prozess-Beschreibungen
Kurzfassungen, Sonderdarstellungen
Rechnergestiitzte Verfahren

Typologie der Prozess-Beschreibungen
Verbindlichkeitsgrad der Prozess-Beschr.
Visiten und ihre Organisation

Vorgaben fir Handhabung und Anwendung
Wartezeiten von Angehérigen

Wartezeiten von Patienten

Ubergeordnete Querschnittsverantwortung
Gesamtwert

Abbildung 4. Profil der Befragungswerte der Frageitems am Beispiel der Subskala 4: Prozesse. Eigene
Darstellung. X-Achse entspricht den Punkten zur Bewertung der Kenntnisse der Befragten von 1-10.

2.1.4 Befragte (Experten)

Befragt wurden Angehdrige des pflegerischen und arztlichen Dienstes. Der Auswahl der Befragten
lagen dabei die zwei horizontalen Dimensionen (i) Berufserfahrung, und (ii) hierarchische Position
zugrunde, wobei jeweils drei vertikale Ebenen unterschieden wurden: In der ersten Dimension (i)
unterschieden wir (a) bis 3 Jahre als geringe, (b) bis 6 Jahre als mittlere, und (c) tber 10 Jahre als
hohe Berufserfahrung. In der zweiten Dimension (ii) unterschieden wir (a) Assistenzarzt- bzw.
pflegerische Ebene, im Folgenden als Fachebene bezeichnet, (b) Oberarzt bzw.
Stationsleitungsebene, im Folgenden als Managementebene bezeichnet sowie (c) Chefarzt bzw.
Pflegedienstleitungsebene, im Folgenden als Leitungsebene bezeichnet. Vor der Durchfuhrung der
teilstrukturierten Befragung erhielten die Befragten zur Erklarung des Ablaufs und Vorstellung des

Befragungsinstrumentes eine thematische Einflihrung, die eine Stunde dauerte.
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2.1.5 Interviewer

Die teilstrukturierte Befragung wurde in Form von teilstrukturierten Interviews mit Mitarbeitern aus
allen Funktionsbereichen jeder Intensivstation durchgefihrt. Die Interviewer hatten einen
Hochschulabschluss im Bereich Gesundheitswesen. Die Auswahl der Interviewer gliederten wir in die
zwei horizontalen Dimensionen (i) Berufserfahrung, und (ii) hierarchische Positionen, wobei jeweils
zwei vertikale Ebenen unterschieden wurden: In der ersten Dimension (i) unterschieden wir (a) bis 6
Jahre als mittlere, und (b) tUber 10 Jahre als hohe Berufserfahrung. In der zweiten Dimension (ii)
unterschieden wir (a) Managementebene sowie (b) Leitungsebene. Die Leitungsebene wurde weiter
differenziert in Leitungsbereiche aus der Medizin und Leitungsbereiche aus der Wirtschaft. Alle
Interviewer hatten einen Hochschulabschluss im Gesundheitswesen. Zur Vorbereitung auf das

Interview erhielten die Interviewer eine strukturierte Schulung.

2.1.6 Bewertung der teilstrukturierten Befragung

Die Interviewer bewerteten jede Antwort der Interviewten auf einer Skala mit Punktwerten von 1
(niedrigster Punktwert) bis 10 (hdchster Punktwert). Diese Skalierung entspricht einer modifizierten
Likert-Skala als geeignete Methode fiir die quantitative Bewertung der qualitativen Interviews (Kopp
und Lois 2012, Ruiz-Millo et al. 2018).

2.2 Testung des Befragungsinstrumentes (Pilotstudie)

2.2.1 Durchfiihrung
In der Pilotstudie wurde das Befragungsinstrument erstmalig in einer Klinik eingesetzt. Dabei wurde
die Sicherheitskultur zweier Intensivstationen gemessen (Phase 1), Anderungsmafnahmen abgeleitet
und in Form von Change Management eingefiihrt (Phase 2) und das Ergebnis dieser Anderungen
uberpruft (Phase 3).

Die Pilotstudie wurde von der Dr. Christoph Lohfert GmbH durchgefiihrt. Das ausgewahlte
Krankenhaus war das Marienhospital Gelsenkirchen, ein freigemeinnitziges Krankenhaus mit 579
Betten und einer vollstationaren Fallzahl von 28 791 im Jahr 2017 (Hey 2019). Fur die Durchfihrung
der Befragung in Phase 1 und Phase 3 wurde ein Gesprachsleitfaden von der Dr. Christoph Lohfert
GmbH verfasst und an alle Befragten und Interviewer verteilt. Damit wurde Regeln fir die
Durchfiihrung der teilstrukturierten Befragung festgelegt. Jedes Interview war auf die Dauer von einer
Stunde angesetzt. Alle Gesprache fanden in einem geschlossenen Raum statt, in dem keine
stérenden Einflisse auftreten konnten. Das Gesprach wurde stringent an Hand des Kriterienkatalogs
in vorgegebener Reihenfolge durchgefiihrt. Die Fragen lagen allen Beteiligten wahrend des Interviews
schriftlich vor. Die Gesprachssituation sollte durch eine stressfreie, freundliche und lockere
Atmosphare gekennzeichnet sein. Abbildung 5 zeigt die Ubergeordnete Projektstruktur.
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Phase 1:

* Prdinterventionelle

Interviews

Phase 2:

* Change
Management

2 Material und Methoden

Phase 3:

* Postinterventionelle
Interviews

Abbildung 5. Die iibergeordnete Projektstruktur in der Pilotstudie. Eigene Darstellung.

2.2.2 Phase 1 (2015): Préinterventionelle Befragung

Bei der Erstbefragung wurden 16 Interviews durchgefiihrt. Auf jeder Intensivstation wurden die

Subskalen mit den gréRten Defiziten in der Sicherheitskultur identifiziert. Auf Basis dieser Ergebnisse

wurden AnderungsmaBnahmen abgeleitet und auf beiden Intensivstationen in Phase 2 umgesetzt. Die

Interviewer absolvierten 4 zufallig zugeteilte Interviews. Die Tabelle 1 zeigt Interviewer und Befragte

der Phase 1.

Tabelle 1. Interviewer und Befragte der Phase 1

Geschlecht Berufsgruppe Berufserfahrung HP Intensivstation
Interviewer 1 Méannlich Wirtschaft 50 Jahre Leitungsebene /
Interviewer 2 Méannlich Medizin 35 Jahre Leitungsebene /
Interviewer 3 Weiblich Wirtschaft/Pflege 8 Jahre Managementebene /
Interviewer 4 Weiblich Medizin/Wirtschaft 6 Jahre Managementebene /
Befragter 1 Méannlich Chefarzt 23 Jahre Leitungsebene Chirurgie
Befragter 2 Mannlich Chefarzt 40 Jahre Leitungsebene Innere
Befragter 3 Weiblich Pflegedienstleitung 25 Jahre Leitungsebene Chirurgisch
Befragter 4 Weiblich Pflegedienstleitung 25 Jahre Leitungsebene Innere
Befragter 5 Mannlich Stationsleitung 15 Jahre Managementebene Chirurgie
Befragter 6 Mannlich Stationsleitung 15 Jahre Managementebene Innere
Befragter 7 Weiblich Oberarztin 7 Jahre Managementebene Chirurgie
Befragter 8 Mannlich Oberarzt 9 Jahre Managementebene Innere
Befragter 9 Mannlich Assistenzarzt 5 Jahre Fachebene Chirurgie
Befragter 10 Weiblich Assistenzarztin 2 Jahre Fachebene Chirurgie
Befragter 11 Weiblich Assistenzarztin 2 Jahre Fachebene Innere
Befragter 12 Mannlich Assistenzarzt 5 Jahre Fachebene Innere
Befragter 13 Mannlich Pflege 6 Jahre Fachebene Chirurgie
Befragter 14 Weiblich Pflege 10 Jahre Fachebene Chirurgie
Befragter 15 Mannlich Pflege 4 Jahre Fachebene Innere
Befragter 16 Weiblich Pflege 12 Jahre Fachebene Innere

HP, hierarchische Position.
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2.2.3 Phase 2 (2015-2017): Intervention

Die Durchfiihrung dieser Phase oblag einer Projektgruppe, die aus den Interviewern und Befragten
der Phase 1 bestand. Die Projektgruppe wurde von der Dr. Christoph Lohfert GmbH gesteuert. Die
Projektgruppe leitete konkrete MaRnahmen fiir das Change Management aus den Ergebnissen der
Befragung ab. Diese MalRnahmen werden in den Ergebnissen kurz dargestellt. Sie sind aber nicht der

zentrale Gegenstand dieser Untersuchung.

Die Projekigruppe legte zu Beginn gultige Definitionen, Arbeitsprinzipien sowie den zweijahrigen
Projektablauf schriftlich fest. Die Projektgruppe traf sich jeden Monat im Marienhospital Gelsenkirchen
um die Implementierung der abgeleiteten Anderungsmafinahmen zu evaluieren, weiter zu entwickeln
und zu optimieren. Fir jede monatliche Sitzung wurde ein schriftliches Arbeitspapier mit dem Thema
der jeweiligen Anderungsmafinahme vorbereitet und an die gesamte Projektgruppe verteilt. So wurde
jede Intervention praktisch durchgefiihrt und anschlieBend inhaltlich untermauert und in der
Projektgruppe evaluiert. Fir jede Projektsitzung wurde ein Kurzprotokoll erstellt und anschlieRend
verteilt.

2.2.4 Phase 3 (2018): Postinterventionelle Befragung

Nach Umsetzung der MaRnahmen fuhrten wir eine Verlaufsmessung zur Erfolgskontrolle der in Phase
2 eingefuhrten MaRnahmen durch. Die Verlaufsmessung umfasste die gleiche Anzahl an Interviews.
Die personelle Zusammensetzung sowohl der Interviewer als auch der Befragten war nicht mehr mit
den Personen der Phase 1 und 2 identisch. Bei den Interviewern wichen Personen um 25% ab. Bei
den Befragten wichen Personen um 50% ab. Alle ausgetauschten Befragten wurden jedoch von
Personen mit demselben Geschlecht und nach Md&glichkeit einer ahnlichen Berufserfahrung ersetzt.
Nach der Phase 3 wurde das Projekt in die Eigenregie des Krankenhauses libergeben. Die Abbildung

6 zeigt die Arbeitsschritte von Phase 1 bis Phase 3 in der Pilotstudie.

Phase 1:

« Vorstellung der Pilotstudie

« Vorbereitung der teilstrukturierten Interviews

« Definitionen, Zeitplan und Terminplanung

« Besichtigung der Intensivstationen

 Durchfiihrung und Auswertung der teilstrukturierten Interviews
« Ableitung der Handlungsfelder fiir Change Management

Phase 2:

 Monatliche Projektsitzungen
« Durchfiihrung des Change Managements
- Team Coachings

Phase 3:
» Durchfiihrung und Auswertung der teilstrukturierten Interviews
« Uberfiihrung in die Eigenregie des Krankenhauses
« Erstellung des Abschlussberichtes und wissenschaftliche Evaluation

Abbildung 6. Hauptinhalte der Phase 1 bis Phase 3 in der Pilotstudie. Eigene Darstellung.
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Die Tabelle 2 zeigt die Interviewer und Befragten in Phase 3.

Tabelle 2. Interviewer und Befragte der Phase 3

2 Material und Methoden

Geschlecht Berufsgruppe Berufserfahrung HP Intensivstation
Interviewer 1 Méannlich Wirtschaft 15 Jahre Leitungsebene /
Interviewer 2 Méannlich Medizin 38 Jahre Leitungsebene /
Interviewer 3 Weiblich Wirtschaft 11 Jahre Managementebene /
Interviewer 4 Weiblich Medizin/Wirtschaft 9 Jahre Managementebene /
Befragter 1 Méannlich Chefarzt 20 Jahre Leitungsebene Chirurgie
Befragter 2 Mannlich Chefarzt 43 Jahre Leitungsebene Innere
Befragter 3 Weiblich Pflegedienstleitung 28 Jahre Managementebene Chirurgie
Befragter 4 Weiblich Pflegedienstleitung 28 Jahre Managementebene Innere
Befragter 5 Mannlich Stationsleitung 18 Jahre Leitungsebene Chirurgie
Befragter 6 Mannlich Stationsleitung 18 Jahre Leitungsebene Innere
Befragter 7 Weiblich Oberarztin 8 Jahre Leitungsebene Chirurgie
Befragter 8 Mannlich Oberarzt 7 Jahre Leitungsebene Innere
Befragter 9 Méannlich Assistenzarzt 4 Jahre Managementebene Chirurgie
Befragter 10 Weiblich Assistenzarztin 4 Jahre Managementebene Chirurgie
Befragter 11 Weiblich Assistenzarztin 2 Jahr Managementebene Innere
Befragter 12 Mannlich Assistenzarzt 4 Jahre Managementebene Innere
Befragter 13 Mannlich Pflege 2 Jahre Fachebene Chirurgie
Befragter 14 Weiblich Pflege 13 Jahre Fachebene Chirurgie
Befragter 15 Mannlich Pflege 4 Jahre Fachebene Innere
Befragter 16 Weiblich Pflege 15 Jahre Fachebene Innere

HP, hierarchische Position.
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2.3 Statistik
Alle Berechnungen erfolgten mit der Statistiksoftware SPSS, Version 21.0.

2.3.1 Vergleich der Phasen 1 und 3 (intensivstationsiibergreifend)

Fur intensivstationstibergreifende Ergebnisse wurden Durchschnittswerte mit Standardabweichung
(SD) und Spannweite fur den Gesamtwert und die Subskalen von 1-10 in Phase 1 und in Phase 3
berechnet. Minimal- und Maximalwerte wurden angegeben. Das Kriterium fir die Wirksamkeit der
MaRBnahmen des Change Managements aus Phase 2 waren intensivstationsubergreifende
Messunterschiede zwischen Phase 1 und Phase 3 auf einem Signifikanzniveau von p<0,05. Dazu
wurde ein t-Test fur abhangige Stichproben durchgefiihrt. Aufgrund der kleinen Stichprobe konnte

keine detaillierte Analyse getrennt fir beide Intensivstationen durchgefihrt werden.

2.3.2 Vergleich der chirurgischen und internistischen Intensivstation (phaseniibergreifend)

Die Signifikanz der unterschiedlichen Werte zwischen den Intensivstationen wurde
phasenibergreifend auf einem Signifikanzniveau von p<0,05 verglichen. Dazu wurde ein t-Test fur
unabhéangige Stichproben durchgefiihrt. Aufgrund der kleinen Stichprobe konnte keine detaillierte

Analyse getrennt fir Phase 1 und Phase 3 durchgefiihrt werden.

2.3.3 Auswertungen in Phase 1 und 3: Deskriptive Profile der chirurgischen und internistischen
Intensivstation

Fir jede Intensivstation wurden Durchschnittswerte mit Standardabweichungen fir den Gesamtwert
und flr die Subskalen ermittelt. FUr die Subskalen wurden Minimal- und Maximalwerte beschrieben.
Den Auswertungen lagen dabei die zwei horizontalen Dimensionen (i) Berufsgruppen und (ii)
hierarchische Position zugrunde. In der ersten Dimension (i) unterschieden wir die zwei vertikalen
Ebenen (a) arztlicher Dienst und (b) pflegerischer Dienst. In der zweiten Dimension (ii) unterschieden
wir die drei vertikalen Ebenen (a) Assistenzarzt- bzw. pflegerische Ebene, im Folgenden als
,Fachebene“ bezeichnet, (b) Oberarzt bzw. Stationsleitungsebene, im Folgenden als
,Managementebene” bezeichnet sowie (c) Chefarzt bzw. Pflegedienstleitungsebene, im Folgenden als

,Leitungsebene® bezeichnet. Aus all diesen Angaben ergibt sich ein Profil fur jede Intensivstation.

2.3.4 Statistisches Modelle zur Untersuchung des Einflusses ausgewahlter Variablen auf die

Befragungsergebnisse

Fir die Untersuchung des Einflusses ausgewahlter Variablen (unabhangige Variablen) auf die

durchschnittlichen Befragungswerte (abhangige Variable) in den Subskalen 1-10 wurden Einweg-

Varianzanalysen (ANOVA) durchgefiihrt. Fir folgende Variablen wurde der Einfluss auf die

Durchschnittswerte in den 10 Subskalen untersucht:

* Geschlecht der Interviewer

* Geschlecht der Befragten

* Hierarchische Position der Interviewer (Leitungsebene (Medizin), Leitungsebene (Wirtschaft),
Managementebene)

* Hierarchische Position der Befragten (Leitungsebene, Managementebene, Fachebene)
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2 Material und Methoden

Die Einweg-ANOVA trifft eine Aussage dazu, ob sich die Mittelwerte der abhangigen Variablen
zwischen den Gruppen der unabhangigen Variablen signifikant unterscheiden. So wird zum Beispiel
untersucht ob das Geschlecht (Manner vs. Frauen) einen Einfluss auf die Werte in den einzelnen
Subskalen hat. Dafir werden die Mittelwerte von Manner und Frauen fur jede Subskala verglichen.
Die Tests wurden mit einem Signifikanzniveau von p<0,05 durchgefuhrt.

Da die Variablen ,Hierarchische Position der Interviewer und ,Hierarchische Position der Befragten®
mehr als zwei Gruppen beinhalten, wurde im Falle eines signifikanten Haupteffektes in der ANOVA
zusatzlich ein Post-hoc-Test durchgefiuhrt. Fir die Post-hoc-Tests wurde eine Bonferroni-Korrektur
angewandt, um Wabhrscheinlichkeit der Alphafehler-Kumulierung zu reduzieren. Der Post-hoc-Test

passt somit das Signifikanzniveau fur die einzelnen Tests an (Gaus und Muche 2017).

Aufgrund geringer Fallzahlen wurden die Analysen phasen- und intensivstationsibergreifend
durchgefuhrt. Mittelwerte mit Standardabweichung und 95% Konfidenzintervallen wurden ebenso

angegeben wie p- und F-Werte.

2.3.5 Umgang mit fehlenden Werten
Es wurde ein paarweiser Fallausschluss (pairwise deletion) angewandt. Alle giltigen Falle fir die
entsprechenden Variablen wurden ausgewertet. Alle fehlenden Frageitems einer Subskala gingen

nicht mit in die Errechnung der Befragungswerte ein.
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3 Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Phase 1

3.1.1 Intensivstationsiibergreifende Ergebnisse

Der Gesamtwert Uber beide Intensivstationen lag bei 4,44 + 0,63 mit einer Spannweite von 2,37.
Maximalwerte Uber alle 10 Subskalen lagen bei 5,49 + 0,62 in der Subskala 3 (Strukturen und
Systeme). Minimalwerte Uber alle 10 Subskalen lagen bei 3,24 + 0,59 in der Subskala 8
(Schnittstellen). Neben den Maximal- und Minimalwerten waren Kenntnisse zur Sicherheitskultur
abweichend hoch zum Gesamtwert in der Subskala 6 (Messung von Fehlern: 5,24 + 1,34).
Abweichend niedrigere Kenntnisse zum Gesamtwert fanden sich in der Subskala 9 (Fortbildungen;
3,42 + 1,04). Die Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 3. Punktwerte von 1-10 aus den Befragungen in Phase 1, intensivstationsiibergreifend

Punktwerte' Spannweite® (Min und Max)
Gesamtwert 4,44 £ 0,63 2,37 (2,77-5,14)
Skala 1: Definitionen 4,94 £0,84 3,08 (2,83-5,92)
Skala 2: Fehlertypen 3,93+0,65 2,54 (2,07-4,61)
Skala 3: Strukturen und Systeme 5,49 + 0,62 2,30 (3,70-6,00)
Skala 4: Prozesse 5,18 £ 0,74 2,35 (4,27-6,62)
Skala 5: Dokumentationen 4,40+ 1,08 3,38 (2,82-6,20)
Skala 6: Messung von Fehlern 5,24 +1,34 5,05 (1,90-6,95)
Skala 7: Bewertung von Haufigkeiten 4,29 £ 0,89 2,50 (3,10-5,60)
Skala 8: Schnittstellen 3,24 + 0,59 2,50 (2,40-4,90)
Skala 9: Fortbildungen 3,42 +1,04 2,83 (2,00-4,83)
Skala 10: Arbeitsatmosphare 4,23 +1,36 4,36 (1,64-6,00)

'Mittelwert + SD der gemessenen Punktwerte auf der Skala 1 — 10.
’Spannweite aller gemessenen Punktwerte mit Angabe des minimalen und maximalen Punktwertes in Klammern (Min,

minimaler Wert; Max, maximaler Wert).

3.1.2 Vergleich der chirurgischen und internistischen Intensivstation (phaseniibergreifend)

Der t-Test fur unabhangige Stichproben zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den
phasenubergreifenden Werten beider Intensivstationen. Systematische Unterschiede zwischen den
Intensivstationen sind daher eher nicht zu erwarten. Die Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der
phasenibergreifenden Auswertungen des t-Testes fiir beide Intensivstationen. Alle folgenden
Ergebnisse fur die chirurgische und die internistische Intensivstation fur Phase 1 und fur Phase 3
werden aus diesem Grund rein deskriptiv dargestellt.
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3 Ergebnisse

Tabelle 4. Punktwerte von 1-10 aus den Befragungen fiir die Intensivstationen im Vergleich, phaseniibergreifend

Chirurgische Intensivstation Internistische Intensivstation
Punktwerte' Punktwerte' P
Gesamtwert 4,83 + 0,68 4,85+ 1,01 0,952
Skala 1: Definitionen 5,03+ 1,26 515+ 1,28 0,712
Skala 2: Fehlertypen 4,12 +1,03 4,47 £ 1,24 0,398
Skala 3: Strukturen und Systeme 6,02 £ 1,45 5,96 + 1,34 0,912
Skala 4: Prozesse 5,55+0,78 5,41+0,85 0,627
Skala 5: Dokumentationen 4,56 £1,17 4,55 + 0,97 0,998
Skala 6: Messung von Fehlern 5,91 +0,86 5,44 + 1,64 0,332
Skala 7: Bewertung von Haufigkeiten 4,48 £0,95 4,80 £ 1,28 0,429
Skala 8: Schnittstellen 3,91+1,07 4,02 + 1,54 0,821
Skala 9: Fortbildungen 424 +£1,14 4,32 +1,58 0,861
Skala 10: Arbeitsatmosphare 448 £ 1,11 4,36 £ 1,55 0,804

'Mittelwert + SD der gemessenen Punktwerte auf der Skala 1 — 10.

3.1.3 Deskriptive Profile der chirurgischen und internistischen Intensivstation

Auf der chirurgischen Intensivstation lag der Gesamtwert bei 4,74 + 0,36. Maximalwerte Uber alle
Subskalen lagen mit 5,82 + 0,30 in der Subskala 6 (Messung von Fehlern). Minimalwerte ber alle 10
Skalen lagen bei 3,32 £ 0,21 in der Subskala 8 (Schnittstellen). Neben den Maximal- und
Minimalwerten waren Kenntnisse zur Sicherheitskultur abweichend hoch zum Gesamtwert in der
Subskala 3 (Strukturen und Systeme: 5,61 * 0,47). Abweichend niedrigere Kenntnisse zum
Gesamtwert fanden sich in der Subskala 9 (Fortbildungen: 3,75 + 1,06). Messwerte der internistischen
Intensivstation verhielten sich &hnlich. Die Kenntnisse zur Sicherheitskultur der chirurgischen
Intensivstation wurden jedoch mit Ausnahme der Subskala 4 (Prozesse) hoher als die der
internistischen Intensivstation gewertet. Auf der internistischen Intensivstation lag der Gesamtwert bei
4,13 1+ 0,72. Maximalwerte Uber alle Subskalen lagen mit 5,38 + 0,76 in der Subskala 3 (Strukturen
und Systeme). Minimalwerte Uber alle 10 Skalen lagen bei 3,10 + 0,97 in der Subskala 9
(Fortbildungen). Neben den Maximal- und Minimalwerten waren Kenntnisse abweichend hoch zum
Gesamtwert in der Subskala 4 (Prozesse; 5,18 + 0,91). Abweichend niedrigere Kenntnisse zum
Gesamtwert fanden sich in der Subskala 8 (Schnittstellen; 3,16 + 0,83). Die chirurgische und die
internistische Intensivstation zeigten somit Profile mit hohen und niedrigen Kenntnissen in
unterschiedlichen Subskalen. Minimalwerte lagen auf beiden Intensivstationen vor allem in

verhaltensorientierten Bereichen.
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3 Ergebnisse

In den Berufsgruppen des arztlichen und pflegerischen Diensts waren die Profile zwischen den
Intensivstationen unterschiedlich. Auf der chirurgischen Intensivstation wurden die Kenntnisse des
arztlichen Dienstes ahnlich wie die des pflegerischen Dienstes bewertet (4,76 + 0,03 vs. 4,72 + 0,46).
Auf der internistischen Intensivstation wurden die Kenntnisse des pflegerischen Dienstes héher als die
des arztlichen Dienstes bewertet (4,63 + 0,44 vs. 3,63 + 0,59).

Die Profile der hierarchischen Positionen waren auf beiden Intensivstationen gleich. Die Kenntnisse
der Leitungsebene wurden am hdchsten bewertet gefolgt von denen der Managementebene. Die
niedrigsten Kenntnisse ermittelten wir fiir die Fachebene (Leitungsebene: 5,10 + 0,05 vs.
Managementebene: 4,86 + 0,01 vs. Fachebene: 4,50 + 0,37, exemplarisch fur die chirurgische
Intensivstation.) Tabelle 5 zeigt die deskriptiven Ergebnisse der Phase 1 fiir die chirurgische und

internistische Intensivstation.

Tabelle 5. Punktwerte von 1-10 aus den Befragungen in Phase 1; stratifiziert fir Intensivstationen, Berufsgruppen
und hierarchische Positionen

Chirurgische Intensivstation Internistische Intensivstation

Punktwerte' Punktwerte'
Gesamtwert 4,74 £ 0,36 4,13+0,72
Skala 1: Definitionen 5,28 £+ 0,37 4,60 £ 1,05
Skala 2: Fehlertypen 4,17 £0,29 3,68 £ 0,82
Skala 3: Strukturen und Systeme 5,61+0,47 5,38+0,76
Skala 4: Prozesse 5,17 £ 0,58 5,18 £ 0,91
Skala 5: Dokumentationen 4,83 +1,05 3,97 £ 0,98
Skala 6: Messung von Fehlern 5,82+ 0,30 4,65 +1,72
Skala 7: Bewertung von Haufigkeiten 4,56 £ 0,83 4,01 £0,92
Skala 8: Schnittstellen 3,32 +0,21 3,16 £ 0,83
Skala 9: Fortbildungen 3,75+ 1,06 3,10+ 0,97
Skala 10: Arbeitsatmosphare 4,89 £0,92 3,57 £ 1,45
Arztlicher Dienst 4,76 + 0,03 3,63 +0,59
Pflegerischer Dienst 4,72 £ 0,46 4,63 +0,44
Leitungsebene 5,10 £ 0,05 4,48 £ 0,93
Managementebene 4,86 £ 0,01 4,36 £ 0,72
Fachebene 4,50 £ 0,37 3,84 +£0,72

'Mittelwert + SD der gemessenen Punktwerte auf der Skala 1 — 10.
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3 Ergebnisse

Abbildung 7 zeigt die Unterschiede zwischen der chirurgischen und internistischen Intensivstation.

Gesamtwert

Skala 1: Definitionen

Skala 2: Fehlertypen

Skala 3: Strukturen/Systeme

H Chirurgische Intensiv
Skala 4:Prozesse

H|nnere Intensiv
Skala 5:Dokumentationen
Skala 6: Fehlermessung
Skala 7:Haufigkeiten
Skala 8: Schnittstellen

Skala 9: Fortbildungen

Skala 10:Arbeitsatmosphére

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 7. Die chirurgische und internistische Intensivstation im Vergleich, Werte der Phase 1. X-Achse
entspricht den Punkten zur Bewertung der Kenntnisse der Befragten von 1-10.

Intensivstationstiibergreifend wurden auf Basis der Ergebnisse aus Phase 1 fiir einige der Subskalen
Anderungsmalnahmen abgeleitet. Dies betraf besonders Subskalen mit schwachen Messwerten wie
in der Subskala 8: Schnittstellen und in der Subskala 9: Fortbildungen. Ein weiterer Fokus wurde auf

Anderungsmafinahmen in den Subskalen 3: Strukturen und Systeme und 4: Prozesse gelegt.

3.2 Ergebnisse der Phase 2

Ein Monat nach der Erstbefragung bis sechs Monate vor der Verlaufsmessung wurden die in Phase 1
abgeleiteten VeranderungsmalRnahmen durchgefiihrt und in monatlichen Projektsitzungen hinsichtlich
ihrer Implementierung evaluiert. Skalenubergreifendes Thema war die Optimierung der

Kommunikation.

In der Subskala 3 (Strukturen und Systeme) und Subskala 4 (Prozesse) wurden die wichtigsten
medizinorganisatorischen Prozesse und die wichtigsten Behandlungspfade jeder Intensivstation
schriftlich aufgearbeitet, diskutiert und teils neu definiert. In der Subskala 8 (Schnittstellen) wurden die
Schnittstellen der Visite und die der Ubergabe auf beiden Intensivstationen analysiert, evaluiert und
neu strukturiert. Dazu wurden nach dieser gemeinsamen Bearbeitung in der Projektgruppe inhaltliche
Arbeitspapiere von der Dr. Christoph Lohfert GmbH erstellt und der Projektgruppe vorgetragen.
AuRerdem wurden alle Schnittstellen zwischen den beiden Intensivstationen und auch zwischen der
Intermediate-Care (IMC)-Station des Krankenhauses definiert.
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3 Ergebnisse

In diesem Kontext wurden vorherrschende Probleme diskutiert und evaluiert. Die Readmission-Rate
von den Normalstationen auf die Intensivstation wurde monatlich ausgewertet und diskutiert. Sie
wurde als Monitoring-Instrument genutzt, um zu Uberprifen, ob Rickverlegungen auf die
Intensivstation auf Grund von Schnittstellen- Problemen auftraten.

In der Subskala 9 (Fortbildungen) wurde das Thema Fehlermanagement, autark vom CIRS (critical
incident reporting system) des Krankenhauses behandelt. In jeder Projektsitzung wurde ein aktuelles
Fehlerbeispiel vorgestellt, evaluiert und diskutiert. Von der Dr. Christoph Lohfert GmbH wurden
Schulungen und Fortbildungen sowie inhaltlicher Input in Form von Arbeitspapieren erstellt. Auf dieser
Basis wurde ein eigenes Fehlermesssystem entwickelt und von der Projekigruppe auf den
intensivmedizinischen Stationen eingefuhrt. AuBerdem fand in Phase 2 zweimal ein professionelles
Teamcoaching auflerhalb des Marienhospitals Gelsenkirchen statt, das in den Bereichen
Kommunikation, Arbeitsatmosphare und Wissensmanagement fortbildete. Abbildung 8 zeigt die

Subskalen, in denen Change Management durchgefihrt wurde mit zugehdrigen Handlungsfeldern.

Subskala 3: * Evaluierung der Strukturen und Systeme
Strukturen und * Messsysteme von Qualitat
Syste me * Fehlermesssysteme

. * Trennung von arztlichen Entscheidungen und
Subskala 4: medizinorganisatorischen Prozessen

Prozesse ¢ Entwicklung neuer Behandlungspfade
* Prozessanalyse und Checklisten

Subskala 8: * Neustrukturierung der Visite

! * Neustrukturierung der Ubergabe
Schnittstellen * Readmission Rate

Subskala 9: * Fehlermanagement

. * Kommunikation
Fortbildungen * Teamcoaching

Abbildung 8. Subskalen mit MaRnahmen zum Change Management. Eigene Darstellung.
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3 Ergebnisse
3.3 Ergebnisse der Phase 3 in Vergleich zu Phase 1

3.3.1 Intensivstationsiibergreifende Ergebnisse

Der t-Test fir abhangige Stichproben ergab fir den Gesamtwert und fiir einige der Subskalen
signifikante Unterschiede zwischen Phase 1 und Phase 3 der Erhebung. Insgesamt war eine
signifikante Steigerung des Gesamtwertes von Phase 1 (4,44 + 0,63) zu Phase 3 (auf 5,24 + 0,86) zu
beobachten, t(15) = -2,937, p=0,010. AuBerdem wurden Kenntnisse in Subskala 3 (Strukturen und
Systeme) in Phase 3 (6,46 + 1,72) signifikant hdher bewertet als in Phase 1 (5,49 £ 0,62), {(15) = -
2,46, p = 0,026. Signifikante Verbesserungen der Kenntnisse zur Sicherheitskultur ergaben sich auch
in Subskala 4 (Prozesse), Subskala 8 (Schnittstellen) und Subskala 9 (Fortbildungen). Somit zeigte
sich in den vier Bereichen in denen das Change Management in Phase 2 angewendet wurde eine
signifikante Verbesserung im Pra-Post Vergleich. Die Abbildung 9 stellt die signifikanten Unterschiede

der Werte in Phase 3 in Vergleich zu Phase 1 dar.

10,00
9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00 T

3,00

2,00

1,00
Gesamtscore Skala 3: Strukturen Skala 4: Prozesse Skala 8: Schnittstellen Skala 9: Fortbildungen
und Systeme

®Phase 1 ©¢Phase 3

Abbildung 9. Signifikante Verbesserungen in den Befragungswerten zwischen Phase 1 und Phase 3. Y-Achse
entspricht den Punkten zur Bewertung der Kenntnisse der Befragten von 1-10.
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3 Ergebnisse

Das Gesamtergebnis zeigt die Tabelle 6.

Tabelle 6. Punktwerte von 1-10 aus den Befragungen in Phase 1 und Phase 3, intensivstationsuibergreifend

Phase 1 Phase 3
— — p
s’ ST v ST
Gesamtwert 4441063 (2,727’?’57, 1y 524088 (3,8%9593) 0,010
Skala 1: Definitionen 4,94 + 0,84 (2,8?;?58!92) 5,23 +1,58 (2!746_775!50) 0,505
Skala 2: Fehlertypen 3,93+0,65 (2,027’2:‘! o1y 467140 (2!741’_2&93) 0,085
Skala 3: Strukturen und Systeme 5,49 £ 0,62 (3,7%?800) 649+ 172 (2!6%?20) 0,026
Skala 4: Prozesse 5184074 (4,227’?’65,62) 5,78+0,77 (4!227’::’877) 0,014
Skala 5: Dokumentationen 4,40+1,08 (2,8?;?’520) 4T1E106 5?8?5890) 0,493
Skala 6: Messung von Fehlern 5,24 1,34 p ,9%335’95) 6,11£1,17 (4!6?8?240) 0,070
Raungreiton " 420£089 Gioss0)  4OEN2 T 00%
Skala 8: Schnittstellen 3,24+ 0,59 e 42(5?4?90) 468143 446?70,00) 0,001
Skala 9: Fortbildungen 342+ 1,04 (2,020’?43,83) 514105 g 5?8_167!67) 0,002
Skala 10: Arbeitsatmosphare 4,23 + 1,36 (1,6‘2?500) 4,62 +1,31 (3,1%?62,50) 0,488

'Mittelwert + SD der gemessenen Punktwerte auf der Skala 1 — 10.
*Spannweite aller gemessenen Punktwerte mit Angabe des minimalen und maximalen Punktwertes in Klammern (Min,

minimaler Wert; Max, maximaler Wert).

3.3.2 Deskriptive Profile der chirurgischen und internistischen Intensivstation

Die internistische Intensivstation erreichte im Vergleich zu Phase 1 in nahezu allen Subskalen hdhere
Durchschnittswerte als die chirurgische Intensivstation. Die Kenntnisse steigerten sich hier somit
deutlicher als auf der chirurgischen Intensivstation. Der Gesamtwert auf der internistischen
Intensivstation lag in Phase 3 bei 5,57 + 0,71 (vs. Phase 1: 4,13 £ 0,72). Im Vergleich dazu lag er auf
der chirurgischen Intensivstation bei 4,92 + 0,92 (vs. Phase 1: 4,74 + 0,36). Maximalwerte lagen auf
der internistischen Intensivstation weiterhin bei Skala 3 (Strukturen und Systeme: 5,38 + 0,76 in
Phase 1 vs. 6,55 = 1,57 in Phase 3). Minimalwerte lagen nun in der Subskala 8 (Schnittstellen: 4,87 +
1,64; Phase 3) und nicht mehr in der Subskala 9 (Fortbildungen: 3,10 + 0,97 in Phase 1). Die Minimal-
und Maximalwerte auf der chirurgischen Intensivstation wichen von denen in Phase 1 ab.
Maximalwerte lagen jetzt in Subskala 3 (Strukturen und Systeme: 6,43 + 1,97 in Phase 3 vs. 5,82 +
0,30 in Phase 1 in der Subskala 6: Messung von Fehlern). Minimalwerte lagen jetzt in der Subskala 10
(Arbeitsatmosphare: 4,08 + 1,19 in Phase 3 vs. 3,32 £ 0,21 in der Subskala 8: Schnittstellen in Phase

1),
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3 Ergebnisse

Auch innerhalb der Berufsgruppen ergaben sich Veranderungen der Ergebnisse im Vergleich zur
Phase 1. So wurden Kenntnisse des pflegerischen Dienstes auf der chirurgischen Intensivstation jetzt
héher als die des arztlichen Dienstes bewertet (5,05 + 0,73 vs. 4,79 + 1,17). Umgekehrt wurden
Kenntnisse des arztlichen Dienstes auf der internistischen Intensivstation in Phase 3 nun héher als die
des pflegerischen Dienstes bewertet (5,82 + 0,89 vs. 5,31 + 0,47).

Hinsichtlich der hierarchischen Positionen ergaben sich auf der chirurgischen Intensivstation keine
Veranderungen. Auf der internistischen Intensivstation erzielte nun nicht mehr die Leitungs- sondern
die Managementebene die hochsten Kenntnisse im Vergleich zur Phase 1. Die deskriptiven

Ergebnisse aus Phase 3 in Vergleich zu Phase 1 finden sich in Tabelle 7.

Tabelle 7. Punktwerte von 1-10 aus den Befragungen in Phase 3 im Vergleich zur Phase 1; stratifiziert fir
Intensivstationen, Berufsgruppen und hierarchische Positionen

Phase 1 Phase 3
Chirurgische Internistische Chirurgische Internistische
Intensivstation Intensivstation Intensivstation Intensivstation

Punktwerte' Punktwerte' Punktwerte' Punktwerte'
Gesamtwert 4,74 £ 0,36 4,13 +0,72 4,92 £0,92 5,57 £ 0,71
Skala 1: Definitionen 5,28 + 0,37 4,60 £ 1,05 4,77 £1,77 5,69+ 1,32
Skala 2: Fehlertypen 4,17 £0,29 3,68 £ 0,82 4,08 £1,48 5,26 £ 1,10
Skala 3: Strukturen/Systeme 5,61 +0,47 5,38 +0,76 6,43 + 1,97 6,55 + 1,57
Skala 4: Prozesse 5,17 £ 0,58 5,18 £ 0,91 5,93 + 0,81 5,63 +0,77
Skala 5: Dokumentationen 4,83 +1,05 3,97 £ 0,98 4,28 + 1,30 5,14 £ 0,53
Skala 6: Messung von Fehlern 5,82+ 0,30 4,65+1,72 5,99+ 1,22 6,23 £ 1,19
Skala 7: Bewertung von Haufigkeiten 4,56 £ 0,83 4,01 £0,92 4,40 £1,10 559+1,13
Skala 8: Schnittstellen 3,32+0,21 3,16 £ 0,83 4,50 + 1,27 4,87 + 1,64
Skala 9: Fortbildungen 3,75+ 1,06 3,10 £ 0,97 4,74 £ 0,98 5,54 +£0,10
Skala 10: Arbeitsatmosphare 4,89 £ 0,92 3,57 +1,45 4,08 £1,19 52+1,26
Arztlicher Dienst 4,76 + 0,03 3,63 +0,59 4,79 +£1,17 5,82 + 0,89
Pflegerischer Dienst 4,72 £ 0,46 4,63 £ 0,44 5,05+0,73 5,31 +£0,47
Leitungsebene 5,10 £ 0,05 4,48 + 0,93 5,91 +0,65 5,96 + 1,37
Managementebene 4,86 + 0,01 4,36 £ 0,72 5,43 +0,63 6,06 + 0,12
Fachebene 4,50 + 0,37 3,84 £0,72 4,17 £ 0,31 5,12+0,15

'Mittelwert + SD der gemessenen Punktwerte auf der Skala 1 — 10.
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3 Ergebnisse

Abbildung 10 zeigt die Unterschiede zwischen der chirurgischen und internistischen Intensivstation.

Gesamtwert

Skala 1: Definitionen

Skala 2: Fehlertypen

Skala 3: Strukturen/Systeme
Skala 4:Prozesse

Skala 5:Dokumentationen

H Chirurgische Intensiv

Skala 6: Fehlermessung ® nnere Intensiv
Skala 7:Haufigkeiten

Skala 8: Schnittstellen

Skala 9: Fortbildungen

Skala 10:Arbeitsatmosphare

Abbildung 10. Die chirurgische und internistische Intensivstation im Vergleich, Werte der Phase 3. X-Achse
entspricht den Punkten zur Bewertung der Kenntnisse der Befragten von 1-10.
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3.4 Ergebnisse @ zur  Untersuchung von Einfllissen auf  die

Befragungsergebnisse

Insgesamt zeigten sich in den zwei unabhangigen Variablen ,Geschlecht des Interviewers* und
.Hierarchische Position der Befragten“ signifikante Einflisse auf die durchschnittlichen
Befragungswerte in einigen der Subskalen. Die Variablen ,Geschlecht der Befragten® sowie
,=Hierarchische Position der Interviewer zeigten auf keiner der Subskalen signifikante Effekte. Die
entsprechenden Ergebnistabellen befinden sich in Anhang 2. Das Geschlecht des Interviewers hatte
in zwei Subskalen (Subskala 2: Fehlertypen und Subskala 3: Strukturen und Systeme) signifikante
Auswirkungen auf die Bewertung der Kenntnisse der Befragten. Dabei bewerteten mannliche
Interviewer die durchschnittlichen Kenntnisse der Befragten in beiden Subskalen signifikant héher als

die weiblichen Interviewer. Die Tabelle 8 zeigte die Ergebnisse.

Tabelle 8. Ergebnisse der phasenibergreifenden Einweg-ANOVA zum Einfluss des Geschlechts der Interviewer

auf die Befragungswerte

95% K
IGeschIecht Punktwerte' F p
nterviewer uG oG
Skala 1: Mannlich 63,72 + 14,77 55,85 71,59
Dofinti 1,748 0,196
efinitionen Weiblich 56,62 + 15,57 48,37 64,92
Skala 2: Ménnlich 65,56 + 15,72 57,19 73,94
Fehlert 4,647 0,039
eniertypen Weiblich 53,86 + 14,97 45,88 61,84
Skala 3: Ménnlich 64,69 + 2,86 58,59 70,78
Strukturen und 4,742 0,037
Systeme Weiblich 54,50 £ 3,70 46,60 62,39
. Ménnlich 69,81 + 2,58 64,31 75,32
gkala 4: 0,581 0,452
rozesse Weiblich 66,31 % 3,79 58,22 74,40
Skala 5: Weiblich 4347 + 3,87 35,22 51,72
Dokumentationen 0,163 0,690
Mannlich 41,44 + 3,22 34,57 48,30
Skala 6: Mannlich 58,84 + 2,22 54,10 63,58
Messung von Fehlern 3,755 0,063
9 Weiblich 47,48 + 5,45 35,82 59,05
Skala 7: Mannlich 45,00 + 2,87 38,85 51,15
Bewertung 1,347 0,255
von Haufigkeiten Weiblich 39,94 + 3,27 32,97 46,91
Skala 8: Mannlich 42,87 + 3,47 35,48 50,27
Schnittstellen 3,202 0,084
Weiblich 34,50 + 3,14 27,80 41,20
Skala 9: Ménnlich 45,84 +2,98 39,50 52,19
Fortbild 2,633 0,115
ortbridungen Weiblich 37,82 £ 3,95 29,39 46,24
Skala 10: Ménnlich 52,91+ 3,73 44,95 60,86
Arbeitsat h3 3,782 0,061
rbeitsatmosphare Weiblich 43,66 £ 2,95 37,37 49,94

n = 32 mit je 16 mannlichen und 16 weiblichen Interviewern; Kl, Konfidenzintervall; UG, untere Grenze; OG, obere Grenze;

'Mittelwert + SD der gemessenen Punktwerte auf der Skala 1 — 10.

Signifikante Einflisse der hierarchischen Position der Befragten auf die Befragungswerte zeigten sich

in 6 von 10 Subskalen (Subskala 1: Definitionen, Subskala 2: Fehlertypen, Subskala 3: Strukturen und
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3 Ergebnisse

Systeme, Subskala 6: Messung von Fehlern, Subskala 7: Bewertung von Haufigkeiten und Subskala
8: Schnittstellen). In den Subskalen 1, 2 und 8 wurden die Kenntnisse der Managementebene von den
Interviewern signifikant héher bewertet als die der Leitungs- und Fachebene. In den Subskalen 3, 6
und 7 wurden Kenntnisse der Leitungsebene von den Interviewern signifikant hdher bewertet als die

der Management- und Fachebene. Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 9. Ergebnisse der phasenubergreifenden Einweg-ANOVA zum Einfluss der hierarchischen Position der
Befragten auf die Befragungswerte

Hierarchische . 95% K
Positi Punktwerte F p
osition uG oG

Leitungsebene 67,00 £ 15,51 54,03 79,97
Skala 1: Managementebene 71,31+ 11,92 61,34 81,28 8280 0,001
Definitionen

Fachebene 51,19 + 11,472 45,07 57,30

Leitungsebene 65,31 £ 19,70 48,84 81,78
Skala 2: Managementebene 69,81 + 16,54 55,98 83,85 4871 0015
Fehlertypen

Fachebene 51,86 + 9,92 46,57 57,15

Leitungsebene 66,87 + 12,38 56,52 77,23
Skala 3:
Strukturen und Managementebene 65,37 £ 9,53 57,41 73,34 4,231 0,024
Systeme

Fachebene 53,06 + 14,13 45,53 60,60

Leitungsebene 75,94 + 5,31 71,50 80,37
Skala 4: Managementebene 67,94 + 11,66 58,19 77,69 2417 0107
Prozesse

Fachebene 64,19 + 14,76 56,32 72,05

Leitungsebene 75,94 + 5,31 38,30 63,70
Skala 5:
Dokumentationen Managementebene 67,94 + 11,66 31,63 54,74 2,609 0,911

Fachebene 64,19 + 14,76 31,30 44,32

Leitungsebene 51,00 £ 15,18 56,15 74,48
Skala 6: Managementebene 43,19 + 13,82 48,98 65,77 5018 0,013
Messung von Fehlern

Fachebene 37,81+12,21 34,82 55,05

Leitungsebene 65,31+ 10,96 41,07 65,43
Skala 7:
Bewertung Managementebene 57,37 £ 10,04 34,22 52,03 6,374 0,005
von Haufigkeiten

Fachebene 44,93 + 18,98 32,33 41,17

Leitungsebene 53,25 + 14,57 29,45 56,55
Skala 8: Managementebene 43,12+ 10,65 36,62 60,88 6,418 0,005
Schnittstellen

Fachebene 36,75 + 8,29 27,80 35,20

Leitungsebene 46,56 + 15,43 33,66 59,46
Skalq 9: Managementebene 44,37 £ 9,08 36,78 51,97 1,080 0,353
Fortbildungen

Fachebene 38,19+ 15,72 29,81 46,56

Leitungsebene 50,94 + 17,69 36,15 65,73
Skala 10: ) Managementebene 55,62 + 12,95 44,80 66,45 2463 0,103
Arbeitsatmosphare

Fachebene 43,28 £+ 11,14 37,34 49,22

n = 32 mit je 16 mannlichen und 16 weiblichen Interviewern; Kl, Konfidenzintervall; UG, untere Grenze; OG, obere Grenze;

'Mittelwert + SD der gemessenen Punktwerte auf der Skala 1 — 10.
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Fur alle signifikanten Haupteffekte fihrten wir einen Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur durch, um

zu Uberprifen zwischen welchen Fachebenen signifikanten Unterschiede bestanden.

Der Post-hoc-Test ergab fur die Subskala 1 (Definitionen) signifikante Differenzen zwischen der
Management- und der Fachebene (p=0,003) als auch zwischen der Leitungs- und Fachebene
(p=0,022). Differenzen zwischen der Leitungs- und Managementebene waren nicht signifikant. Bei der
Subskala 2 (Fehlertypen) und bei der Subskala 8 (Schnittstellen) waren Differenzen nur zwischen
Management- und Fachebene signifikant (p=0,024, Subskala 2 und p=0,006, Subskala 8), Bei
Subskala 6 (Messung von Fehlern) und Subskala 7 (Bewertung von Haufigkeiten) ergaben sich
signifikante Differenzen nur zwischen der Leitungs- und Fachebene (p=0,015, Subskala 6 und
p=0,004, Subskala 7). In der Subskala 3 (Strukturen und Systeme) zeigten sich zwischen keiner der

Gruppen signifikante Unterschiede.
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4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit zeigte, wie mit Hilfe eines neu entwickelten Befragungsinstrumentes die
Sicherheitskultur auf zwei Intensivstationen quantifiziert und auf dieser Grundlage verandert werden
kann. Die Messung der Sicherheitskultur in stationdren Versorgungsbereich ist international bereits
seit langerem etabliert (Singla et al. 2006, Colla et al. 2005, Gershon et al. 2004, Scott et al. 2003, Flin
2007). Die verwendete Methodik der Pilotstudie zur Messung der Sicherheitskultur findet sich auch in
anderen Studien wieder (Pronovost et al. 2005, Halligan und Zecevic 2011, Scott et al. 2003a, Singla
et al. 2006). Die Gesellschaft fur Risikoberatung hat einen Sicherheitsindex entwickelt, der in
Deutschland in einigen Krankenh&ausern zur Messung und Darstellung der Sicherheitskultur verwendet
wird. Dieser Sicherheitsindex basiert auf einer ahnlichen Methodik wie die Pilotstudie und benutzt als
Messinstrumente neben einer Mitarbeiterbefragung u.a. noch die Befragung von Patienten und die
Analyse von Schadensverldufen (Fleischer und Zinn 2016). International haufig verwendete und
zitierte Instrumente zur Erhebung der Sicherheitskultur sind: 1. Agency for Healthcare Research and
Quality of Hospital Survey on Patient Safety Culture, 2. Safety Attitudes Questionnaire, 3. Patient
Safety Culture in Healthcare Organizations Survey, 4. Modified Stanford Patient Safety Survey
Instrument. Dabei ist der Hospital Survey on Patient Safety Culture auch fir die stationare Versorgung
in Deutschland validiert (Gambashidze et al. 2017). Diese Fragebdgen sind nicht so umfassend wie
das vorgestellte Befragungsinstrument (Wagner et al. 2018, Hammer et al. 2011). Sie bilden die
Sicherheitskultur einer Organisation daher nicht ganzheitlich ab, haben daflr aber den Vorteil validiert
und wissenschaftlich erprobt zu sein (Jackson et al. 2010, Halligan und Zecevic 2011, Flin 2007).
Darlber hinaus steht eine Vielzahl an Fragebdgen zur Verfiigung die Sicherheitskultur spezifischer
messen (Colla et al. 2005, Manser et al. 2016, Clay-Wiliams et al. 2019). Auch die eingangs
genannten Dimensionen zur quantitativen Erfassung einer Sicherheitskultur von Hammer und Manser
finden sich in der Pilotstudie wieder (vgl. mit Abbildung 3, Hammer und Manser 2015). Die
grundsatzliche Konzeption und die Subskalen des teilstrukturierten Befragungsinstrumentes
entsprechen daher in vielen Teilen der international glltigen Evidenzlage zur Messung der
Sicherheitskultur in Form eines Befragungsinstrumentes. Im Unterschied zum vorgestellten
Befragungsinstrument sind jedoch der Hauptteil der Instrumente klassische Fragebdgen und keine
teilstrukturierten Interviews, in denen Antworten der Befragten von Interviewern bewertet und dann

quantifiziert werden (Singla et al. 2006).

Die 10 Subskalen lassen sich mit Skalen aus anderen Messinstrumenten zur Patientensicherheit
vergleichen (Scott et al. 2003a, Hammer und Manser 2015, Colla et al. 2005, Clay-Williams et al.
2019). Der Einsatz von modifizierten Likert-Skalen erweist sich dabei als bewahrtes
wissenschaftliches Instrument zur Einschatzung und Bestandsaufnahme von Situationen und
MaRnahmen (OECD 2017, OECD 2017a). Da es sich um eine Pilotstudie handelt, fehlt es bei der
Interpretation der angegebenen Zahlenwerte von 1 bis 10 bislang an Norm- und Vergleichswerten, wie
sie beispielsweise im Sicherheitsindex oder anderen validierten Befragungsinstrumenten zur
Abbildung der Sicherheitskultur verfligbar sind (Fleischer und Zinn 2016, Scott et al. 2003a). Eine

absolute Interpretation der Werte ist daher schwierig.
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Schlussfolgernd dienen die Zahlenwerte vor allem fir den Vergleich zwischen der Phase 1 und 3 und
fur den Vergleich zwischen den Intensivstationen. Die absolute Interpretation von quantifizierten
Werten hat sich jedoch auch in anderen Bereichen der (bereits erprobten) Qualitditsmessung als
schwierig erwiesen (IQTIG 2019). Dies liegt auch daran, dass die Messung von ,Kultur® generell
methodisch schwierig ist, da es Quantifizierungen von Einstellungen und Bewusstsein erfordert (Pfaff
et al. 2009). Andererseits entziehen sich beurteilungsrelevante Aspekte von Sicherheitskultur dem
Zugang auch bei der Anwendung einer rein analytischen Methodik (Gent et al. 2012). Wie eingangs
erwahnt besteht international ein Mangel an einheitlichen, messbaren, validierten und vergleichbaren
Qualitatsindikatoren (Stargardt et al. 2014, Lohfert und Gent 2014, Schrappe et al. 2007). Auch die
rein quantitative Messung mit harten Outcomeparametern ist problembehaftet (Mihlhauser et al.
2011). Auf Grund der Subjektivitat der Einschatzung von Qualitat, komplexen Wechselwirkungen und
einem hohen Anteil von ,human factors® in der stationaren Krankenhausversorgung am Patienten wird

die Messung aller Aspekte von Qualitat auch in Zukunft schwierig und umstritten bleiben.

Durch das teilstrukturierte Befragungsinstrument wurden Trends in den Unterschieden der
Sicherheitskultur mess- und darstellbar. Diese Trends konnten fir verschiedene Bereiche,
Berufsgruppen und Hierarchieebenen verglichen und stratifiziert werden. Auf Basis der Befragung
konnten aus Subskalen mit niedrigen Punktwerten gezielte Bereiche mit Bedarf fir Change
Management abgeleitet werden. Nach der Intervention konnten Effekte des abgeleiteten Change
Managements als Anderungen von Messwerten selektiv ermittelt und Uberpriift werden. Dabei ist der
Einsatz von Change Management in anderen Hochsicherheitsbereichen ein bewéahrtes Instrument
(Carroll und Rudolph 2006, Chassin und Loeb 2013). In der Luftfahrt hat der konsequente Einsatz von

,Systems Engineering ' ”

und Change Management dazu gefiihrt, dass die Sicherheit von
Passagierfliigen in einem Jahrhundert um den Faktor von rund 1 Million erhéht werden konnte (Muller
2015). Trotz stark steigender Fluggastzahlen nehmen sowohl Zwischenfalle als auch Todesfalle in der
Luftfahrt kontinuierlich ab. Eine Hauptursache fir diesen Riickgang ist die konsequente Durchfiihrung
von Change Management und die simultane Einfihrung einer systematischen Sicherheitskultur nach
dem Prinzip des Deming-Zyklus (Centre J.A.C.D.E. 2017). Die Pilotstudie zeigte in einer ersten
praktischen Anwendung zur Validierung wie mit vergleichbaren Change Management Ansatzen auch

im stationaren Versorgungsbereich Erfolge erzielt werden kdnnten.

Die durchschnittlichen Befragungswerte steigerten sich zwischen Phase 1 und Phase 3 auf beiden
Intensivstationen. Die signifikanten Messwerte in den Subskalen aus denen das Change Management
in Phase 1 abgeleitet und in 2 angewandt wurde, sprechen fur den Erfolg der Pilotstudie. Die
deutlichere Verbesserung der internistischen- im Vergleich zur chirurgischen Intensivstation in Phase
3 ist durch einen Chefarztwechsel auf der chirurgischen Intensivstation und eine damit einhergehende
hohe Personalfluktuation plausibel. Bei den Befragten, die an der teilstrukturierten Befragung in
beiden Phasen teilnahmen, kann man auf’erdem ein Zuwachs an Wissen (allein durch die erneute

Befragung und die bereits bekannten Fragen) unterstellen.

' Systems Engineering auch Systemtechnik, bezeichnet einen ,interdisziplinren Ansatz, um komplexe technische Systeme in
groRen Projekten zu entwickeln und zu realisieren® (Wikipedia 2019).
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Hohere Befragungswerte bzw. Kenntnisstinde werden dadurch zusatzlich erklart. Ein weiterhin
niedriger Wert in der Subskala 8 (Schnittstellen) auf beiden Intensivstationen ist trotz einer
signifikanten Steigerung von Phase 1 zu 3 auf beiden Intensivstationen plausibel. Auch in anderen
Pilotprojekten und Studien in Hochsicherheitsorganisationen erwies sich das Thema ,Schnittstellen®
als fortlaufendes Problem aus dem Bereich der ,human factors®. Es bleibt trotz des Einsatzes von
Change Management sehr personenabhangig und stellt auch bei einem hohen Wissenstand und
Aufklarung Uber Inhalte und Probleme eine zentrale Herausforderung im stationaren
Versorgungsbereich dar (Novak et al. 2012). Die Profile beider Intensivstationen mit beschriebenen
Minimal- und Maximalwerten waren in Phase 1 und 3 und zwischen den Intensivstationen
unterschiedlich. Einer der Griinde dafir liegt in der zu kleinen Stichprobe der Befragten. Dennoch
zeigten sich Starken in beiden Phasen und auf beiden Intensivstationen in sachorientierten Subskalen
(Subskalen 1 bis 5 wie z.B. Subskala 1 (Definitionen) oder Subskala 3 (Strukturen und Systeme)).
Dies ist dadurch erklarbar, dass Wissen in diesen Bereichen durch verpflichtende Arbeiten im
Qualitdtsmanagement bereits zu erwarten ist. Aus dem gleichen Grund lassen sich hdhere Werte in
den hierarchischen Positionen der Leitungsebene erklaren. So muss ein Chefarzt zwingend eine
lange Berufserfahrung und einen hohen Wissensstand, insbesondere in Bereichen von
Rechtsnormen, Definitionen und Prozessen vorweisen, wahrend ein Mitarbeiter auf fachlicher Ebene
ein ebenso hohes Bewusstsein fur Qualitat haben kann, aber tber weniger Fachwissen verfugt.

Die (in Teilen) héheren Werte und damit Kenntnisstdnde des pflegerischen Dienstes im Vergleich zum
arztlichen Dienst kdnnen durch die Bemessung einer hdheren Bedeutung von Qualitat und Sicherheit
in dieser Berufsgruppe bedingt sein. Interpretationen der ermittelten Befragungswerte sind jedoch
spekulativ und auf Basis dieser Pilotstudie nicht abschlieBend zu klaren. Die unterschiedlichen
Befragungswerte in den Phasen als auch zwischen den Intensivstationen zeigten die methodische
Schwache der Pilotstudie, die vor allem in der zu kleinen Stichprobe begrundet liegt. Systematische
Unterschiede zwischen den Intensivstationen, Berufsgruppen und hierarchischen Positionen konnten

aus demselben Grund nicht ermittelt werden.

Das Befragungsinstrument wurde auf Einflisse getestet (vgl. mit Tabelle 8 und 9). Signifikante
Einflisse wie das Geschlecht oder die hierarchische Position, die dargestellt wurden, sind aus grol3en
Studien und Validierungsarbeiten bereits bekannt (Bogner und Landrock 2015, Jacob und Eirmbter
2000, Kirchhoff et al. 2010). Neben der zufalligen Zuteilung von Befragten und Interviewern sowie
einem ausgeglichen Geschlechterverhaltnis in Phase 1 und 3 bei Befragten und Interviewern ist es
methodisch schwierig eine weitere Optimierung vorzunehmen. Dies gilt ebenso flr hierarchische
Positionen, da alle Funktionsbereiche gleichermallen abgedeckt werden sollen und es beispielsweise
auf jeder Intensivstation nur eine Stationsleitung gibt, die befragt werden kann. Die unterschiedliche
Bewertung der Kenntnisse in Abhangigkeit zur hierarchischen Position lasst sich ferner der
allgemeinen subjektiven Bewertung und den Antworttendenzen durch die Interviewer und Befragten
zuordnen. Die Sicherheitskultur ist aufgrund der subjektiven Bewertung durch die Befragten und
Interviewern daher nicht objektiv, im Sinne einer Unabhangigkeit von persénlichen Urteilen darstellbar.

Das Befragungsinstrument muss in einer gréRer angelegten Studie validiert werden.
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In diesem Kontext muss eine Faktoranalyse durchgefiihrt werden, die das Ziel hat, den Umfang der
einzelnen Frageitems, die zusammen gefasst eine Subskala ergeben, zu reduzieren (Moosbrugger
und Kelava 2012). Das Ziel ist, mit moglichst wenig Items mdglichst viel zu erklaren. Zudem muss ein
validiertes Befragungsinstrument gewahrleisten, dass alle einzelnen Frageitems, die zusammen eine
Subskala ergeben, von Interviewern und Befragten gleich bewertet werden. Daflir missen allgemein
lineare, gemischte Modelle mit Messwiederholungen gerechnet werden, die Wechselwirkungen der
Variablen untereinander mit Auswirkung auf die Bewertung der Kenntnisse durch die Interviewer
beinhalten. Hierbei bieten sich Modelle von Kleinbaum und Klein an (Kleinbaum und Klein 2010).
Neben der weiteren methodischen Testung und Validierung mussen auch inhaltliche Optimierungen
am Befragungsinstrument vorgenommen werden. Inhalte missen auf Reliabilitdt, Validitdt und
Objektivitat tberprift werden. Aufgrund der geringen Stichprobengrofie waren keine komplexeren
Analysen wie Varianzanalysen zur Beantwortung der Hauptfragestellungen durchfihrbar. Die vielen
Messwiederholungen (multiple t-tests) bergen die Gefahr der alpha-Fehler-Kumulierung. Dadurch
steigt die Gefahr einen Typ 1 Fehler zu begehen, also mehr Effekte zu entdecken als eigentlich
vorhanden sind. Diese Probleme kénnten durch eine groRere Studie mit einer gréReren Stichprobe

reduziert bzw. sogar vermieden werden.

Durch den Einsatz des Befragungsinstrumentes und dem daraus abgeleiteten Change Management
wurden die Mitarbeiter aktiv an der Verbesserung der Sicherheitskultur beteiligt. Sie selbst arbeiteten
daran mit, die notwendigen Bestandteile einer Sicherheitskultur zu identifizieren und die
Patientensicherheit zu optimieren. Dieses proaktive Vorgehen hat sich international als effektives
Instrument zur nachhaltigen Entwicklung von Qualitat erwiesen (Mcintosh et al. 2018). Es fuhrt
aulRerdem zu einer hohen Akzeptanz bei den Mitarbeitern (Carman et al. 2019). Wie eingangs
beschrieben bringen Qualitatssysteme Verfahren, Regeln, Vorschriften und auch MalRnahmen hervor,
aber nicht die Qualitat selbst. Zudem ist bekannt, dass eine Person uber ein hohes MaR an
Fachwissen Uber Qualitdt und Sicherheit verfligen kann, ohne dieses in entsprechende Handlungen
umzusetzen. In einer grofRer angelegten Studie zur Abbildung der Sicherheitskultur misste das
teilstrukturierte Befragungsinstrument in Phase 1 und 3 daher um andere Methoden, wie die Messung
von harten Outcomeparametern, erganzt werden. Dazu gehdren beispielsweise die Befragung von
Patienten, die Analyse von Schadensverlaufen, die Pra-Post Messung der Anzahl von vermeidbaren
unerwiinschten Ereignissen oder die Readmission-Rate im Pra-Post Vergleich (Hoffmann et al. 2009,
Fleischer und Zinn 2016). Zudem ware es interessant, die Mitarbeiter in Phase 1 und Phase 3
zusatzlich mit Hilfe eines bereits validierten Fragebogens hinsichtlich ihrer Motivation zur
kontinuierlichen (Weiter-)Entwicklung der Sicherheitskultur zu befragen (Wagner et al. 2018,
Gambashidze et al. 2017, Hammer et al. 2011).

Die vorgestellte Arbeit zeigte obgleich der vorstellten methodischen und inhaltlichen Limitationen die
Moglichkeit der Quantifizierung von Sicherheitskultur. Die Erfahrungen dieser Pilotstudie
dokumentieren die prinzipielle Eignung des vorgestellten Instrumentes hierzu. Aus den erhobenen
Daten lieRen sich MaRnahmen fiir Change Management ableiten, die nach der Implementierung zu

einer messbaren Steigerung der Sicherheitskultur fihrten.
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Die eingangs genannten Hauptfragestellungen der Pilotstudie konnten beantwortet werden und die
Aussagen zur Sicherheitskultur als erste Anwendung auf dem Weg zur Validierung genutzt werden.
Die Durchfiihrung einer Studie mit einer groReren Stichprobe ist abschlieBend — unter Beibehaltung
des 3 Phasen-Konstrukts (vgl. mit Abbildung 5 und 6) — fiir eine héhere statistische Signifikanz und fir
die Méglichkeit einer Ubertragbarkeit und Generalisierbarkeit der Ergebnisse notwendig. Abbildung 11

fasst die Starken und Schwéachen der Pilotstudie zusammen.

Zu geringe Stichprobengrofie

Statistisch zu geringe Power

Befragungsinstrument ist nicht validiert

Subjektivitat von Interviewern und
Befragten

Lange und Umfang der teilstrukturierten
Befragung

Keine Vergleichs- und Normwerte fur
die quantifizierten Befragungswerte
verfugbar

Kenntnisse zur Sicherheitskultur #
sicherheitsbewusstes Verhalten am
Patienten

Messung von Kultur und Qualitat ist
methodisch schwierig

Abbildung 11. Starken und Schwachen der Pilotstudie. Eigene Darstellung.

Darlber hinaus hat die Pilotstudie wichtige Erkenntnisse fiir die Ein- und Durchflihrung von Change
Management unter Formierung einer Projektgruppe generiert. Die Mitarbeiter bewerteten die
Erfahrungen, die sie im Verlauf der Pilotstudie gemacht haben durchweg positiv. Zu den positiven
Erfahrungen gehodrten: das Kennenlernen neuer Handlungsalternativen, das Verstehen und
Hinterfragen bekannter Ablaufe, die Veradnderung von Gewohnheiten und die Etablierung einer
betrieblichen  Lernkultur abseits der standardisierten Qualitatssysteme. Aus diesen
Erfahrungsberichten ist zu schlielRen, dass die Erhéhung der ,Awareness” fur die Patientensicherheit
und die proaktive Einbindung der Mitarbeiter in die Gestaltung und Kontrolle der Sicherheitskultur
wichtige Faktoren fir die erfolgreiche Durchfiihrung eines Change Managements sind. Die groften
Probleme in der Durchflihrung des Change Managements in Phase 2 lagen dabei in den Bereichen
Kommunikation, Persoénlichkeitsstrukturen und gegenseitigen Verstdndnis und Akzeptanz. Die
gefestigten und eingefahrenen Strukturen zwischen den verschiedenen Funktionsbereichen -
insbesondere zwischen der betriebswirtschaftlichen und medizinischen Leitung — aufzubrechen, stellte
eine Herausforderung dar. Abbildung 12 zeigt die wichtigsten Lektionen der Pilotstudie, die fur weitere

Studien bei der Durchfiihrung von Change Management hilfreich sein kdnnen.
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4 Diskussion

Erkenntnisse fur die Ein- und Durchfithrung von
Change Management

Abbildung 12. Erkenntnisse fir die Ein- und Durchfihrung von Change Management. Modifiziert nach Wehner
2014.

Der Umgang mit Patientensicherheit und die EinfUhrung einer Sicherheitskultur wird im stationaren
Versorgungsbereich auch in Zukunft ein zentrales Thema bleiben. Das Krankenhaus stellt als Setting
selbst einen gesundheitlichen Risikofaktor dar, der nur durch ein Zusammenspiel aus
funktionierenden MaRnahmen des Qualitats- und Risikomanagements und einer von den Mitarbeitern
selbst entwickelten und funktionierenden Sicherheitskultur minimiert werden kann (Geraedts 2014).
Nach der Eingangs vorgestellten Definition ist ,Patientensicherheit” die ,medizinische Versorgung
ohne das Auftreten vermeidbarer unerwiinschter Ereignisse” (Hoffmann und Rohe 2010).

MaRnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit missen also die Risiken fiir und die unnétigen
Schaden am Patienten so weit wie moglich reduzieren (Euteneier 2015). Holscher et al. haben die
wichtigsten Handlungsfelder fiir eine optimierte Patientensicherheit wie folgt definiert: 1. Sicherheit in
Diagnostik, 2. Schutz vor Infektionen, 3. Sicherheit vor, bei und nach Operationen, 4. Sicherheit der
Arzneimitteltherapie, 5. Sicherheit in der Pflege, 6. Sicherheit beim Einsatz von Medizinprodukten und
7. Beteiligung von Patienten und Angehdrigen (Holscher et al. 2014). Diese 7 Handlungsfelder lassen
sich den 10 Subskalen des teilstrukturierten Befragungsinstrumentes zuordnen. Die OECD gruppiert
auf dem ,Patient Safety Summit“ in 2017 im dort vorgestellten Bericht ,The economics of patient
safety MaRnahmen zur Optimierung der Patientensicherheit weiterhin nach Interventionen auf 1.
Systemebene, 2. Organisationsebene und 3. als klinische Intervention (OECD 2017). Die bewusste,
ganzheitliche und kontinuierliche Verbesserung der Sicherheitskultur im Sinne des Deming-Zyklus
stellt eine zentrale Herausforderung fir jede Hoch-Risiko-Organisation dar (Scott et al. 2003, Scott et
al. 2003a, Pronovost et al. 2015, Zinn und Fleischer 2016), Dies gilt ganz besonders fir die

Optimierung der Patientensicherheit in Krankenhausern.
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4 Diskussion

Eine reaktive Herangehensweise an Sicherheitsaspekte, bei der diese isoliert betrachtet und ad-hoc
geldst werden, greift hier zu kurz. In der Pilotstudie konnten die Vorteile eines proaktiven Ansatzes zur
Verbesserung aufgezeigt werden. Es handelt sich dabei um einen Ansatz, bei dem branchenweite
Risiken holistisch betrachtet und unter Verwendung bewahrter Methoden des Change Management
systematisch, simultan und im Zeitverlauf fortwahrend eingesetzt werden, unter Anpassung an das
jeweilige Versorgungssetting (Carroll et al. 2006, Carayon et al. 2006, Chassin und Loeb 2013,
Hudson 2007). Das vorstellte Befragungsinstrument kann auf allen drei von der OECD gruppierten
Ebenen wirkungsvoll eingesetzt werden. Ebenso kann eine funktionierende Sicherheitskultur die von
Hoelscher vorgestellten Handlungsfelder in den 10 Subskalen subsummieren und die Mallnahmen
des Qualitdts- und Risikomanagements erganzen. Das teilstrukturierte Befragungsinstrument legt
dabei einen Schwerpunkt auf klinische Interventionen durch die Ableitung und Anwendung von
Change Management. Einschatzungen zum Kosten-Nutzen Verhaltnis von Mallnahmen zur Erhéhung
der Patientensicherheit zeigen das gunstigste Verhaltnis von Effekten und Kosten fir klinische
Interventionen (OECD 2017). Klinische Interventionen sollten wie in der Pilotstudie vor allem auf
MaRnahmen zuriickgreifen, die an das Verhalten der Mitarbeiter appellieren und diese motivieren,
entlasten und wertschatzen. Abbildung 13 fasst die Bedeutung der Sicherheitskultur fir das Erreichen

der Patientensicherheit abschlie®end zusammen.

Sicherheitskultur
= Arbeit im Team
- Evidenzbasiert

= Fuhrung
= Kommunikation
« Lemen
= Gerechtigkeit
- Patientenzentriert

Systemebene Organisationsebene Systemebene

Sicherheit in Diagnostik

Schutz vor Infektionen

Sicherheit vor und nach Operationen
Sicherheit in der Arzneimitteltherapie
Sicherheit in der Pflege

Sicherheit beim Einsatz von
Medizinprodukten

Beteiligung von Patienten und
Angehorigen

Kenntnisse zu Definitionen, Fehlemn,
Strukturen, Prozessen,
Dokumentationen, Fehlermessung,
Schnittstellen
Fortbildungsmoglichkeiten
Gestaltung der Arbeitsatmosphare

Patientensicherheit

Abbildung 13. Die Bedeutung von Sicherheitskultur als systemischer Ansatz fiir Patientensicherheit. Modifiziert
nach Sammer et al. 2010, OECD 2017 und Hoelscher et al. 2014.
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Abstract

Abstract

Einleitung: Die Technisierung und steigende Komplexitat der Versorgung in Kliniken verlangt nach einer
verbesserten Sicherheitskultur. Ziel der Arbeit ist die Optimierung der Patientensicherheit. Dazu untersucht
die Arbeit die Wirksamkeit eines konkreten Instruments zur Messung der Sicherheitskultur. In einer
Pilotstudie wurde zunachst der Ist-Zustand der Sicherheitskultur mit einem neu entwickelten
teilstrukturierten Befragungsinstrument auf zwei Intensivstationen gemessen (Phase 1). Aus den
Messergebnissen wurden Maflnahmen zur Optimierung der Sicherheitskultur abgeleitet und mit Hilfe von
Change Management umgesetzt (Phase 2). AnschlieRend wurde das teilstrukturierte Befragungsinstrument
erneut angewandt, um die Wirksamkeit der Intervention zu Uberprifen (Phase 3).

Methoden: Das Befragungsinstrument basiert auf einem Kiriterienkatalog, der MafRRnahmen zur
Sicherheitskultur in 10 Subskalen operationalisiert. Der Kriterienkatalog umfasst relevante Kenntnisse zu
Definitionen, Fehlern/Fehlermessungen, Strukturen, Prozessen, Dokumentationen, Schnittstellen,
Fortbildungen und zur Arbeitsatmosphare. Jede der 10 Subskalen setzt sich aus durchschnittlich 11
Frageitems zusammen. Der Gesamtwert ist der Durchschnittswert der Subskalen von 1 bis 10 und steht fiir
das Mal der Sicherheitskultur einer Station. Die Interviewer fuhrten in Phase 1 und 3 jeweils 16 Interviews
durch. Befragt wurden Angehoérige des arztlichen und pflegerischen Dienstes auf allen Hierarchieebenen.
Die Interviewer bewerteten jede Antwort der Befragten mit Punktwerten von 1 (niedrigster Wert) bis 10
(héchster Wert). Die Ergebnisse werteten wir statistisch aus. Fir jede Intensivstation gingen wir deskriptiv
auf die Unterschiede in den einzelnen Subskalen, als auch auf Unterschiede im arztlichen und
pflegerischen Dienst und in den hierarchischen Positionen ein.

Ergebnisse: Die Auswertung ergab fiir den quantifizierten Gesamtwert der Sicherheitskultur sowie fir die
einzelnen Subskalen, aus deren Bereichen Change Management in Phase 2 angewendet wurde,
signifikante Verbesserungen zwischen Phase 1 und 3 der Erhebung. Durch Einsatz des
Befragungsinstrumentes wurden Trends in den Unterschieden der Sicherheitskultur fur verschiedene
Stationen, Berufsgruppen und Hierarchieebenen darstellbar. Durch die Befragung und den Einsatz von
Change Management wurden die Mitarbeiter aktiv daran beteiligt, die Patientensicherheit zu optimieren und
notwendige Bestandteile einer Sicherheitskultur zu verstehen.

Diskussion: Die Arbeit zeigte die Mdglichkeit der Quantifizierung von Sicherheitskultur. Die Ergebnisse der
Pilotstudie dokumentieren die prinzipielle Eignung des vorgestellten Instrumentes hierzu. Aus den
vorgestellten Daten leiteten wir MalRnahmen flir Change Management ab, die nach der Implementierung zu
einer messbaren Steigerung der Sicherheitskultur gefiihrt haben. Aufgrund der kleinen Stichprobe waren
einige Vergleiche nicht mdglich. Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist daher eingeschrankt. Fur eine
weitere Anwendung und eine hdhere statistische Signifikanz sind zusatzliche Studien mit einer gréReren
Stichprobe notwendig.

INTRODUCTION: The increasing advances of technology and the complexity of health care require an
advanced safety culture. The main focal point of this work was the optimization of patient safety. For this
purpose, the state of safety culture was measured in a pilot study. This pilot study was composed of several
phases. The first phase was a survey that was applied in two intensive care units (phase 1). The results of
phase 1 were used in order to optimize safety culture through change management (phase 2). In order to
verify the effectiveness of the intervention the survey was re-used in phase 3.

METHODS: The survey is based on a catalog of criteria, which operationalized safety culture in ten scales.
The scales gathered data for relevant knowledge of definitions, errors, processes, structures,
documentation, interfaces, training, and working atmosphere. Each scale is composed of an average of 11
question-items. The total score is the average of the ten subscales, representing the patient safety culture
of a unit in healthcare. 16 interviews were conducted in phases 1 and 3 with members of medical and
nursing service from all functional areas. The interviewers scored respondent’s answers from 1 (lowest
score) to 10 (highest score). Results were evaluated statistically. Differences in individual subscales,
hierarchical positions as well as distinctions in medical and nursing services were described precisely for
each intensive care unit.

RESULTS: Significant differences from phase 1 to 3 were detected for the total score and in four subscales.
Vast improvements in safety culture were found in all subscales where change management was performed
in phase 2. Trends in differences of safety culture could be described for different care units, occupational
groups, and hierarchical levels. Employees were actively involved in the process of implementing a change
management system and understanding the necessary components of a safety culture to optimize patient
safety in their intensive care units.

DISCUSSION: The possibility of quantifying safety culture was shown. The pilot study documents the
suitability of the survey for this purpose. Generalizability of results is limited due to small sample size. For
further application and higher statistical significance, additional studies with a larger sample are needed.
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Abklirzungsverzeichnis

ANOVA Analysis of Variance

CIRS Critical Incidence Reporting System

ff. fortfolgende

GBA Gemeinsamer Bundesausschuss

IMC Intermediate Care

IQTIG Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
Kl Konfidenzintervall

oG obere Grenze

SGB Sozialgesetzbuch

SD Standardabweichung (standard deviation)
u.a. unter anderen

UG untere Grenze

vgl. vergleiche

WHO Weltgesundheitsorganisation
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Anhang 1: Die Frageitems der Subskalen 1 bis 10

Im Folgenden sind die Frageitems der 10 Subskalen stichwortartig aufgefiihrt.

Frageitems der Subskala 1: Definitionen

* Betriebshandbucher, Vorlagen aus dem Qualitatsmanagement
» Definitionen und vergleichbare Kataloge

* Fortbildungsmafinahmen zu Definitionen

* Grundlagen und Méglichkeiten des Zugriffs
* Neuerungen der Rechtslage

* Normen

* Qualitatsbericht

* Richtlinien

* Checklisten

* Verbesserungs-/Vorschlagswesen

*  Wichtigste Gibergeordnete Regeln

* Definitionen bei Nicht-Beachtung der wichtigsten tibergeordneten Regeln

Frageitems der Subskala 2: Fehlertypen

* Beinahe-Fehler

* Fehler gegeniiber Patienten

* Fehlerbeauftragte benannt

* Haftpflichtfalle

* Human Ressource Management

* Kilassifikation von Fehlern

* Langzeitverfolgung von Patienten

* MaRnahmen beim Auftreten von unerwtiinschten Ereignissen
* Messung der Behandlungsergebnisse

* Peer Review System

Frageitems der Subskala 3: Strukturen und Systeme

* Bewertung aus ubergeordneter Sicht

* Forderungswiirdige Verhaltensmuster

* Notprozeduren

* Problemzonen

* Schnittstellen

»  Strukturdarstellung, Aufgabendefinitionen, Stellenbeschreibungen
* Trainingsprogramme

* Verantwortung, Kompetenz, Entscheidung

*  Worst Case Scenario

Anhang 1
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¢ Ubergeordnete Strukturdiagramme

Frageitems der Subskala 4: Prozesse

*  Abwicklungstechnische Daten

* Auflenwirkung

* Auswertungen

* Erstellung von Prozess-Beschreibungen

* Kurzfassungen

* Rechnergestitzte Verfahren

* Typologie der Prozess-Beschreibungen

* Verbindlichkeitsgrad der Prozess-Beschreibung
* Visiten und ihre Organisation

* Vorgaben fir Handhabung und Anwendung
* Wartezeiten von Angehorigen

* Wartezeiten von Patienten

» Ubergeordnete Querschnittsverantwortung

Frageitems der Subskala 5: Dokumentationen
* Aufarbeitung der Ergebnisse

* Beschreibung des kommunikativen Potentials
* Dokumentationspflichten

* Erfassungs-Raster

* Foren fiur die Verbreitung

* Historie der Qualitatssicherung

* Plausibilitatsprifung

* Rickkopplung der Ergebnisse

*  Wissenschaftliche Begleitung des QM

*  Wissenschaftliche Aufbereitung

e Ubertragung aus anderen nicht medizinischen Bereichen

Frageitems der Subskala 6: Messung von Fehlern

*  Ortung und Bewertung neuer medizinischer Verfahren zur Fehlermessung
* End-Verantwortung fur die Einflihrung neuer medizinischer Verfahren

* Entscheidung einer Einfihrung neuer medizinischer Verfahren

* Nutzenbewertung von Fehlern

* Risiken der Messung von Fehlern

* Simultane Nutzenbewertung und Risikoeinschatzung

* Systematische Erfassung von Fehlern und Definitionen

* Verbreitung der Fehler-Messung

* Verfahrensvergleiche und Outcomemessung
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Frageitems der Subskala 7: Bewertung von Haufigkeiten
» Definition von haufigen Fehlern

*  Strukturierter Erfahrungsaustausch

* Fehler Darstellung

* Fehler-Erwartungshaltung und MalRnahmen

* Fehler-Suchsysteme

* Grundlegende Philosophie und Kultur im Umgang mit Fehlern

* Systeme der Fehlervermeidung
* Ursache von Fehlern und Wirkungen
* 10 Botschaften zu Fehlern

» Zuféllige Ereignisse

Frageitems der Subskala 8: Schnittstellen

» Definition von medizinorganisatorischen Schnittstellen
* Fehlern in den Schnittstellen

* Hausinterne Schulungen fiir Schnittstellen

* Interne Schnittstellen Probleme

*  Zukunftige Schnittstellen

* MessgroRen fir Schnittstellen

* Dokumentation der medizinorganisatorischen Schnittstellen

* Organisationsprinzipien hinter den Schnittstellen
* Schnittstellen-Konzepten aus anderen Bereichen

* Typologien der Schnittstellen

Frageitems der Subskala 9: Fortbildungen
* Arbeit mit Angehdrigen

* Fortbildungstraining

* Erfahrungsaustausch

* Familienbetreuung

*  Gesprachsfiihrung, Kommunikationstechniken
* Patienten-Schauspieler

*  Schulungsprogramme

* Schweregrad der Angehorigenbetreuung
* Simulatoren

*  Supervision

« Ubergeordnete Fortbildungsangebote
Offentlichkeitsarbeit
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Frageitems der Subskala 10: Arbeitsatmosphére

Private Veranstaltungen

Arbeitszufriedenheit
Atmospharenveranderung
Befindlichkeitsskalen

Betriebsfremde Arbeitsgruppen

Darstellung der Arbeitsatmosphare
Freundlichkeit der Mitarbeiter
Foérderprogramme fur Mitarbeiter-Zufriedenheit
Lehrprogramme fir den Umgang mit Patienten
Metakompetenzen und Zielvereinbarungen

Atmospharen-Projekte

Anhang 1
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Anhang 2

Anhang 2: Nicht-signifikante Ergebnisse der Einweg-
ANOVA

Tabelle 10. Ergebnisse der phasenibergreifenden Einweg-ANOVA zum Einfluss des Geschlechts der Befragten
auf die Befragungswerte in den 10 Subskalen

Geschlecht Punkiwerte’ 95% KI .
Befragte UG oG P
) Mannlich 58,59 + 17,43 49,30 67,88
gk?‘la't?l- 0,331 0,570
efinitionen Weiblich 61,75+ 13,35 54,64 68,86
) Mannlich 57,62 £ 17,12 48,50 66,75
Ekﬁ:aﬂz 0,521 0,476
eniertypen Weiblich 61,80 £ 15,55 53,51 70,08
Skala 3: Mannlich 60,44 + 16,15 51,83 69,04
Strukturen und 0,113 0,739
Systeme Weiblich 58,75 £ 11,97 52,37 65,13
) Mannlich 68,62 + 11,72 62,38 74,87
Skala 4 0,059 0810
rozesse Weiblich 67,50 + 14,33 59,86 75,13
) Weiblich 39,72 + 15,02 31,71 47,72
gkak'a 5: - 1,220 0,278
okumentationen Mannlich 4519 + 12,90 38,31 52,06
. Mannlich 56,34 + 14,46 48,64 64,04
slkala 6: o 1,091 0,305
essung von Fenlern Weiblich 49,94 + 19,82 39,38 60,49
Skala 7: Mannlich 41,69 + 13,36 34,56 48,81
Bewertung 0,123 0,728
von Haufigkeiten Weiblich 43,25+ 11,75 36,99 49,51
) Mannlich 39,06 + 13,12 32,07 46,05
gkﬁlqttS.t ” 0,023 0,880
chnitisteflen Weiblich 38,31+ 14,68 30,49 46,13
. Mannlich 41,91 + 16,70 33,01 50,80
§kf‘t'§.|3' 0,001 0,976
ortbiidungen Weiblich 41,75 + 12,14 35,28 48,22
Skala 10- Mannlich 46,06 + 17,13 36,93 55,19
Arbeitsat h3 0,793 0,380
rbeiisatmosphare Weiblich 50,50 + 10,18 45,07 55,92

n = 32 mit je 16 mannlichen und 16 weiblichen Befragten; Kl, Konfidenzintervall; UG, untere Grenze; OG, obere Grenze.
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Anhang 2

Tabelle 11. Ergebnisse der phasenubergreifenden Einweg-ANOVA zum Einfluss der hierarchischen Position der
Interviewer auf die Befragungswerte in den 10 Subskalen

Hierarchische ; 95% KiI
Position Punktwerte F p
ost uG oG

Leitungsebene 1 60,31 + 14,56 48,14 7249
Skalla. 1 Leitungsebene 2 67,12 £ 15,12 54,48 .17 1,269 0,296
Definitionen

Managementebene 56,62 + 15,57 48,33 64,92

Leitungsebene 1 61,81+ 13,08 50,87 72,75
Skala 2: Leitungsebene 2 69,31 + 18,06 54,21 84,41 2797 0,078
Fehlertypen

Managementebene 53,86 £ 14,97 45,88 6184

Leitungsebene 1 64,12 + 14,09 52,34 75,91
Skala 3:
Strukturen und Leitungsebene 2 65,25 + 8,98 57,74 72,76 2,308 0,117
Systeme

Managementebene 54,50 + 14,81 46,61 62,40

Leitungsebene 1 63,56 + 10,53 54,76 72,36
Skala 4: Leitungsebene 2 76,06 £ 5,35 71,59 80,53 2,366 0,112
Prozesse

Managementebene 66,31 £ 15,17 58,22 74,40

Leitungsebene 1 37,48 £ 14,03 25,71 4917
Skala 5:
Dokumentationen Leitungsebene 2 49,50 £ 15,29 36,72 62,28 1,620 0,215

Managementebene 41,44 + 12,89 34,57 48,30

Leitungsebene 1 56,25 + 7,46 50,01 62,49
Skala 6: Leitungsebene 2 61,48 9,93 53,14 69,73 2,029 0,150
Messung von Fehlern

Managementebene 47,48 + 21,80 35,82 59,05

Leitungsebene 1 40,25 £ 10,65 31,35 49,15
Skala 7:
Bewertung Leitungsebene 2 49,75 + 10,99 40,56 58,94 1,952 ,160
von Haufigkeiten

Managementebene 39,94 + 13,08 82,97 46,90

Leitungsebene 1 38,75+ 11,60 29,05 48,44
Skala 8: Leitungsebene 2 47,00 + 15,46 34,07 59,93 2424 0,106
Schnittstellen

Managementebene 34,50 £ 12,57 27,80 41,20

Leitungsebene 1 50,62 £ 12,57 4012 61,13
Skala. 9: Leitungsebene 2 41,06 £ 9,70 32,95 49,17 2,319 0,116
Fortbildungen

Managementebene 37,81 £ 15,81 29,39 46,24

Leitungsebene 1 55,50 + 15,58 42,47 68,53
Skala10: Leitungsebene 2 50,31 + 14,80 87,94 62,69 2158 0,134
Arbeitsatmosphare

Managementebene 43,66 + 11,80 87,37 49,94

n = 32 mit je 8 Interviews auf Leitungs- und Management- und 16 Interviews auf Fachebene; Kl, Konfidenzintervall; UG,

untere Grenze; OG, obere Grenze; Leitungsebene 1, medizinische Leitungsebene; Leitungsebene 2, wirtschaftliche
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