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Safety Clip: Schweigen oder melden?

P, Biixe

Das Teamklima fiir Innovation im Krankenhaus und

seine Bedeutung fir das CIRS

Mit Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes
wurden ab 2014 unter anderem fiir Krankenh&duser
gesetzliche Mindeststandards fir
Risikomanagement- und Fehlermeldesysteme
gefordert |8]. Die Einflihrung eines
Fehlermeldesystems, auch als critical incident
reporting system bezeichnet, wurde so zur
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gesetzlichen Vorgabe fiir Krankenhduser.

Ein kritischer Faktor bei der Nutzung dieser Systeme
kann allerdings das Engagement der Krankenhausmitarbeiter sein: Schlieflich kénnen Meldungen nur dann fiir
Verbesserungsmafinahmen ausgewertet und damit Risiken minimiert werden, wenn diese Meldungen auch
tatsdchlich im CIRS eingehen

Bedeutsam ist daher, Faktoren zu identifizieren, die mit diesem freiwilligen Engagement beim Melden im CIRS
zusammenhdngen, damit Ansatzpunkte zur Verbesserung der Meldebereitschaft bekannt werden.

Ein solcher Ansatzpunkt kdnnte die Atmosphdre — das Klima - im Team sein.

Teamklima fiir Innovation und Fehlermanagement im Krankenhaus

Das Arbeitsklima, das im Krankenhausteam herrscht, hangt damit zusammen, ob erkannte sicherheitsrelevante
Ereignissel gemeldet werden oder nicht |7, 10, 17|. Definiert wird das Klima als ,subjektive Wahrnehmung von
Individuen (ber ihre soziale Umgebung in Organisationen oder Arbeitsgruppen, die mehr oder weniger sozial geteilt
sind“ [3]. Spricht man vom Klima im Team, ist noch spezifischer das direkte Arbeitsumfeld von Mitarbeitern gemeint

Ereignisse, die im CIRS gemeldet werden, sollen hier unter dem Uberbegriff ,sicherheitsrelevante
Ereignisse“ nach Gunkel et. al (2013) zusammengefasst werden, da dieser diverse Begrifflichkeiten
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einschlieRt (u.a. unerwiinschtes Ereignis, vermeidbares unerwiinschtes Ereignis, kritisches Ereignis,
Fehler, Beinaheschaden).

Bei den Klimakonzepten werden verschiedene Facetten unterschieden, etwa das Klima fir Gerechtigkeit,
das Klima fiir Sicherheit, das Klima fiir Qualitdt oder auch das Klima fiir Veranderung [13]. Beim Umgang
mit sicherheitsrelevanten Ereignissen in Krankenhausteams kénnte insbesondere das Teamklima fiir
Innovation bedeutsam sein, weil der CIRS-Prozess einem Innovationsprozess dhnelt.

Unter Innovationen versteht man ,die Entwicklung, Einfiihrung und Anwendung neuer Ideen, Prozesse, Produkte oder
Vorgehensweisen, von denen Einzelne, Gruppen oder ganze Organisationen profitieren sollen. Diese innovativen Ideen
kdnnen sich auf die Verbesserung bestehender Produkte oder Dienstleistungen beziehen, sie kdnnen sich auf die
Optimierung interner Abldufe konzentrieren, oder sie haben die Entwicklung ganz neuer Produkte zum Ziel“

Phasen des Innovationsprozesses

Der Innovationsprozess verlauft in Phasen, die zur Modifikation bestehender Ablaufe/Systeme fithren [14, 15]. Auch
der Umgang mit sicherheitsrelevanten Ereignissen im CIRS ist an diese Phasen adaptierbar: Beim Identifizieren,
Melden und Analysieren der Ereignisse und den daraus abgeleiteten (Verbesserungs-)Maftnahmen soll ebenfalls durch
verdnderte (innovative) Ansétze die Patientensicherheit kontinuierlich gesteigert werden [16]. Der
Verbesserungsprozess folgt dabei dem PDCA-Zyklus [Plan-Do-Check-Act; 20], der in die Innovationsprozess-Phasen
mit den entsprechenden Faktoren, die das Klima fiir Innovation im Team abbilden, integrierbar ist

Abb. 1: Modell zu den theoretischen Zuordnungen zwischen den vier Faktoren des Teamklimas fiir Innovation, den
Phasen des Innovationsprozesses und dem PDCA-Zyklus, Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an: Brodbeck et al.,
2000 sowie Wachter, 2008/2010, S. 2010
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Nach West (1990) besteht das Teamklima flr Innovation aus den vier Facetten Vision, Partizipative Sicherheit,

Unterstiitzung fiir Innovationen und Aufgabenorientierung, die in jeweils unterschiedlichen Innovationsprozess-

Phasen zum Tragen kommen

Erkennen

In der Erkennen-Phase werden sicherheitsrelevante Ereignisse von Mitarbeitern des Krankenhaus-Teams bemerkt.
Fiihrt das Erkennen dieser Ereignisse zur Generierung von Verbesserungsmaéglichkeiten, sind die Ereignisse der
Ausloser fiir Innovationen. Im PDCA-Zyklus entspricht diese Phase der PLAN-Phase.

Wichtig in dieser Phase ist, dass klare, verbindliche, sozial geteilte und erreichbare Ziele vorhanden sind (Visionen),
damit Pldne fiir Qualitdts- und Risikomanagementmafthahmen im Team diskutierbar sind.

Fir CIRS-Meldungen ist diese Dimension bedeutsam, da zur Identifikation der Ereignisse im Team Klarheit und
Einigkeit Giber die Qualitdtsmafistidbe der eigenen Arbeit herrschen sollte, um Abweichungen davon festzustellen.

Auslosen
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In der Ausldsen- bzw. DO-Phase werden die CIRS-Meldungen bewertet, um Optimierungsansdtze auszuldsen, die ein
verdndertes Vorgehen beinhalten.

Partizipative Sicherheit ist hier wichtig, damit Teammitglieder Vertrauen ineinander und keine Angst vor negativen
Konsequenzen haben, weil sie sich am Verbesserungsprozess beteiligen. Fiir CIRS-Meldungen ist diese Sicherheit
essenziell, damit eine konstruktive Analyse erfolgen kann. Partizipation meint die Mitwirkung des Teams in
Entscheidungsprozessen; es wird also in die weiteren Entscheidungen zum Umgang mit den Meldungen einbezogen.
Die (psychologische) Sicherheit bedeutet zudem, dass sich die Teammitglieder auch ,,sicher“ fiihlen, wenn sie
Verdnderungen/Verbesserungen vorschlagen.

Umsetzen

In der Umsetzen- bzw. CHECK-Phase werden Reorganisationsmaftnahmen auf Basis der innovativen Ansdtze, die in
PLAN und DO entwickelt wurden, realisiert. Die Ausldser der sicherheitsrelevanten Ereignisse werden modifiziert. Ein
Praxistest erfolgt. Dabei sind weitere Modifikationen méglich.

Im Verdnderungsprozess kann es zu Konflikten und Koalitionsbildungen im Team kommen, sodass die Unterstiitzung
flr Innovation vonseiten der Leitungsebene wichtig fiir die erfolgreiche Einfiihrung der Verdnderungen ist. Die
Bereitschaft im Team, Innovationen umzusetzen, muss geschaffen werden.

Stabilisieren

Die innovativen Ansdtze werden in der Stabilisieren — bzw. ACT-Phase gefestigt und gegebenenfalls werden
Kontrollprozesse installiert.

Die Aufgabenorientierung ist hier bedeutsam, damit die Innovationen auch tatsachlich von den Teammitgliedern
anwendet werden. Das Team muss sich dariiber einig sein, sich bei der Aufgabenerfiillung um den héchsten
erreichbaren Standard zu bemhen. Auch Reflexionsprozesse (z. B. regelmaftige systematische Evaluation,
standardisierte Kontrollsysteme), konstruktive Kontroversen und gegenseitige Unterstlitzung sind in dieser Phase
wichtig.

Ziel: Kontinuierliche Verbesserung

Letztendlich ergibt sich die kontinuierliche Verbesserung als Summe mehrerer gleichzeitig ablaufender
Innovationszyklen, deren ,Ausléser immer wieder neue CIRS-Meldungen sein kénnen |4,

Forschungsergebnisse

Die genannten vier Dimensionen des Teamklimas fiir Innovation - Vision, Partizipative Sicherheit, Unterstiitzung fiir
Innovation und Aufgabenorientierung - sind bereits in Krankenhausstudien validiert worden [2]. Alle Dimensionen
weisen insgesamt positive Zusammenhdnge mit selbst- und fremdeingeschatzter Innovation und Leistung in Teams
auf

Die drei Facetten Vision, Aufgabenorientierung und Unterstiitzung fiir Innovationen haben sich zudem auch
metaanalytisch als Teamprozess-Variablen erwiesen, die Innovation fordern; lediglich Partizipative Sicherheit zeigt in
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der Metaanalyse eine geringe positive, nicht generalisierbare, Korrelation

Laut Campbell et al. (2001) ist ein durch die Mitarbeiter von Hausarztpraxen als gut bewertetes Teamklima fiir
Innovation positiv mit der Zufriedenheit des Personals verbunden.

Aufierdem finden Ambrosio und Lieb (2006) eine positive Verbindung des Teamklimas fir Innovation und erfolgreicher

Zusammenarbeit in Teams.

Praxisrelevanz

Das Teamklima fiir Innovation kdnnte einen Ansatzpunkt fiir Interventionen in Krankenhausteams bilden, um das
Engagement im CIRS zu férdern. Es kdnnten Verhaltensmodifikationen auf Teamebene durchgefiihrt werden,
indem das Teamklima fiir Innovation in den Teams erhoben und die Ergebnisse gemeinsam im Team analysiert
wirden, um spezifische Matnahmen zur Modifikation einzelner Klimadimensionen abzuleiten

Eine mogliche Modifikation kénnte beispielsweise so aussehen, dass bei gering ausgeprigter Vision gemeinsam im
Team realistische und erreichbare Ziele vereinbart werden [3]. Dazu kénnten Leitbilder erstellt werden, um einen
Konsens iiber die Ziele und deren Nutzen im Team zu schaffen.

Erhebung des Teamklimas flir Innovation mit dem Teamklima-Inventar

Das Teamklima-Inventar |3] ist ein Fragebogen mit 44 Items, der sich in die Skalen Vision (11 Items),
Aufgabenorientierung (7 Items), Partizipative Sicherheit (12 Items) und Unterstiitzung fiir Innovation

(8 1tems) gliedert. Zusatzlich messen 6 Items die Soziale Erwiinschtheit bei der Beantwortung der Fragen.Die
Beantwortung erfolgte auf einer fiinfstufigen Antwortskala (1 = trifft gar nicht zu; 5 = trifft vollig zu). Zur
Auswertung liegen spezifische Normen vor. Insbesondere existiert auch eine Normstichprobe ,,Pflege und
Betreuung® anhand derer die Ergebnisse in Krankenhausteams vergleichend eingeordnet werden kénnen. Zur
Visualisierung und anschaulichen Analyse der Ergebnisse ist es ebenfalls méglich, ein Profilblatt der
Ergebnisse im jeweiligen Team zu erstellen.

Interventionen zur Férderung der Partizipativen Sicherheit kdnnten erfolgen, indem das Team an
Entscheidungsprozessen beteiligt wird, um das gegenseitige Vertrauen zu starken |3|. Informationsfllisse im Team
kénnten verbessert werden, indem beispielsweise geregelte (in)formelle Austauschmaglichkeiten festgelegt werden.
Hierbei kdnnte zusdtzlich vereinbart und umgesetzt werden, dass die Sicht jedes Teammitgliedes ernstgenommen
und in Entscheidungen einbezogen wird.

Soll die Unterstiitzung fiir Innovation im Team gefdrdert werden, konnte zum Beispiel die Bereitschaft fiir
Innovationen im Team dadurch gestarkt werden [3], dass sich Fiihrungskrafte klar dazu bekennen, Innovationen zu
unterstlitzen. Um neue Ideen auch tatsdchlich zu realisieren und Schwachstellen zu beseitigen, miissen natiirlich die
entsprechenden zeitlichen, personellen, finanziellen und technischen Ressourcen bereitstehen.
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Fazit

Weiterhin sind Forschungsarbeiten ndtig, um die Zusammenhange von Mechanismen in Krankenhausteams und den
Umgang mit sicherheitsrelevanten Ereignissen zu verstehen. Dennoch bietet das Teamklima fiir Innovation einen
Ansatzpunkt zur Verhaltensmodifikation auf Teamebene, der genutzt werden kann, um die Aktivitdt im CIRS zu
unterstitzen.
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