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1 Einleitung

Arzt*innen und Pflegekrafte sowie Auszubildende der Gesundheits- und Krankenpflege neh-
men eine relevante und zentrale Rolle im Bereich der Patientensicherheit und des Fehlerma-
nagements ein. Dazu bendtigen sie bestimmte Sicherheitskompetenzen: Sie missen unter
anderem dazu in der Lage sein, unerwlinschte Ereignisse, Fehler sowie Beinahe-Fehler zu
erkennen und diese anhand von Protokollen zu analysieren, sie mussen in multidisziplindren
Teams effektiv zusammenarbeiten, sie missen aus Fehlern lernen und Problemlésungs- und
Entwicklungskompetenzen erwerben, erweitern und nutzen. Sie kdénnen auf der anderen Seite
jedoch auch Beinahe-Fehler, unerwiinschte Ereignisse und Fehler verursachen (Brasaité et
al. 2016).

Das Konstrukt Safety Performance (Griffin und Neal 2000) besteht aus der Einhaltung der
Sicherheitsvorschriften (Safety Compliance) und der Beteiligung an der Sicherheit (Safety Par-
ticipation). Der Begriff Safety Compliance wird zur Beschreibung der Kernaktivitadten verwen-
det, die von Einzelpersonen durchgefihrt werden missen, um die Arbeitssicherheit zu ge-
wahrleisten. Zu diesen Verhaltensweisen gehdren die Einhaltung der Gblichen Arbeitsablaufe
und das Tragen personlicher Schutzausristung. Der Begriff Safety Participation wird verwen-
det, um Verhaltensweisen zu beschreiben, die nicht direkt die persdnliche Sicherheit einer
Person beeinflussen, sondern dazu beitragen eine Umgebung zu entwickeln, welche die Si-

cherheit in ihrem Arbeitsbereich unterstutzt.

Bislang gibt es in Deutschland keine Erkenntnisse zur Einschatzung der Safety Performance
durch Gesundheitsfachpersonal. Vor diesem Hintergrund war es das Ziel von SPOHC heraus-
zufinden, wie Arzt*innen, Pflegekrafte sowie Auszubildende der Gesundheits- und Kranken-

pflege ihre eigene, sowie die Sicherheit von Patient*innen wahrnehmen.

Mit diesem Bericht erhalten Sie eine Beschreibung der Forschungsmethodik sowie die Ergeb-
nisse der schriftlichen Befragung und der Interviews. Abschliel3end wird ein Fazit und ein Aus-

blick auf weitere Forschungsfragen aufgezeigt.



2 Methodisches Vorgehen

Das Institut fur Patientensicherheit des Universitatsklinikums Bonn fuhrte 2019 und 2020 im
Rahmen des Projektes ,Safety Performance of Healthcare Professionals - SPOHC* schriftliche
Querschnittsbefragungen sowie Experteninterviews von Arzt*innen, Pflegekraften und Auszu-

bildenden der Gesundheits- und Krankenpflege durch.

Einstellungen und Wahrnehmungen wurden zu den folgenden Themen erfasst:
e Sicherheitskenntnisse
e Sicherheitsmotivation
e Einhaltung der Sicherheitsvorschriften
o Sicherheitspartizipation
e Sicherheitsrelevantes Verhalten

e Sicherheitsrelevante Aspekte und Barrieren

2.1 Querschnittsbefragung

Skalen zur Sicherheit am Arbeitsplatz

Wesentliche Aspekte von Sicherheit am Arbeitsplatz wurden in SPOHC mit den folgenden vier
Skalen gemessen: Sicherheitskenntnisse, Sicherheitsmotivation, Einhaltung der Sicherheits-
vorschriften und Sicherheitspartizipation.

Die Skala Sicherheitskenntnisse misst unter anderem, wie sicher die eigene Arbeit ausgefihrt
wird, Kenntnisse lber die Risikoreduktion von Unfallen und wie die Gesundheit am Arbeits-
platz erhalten wird (Griffin und Neal 2000).

Die Skala Sicherheitsmotivation misst hingegen die Einstellung zur Aufrechterhaltung der per-
sonlichen Sicherheit und zur Verringerung von Zwischenfallen am Arbeitsplatz (Griffin und
Neal 2000).

Die Skala Einhaltung der Sicherheitsvorschriften erfasst, ob ein Héchstmal} an Sicherheit ein-
gehalten wird, die richtigen Sicherheitsmalinahmen und die nétige Schutzausristung ange-
wendet werden (Griffin und Neal 2000).

Die Skala Sicherheitspartizipation konzentriert sich auf freiwillige Ubernahme von Aufgaben,
ob sich darum bemuht wird den Arbeitsschutz zu erhéhen und ob Kolleg*innen unterstitzt
werden (Griffin und Neal 2000).

Sicherheitsrelevantes Verhalten
Das sicherheitsrelevante Verhalten von Mitarbeitenden aus der Gesundheitsversorgung
wurde mit Hilfe des Situational Judgement Tests gemessen. Dieses Testverfahren versucht

mit Hilfe von Situationsbeschreibungen eines alltaglichen Problems und den dazugehérigen
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unterschiedlichen Reaktionsmdglichkeiten, das sicherheitsrelevante Verhalten einzuschatzen
(Muck 2013; Oostrom et al. 2015; Patterson et al. 2016). In SPOHC wurden sieben unter-
schiedliche Situationen und jeweils zehn dazugehdrige Antwortmaoglichkeiten den Teilneh-
menden vorgestellt. Die Teilnehmenden konnten die drei zutreffendsten Antworten auswahlen,
welche am besten abbildeten, wie sie in der Wirklichkeit reagieren wirden. Jede Situationsbe-
schreibung konzentriert sich auf ein anderes sicherheitsrelevantes Thema: Infektionspraven-
tion, Kommunikation, Patientenidentifikation, Patientenbeteiligung, Prophylaxe, Arbeitssicher-
heit und Hygiene. Es wurden ein Ubergeordneter Score (Safety Performance Score (SPS))
sowie Einzelscores der Situationen gebildet. Es wird unterschieden zwischen drei unterschied-
lichen Wissenstypen: Expertenwissen, fortgeschrittenes Wissen und Basiswissen zum Thema

sicherheitsrelevantes Verhalten.

2.2 Experteninterviews

Zusatzlich zu der Querschnittsbefragung wurden teilnehmende Mitarbeitende gefragt, ob sie
Uber den Fragebogen hinaus ein Experteninterview zum sicherheitsrelevanten Verhalten am

Arbeitsplatz flihren méchten.

Das leitfadengestultzte, semi-strukturierte Experteninterview wurde mit der SPSS-Methode zur
Erstellung von qualitativen Interviewleitfdden entwickelt (Helfferich 2011; Mayring 2015). Alle
Interviews wurden mit einem Audioaufnahmegerat aufgenommen, vollstandig transkribiert und
pseudonymisiert (Ful® und Karbach 2014). Die Experteninterviews wurden inhaltsanalytisch

(Schwerpunkt der thematischen Strukturierung) nach Mayring ausgewertet (Mayring 2015).



3 Ergebnisse — Studienteilnehmende

Zum Projekt SPOHC wurden Pflegefachkrafte, Auszubildende der Gesundheits- und Kranken-

pflege im dritten Lehrjahr und Arzt*innen aus der akutmedizinischen Versorgung von drei Kran-

kenhausern und zwei Bildungseinrichtungen von Pflegeberufen eingeladen.

Querschnittsbefragung

Insgesamt erhielten 430 Mitarbeitende Einladungen, um an der schriftlichen Querschnittsbe-

fragung teilzunehmen. 168 Mitarbeitende haben teilgenommen, was einem Rucklauf von 39%

entspricht. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tber die Teilnehmenden der Querschnittsbefragung

im Projekt SPOHC.

Tabelle 1: Studienteilnehmende der Querschnittsbefragung

Geschlecht Mannlich 50 29,8
Weiblich 118 70,2
Alter < 30 Jahre 89 53,0
31-40 Jahre 31 18,5
41-50 Jahre 24 14,3
> 50 Jahre 23 13,7
Berufsgruppe Gesundheits- und Krankenpfleger*in 65 38,7
Auszubildende der Gesundheits- und 57 33,9
Krank_.enpflege
Arzt/ Arztin 26 15,5
Leitungsposition Ja 25 244
Nein 122 72,6
Jahre im Beruf < 3 Monate 7 30,4
3 -12 Monate 1 0,6
1-5 Jahre 81 48,2
> 5 Jahre 82 48,8
Arbeiten in der Klinik < 3 Monate 4 2,4
3 -12 Monate 6 3,6
1-5 Jahre 92 54,8
> 5 Jahre 65 38,7




Experteninterviews

Insgesamt wurden 27 Experteninterviews von drei Mitarbeitenden des Instituts flr
Patientensicherheit im Zeitraum August 2019 und Marz 2020 gefiihrt. 23 Experteninterviews
wurden fur die weitere Datenanalyse genutzt. Die Interviews hatten eine durchschnittliche
Lange von 20:13 Minuten (Spannweite: 06:16 bis 38:20 Minuten). Tabelle 2 gibt einen Uber-

blick Gber die soziodemografischen Daten der 23 Interviewpartner*innen.

Tabelle 2: Interviewpartner*innen

Geschlecht Mannlich 6 26,1
Weiblich 17 73,9
Alter < 30 Jahre 9 39,1
31-40 Jahre 4 17,4
41-50 Jahre 5 21,7
> 50 Jahre 5 21,7
Berufsgruppe Gesundheits- und Krankenpfleger*in 15 65,2
Auszubildende der Gesundheits- und 5 21,7
Krankenpflege
Padagog*innen 3 13,0
Leitungsposition Ja 9 39,1
Nein 14 60,9
Jahre im Beruf 1-5 Jahre 7 30,4
> 5 Jahre 15 65,2
Arbeiten in der Klinik 1-5 Jahre 9 39,1
> 5 Jahre 13 56,5




3.1 Ergebnisse der Querschnittsbefragung

Nachfolgend finden Sie die Ergebnisse der Querschnittsbefragung, welche im Juli 2019 star-
tete und im Marz 2020 beendet wurde. In Abbildung 1 sind die Mittelwerte und Standardab-
weichungen (SD) der vier Skalen zur Sicherheit am Arbeitsplatz dargestellt. Die Mittelwerte
liegen zwischen 1 = stimme Uberhaupt nicht zu und 5 = stimme vollstandig zu (Griffin und Neal
2000). Der Mittelwert fur die Skala Sicherheitskenntnisse liegt bei 4,19 (SD = 0,63), fur Sicher-
heitsmotivation bei 4,83 (SD = 0,3), fur Einhaltung der Sicherheitsvorschriften bei 4,18 (SD =
0,64) und fur Sicherheitspartizipation bei 3,5 (SD = 0,87).

Die Abbildung 2 veranschaulicht die Ergebnisse des Situational Judgement Tests. Konkret
werden der Ubergeordnete Score (Safety Performance Score (SPS)) und die Ergebnisse der
einzelnen Situationsbeschreibungen dargestellt. Der Safety Performance Score zeigt folgende
Verteilung: 56,8% der Studienteilnehmenden verfiigen zusammenfassend Gber Expertenwis-

sen, 40,5% Uber fortgeschrittenes Wissen und 2,7% Uber Basiswissen.

Abbildung 1: Skalen zur Sicherheit am Arbeitsplatz (Mittelwerte und Standardabweichungen)

Sicherheitskenntnisse

Einhaltung der Sicherheitsvorschriften

Sicherheitspartizipation

-
N
w
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Abbildung 2: Ergebnisse des Situational Judgement Tests

Safety Performance Score (SPS) 2SR S

Infektionspravention
Kommunikation
Patientenidentifikation
Patientenbeteiligung
Prophylaxe

Arbeitssicherheit

Hygiene

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Basiswissen (Score < 2.5) = Fortgeschrittenes Wissen (Score 2.5 - 4.5) ®Expertenwissen (Score = 4.5)



3.2 Ergebnisse der Experteninterviews

Insgesamt konnten aus den Interviewdaten sechs Hauptkategorien mit dazugehdrigen
Subkategorien gebildet werden. Jede Hauptkategorie konzentriert sich auf einen anderen
Themenkomplex des sicherheitsrelevanten Verhaltens von Mitarbeitenden aus der

Gesundheitsversorgung. Konkret geht es um

e Aspekte zu sicherheitsrelevantes Verhalten

e Barrieren von sicherheitsrelevantem Verhalten
e Kommunikation

e Eigene Rolle

e Wissen uber sicherheitsrelevantes Verhalten

e Verbesserungen

Die Abbildungen 3 bis 8 geben eine Zusammenfassung uber die Inhalte der einzelnen

Hauptkategorien und den dazugehdrigen Subkategorien.

Abbildung 3: Aspekte sicherheitsrelevanten Verhaltens

Aspekte zu sicherheitsrelevantes Verhalten

* Wissen tber

« Sicherheitsrelevante
Regeln im Stationsalltag
beachten

* Umgang mit
Medikamenten

» Weiterbildungen,
Fortbildungen, Schulungen

* Bewusstsein der eigenen
Funktion

anbieten

* Regeln aufstellen und

+ Kollegiale Nachsorgen iiberpriifen

wahrnehmen . . .
« Sichere Arbeitsbereiche

* Schulungen, ermoglichen

Fortbildungen,
Weiterbildungen
wahrnehmen

« Hierarchie im
Krankenhaus

« Stationsprotokolle lesen

» Gefahrensituationen von
Patient*innen abwenden

* Patientenfiirsprecher

* Anleitung der
Patient*innen

Patientensicherheit

« Zusammenarbeit im
Team

* Team als Kontrollfunktion
* Teamzusammensetzung

» Bauliche Malinahmen

» Pflegerische Hilfsmittel
zur Erhéhung der
Sicherheit
*» Schutzausristungen

* Fortbildungen ber
technische Aspekte

10



Abbildung 4: Barrieren sicherheitsrelevanten Verhaltens

Barrieren

*» Fehlende Zeit um sich
auf das eigene Handeln zu
konzentrieren

*» Angst vor Konsequenzen

* Personliche Einstellung
zum Thema Sicherheit

* Wissen und Erfahrung

Abbildung 5: Kommunikation

+ Personalsituation
« Zeitfaktor
* Hierarchie

+ Entscheidungen gegen
arztlichen Rat

« Patientenarmband wird

« Kontrolle und Vorgaben nicht immer getragen

Kommunikation

+ Interprofessionelle
Zusammenarbeit

« Unerfahrenheit
* Unaufmerksamkeit
« Angst vor Konflikten

* Fehlende Fortbildungen,
Schulungen,
Weiterbildungen

= Fehlender kollegialer
Austausch

* Umsetzung
Expertenstandards

* Hoher Altersdurchschnitt
+ Keine Kontrolle

* Falscher Umgang

* Grauzone
Medikamentenumgang
* Elektronische
Patientenakte
* Unsichere Verwahrung
von Medizinprodukten und
Kabeln

* Verwechslungen

Leitung - Pflege

* Verantwortung

Pflege — Arzt, Arztin/
Interprofessionell

» Fehlerkommunikation

= Kommunikation auf Augenhdhe

Pflege —

*» Keine Kommunikation mit

Patient*in

Patient*innen

* Deeskalierende Gesprache

= Aufklarung

Pflege - Pflege

* Teamkommunikation

+ Gehemmte Kommunikation
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Abbildung 6: Eigene Rolle

Eigene Rolle

Aktive Unterstltzung der
Patientensicherheit

* Thematisierung im Team und in
personlichen Gesprachen

« Leitungsverantwortung
* Absprachen im Team

* Ansprechen und Nachfragen bei eigenen
Fehlern

« Vorfalle dokumentieren

« Vorgesetzte tiber Verhalten von
Kolleg*innen informieren

+ Auf Einhaltung der Regeln achten
+ Keine Unterstiitzung notwendig

« Mitarbeitende sollen sich Beipackzettel
durchlesen, um alle Nebenwirkungen
einschatzen zu kénnen

Starken

« Patientenschutz
« Einschatzung als gut
« Ereignisse auf der Station ansprechen

» Akademische Ausbildung erhoht die
Sicherheit

« Bewusstsein fiir das Thema
Patientensicherheit

* Nutzung von CIRS-Fallen

* Einhaltung durch Routine und
Berufserfahrung

» Leitungsverantwortung

» Offen fir Reflektionsgesprache, Kritik und
Verbesserungsvorschlage sein

» Eigene Sicherheit als Prioritat
* Bei Unwissenheit und Unsicherheit Hilfe

Schwachen

+ Nicht alle Fehler kontrollierbar
« Vernachlassigung der Handedesinfektion
* Fehlende Berufserfahrung
« Uberforderung
* Komplexe Fehlerentstehung

» Leitlinien und Expertenstandards bleiben in
der Praxis auf der Strecke

« Eigenes Verhalten wurde nicht hinterfragt
* Falsches Sicherheitsgefiihl
« Fehler werden nicht weitergegeben

holen

Abbildung 7: Wissen Uber sicherheitsrelevantes Verhalten

Individuum

« Erfahrung

« Kein Wissensmedium
bekannt

» Gesunder
Menschenverstand

« Alitagsinformationen
durch Kolleg*innen,
Zeitungen und andere
Medien

* Nachschlagewerk

» Wissen geht Uber die
Jahre verloren

« Erlerntes Wissen

Wissen lber sicherheitsrelevantes Verhalten

Orga

* Ausbildung
* Einweisungen
« CIRS-Falle

* Gebiindeltes Wissen
aus den Kongressen fir
Mitarbeitende

* Inhalte des
Qualitatsmanagements
als Wissensquelle

» Fachspezifische Portale
oder Internetseiten

* (Interprofessionelle)
Fortbildungen

» Arztliche Anweisungen
in schriftlicher Form

* Neuigkeiten in
Leitungsbesprechungen

nisation

« Hygiene-News
» Schriftliche
Informationen fiir
Beginner*innen
auf der Station
* Einarbeitung durch
Kolleg*innen
* Online-
Hygienehandbuch

» Fachweiterbildungen
* Intranet
» E-Mail-Nachrichten
« Stationsleitfaden

» Mindliche
Informationsquellen

* Austausch mit
Kolleg*innen

* Informationen durch
andere Berufsgruppen

* Erfahrene Kolleg*innen
und Arzt*innen
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Abbildung 8: Verbesserungen

Verbesserungen

* Keine
Verbesserungen im
Bereich Hygiene
erforderlich

* Optimal sicheres
Verhalten gibt es nicht

Organisation

« Patientenschutz
» Mehr Personal

» Regelmalige
Fortbildungen,
Schulungen,
Weiterbildungen,
zentrale
Veranstaltungen
» Besserer Zugang zu
Informationen tber
Leitlinien und
Erneuerungen

* Elektronische
Patientenakte

» Nach systemischer

Fehlertheorie arbeiten

* Mehr Zeit im

Berufsalltag erforderlich
+ Bindende Vorgaben

durch die

Krankenhaushygiene

* Verbesserung der
Umgebungsfaktoren
* Konsequenzen bei
Fehlverhalten
» Gute Work-Life-
Balance
« Familienfreundliche
Arbeitszeitgestaltung
» Standards hinsichtlich
Ausnahmen anpassen
» Medikamentengabe
zum Zeitpunkt der
Einnahme
* Auszubildenden
eigenstandiges,
alleiniges Arbeiten
ermoglichen
* Mehr Anleitungen und
Einweisungen
* Flexibilitat zulassen

Technik

* RegelmaRige
Informationsweitergabe

* Medikamentenstandards

mit Arzt*innen entwickeln - Adaquate technische

Ausstattung des
Gebaudes

und implementieren

= Schaffung
interprofessioneller Teams

« Verbesserung der
Kommunikation
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4 Fazit und Ausblick fur die zukunftige Forschung

Im Projekt SPOHC wurde mit einer schriftlichen Befragung die Safety Performance von
Arzt*innen, Pflegekrafte und Auszubildende der Gesundheits- und Krankenpflege gemessen
und die Einstellungen der Studienteilnehmenden mit Hilfe von Experteninterviews erhoben.
ReslUmierend lasst sich festhalten, dass Uber die Halfte aller Studienteilnehmenden ,Exper-
tenwissen® in Bezug auf die Safety Performance haben. Zudem konnten durch die Experten-
interviews Aspekte herausgearbeitet werden, die die Safety Performance beeinflussen. Hierzu
gehoéren unter anderem die personliche Einstellung zum Thema Patientensicherheit, das
Wahrnehmen von Weiter- und Fortbildungen, jedoch ebenfalls die Unterstitzung durch den
Arbeitgeber, eine gut gelebte Sicherheitskultur im Team und ausreichend Zeit und Personal
fur eine hochwertige pflegerische Versorgung der Patient*innen.

Diese Ergebnisse geben erste Hinweise auf die Situation in der Akutversorgung, wie Gesund-
heitsfachpersonal sich verhalt, wo Starken und Unsicherheiten im Verhalten wahrgenommen
werden. Konkret zu benennen sind Starken im Bereich der Infektionspravention und Prophy-
laxe und in der Motivation sich mit Sicherheitsaspekten zu beschaftigen, Wissen dazu aufzu-
bauen und anzuwenden. Unsicherheiten zeigten sich hingegen in Bereichen der Patien-
tenidentifikation und Kommunikation und in der Sicherheitspartizipation.

Es werden weitere Studien bendtigt, um die Aussagekraft des entwickelten Messinstruments
zu Uberprifen. Die selbsteingeschatzte Safety Performance sollte in Verbindung mit tatsach-
lich gezeigtem Verhalten im Versorgungsalltag untersucht werden. Daruber hinaus kdnnen
Studien in verschiedenen Settings und bei anderen Berufsgruppen weitere Erkenntnisse lie-

fern.

5 Praktische Implikationen

Das Projekt SPOHC tragt zu einem besseren Verstandnis der Komplexitat des
sicherheitsrelevanten Verhaltens bei. Die Ergebnisse kdénnen als Grundlage fur die
Entwicklung von Trainings zur Verbesserung der Patientensicherheit dienen und somit einen

Beitrag zur Verbesserung der medizinischen Versorgung leisten.
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