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	Allgemeine Informationen
	Beschriebene Fallsituation
	Auswertende Mitarbeiterin

	Fallnummer
	Schlagwortkombination
	Titel
	Reale Probleme (Was ist passiert?)
	Kontext/ Ursache
(Was war besonders ungünstig?; Wo sehen Sie Gründe für dieses Ereignis?)
	Zusammenfassung der Problematik
	Kategorisierung der Probleme in Bezug auf die Fallstudie
	Konkretisierung der Kategorie

	1306
	Notaufnahme 
	Zu wenig Personal zur Schockraumabdeckung
	Über die Notaufnahme angemeldet sind parallel zwei Patienten nach Verkehrsunfall. Beide seien in den Fahrzeugen eingeklemmt, es handele sich vermutlich bei beiden um Beckenfrakturen, ein Patient habe ein Thoraxtrauma, beim anderen Patienten liege zusätzlich ein Schädel-Hirn-Trauma vor. Es ist Dienstbetrieb, es wird in zwei Sälen operiert. Der einzig freie Anästhesist sieht bei dem angemeldeten Verletzungsmuster die Notwendigkeit, für beide Patienten jeweils einen Anästhesisten zur Verfügung zu haben. Der zu Hilfe gerufene diensthabende Arzt auf der Intensivstation will entgegen der Absprache den diensthabenden Anästhesisten der Intensivstation nicht sofort rufen, um dessen Dienstbelastung gering zu halten.
	Kontaktaufnahme Anästhesie vor Annahme von Schwerverletzten. 
	Auch wenn der diensthabende Anästhesist zwei Patienten (Thoraxtrauma und Schädel-Hirn-Trauma) nach einem Verkehrsunfall auf die Intensivstation verlegen möchte, will der gerufene diensthabende Arzt der Intensivstation die Patienten nicht auf die Station aufnehmen, um die Dienstbelastung auf dieser Abteilung gering zu halten. 
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Unklarheit beim Handeln der Situation, Hierarchiekonflikt durch das Übergehen der ersten ärztlichen Anordnung

	1405
	Notaufnahme 
	Neue Trage in Notaufnahme erleichtern zügige Behandlung
	In die Notaufnahme kommt ein Motorradfahrer mit einem Abdominaltrauma. Nach Ultraschall sofortige Op. Dank neuer Tragen in der Notaufnahme, diese haben eine Matte mit Tragegriffen, konnte der Patient ohne Verzögerungen sofort auf dem OP-Tisch gelagert werden. Dies hat die Arbeit enorm erleichtern. Nach der Op erfolgte dann noch ein Traumascan, auch dazu konnte der Patient auf der Matte liegen bleiben. Super Lösung
	
	Die neue Trage in der Notaufnahme dient einem reibungslosen und schnellen Ablauf in der Notaufnahme
	Ressourcen
	gute Ressourcen führen zur Optimierung der Abläufe bei der Behandlung

	1410
	Notaufnahme 
	Verspätetes Eintreffen des Reanimationsteams bei nicht korrekter Alarmierung
	Kreislaufstillstand in der Notaufnahme
	Da im Haus eine Herzalarmnummer besteht, hätte man sich viel Zeit sparen können mit `herumtelefonieren`, und Reanimationsteam wäre viel eher vor Ort
	Die Herzalarmnummer wurde nicht genutzt, obwohl ein Patient einen Kreislaufstillstand in der Notaufnahme hatte. 
	Ressourcen
	fehlende Kompetenz/Wissen der Mitarbeiter

	1543
	Notaufnahme 
	Diensthabender Anästhesist zu Notfallintubation im Schockraum nicht zu erreichen, DECT-Telefon auf Vibration gestellt und nicht bemerkt, Dienstarzt durch Intervention an OP-Patient abgelenkt
	schnelle Reaktion des Notaufnahmepersonals, Beginn der Maskenbeatmung, Alarmierung des Notfallteams der Intensivstation (Zuständigkeit für die Notaufnahme liegt i.d.R. bei der Anästhesie), Beatmung über Narkosekreisteil mit FiO2 1,0, Intubation, Stabilisierung
	
	Der diensthabende Anästhesist ist nicht erreichbar, sodass das Personal der Notaufnahme die Maskenbeatmung startet und das Notfallteam der Intensivstation wird umgehend alarmiert. 
	Kommunikation
	keine Kommunikation zum diensthabenden Arzt

	1699
	Notfallaufnahme
	Nicht indizierte Gabe von Frischplasmen bei Patient mit HIT Typ II
	Der Patient erhielt eine suffiziente Antikoagulation mit Argatroban. Aufgrund eines verminderten Quick-Wertes erhielt der Patient fälschlicherweise bei nicht bestehender Blutungsneigung 2 FFP. Es wurde nicht erkannt, dass der Abfall des Quickwertes unter Argatroban ein Laborphänomen darstellt. Dies ist auch so in der entsprechenden Leitlinie des Hauses dargestellt und sollte bekannt sein.
	Unzureichende pharmakologische Kenntnisse, ggf. in Zusammenhang mit einer ungünstigen Situation auf Station (Notfallaufnahme anderer Patienten)
	Der Patient erhielt fälschlicherweise ein falsches Medikament, sodass die entsprechende Leitlinie des Krankenhauses nicht (bekannt und) umgesetzt wurde. 
	Ressourcen
	fehlende Kompetenz/Wissen der Mitarbeiter

	1894
	Notaufnahme 
	AP-Beschwerden
	 Patient komm zu Fuß in die Notaufnahme. Anamnestisch: absolute Arrhythmie mit schneller Überleitung Z.n. Elektroablation    Plötzliche Luftnot und thorakaler Schmerz
	Enorm lange Wartezeit auf Laborkontrolle, keine klaren Aussagen. Der Patient ist nach mehreren Stunden sehr verunsichert nach Hause entlassen worden. Kein Entlassungsbrief. Kein Kontakt mit Hausarzt.
	Obwohl der Patient AP Beschwerden hat, entsteht eine lange Wartezeit.
	Prozesse/ Abläufe
	kein reibungsloser Informationsaustauschprozess der Einheiten und keine Einhaltung der Leitlinien

	2152
	Notaufnahme 
	Alarme auf Überwachungsmonitoren in Notaufnahme abgeschaltet
	2 Patienten wegen Herzbeschwerden in die Notaufnahme gebracht. Bei beiden waren alle Alarme auf dem Überwachungsmonitor ausgeschaltet!!! Wenn ich nicht eingeschritten wäre, wäre über längere Zeit keinerlei Überwachung gewährleistet gewesen! Bei einem Patienten wurde das EKG zum Infarktausschluß von einem Auszubildenden (ohne Beisein einer zusätzlichen Pflegekraft) geschrieben. Elektroden wurden nicht korrekt platziert!
	
	Obwohl zwei Notfallpatienten mit Herzbeschwerden behandelt werden, waren alle Alarme des Überwachungsmonitors ausgeschaltet.  Zudem wurden die Elektroden für das EKG nicht korrekt platziert. 
	Ressourcen
	fehlende Kompetenz/Wissen der Mitarbeiter

	2415
	Notaufnahme 
	Unterschätzer Blutverlust
	Patient wurde vom Notarzt in die Notaufnahme gebracht - Notfall-Op verzögerte sich, weil traumatologisches Team bereits operiert! Nach Übernahme aus Notaufnahme Präoxygenierung zur RSI - dabei wird der Patient kreislaufinstabil. Sofortige Intubation, legen eines arteriellen Zugangs/ZVK bei hohem Katecholaminbedarf und latenter Kreislaufinstabilität. Wundversorgung/ Blutstillung.
	Hypovolämie wurde unterschätzt. Keine ärztliche Übergabe an der Op-Schleuse. Der Blutverlust des Patienten wurde unterschätzt.
	Patient, der vom Notarzt in die Notaufnahme gebracht wurde, wird trotz benötigter Not-OP erst später operiert, da das Team bereits operiert.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Vorgaben im Falle von fehlendem Personal--> Verzögerung der Notfalloperation

	2421
	Notaufnahme 
	Ein Patient stellte sich mit Rückenschmerzen in der orthopädischen Ambulanz eine [Titel nicht vollständig]
	Ein Patient stellte sich mit Rückenschmerzen in der orthopädischen Ambulanz eines Krankenhauses vor. Hier wurde eine Lumboischialgie diagnostiziert und eine Infiltrationsbehandlung durchgeführt. Der Patient wurde aus der ambulanten Behandlung entlassen. Auf dem Weg zu seinem PKW kollabierte der Patient auf dem Parkplatz des Krankenhauses. Er wurde von seiner Ehefrau erneut in das Krankenhaus gebracht. Die anschließende Diagnostik ergab eine gedeckte Bauchaortenruptur als Ursache der Beschwerden.
	Ein zu sehr auf das eigene Fachgebiet beschränkter diagnostischer Blick.
	Der Patient wird trotz Beschwerden aus der orthopädischen Ambulanz entlassen. Noch auf dem Parkplatz brach dieser zusammen. Es stellte sich heraus, dass die Erstdiagnose falsch war. Erstdiagnose fiel im Bereich der Orthopädie- die Zweite ergabe, dass es sich um eine Baucharortenruptur handelte.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Betrachtung des Patienten aus der fachärztlichen Sicht (keine Gesamtbetrachtung)

	2458
	Notaufnahme 
	Einführung einer neuen Notfallnummer ohne Bekanntmachung, an das eigene Notfallteam.
	Während der Schicht klingelte das Anästhesiepflegetelefon in einem schrillen, lauten und ungewohnten Ton. Als die Pflegekraft den Hörer abnahm, kam eine unbekannte Sprachdurchsage: Achtung Notfall begeben sie sich in die Notaufnahme.
	10 Tage nach diesem Ereignis gibt es noch immer keine Bekanntmachung dieser neuen Notfallnummer. Auch der zuständige Oberarzt wurde nicht mit informiert.
	Eine automatische Sprachdurchsage wurde ohne das Wissen der bspw. Anästhesiepflege eingeführt.
	Kommunikation
	keine Informationsweitergabe von eingeführten Prozessen 

	2516
	Notaufnahme 
	Technischer Defekt einer Bone-Injection-Gun
	Patient mit Krampfleiden, Anfallsserie, insgesamt 50mg Diazepam rektal, kein Sistieren. Mehrere frustrane periphere Venenpunktionen (sehr schlechte Venenverhältnisse, Krampfen). Entscheidung zur Anlage einer intraossären Nadel. Komplikationslose Anlage nach Desinfektion, danach lässt sich der Trokar nicht entfernen. In der Notaufnahme zeigt sich, dass sich die Spitze des Trokars seitlich verbogen und an der Metallkanüle verhakt hat. Intraossäre Nadel lässt sich komplikationslos in toto entfernen.
	
	Nachdem dem Patienten mit Krampfleiden eine Anlage einer intraossären Nadel gelegt wurde, stellt sich heraus, dass sich die Spitze des Trokars seitlich verbogen und an der Metallkanüle verhakt hat.
	Ressourcen
	fehlende Kompetenz/Wissen der Mitarbeiter

	2685
	Notaufnahme 
	Sturz aus Bett trotz Bettgitter
	Patient hat zwischen den Bettgittern das Bett verlassen. Patient wurde vor dem Bett aufgefunden. Es konnten keine Verletzungen festgestellt werden.
	Sturzrisiko erfassen, Fixierung in diesem Fall fraglich
	Der Patient kann das Bett zwischen den Bettgittern verlassen. 
	Ressourcen
	nicht funktionsfähige Ressourcen

	2690
	Notaufnahme 
	Sicherheit bei Narkoseeinleitung im chirurgischen Eingriffsraum
	Die Narkoseeinleitung wird in einem chirurgischen Eingriffsraum im Bereich der Notaufnahme durchgeführt. Hierzu wird das Narkosegerät aus einem nahe gelegenen OP-Bereich von der Anästhesiepflegekraft besorgt. Die Präoxygenierung für die geplante Nicht-nüchtern-Einleitung wird begonnen, ohne dass zuvor die Absaugung getestet wurde. Bei der Intubation fällt auf, dass sich die Prothese noch im Mund des Patienten befindet. Die Intubation erfolgt problemlos.
	
	Ein chirurgischer Eingriff wird ohne die Prüfung/ Testung der Geräte durchgeführt. Zudem fällt während der Intubation auf, dass die Prothese des Patienten noch im Mund ist.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der Leitlinien, die Funktionalität des Gerätes zu testen

	2723
	Notaufnahme 
	Aspiration bei Narkoseeinleitung
	Während Narkoseeinleitung, nach ausgiebiger Präoxigenierung, RSI mit Propofol und Succinylcholin, noch während der Medikamentengabe schwallartiges, massiv kotiges Erbrechen mit Aspiration, sofortiges Absaugen, Intubation, anschließende Bronchoskopie. Patient wurde nach der Einleitung kardiopulmonal instabil im Sinne eines ARDS, lungenprotektive, druckkontrollierte Beatmung mit hoher FiO2 und PEEP, BGA-Werte trotzdem schlecht. Zunehmender Katecholaminbedarf mi Noradrenalin. OP wurde durchgeführt, Patient postoperativ katecholaminpflichtig, intubiert und beatmet auf die Intensivstation verlegt; auf Intensivstation weiterhin lungenprotektive druckkontrollierte Beatmung mit hophem PEEP und mehrfachen Bronchoskopien. Schwerer Verlauf auf Intensivstation.
	Vorbereitung des Patienten in der Notaufnahme (keine Magensonde, kein Elektrolytausgleich); unzureichender Informationsfluss zwischen den behandelnden Ärzten; kein zusätzliches ärztliches Personal bei Einleitung dabei; keine Magensonde vor Einleitung gelegt und somit keine Entlastung des Magens vor Narkoseeinleitung. Patient wurde unterschätzt aufgrund seiner geringen Beschwerdesymptomatik.
	Der Patient wird nicht ordnungsgemäß auf die Operation vorbereitet. 
	Prozesse/ Abläufe
	keine ordnungsgemäße  OP-Vorbereitung (keine Einhaltung der OP-Checkliste)

	2806
	Notaufnahme 
	Fragliche Wachheit des Patienten bei Defibrillation
	Patient kommt im wachen Zustand in die Notaufnahme. Entwickelt dort einmalig Kammerflimmern und wird defibrilliert. Anschließend wird der Patient zur Überwachung auf die Intensivstation gebracht. Während des Transportes tritt erneut Kammerflimmern auf. Patient ist, laut Angaben des behandelnden Arztes, nicht ansprechbar und wird erneut erfolgreich defibrilliert. Der Patient äußert mehrmals während seines Intensivaufenthaltes Angstzustände und Visionen über die von ihm wahrgenommene Defibrillation.
	
	Auf die Gefühle und Ängste des Patienten wurde während der Behandlung kaum eingegangen. 
	Kommunikation
	keine Kommunikation mit dem Patienten auf der „Gefühlsebene“

	2996
	Notaufnahme 
	Fehlende lückenlose Monitorüberwachung bei Übergabe (Notaufnahme - Intensivstation)
	Patient kommt mit Monitorüberwachung auf die Intensivstation. Der Monitor wird gewechselt, es erfolgt kein überlappender Anschluss an den Überwachungsmonitor der Intensivstation, der Patient bleibt für einige Zeit ohne Überwachung, da es dauert, das entstandene Kabelgewirr zu entwirren.
	
	Da der Überwachungsmonitor nicht funktioniert, ist der Patient für einige Zeit ohne Überwachung. Es stellte sich heraus, dass es an einem Kabel lag. 
	Ressourcen
	technische Geräte ausgeschaltet/ nicht funktionsfähig

	3185
	Notaufnahme 
	Reanimation auf dem Hubschrauber-Landeplatz
	Reanimations-Alarm wird bei einem auf dem Hubschrauberlandeplatz kollabiertem Patienten ausgelöst. Mehrere Mitarbeiter erscheinen vor Ort, jedoch ohne entsprechendes Notfall-Equipment. Vor Ort wird angesichts des tatsächlichen Zustandes des Patienten ( Epileptischer-Anfall) entschieden, dass der Patient mit der Notfallliege direkt in die Notaufnahme verbracht wird.
	Noch nicht geregeltes Notfall-Procedere bei Einsätzen außerhalb des Krankenhauses.
	Ein Patient wird mit dem Hubschrauber in ein Krankenhausgebracht und kollabiert. Obwohl ein Reanimations-Alarm ausgelöst wurde und mehrere Mitarbeiter vor Ort sind, hat keiner ein Notfall-Equipment dabei. 
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	keine Mitnahme der benötigten Ressourcen aufgrund unklarer Zuständigkeiten

	3187
	Notaufnahme 
	Patient mit nicht angenähter Thoraxdrainage
	Patient kommt über die Notaufnahme auf die Intensivstation. Der diagnostizierte Spontanpneumothorax wird mit einer Thoraxdrainage versorgt. Es wird vergessen, diese anzunähen. Im weiteren Verlauf wird der Patient auf die Allgemeinstation verlegt. Dort wird nach Abklemmen und Röntgen-Thorax-Kontrolle entschieden, dass die Thoraxdrainage zu ziehen sei. Die zuständige Pflegekraft und der zuständige Arzt auf Station erkennen die Situation mit der fehlenden Tabaksbeutelnaht und legen vor Ziehen der Drainage noch eine Tabaksbeutelnaht, so dass die Drainage dann ohne Gefahr gezogen werden kann.
	Tabaksbeutelnaht wurde vergessen
	Beim Patienten wird eine Throaxdrainage gelegt, allerdings wird diese nicht angenäht. 
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien

	4254
	Notaufnahme 
	Patientin mit akuter cerebraler Ischämie wurde auf einer Notaufnahmestation nich
	Patientin mit akuter cerebraler Ischämie wurde auf einer Notaufnahmestation nicht gemonitort. Unbeobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand vermutlich in Folge einer Aspiration bei Dysphagie im Rahmen der o.g. Erkrankung. Erfolglose Reanimation.
	Trotz vorhandener Monitore wurde die Patientin nicht überwacht, da nach Einschätzung der Pflegedienstleitung nicht ausreichend Personal zum Reagieren auf Alarme vorhanden
	Der Patient wird in der Notaufnahmestation nicht gemonitort, sodass es zu einem unbeobachteten Herz-Kreislauf-Stillstand kommt.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	keine Überwachung der Patienten

	5277
	Notaufnahme 
	Rettungsdienst bringt bekannte aber instabile Patientin in Geriatrie statt in Notaufnahme
	Rettungsdienst ruft nachts um 1 Uhr vom Handy aus an und teilt mit, dass sie eine uns bekannte Pat. mit Dyspnoe ohne Notarzt bringen. Als sie sich erneut melden, dass sie da sind, wird PP angeschrien, wo denn die Ärztin sei. Pat. geht es so schlecht, dass sie sofort beatmet werden muss. Rettungssanitäter kümmern sich um nichts mehr, sondern verschwinden sehr rasch. Dies erweckt den Eindruck, dass sie sich bewusst waren, dass die Pat. bei uns nicht richtig war.
	
	Trotz früher Bekanntmachung eines Patienten, der bald vom Rettungsdienst in die Notaufnahme gebracht wird, ist beim Eintreffen kein Arzt zur Stelle, obwohl der Patient sofort beatmet werden muss. 
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	fehlende Festlegung der Zuständigkeiten zwischen den innerklinischen und präklinischen GFK

	5520
	Notaufnahme 
	kein Arzt verfügbar in die Notaufnahme zum Ultraschall
	kein Arzt verfügbar in die Notaufnahme zum Ultraschall
	
	Für einen Ultraschall war kein Arzt verfügbar. 
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	- keine Behandlung des Patienten durch das innerklinische Personal, da kein Personal zur Verfügung steht

	6277
	Notaufnahme 
	Patientin stellt sich mit Brustschmerz in der Notaufnahme vor. Laborabnahme, EKG
	Patientin stellt sich mit Brustschmerz in der Notaufnahme vor. Laborabnahme, EKG (unauffällig). Verlegung der Patientin auf Normalstation. Der RTS-Arzt verlässt 4 Stunden später wg. Dienstschluss die Rettungsstelle, ein Kollege übernimmt. Ca. 4 Stunden später fällt dem Stationsarzt ein erhöhtes Troponin auf. Er veranlasst sofort die Verlegung der Patn. zum Herzkatheter. Zwischenzeitlich wird die Patientin reanimationspflichtig und verstirbt.
	Der Laborwert war korrekt und rechtzeitig telefonisch an eine (zuverlässige) Rettungsstellenschwester durchgegeben worden. Versehen 1: Die Schwester hat den Wert bei viel Stress versehentlich nicht an den diensthabenden Arzt weitergegeben. Versehen 2: Der Nachtdienstarzt hat den ablösenden Arzt nicht darauf hingewiesen, dass noch ein Laborwerte ungesehen sind. Somit hat der Rettungsstellenarzt nicht nachgehakt und sich nach dem Troponinwert erkundigt.
	Die Patientin wird trotz Brustschmerzen auf die Normalstation verlegt. Zudem erfolgt aufgrund des Schichtwechsels auch ein Arztwechsel. Die Patienten stirbt.
	Kommunikation
	fehlende Kommunikation führt zu Informationsverlust

	6293
	Notaufnahme 
	Methotrexat täglich statt wöchentlich
	Aus altem Arztbrief, welche durch Kollegin in der Notaufnahme ausgedruckt wurde, wurde seitens des Pflegepersonals MTX 10mg übernommen. Im alten Brief stand die Anordnung MTX 10 mg 1-0-0 freitags PAUSE. Hieraus machte das Pflegepersonal auf Station Gabe von MTX 10 mg täglich bis auf freitags. Folge: Patient mit iatrogener Leukopenie und KM-Depression.
	Mangelnde Rücksprache Pflegepersonal-ärztliches Personal.
	Die Informationen des Arztbriefes werden nicht sorgfältig gelesen, sodass statt das Medikament nur freitags -täglich bis auf freitags verabreicht wurden.
	Ressourcen
	Unaufmerksamkeit des Personals 

	12450
	Notaufnahme 
	Sturz durch Herzinfarkt; Unfallhergang nicht ausreichend beachtet
	Pat. fiel vom Dach eines Hauses - Einlieferung in Notaufnahme. Untersuchung von Pat. durch Unfallchirurgie und Schmerzbehandlung.
Nach dem Röntgen plötzliche Bewusstlosigkeit. 
	Hier ist bei der Erhebung des Unfallherganges nicht die Sturzursache erhoben worden. Pat. stürzte aus innerer Ursache (Herzinfarkt).
Pat. konnte zwar Schmerzen äußern, diese wurden vom Personal aber auf den Sturz bezogen.
	Der Patient wird nach einem Dachsturz durch die Unfallchirurgie behandelt. Nach dem Röntgen ist  der Patient bewusstlos.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Betrachtung des Patienten aus der fachärztlichen Sicht (keine Gesamtbetrachtung)

	12811
	Notaufnahme 
	Verwechslung von Gerinnungsfaktoren aufgrund ähnlicher Bezeichnung und gemeinsamer Lagerung
	Nach primärer Versorgung in der Zentralen Notaufnahme wurde der Patient mit aktuell stehender Blutung jedoch noch deutlichem Kreislaufdefizit auf die Intensivstation aufgenommen. Es wurden Erythrozytenkonzentrate transfundiert. Die plasmatische Gerinnung war zu diesem Zeitpunkt beeinträchtigt jedoch ausreichend, ebenso lagen die Thrombozyten im Normbereich. Im weiteren Verlauf kam es erneut zu einer massiven Blutung, die konservativ nicht beherrschbar war. Bei dem dringenden Verdacht auf einen schweren hämorrhagischen Schock wurde vom diensthabenden Anästhesisten unter anderem 2g Fibrinogen angeordnet. Nach der Stabilisierung fiel im Rahmen der Dokumentation auf, dass anstatt 2 g Fibrinogen 1250 mg Fibrogammin ( Faktor XIII ) verabreicht worden waren.
	Verwechslung der beiden Medikamente Fibrinogen und Fibrogammin, die im selben Kühlschrank aufbewahrt werden.
	Der Patient erhielt statt 2g Fibrinogen 1250mg Fibrogammin.
	Ressourcen
	Unaufmerksamkeit des Personals , unzureichende Beschriftung der Medikamente

	13046
	Notaufnahme 
	Indikation zur Aufnahme auf Intensivstation 
	Patient erst kurz stationär im Haus, liegt auf Peripherstation, geht dann in Notaufnahme zur Versorgung, soll danach auf ITS, kommt ohne Monitoring, ohne venösen Zugang. 
	letztes Intensivbett.
Pat. kommt ohne Monitoring auf Intensivstation unklare Intensivindikation eines älteren Patienten. 
	Der Patient wird von einer stationären Abteilung zur Notaufnahme geschickt und dann auf die IST. Hierbei erfolgt kein Monitoring und der Patient läuft ohne venösen Zugang durch die Gegend
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	keine Überwachung der Patienten

	18803
	Notaufnahme 
	Verzögerte Diagnose
	Patient mit SHF kommt eine Woche nach Ereignis in die Notaufnahme und wird am gleichen Abend noch operiert. Operative Versorgung mittels Schrauben. Ausräumung eines Hämatoms.
In der Folgenacht klagt der Patient über Schmerzen in der Brust. Mehrfach erbrochen. Da der Patient die gesamte Zeit nach OP andauernd über Schmerzen klagte, wurde er zu diesem Zeitpunkt nicht mehr ernst genommen. Der Patient bekommt Sauerstoff über eine Sonde, da er über Atemnot klagt. Mit Beginn der nächsten Schucht und keiner Besserung wird ein Labor und EKG angeordnet. Zwecks Konsil wird ein Internist angefordert. Einige Stunden nach den ersten Beschwerden, es bestand weiterhin erbrechen, zeigt der Laborbefund erhöhte d-Dimere, im EKG eine T-Negativierung. Die Verlegung zu einer Abteilung für Innere - Medizin zum Ausschluss eines Koronarsyndroms / Lungenembolie wird veranlasst. Dort wird später eine Aufnahmediagnostik durchgeführt und noch später ein Thorax CT. Im CT zeigt sich dann eine Lungenarterienembolie. Nach mehrtägigem Intensivaufenthalt kann der Patient auf Normalstation verlegt werden.
	Anstrengender, schmerzsensibler Patient, der nicht ernst genommen wurde. Alle folgenden Maßnahmen wurden zwar zielgerichtet, jedoch nicht mit der gebotenen Eile durchgeführt. 
	Da der Patient seit der OP über Schmerzen klagt, wird der Patient nicht mehr ernst genommen. Erst nachdem ein Internist zwecks eines Konsils angefordert wird, stellt sich beim CT heraus, dass der Patient eine Lungenarterienembolie hat.
	Kommunikation
	unzureichende Kommunikation zwischen den innerklinischen und präklinischen GFK 

	19139
	Notaufnahme 
	Notfallbeatmungseinheit wird ungeordnet und ungereinigt zur weiteren Verwendung abgestellt
	Die Notfalltransporteinheit wird von einer Station nach Gebrauch in folgendem Zustand abgestellt:
1. Fast leere Sauerstoffflasche (10 bar)
2. Schmutziger gebrauchter Beatmungsfilter hing noch am Beatmungssystem
3. Transporteinheit nicht desinfizierend gereinigt (nach Gebrauch)
4. Patientenmesskabel unsortiert, mit Blut und Sekret verschmiert
5. Nicht am Netz eingesteckt
	Die Aufbereitung wurde versäumt. Bei einem Notfalleinsatz wäre der Patient gefährdet worden.
Der oben beschrieben Fall kommt trotz mehrfacher Meldungen regelmäßig vor!!
	Notfalltransporteinheit wird  unsortiert, leer, schmutzig und nicht desinfiziert von einer Station nach Gebrauch abgestellt.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	keine Zuständigkeit bei Auffüllung der verwendeten Ressourcen

	19584
	Notaufnahme 
	Blutentnahmeröhrchen für Blutgruppe und Kreuzblut werden mit falschen Patientenaufklebern versehen
	Nach Zuverlegung des Patienten aus einem externen Krankenhaus erfolgt die Versorgung im Behandlungsraum der Notaufnahme.
Bei der Untersuchung durch den Arzt erfolgt die routinemäßige Abnahme von Blut und Urin sowie die Durchführung eines MRSA Screenings.
Auf Wunsch des Arztes sollte die Blutgruppe bestimmt sowie 2 Erythrozytenkonzentrate gekreuzt werden.

Die Blutentnahmeröhrchen sowie die Urin- und Abstrichröhrchen wurden mit Patientenetiketten versehen.
Unter den richtigen Patientenetiketten waren jedoch noch Etiketten eines anderen Patienten (bei dem allerding keine Blutabnahme erfolgte).
Auf die Blutröhrchen "Blutgruppe" und "Kreuzblut" sowie auf den dazugehörigen Anforderungsbogen wurden die Etiketten des "falschen" Patienten geklebt.
Das Labor erhielt dadurch keine Anforderung für Blutgruppe und Kreuzblut für den Patienten, der direkt nach der Versorgung in der Notaufnahme in den OP gebracht wurde.
	In Absprache mit den Labormitarbeitern wurde vereinbart, dass im Falle einer gleichzeitigen Abnahme von Blutgruppe und Kreuzblut immer ein Mitarbeiter des Labors bei der Abnahme vor Ort sein soll.
	Bei der Anordnung der Blutabnahme und Abnahme von Urin sowie der Durchführung eines MRSA-Screenings wurden die Blutröhrchen des Patienten mit den Etiketten eines anderen Patienten versehen. Der eingelieferte Patient wird ohne Blutkontrolle in den OP gebracht. Es erfolgt somit  eine Verwechslung der Blutentnahmeröhrchen für Blutgruppe und Kreuzblut durch Aufbringen von Patientenaufklebern eines anderen Patienten
	Ressourcen
	unaufmerksamer Mitarbeiter führt zu Verwechslung der Blutröhrchen

	26299
	Notaufnahme 
	Zeitverzögerungen zwischen Aufnahme eines Notfallpatienten bis zur Intervention 
	Aus anästhesiologischer Sicht wäre ein sofortiges Verbringen des Patienten in die Neuroradiologie zur Narkoseeinleitung möglich gewesen.

Das Notaufnahme-Team musste vorher unbedingt noch ein 12-Kanal-EKG schreiben und Blut abnehmen. Es wurde darauf hingewiesen, dass es bereits aus dem verlegenden Haus ein EKG gäbe und das Blut nach Narkoseeinleitung abgenommen werden würde. Auf den Hinweis wurde jedoch nicht eingegangen -> resultierender Zeitverzug ca. 5 min.

In der Vorbereitung hieß es dann vom behandelnden Neuroradiologen, dass auf Arterie und DK aus Zeitgründen verzichtet werden müsste -> beides wurde trotzdem gemacht (ca. 2 min zusätzlich).

Es erfolgten weitere neuroradiologische Vorbereitungen nach Narkosefreigabe (ca. 10 min), bis überhaupt mit Intervention begonnen wurde.
	bei Zeitverzögerungen ist nicht nur die Anästhesie schuld SOP Basilaristhrombose!!!
	Obwohl aus anästhesiologischer Sicht der Patient sofort auf die Neuroradiologie zur Narkoseeinleitung verlegt werden sollte, hat das Notaufnahme-Team (trotz vorliegender Werte aus dem vorherigen Krankenhaus) ein EKG gemacht und das Blut abgenommen.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Uneinigkeit zwischen Fachärzten bei Patientenbehandlung

	27609
	Notaufnahme 
	Gleichzeitige Einnahme von Phenprocoumon und Rivaroxaban
	Patient soll auf Phenprocoumon eingestellt werden. Um ihm die Spritzen zu ersparen, soll er überlappend für drei Tage Rivaroxaban einnehmen. Es wird dem Patienten jedoch eine gesamte Packung Rivaroxaban verschrieben. Eine Laborkontrolle der Nierenfunktion fand nicht statt.
Der Patient nahm daraufhin Phenprocoumon und Rivaroxaban parallel über mehrere Wochen ein.
	
	Beim Patienten wurde keine Laborkontrolle der Nierenfunktion durchgeführt. Zudem hat er eine falsche Dosierungseinheit eines Medikamentes erhalten (statt für drei Tage hat er eine gesamte Packung genommen). 
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien und Verabreichung von der falschen Dosierung von Medikamenten aufgrund des fehlenden Fachwissens

	28090
	Notaufnahme 
	Schwer verletzter Patient kommt nicht über Schockraum - Behandlungs- und Überwachungsverzögerung
	Patient mit Messer (lang) attackiert. Thorakale Einstichstelle apikal (etwa "Monaldi-Position"). Bei Eintreffen des Notarztes kreislaufstabil, keine Dyspnoe.
	Keine Aufnahme über Schockraum. Nur ein Zugang (18G). Initial keine CT-Diagnostik (erst nach Rücksprache). Keine Alarmierung der Anästhesie. Auch nicht nach Diagnose Hämatopneumothorax mit Stichkanal bis 1cm an das Perikard!
Anlage einer TD in der Notaufnahme durch Herzthoraxchirurgie unter Analgosedierung OHNE Hinzuziehung eines Anästhesisten und erst nach mehr als 1 h Aufnahme auf ICU, in dieser Zeit kein Verlaufs-Labor.
Keine Konserven gekreuzt, trotz Möglichkeit der noch erforderlichen Notfall-OP gemäß Übergabe durch den Arzt der Herzthoraxchirurgie!
	Nachdem ein Patient mit einem Messer attackiert wurde, ist der Kreislauf stabil- keine Dsypnoe.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien

	28140
	Notaufnahme 
	Weiterversorgung eines zwangssedierten Patienten in den frühen Morgenstunden gestaltet sich schwierig 
	Auf der Intensivstation kam es dann zu einer stark verzögerten Versorgung: Es gab Schwierigkeiten, das dringliche unfallchirurgische Konsil zu so einer frühen Uhrzeit zu erhalten. Es gab eine Diskussion wegen möglicher Verletzungsmuster; allerdings waren die Zeugen schon entlassen worden.
	die frühe Uhrzeit
Es war kein Unfallchirurg zu bekommen, solange Zeugen anwesend waren.
	Uneinigkeit bei den Gesundheitsfachkräften, u.a. da ein dringliches unfallchirurgisches Konsil nicht möglich war.
	Kommunikation
	keine Kommunikation zum diensthabenden Arzt

	28585
	Notaufnahme 
	Kapazitätsengpässe auf der Intensivstation kollidieren mit OP-Plan
	Bei nur einem verfügbaren ITS-Bett werden in drei Abteilungen potentiell ITS-pflichtige Patienten an erster Stelle operiert und der OP-Manager lässt alle drei anfangen. Zwei der drei Patienten können nicht im Saal extubiert werden. Also wird auf der ITS ein gerade extubierter Patient (einzige potentielle Möglichkeit an diesem Tag) schnell auf IMC verlegt, um Platz zu schaffen. Der dritte Patient kommt (gerade so) primär auf die IMC. In der Nacht fehlen dann die ITS-Betten für die Notfallpatienten, so dass diese trotz potentiell lebensbedrohlicher Erkrankungen in der Notaufnahme weiter überwacht bzw. auf Normalstation versorgt werden müssen.
	
	Drei IST- Betten für die Notfallpatienten fehlen in der Nacht, da die Betten auf anderen Stationen sind.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	unzureichende Koordination der Ressourcen

	28903
	Notaufnahme 
	Überwachung Patient
	Pat war bereits stationär aufgenommen, entwickelte während des stationären Aufenthaltes eine GI Blutung, die interventionell behandelt wurde. Anschließend sollte eine intensivmedizinsche Überwachung stattfinden, Intensiv konnte nicht unmittelbar übernehmen, Funktionspflege hat nicht weiter überwacht, Patienten wurde in die benachbarte ZNA geschoben, hier starke Gesamtarbeitsbelastung, Überwachung und Therapie nicht gewährleistet, bei Übernahme des Patienten durch Intensiv periphere Sauerstoffsättigung <70%
	unzureichende Kommunikation, einschalten einer dafür nicht vorgesehenen Funktionsabteilung (ZNA),
	Der stationäre Patient, der intensivmedizinisch überwacht werden muss, wurde auf die ZNA geschoben. Die ZNA kann aufgrund der Gesamtarbeitsbelastung die Überwachung und Therapie nicht gewährleisten.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	unzureichende Koordination der Abläufe

	28991
	Notaufnahme 
	Lokale Arbeitsanweisung für NEF-Ärzte verbietet Actilyse-Gabe bei Verdacht auf Lungenembolie 
	Während eines Toilettenganges kollabiert der Patient zu Hause. Es erfolgt die Alarmierung von RTW und NEF. Bei Eintreffen wird ein ca. 60 Jahre alter zentralisiert und grau erscheinender Patient aufgefunden, der aussagt, dass er sterbe. Es ist kein peripherer Puls tastbar, keine gestauten Halsvenen sichtbar und im 12-Kanal-EKG finden sich keine gesicherten Zeichen einer Lungenembolie (LE).
Durch O2-Gabe, 5000 iE Heparin, Beinhochlagerung und mäßiger Volumentherapie kommt es zu einer Stabilisierung des Patienten, jedoch ohne dass peripher ein Puls tastbar wäre.
Die Medikamentenanamnese ist unauffällig. Der Patient hatte vor 12 Monaten eine Unterschenkelvenenthrombose mit Lungenembolie und anschließender Marcumartherapie für 6 Monate.
Aktuell besteht somit der Verdacht auf eine Re-Lungenembolie. Die lokale Arbeitsanweisung für NEF-Ärzte verbietet eine Actilyse-Gabe bei Verdacht. Erst bei gesicherter LE darf analysiert werden.
Der Patient wird unter Arterenol-Tropf lebend (RR 113/81, Puls 117/min., SaO2 97 % bei 4 l O2) in die Klinik gebracht, wo er sehr schnell erneut hypoxisch und reanimationspflichtig wird.
	Fehlende Actilyse-Gabe am Einsatzort bei High-Risk-LE.
Fehlende Actilyse-Gabe in der ZNA der Klinik bei High-Risk-LE. Freie Therapiewahl des Notarztes
	Trotz der Anweisung des NEF (Notarzteinsatzfahrzeug)-Arztes zur Gabe von Actilyse wurde weder beim Einsatzort noch bei dem Einliefern in die ZNA das Medikament nicht verabreicht. 
	Kommunikation
	fehlende Kommunikation und Umsetzung führt zu Gefährdung des Patienten

	29259
	Notaufnahme 
	Patient verletzt sich bei Sturz aus dem Bett 
	Patient ist unruhig, wartet im Bett vor der Röntgenabteilung auf die Fertigstellung des Röntgenbildes. Patient blieb einige Minuten unbeaufsichtigt. Er wurde neben dem Bett liegend aufgefunden.
	 keine Bettgitter am Bett
Patient blieb trotz Unruhe und Desorientierung unbeaufsichtigt
	Der unruhige Patient wurde nicht beaufsichtigt und fällt aus dem Bett
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	keine Überwachung der Patienten

	29372
	Notaufnahme 
	Isolationspflichtiger Patient im Schockraum
	Ein beatmeter, isolationspflichtiger Intensivpatient wird ohne freies Intensivbett übernommen und deshalb in den Schockraum gebracht, bis ein Bett auf der Intensivstation frei ist. Eine geplante Nutzung des Schockraums für Patienten mit isolationspflichtigen Keimen ist nicht vorgesehen. Mehrere Abteilungen waren an der Organisation beteiligt. Die Verantwortlichkeiten waren unklar, wodurch sich die Problemlösung verzögerte.
	Kommunikation zwischen den Abteilungen mit Fokussierung auf Problemlösung
Kein von allen Abteilungen allgemein anerkanntes Konzept bei solchen Situationen/Patienten
	Ein isolationspflichtiger Intensivpatient wird in den Schockraum gebracht, da kein Bett auf der Intensivstation fei ist. Die Verantwortlichkeiten für den Patienten sind unklar
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Uneinigkeit bei der Verantwortlichkeit des Patienten und fehlende Koordination

	29648
	ZNA
	Probleme bei der Anmeldung und Übergabe eines Traumapatienten im Schockraum
	Die ZNA meldet dem 1. Dienst der Anästhesie einen Schockraum, obwohl die Meldung an den Facharzt der Anästhesie gehen muss. Zudem werden nicht alle Informationen mitgeteilt.
Der 1. Dienst der Anästhesie informiert umgehend den Facharzt-Dienst und den 1. Dienst der Anästhesiepflege, welcher eine weitere Pflegekraft, die den Einsatz durchführen soll, anrufen muss.
Dadurch wird kostbare Zeit verschenkt. Aufgrund des falschen Informationsweges trifft der Facharzt der Anästhesie und auch die Anästhesiepflegekraft mit sehr kurzer Verzögerung ein. Obwohl klar war, dass nicht alle Personen anwesend sind, wird mit der Übergabe begonnen. Zusätzlich wird während der Übergabe gesprochen und am Patienten gearbeitet. Durch dieses Durcheinander gehen weitere Informationen verloren.
	
	Die ZNA meldet statt dem Facharzt der Anästhesie und der Anästhesiepflege dem 1. Dienst der Anästhesie, sodass der 1.Dienst die zuständigen Personen informieren muss. Diese treffen mit kurzer Verzögerung ein- die Übergabe des Patienten erfolgt während am Patienten "gearbeitet" wird und obwohl nicht alle Personen anwesend sind. Hierbei gehen Informationen verloren.
	Kommunikation
	Kommunikation mit der falschen Person und unzureichende Informationsweitergabe

	30122
	Notaufnahme 
	Kritisches Ereignis während des Patiententransports von einem peripheren Arbeitsplatz zum Aufwachraum
	Arzt und Pflegekraft führten eine problemlose Narkose im externen Einsatzbereich der Anästhesie durch.
Der Patient wird von Arzt und Pflegekraft, nach Sicherstellung, dass alle Vitalparameter über einen gewissen Zeitraum stabil sind, in den Aufwachraum transportiert (Wegezeit ca. 5-8 min). Patient ist jederzeit wach, ansprechbar und adäquat.
Auf dem Weg zum Aufwachraum fängt der Patient an stark zu speicheln, ebenso wird er zyanotisch. Es sind zu diesem Zeitpunkt weder ein transportabler Sauerstoff, noch eine Absaugmöglichkeit vorhanden.
Arzt und Pflegekraft fahren den Patienten zum nächstmöglichen Sauerstoffplatz im CT (Ankunft dort in < 1 min), verabreichen dem Patienten dort Sauerstoff mittels Nasenbrille und saugen oral ab. Daraufhin deutliche Besserung des Patientenzustandes. Während der Arzt beim Patienten bleibt, organisiert die Pflegekraft einen transportablen Sauerstoff aus der Notaufnahme, um den Patienten weiter transportieren zu können.
	Kein transportabler Sauerstoff
	Im Aufwachraum sind weder transportables Sauerstoff noch Absaugmöglichkeiten verhandeln. 
	Ressourcen
	fehlende Ressourcen (Betten, Sauerstoffgerät, Absauggeräte)

	31523
	Notaufnahme 
	Defibrillator nicht einsatzbereit
	Patient im kardiogenen Schock wird in den Schockraum gebracht. Er sollte eine arterielle Druckmessung erhalten und dann sofort weiter ins Herzkatheterlabor verlegt werden. Der Patient bekam Kammerflimmern und musste auf der RTW-Trage reanimiert und defibrilliert werden. Beim Einschalten des Defis war dieser noch im Schichttest Modus und konnte nicht geladen werden. Nach dem Ausschalten und Neustart war eine erfolgreiche Defibrillation möglich.
	Der Patient lag auf der RTW-Trage um Zeit zu sparen, CPR auf der RTW-Trage ist aufgrund der Standfestigkeit und Höhe sehr schlecht, Defi war im Schichttest-Modus statt im Standby
	Ein Patient musste mit im Schockraum reanimiert und defibrilliert werden. Der Defibrillator war nicht korrekt eingestellt, sodass das Gerät erst ausgeschaltet und dann neugestarteten werden musste.
	Ressourcen
	technische Geräte ausgeschaltet/ nicht funktionsfähig

	31676
	Notaufnahme 
	Unzureichende Übernahme eines Notfallpatienten durch diensthabenden Neurochirurgen
	Bei der Übergabe an den weiterbehandelnden neurochirurgischen Kollegen wurde durch diesen trotz mehrfacher Aufforderung sowohl durch das übergebende Notfallverlegungsteam als auch durch die Pflegekräfte der Notaufnahme der Klinik keine Respiratoreinstellung, keine Einstellung der Sedierungsperfusoren sowie keine Kontrolle von A, B, C vorgenommen.


Wäre das Notfallteam am Ende der Übergabe gegangen und hätte sich nicht um diese Einstellungen gekümmert, hätte es zu einem signifikanten Patientenschaden kommen können. Zumal die Intubation unter Notfallbedingungen stattgefunden hat und die Kontrolle dieser Funktionen bei der Übergabe unterblieben.
	Der Neurochirurg war mit seinen Bildern beschäftigt.
Es erfolgte keine Kontrolle der Vitalfunktionen bei der Übergabe.
	Obwohl das Notfallverlegungsteam mehrfach aufgefordert wurden, einige Einstellungen vorzunehmen, wurde dies nicht gemacht.
	Prozesse/ Abläufe
	vorgegebene Leitlinien werden nicht eingehalten

	31772
	Notaufnahme 
	Nicht erkannte Hypoglykämie wegen eines defekten Point-of-Care Gerätes
	Prämedikation eines Patienten in der Notaufnahme, der dringlich operiert werden muss. Es wird eine BGA gemacht. Beim Blutzucker gibt das Gerät keinen Wert aus, sondern eine kryptische Fehlermeldung. Bei einem BZ von 7,0 im Aufnahmelabor und keine BZ-senkende Dauermedikation wird dem keine Beachtung geschenkt und es als technisches Problem (in den letzten Wochen mehrfach Ausfälle einzelner Parameter an diesem Gerät) interpretiert.
Im OP bei ausgeprägter Hypotonie erst einmal andere Sorgen (Kreislaufstabilisierung, Narkoseeinleitung, Azidoseausgleich, ZVK, Versuch Arterie, ...). Nach etwa 1,5 Stunden und bei erneuter Kreislaufinstabilität BGA, mit anderem Gerät gleiche Fehlermeldung. Nun Kontrolle mit dem BZ-Messgerät: 0,6. 
	Beginn der OP vor Komplettierung des invasiven Monitorings (im Haus leider wegen Zeitdruck bei elektiven OPs so üblich). Kurz vorher mehrfach technische Probleme mit BGA-Gerät in Notaufnahme.
	Das Gerät für die Bestimmung des Blutzuckers gibt lediglich eine Fehlermeldung an.
	Ressourcen
	technische Geräte ausgeschaltet/ nicht funktionsfähig

	33140
	Notaufnahme 
	Notaufnahme verweigert Aufnahme eines Patienten mit hypertensiver Entgleisung
	Die Voranmeldung des Patienten in der Ambulanz erfolgt durch den Fahrer des Notarztwagens. Bereits bei der telefonischen Voranmeldung möchte der zuständige Arzt der Ambulanz, dass der Patient in eine externe Arztpraxis -welche der Klinik anliegt- gebracht wird. Dies wird bereits zu diesem frühen Zeitpunkt verweigert, da der Patient weiter als überwachungspflichtig gesehen wird und nicht in eine Arztpraxis ohne Monitorüberwachung und ohne die Möglichkeit sich hinzulegen, gebracht werden soll. In der Klinik angekommen weigert sich der Arzt den Patienten aufzunehmen, da dieser erst in die Arztpraxis könne. Wenn diese eine Einweisung für notwendig erachte, könne die Arztpraxis den Patienten einweisen. (Der Patient kommt mit Rettungsdienst und Notarzt auf der Trage mit SpO2 und EKG überwacht). Der Notarzt weigert sich und nach einiger Diskussion wird der Patient in der Ambulanz übergeben. Ein anderer Notarzt hätte sich eventuell nicht so durchgesetzt und man hätte dann einen Patienten, der bis vor wenigen Minuten noch eine Tachykardie mit hypertensiver Entgleisung hatte, in einer Arztpraxis ohne Überwachung ins Wartezimmer gesetzt. Dies ist kein Einzelfall. Auch wenn bereits bei Ankunft des Rettungsdienstes eine stationäre Aufnahme fast sicher ist, verweisen Ärzte und Pflegekräfte oftmals an die Arztpraxis, die jederzeit geöffnet hat.
	Uns wurden keine Gründe, die die Entscheidung begründen, genannt.
	Der Arzt der Notaufnahme verweist beim Anruf des Fahrers des Notarztwagens auf die externe Arztpraxis neben dem Krankenhaus. 
	Kommunikation
	unzureichende Kommunikation zwischen den innerklinischen und präklinischen GFK

	33169
	Notaufnahme 
	Fehlender Bereitschaftsdienst des Reinigungspersonals erschwert Desinfektion eines Behandlungszimmers nach einem infektiösen Patienten
	Der Patient wurde in der INA aufgenommen und ins Notfallzimmer (Zi. 2) gebracht (asept.). Danach stellte sich der Verdacht auf Clostridien. Da dieser Raum zur weiteren Patienten-Aufnahme (direkt im Anschluss) benötigt wurde, musste schnellstmöglich eine Reinigung mit speziellem Desinfektionsmittel erfolgen.
Der Vorfall ereignete sich Sonntag morgens um 08:00 Uhr, zu diesem Zeitpunkt hat das Reinigungspersonal keinen Bereitschaftsdienst. Nur mit großer Mühe und einer Beschwerde von Seiten des Reinigungspersonals wurde das Zimmer desinfiziert.
	
	Da ein Verdacht auf Clostridien vorliegt, muss das Zimmer schnellst möglich desinfiziert werden- im Zimmer befand sich zudem noch ein weiterer Patient. Das Reinigungspersonal hat allerdings keinen Bereitschaftsdienst.
	Ressourcen
	fehlendes Personal und daher auch unzureichende Koordination

	34005
	Notaufnahme 
	Anordnung von Röntgenaufnahmen
	Junger Arzt gibt bei Kind "vorsichtshalber" 3 verschiedene Röntgenaufträge einer Extremität ein, und kommuniziert der MTA, sie solle einfach selbst sehen, was sie röntgt.
	Patient nicht richtig untersucht. Unsicherheit junger Ärzte, in der Notaufnahme alleine gelassen
	junger Arzt gibt drei verschiedene Röntgenaufträge
	Ressourcen
	fehlende Kompetenz/Wissen der Mitarbeiter und unzureichendes Personal 

	34255
	Notaufnahme 
	MRSA-besiedelter Patient wird ohne Schutzmaßnahmen im Haus verlegt
	Anmeldung eines Zugangs aus der Ambulanz mit der Bitte um Übernahme.
Nach Vorabaufnahme im KISS erscheint am Patientenname das Hinweiszeichen für eine Infektionserkrankung.
Auf Nachfrage in der Notaufnahme wird dies als nicht bekannt erklärt.
Der diensthabende Anästhesist recherchiert bis zur Übernahme des Patienten den letzten Aufenthalt, welcher die MRSA-Besiedelung vom Nasenvorhof und einer Wunde zwei Monate vorher im Entlassbrief aufweist. Das ärztliche und pflegerische Personal bringen den Patienten ohne Schutzkleidung auf die Intensivstation, obwohl zu diesem Zeitpunkt die MRSA-Erkrankung abgeklärt war.
	 Selbst der Hinweis über die notwendigen Schutzmaßnahmen (Mundschutz für Patient/Schutzkleidung für Personal) zeigte wenig Erfolg.
Keine Übergabe durch den zuständigen Arzt.
	In der Notaufnahme ist eine mögliche Infektionserkrankung nicht bekannt. Der diensthabende Anästhesist recherchiert nun selber.
	Kommunikation
	unzureichende Kommunikation und unzureichende Informationsweitergabe 

	36708
	Notaufnahme 
	Schlecht koordinierte Verlegung eines Patienten in ein Haus der Maximalversorgung
	Ein Patient wird bei ca. 4°C Außentemperatur durch Passanten aufgefunden und durch einen RTW mit NA ins KH der Grund- und Regelversorgung gebracht. Der Patient ist durchnässt, reagiert nicht auf Ansprache, zeigt aber Abwehrbewegungen. Die Körperkerntemperatur beträgt 24°C. Maßnahmen zur Erwärmung werden eingeleitet (Infusion, WarmTouch). Kurz darauf muss der Patient intubiert und reanimiert werden (Atemstillstand, VF). Aus der Nachbarklinik wird ein Lucas nachgefordert. Nach insgesamt 20 min. ROSC. Parallel wird der Transport in eine Klinik mit Herz-Lungen-Maschine organisiert. Der angeforderte Hubschrauber kann auf Grund des Wetters nicht starten. Es wird ein Transport mit RTW + NA avisiert. In der Folge wurde bezüglich der Begleitung mehrfach umdisponiert. Ein NA stand nicht mehr zur Verfügung. Auch gab es Verwirrung bei der gewünschten Zielklinik, da bei der Anmeldung nachträglich ein Haus mit Herzchirurgie eingegeben wurde. Entsprechend kam es zum Zeitverzug. Der Patient wurde schließlich unter laufender Lucas-CPR verlegt.
	Verschiedene Personen haben an der Organisation der Verlegung mitgewirkt, der Transportbeginn wurde dadurch verzögert.
	Ein Patient wird vom RD in die Notaufnahme des Krankenhauses gebracht. Der Patient muss allerdings verlegt werden. Verschiedene Personen sind bei diesem Prozess beteiligt.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Verzögerung der Behandlung aufgrund der Uneinigkeit bei der Verantwortlichkeit des Patienten (zu viele Beteiligte)

	37727
	Notaufnahme 
	Gestürzter Patient mit Atlas- und Axisfraktur wird ohne HWS-Immobilisierung in die Notaufnahme gebracht 
	Ein geriatrischer Patient wird vom Rettungsdienst in die Notaufnahme der Unfallchirurgie gebracht. Anamnestisch lässt sich eruieren, dass der Patient im Pflegeheim beim Waschen durch die Pflege vom Bett gefallen war (Sturz unter Beobachtung) und sich die sichtbare Kopf- und Nasenplatzwunde zugezogen hatte. Der Patient war zwar als dement bekannt, darüber hinaus jedoch kontaktfähig. Die Wunde blutete stark, auf Ansprache reagierte der Patient mit Blickfixierung, gab aber sonst nur unartikulierte Laute von sich, was sowohl von der Pflege als auch vom übergebenden Rettungsdienst als Verschlechterung des vorherigen Zustands gesehen wurde.
Die Wunde wurde genäht und es wurde ein Kopf-CT angemeldet. Ein anwesender Medizinstudent sah, dass der Patient kein Hilfsmittel zur HWS-Stabilisierung trug und jedes Mal stark das Gesicht verzog und Schmerzenslaute von sich gab, als man etwas unter seinen Kopf legte (Unterlage fürs Nähen). Der Student fragte sich zwar, warum das nicht geschehen war, kommunizierte diesen Gedanken aber aus Unsicherheit nicht. Da er nicht wusste, wo sich Hilfsmittel zur HWS-Immobilisierung befanden, legte er selbst auch keines an.
Nach der Naht erfolgte der Transport zum Schädel-CT. Spontan wurde die HWS mitbegutachtet. Es zeigte sich eine Atlas- sowie eine Axisfraktur.
	Der Student kommunizierte nicht den von ihm entdeckten Mangel, dass kein Hilfsmittel zur HWS-Immobilisierung angelegt war bzw. stellte keine Frage dazu.
	 Der Patient wurde in die Unfallchirurgie gebracht, als dieser gestürzt war. Die Platzwunden wurden genäht und ein CT wurde angeordnet. Ein Student äußert seine Bedenken nicht, als der Patient jedes Mal schmerzen hatte, als etwas unter seinem Kopf gelegt wurde.
	Kommunikation
	unzureichende Kommunikation und unzureichende Informationsweitergabe (Hierarchie)

	38256
	Notaufnahme 
	Beinahe-Transfusion eines Blutgruppeninkompatiblen Erythrozytenkonzentrats
	Notarztanmeldung eines vital bedrohten Patienten mit einer akuten Blutung. Aufgrund der kritischen Kreislaufsituation des Patienten und eines relevanten Hb-Abfalls, wurde in der Notaufnahme vorsorglich eine Notfallblutkonserve mit der Blutgruppe 0 Negativ bestellt. Kurz vor Transfusion dieser Konserve, welche bereits transfusionsfertig am Patienten war, kam aus dem Labor die Meldung, dass es sich bei dieser Konserve nicht um eine Notfallkonserve mit der Blutgruppe 0 Negativ, sondern um A Positiv handelt. Laut MTLA wurde die Transfusion in der falschen Schublade gelagert.
	weder MTLA, noch Pflege noch Arzt kontrollierten die Beschriftung der Blutkonserve
	Bei einem Notfall wurde beinahe eine falsche Blutkonserve dem Patienten gegeben. Der Grund war, dass die Transfusion falsch gelagert wurden.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der Leitlinien zur Lagerung der Ressourcen

	87322
	Notaufnahme 
	Medikamentenverwechslung: Novalgin anstelle von Clonidin aufgezogen
	Ein Patient kam mit einer Verletzung der unteren Extremität in die Notaufnahme. Es waren keine Vorerkrankungen bekannt. Die letzte Nahrungsaufnahme lag mindestens zehn Stunden zurück.
Die Operation gestaltete sich komplikationslos. Auch die Narkoseführung war unauffällig. Nach der Ausleitung und Entfernung der Larynxmaske zeigte sich der Patient zunehmend desorientiert und agitiert.
Der Anästhesist wollte eine 1/2 Ampulle Clonidin i.v. spritzen, zog eine ganze Ampulle auf und reichte sie der Pflegekraft. Diese zögerte dieses Medikament zu spritzen, da in der Spritze 2 ml enthalten waren. Sie sagte, eine Clonidinampulle enthalte allerdings nur 1 ml. Beim näheren Hinschauen bemerkte der Anästhesist, dass er eine Ampulle Novalgin (1 g) aufgezogen hatte.
	Die Ampullen Clonidin 150 µg und Novalgin 1 g haben die gleiche Größe, auch die Farbunterscheidung fällt in der Eile nicht zwingend auf (rot zu orange).
	Bem Patienten wurde beinahe das falsche Medikament mit höheren Dosierung verabreicht
	Ressourcen
	unzureichende Beschriftung der Medikamente

	88505
	Notaufnahme 
	Patient verlässt nach mehreren Stunden Wartezeit die Notaufnahme, ohne von einem Arzt gesehen worden zu sein
	Ein Patient verlässt nach über 2 Stunden Wartezeit ohne ärztliche Untersuchung und/oder Therapie das Haus.
	Es erfolgte keine Frequenzsenkung und keine Antikoagulation!
	Patient verlässt die Notaufnahme ohne von einem Arzt gesehen zu werden
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien (Triagesystem)

	102529
	Notaufnahme 
	Verwechslung von Fentanyl 0,1 mg mit Sufentanil 250 µg Ampulle führt zur Atemdepression
	Das Notfallteam wird um Mitternacht in die Notaufnahme gerufen zu einem Patienten, der nicht mehr atmet. Der traumatologische Kollege berichtet, dass er zur Analgesie eine halbe Ampulle Fentanyl (0,05 mg i.v.) spritzen ließ. Während er noch die Anamnese vervollständigte, habe der Patient dann das Atmen eingestellt.
Bei Eintreffen des Notfallteams ist die Sättigung nicht messbar, HF und RR noch normwertig. Mit Guedeltubus lässt sich via Beutel und Reservoir die Sättigung auf 70-80% anheben. Über den liegenden i.v.-Zugang erfolgt die Gabe von 0,2 mg Naloxon. Danach prompte Besserung, Sättigung wieder 100%. Der Patient erwacht vollständig und bietet keinen Anhalt für Aspiration.
Im Nachgang wird noch mal nach der Ampulle Fentanyl geforscht, da dem Notfallteam die tiefe Sedierung nach 0,05 mg Fentanyl kurios erscheint. Es findet sich neben dem BTM-Buch für Sufentanil auch eine Sufentanil-Ampulle. Dies ist eine Ampulle mit 50 µg/ml (Gesamtvolumen 5 ml = 250 µg) wie sie für die ITS benutzt wird.
Diese Ampulle wurde auf 10 ml verdünnt und davon 7 ml gegeben. Somit hat der Patient 175 µg Sufentanil erhalten.
Die Pflegekraft erzählt, dass sie "Sufenta" verstanden hatte. Entsprechend hatte sie eine Ampulle Sufentanil und das Sufentanil-BTM-Buch gebracht und auch aufgezogen. Die Gabe erfolgte dann ohne weitere Kontrollen. Nebenbei wäre es auch nicht die "halbe Ampulle Fenta" gewesen, sondern 0,07 mg.
	Kommunikation zur Anordnung einer Medikation schien zu knapp gewesen zu sein: "Gib mal ne halbe Ampulle Fenta"...
Die Pflegekraft, die das vermeintliche Fentanyl gab, hatte die Ampulle vorher nicht mehr dem Arzt gezeigt. Ob sie nun Sufenta oder Fenta verstanden hatte und dann ein Fehlgriff das Problem war oder ob sie Sufenta verstanden hatte und folgerichtig Sufenta brachte, ließ sich im Nachgang nicht klären.
Die Pflegekraft schien sich über die unterschiedliche Wirkstärke und Konzentrationen nicht im Klaren zu sein und hat dies aber nicht kommuniziert.
	Verständigungsfehler bei der Anordnung von Medikamenten, da die Pflegekraft Sufenta bei einem Reanimationspatient gegeben hätte statt Fenta
	Kommunikation
	unzureichende Kommunikation führt beinahe zur Verabreichung eines falschen Medikamentes

	104364
	ZNA
	Notfallversorgung eines Patienten verzögert sich um eine Stunde, weil sich der Operateur im Gespräch mit seinem Chefarzt befindet
	Der Patient wird als dringender Notfall mit ICB angemeldet. Es erfolgt die sofortige Übernahme in den OP, wo der Patient ohne Zeitverzögerung durch die Anästhesie versorgt wird. Nach Freigabe durch die Anästhesie ergibt sich eine Wartezeit auf den Neurochirurgen von einer Stunde. Auch mehrfaches Anrufen durch das OP-Personal und die Anästhesie bringen keinen Erfolg. Nachdem der Chirurg im OP erschien, begründete er sein Nichterscheinen damit, dass er zum Raport bei dem Chefarzt der NCH zugegen sein musste.
	Das Nichterscheinen des Chirurgen und damit die Gefährdung eines schwer erkrankten Patienten, mit Inkaufnahme von vorprogrammierten Folgeschäden.
	Der Notfallpatient kann erst nach einer Stunde operiert werden, da der zuständige Operateur im Gespräch mit dem Chefarzt ist. 
	Kommunikation
	fehlende Kommunikation zwischen den GFK der Fachgebiete

	107172
	Notaufnahme 
	Seitenverwechslung rechtzeitig bemerkt
	Verwechslung Rechts- links Extremität
	Überlastung der Notaufnahme, Schockzustand.
	Verwechslung der zu behandelnden Seite
	Prozesse/ Abläufe
	keine ordnungsgemäße OP-Vorbereitung (keine Einhaltung der OP-Checkliste)

	107784
	Notaufnahme 
	Patient kommt ohne beschriftete Perfusoren aus der Notaufnahme
	Der Patient wird aus der Notaufnahme mit 2 Perfusoren übernommen (Noradrenalin- und Propofol-Perfusor). Bei der Übernahme fiel auf, dass der Noradrenalin-Perfusor nicht beschriftet war. Der Patient wird in den OP-Saal gebracht, umgekabelt, gelagert und abgewaschen. Der Patient wurde vor dem Hautschnitt wach und wollte sich extubieren, dabei fiel auf, dass auch der Propofol-Perfusor nicht beschriftet war! (Annahme, dass es sich nur um 1%iges Propofol handelte). Eine Bolusgabe und ein Austausch der Spritzen sedierten den Patienten wieder; Laufrate (20 ml/h) des Perfusors nach Spritzenwechsel wurde nicht erhöht, und der Patient war trotzdem ausreichend sediert. Annahme korrekt?
Es wurde bereits mehrfach beobachtet, dass Patienten aus der Notaufnahme mit 1%igem Propofol kommen und halb wach übergeben werden.
	
	Der Propofol-Perfusor war nicht beschriftet, sodass davon ausgegangen wurde, dass es sich um ein 1/iges Propofol handelt. 
	Ressourcen
	falsche Beschriftung der Ressourcen

	109725
	Notaufnahme 
	Fehler im EDV-System des Labors wird nicht kommuniziert
	Anordnung einer Gerinnungskontrolle (Thrombozyten, plasmatische Gerinnung) nach Transfusion und Gerinnungstherapie. Da der Auftrag nicht in der Labor-EDV des Krankenhausinformationssystems erscheint, erfolgt die Nachfrage bei der Anästhesiepflege, ob die Anordnung ausgeführt wurde. Es wird versichert, dass kurz vor Schichtwechsel das Gerinnungslabor ordnungsgemäß abgenommen und versendet wurde. Weitere Behandlung des Patienten. Bei einer erneuten Kontrolle des Laborstatus fehlen weiter sowohl die Beauftragung, als auch die Laborwerte. Es wird eine erneute Analyse angeordnet. Nun erfolgt die Nachfrage im Labor, ob Labormaterial über Rohrpost zugegangen sei und wieso kein elektronischer Auftrag im System generiert worden sei. Es wird von einem Fehler im EDV-System des Labors berichtet. Befunde können deswegen nicht online gestellt werden. Aus demselben Grund ist auch die Auftragsgenerierung nicht sichtbar. Auf Nachfrage besteht der Fehler seit Stunden und ist an einem Freitag nicht akut behebbar.
Die Laborbefunde werden herkömmlich am Automaten ausgedruckt und können zur Verfügung gestellt werden. Es erfolgte eine Information an die Notaufnahme des Krankenhauses. Es erfolgte eine telefonische Abfrage der ausstehenden Befunde, Anordnung zur Faxübermittlung in den OP, eigenständige Information aller relevanten Dienstleister (OP, beide Intensivstationen, IMC-Bereiche, Kreißsaal) über das Problem in der Onlinestellung der Laborbefunde, um die zeitgerechte Akquise von Laborbefunden zu ermöglichen. Bitte an Labor zur Fehlermeldung und Information der Bereiche nach Behebung des Fehlers.
	Seltener Fehler, an den primär nicht gedacht wird. Seitens des Zentrallabors war die Information eines Bereiches (Zentrale Notaufnahme) erfolgt. Es wurde vom Labor und von der ZNA nicht bedacht, dass weitere Bereiche vom Fehler in der Labor-EDV informiert werden müssen. Erst durch permanente Nachfrage wegen Ausbleiben der Laborergebnisse wurde das Problem im OP evident. Das Erfordernis einer Gerinnungstherapie mit Thrombozytenkonzentrat wurde klinisch vermutet, sollte durch die Labordiagnostik bestätigt und untermauert werden, wurde aber durch das nicht kommunizierte Problem verzögert.
	Die angeordneten Laborergebnisse fehlen trotz Nachfrage. Aufgrund von einem Fehler im EDV-System des Labors können Befunde nicht online gestellt werden. Die Befunde können ausgedruckt werden. Diese Information wird nur bekannt, als im Labor nachgefragt wurde. 
	Kommunikation
	Kommunikationsdefizit führt zur Störung der Informationsweitergabe

	110052
	Notaufnahme 
	Nachblutung aufgrund Enoxaparingabe
	Ein Patient wurde in der Notaufnahme vom diensthabenden Arzt aufgenommen, dieser schrieb den Anordnungsbogen für die Normalstation. Danach ergab die Laboruntersuchung ein positives Troponin-I, welches eine sofortige PTCA erforderlich machte. Der Patient wurde nach der Untersuchung zurückverlegt und auf die Normalstation aufgenommen. Auf der Normalstation gab die Pflegekraft die im Anordnungsbogen angeordnete Enoxaparindosis. Dies führte zu einer Einblutung in der Nähe der Punktionsstelle der PTCA (Leiste).
Der Patient wurde zur besseren Beobachtung auf die IMC aufgenommen.
	Der ursprüngliche Anordnungsbogen für die Allgemeinstation, der nicht von der Notwendigkeit einer PTCA ausging, verblieb nach dem Entschluss zur PTCA in der Akte. Die Enoxaparingabe wurde nicht den neuen Gegebenheiten angepasst. Der Patient erlitt eine Einblutung in der Leiste.
	Ein Patient wurde in der Notaufnahme vom diensthabenden Arzt aufgenommen, dieser schrieb den Anordnungsbogen für die Normalstation. Nachdem der Patient auf die Normalstation aufgenommen wurde, wurde sie auf die IMC aufgenommen
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Verzögerung der Verlegung aufgrund der Unstimmigkeiten der Fachgebiete

	118828
	Notaufnahme 
	Schutzisolierter Patient wird in das Bad der Normalstation verlegt
	Es sollte ein schutzisolierter Patient aus einer zu verlegenden Abteilung in das Bad auf der Station verlegt werden. Es wurde dem diensthabenden verantwortlichen Arzt kommuniziert, dass dies nicht möglich sei. Es wurde angeboten, dass ein Patient in ein anderes Zimmer verlegt wird, damit ein komplettes Zimmer frei wird. Dies lehnte der verantwortliche Arzt mit der Begründung ab, dass in der Notaufnahme noch ca. 10 Patienten seien, die auf Station müssten. Es wurde dann das Bad ausgeräumt. Der Patient wurde dann in das Bad verlegt.
	Das komplette Bad musste geputzt werden.
Die ganzen Geräte mussten auf den Gang gestellt werden.
	Ein schutzisolierter Patient wird in das Bad verlegt, da 10 Patienten in der Notaufnahme auf die Verlegung auf die Station warten.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Verzögerung der Verlegung aufgrund der Unstimmigkeiten der Fachgebiete

	120750
	Notaufnahme 
	Polyurie vs. Polydipsie
	stationäre Einweisung durch Hausarzt wegen Urinvolumen von > 5Liter/24Std. mit V. a. Diabetes insipidus;
von der Notfallaufnahme wurde mit der Verdachtsdiagnose "Polydipsie" statt "Polyurie" die Durchführung eines Durstversuchs auf Station am folgenden Tag inkl. Laborwerten zu verschiedenen Zeitpunkten angeordnet. Das Körpergewicht betrug bei Aufnahme 70kg. Das von Aufnahme auf Station bis zum Beginn des Durstversuchs ausgeschiedene Urinvolumen wurde unzureichend erfasst, die Laborkontrollen wurden verspätet durchgeführt, was vom Pflegepersonal erst festgestellt wurde, als der Durstversuch bereits mehrere Stundenlief und das Körpergewicht zu diesem Zeitpunkt bei 65kg lag. Danach sistierte die Urinproduktion, ohne dass ein Anstieg der Urinkonzentration im Verlauf des Durstversuchs festgestellt worden wäre und setzte kurz nach Abbruch des Durstversuchs wieder ein, wobei das dokumentierte spezifische Gewicht des Urins genau so niedrig war wie zuvor. 
	Der Arzt in der Notaufnahme formulierte als Verdachtsdiagnose Poly"dipsie" (statt -"urie"), dadurch verspätet notwendige differentialdiagnostische Überlegungen und die Diagnostik verspätet realisiert wurde. 
	Aufgrund einer falschen Verdachtsdiagnose (ggf. auch Versprecher) wird der Patient zunächst "falsch" behandelt.
	Kommunikation
	unzureichende Kommunikation und unzureichende Informationsweitergabe

	122174
	Notaufnahme 
	Kommunikation in der Notaufnahme
	Patient kommt als Sekundärverlegung in oben beschriebenem Zustand in die Zentrale Notaufnahme (ZNA). Eine primäre Diagnostik und Therapie war im verlegenden Krankenhaus erfolgt. Es soll jetzt eine Reevaluation der Verletzungen erfolgen. Anwesend sind: Fachärzte (FÄ) der Anästhesiologie, Facharzt (FA) und Oberarzt (OA) der Unfallchirurgie, Notarzt des Intensivtransporthubschraubers (ITH).
Nach Übergabe durch den Notarzt wünscht der zuständige Unfallchirurg eine Umlagerung von der ITH-Trage auf die ZNA-Trage. Die anderen Ärzte geben zu bedenken, dass jede Umlagerung eine erhebliche Patientengefährdung darstellt und schlagen ein Umlagern erst im CT und anschließend direkt in ein Schwerlastbett vor.
Die Kritik am vorgeschlagenen Procedere nimmt der Unfallchirurg als Autoritätsverlust wahr. Gegenüber den Anwesenden wird geäußert, dass jetzt als Konsequenz eine bewusste und gewollte Verzögerung des Ablaufes eintreten wird. Nach ca. 30 min. erlaubt der zuständige Unfallchirurg den Weitertransport des Patienten über CT auf die Intensivstation. Es kam zu keinen Komplikationen.
	Keine differenzierte bzw. offene Kommunikation
Undifferenzierte Anweisungen ohne Würdigung/Anhörung der anwesenden ärztlichen Kollegen
Kritik/Vorschläge werden als Autoritätsverlust wahrgenommen
Bewusste Verzögerung der Patientenversorgung 
	Die zuständigen Ärzte in der Notaufnahme sind sich bei der Behandlung des Patienten uneinig. Der eine Arzt sieht den Gegenvorschlag als Autoritätsverlust wahr.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	unzureichende interprofessionelle Arbeit der Fachärzte aufgrund der Hierarchie 

	122273
	Notaufnahme 
	Fehlallokation bei STEMI: Fixierungsfehler bei Arbeitsdiagnose
	Am Abend wird ein ca. 45-jähriger Patient von einer RTW-Besatzung (ohne Notarzt-Begleitung und Voranmeldung) in die internistische Notaufnahme gebracht. Da der einzige anwesende Arzt mit einem anderen Patienten beschäftigt ist und von dem Zugang nichts weiß (keine Voranmeldung), wird der Patient zunächst an eine anwesende Pflegekraft übergeben.
Der Patient ist wach, orientiert, kooperativ aber stark verängstigt, keine Schmerzen.
Noch während der Patient auf die Untersuchungsliege umgelagert wird, ruft die Pflegekraft den Arzt aus einem anderen Behandlungsraum sowie 2 weitere Pflegekräfte hinzu.

Anamnese laut RTW-Protokoll: "Panikattacke bei Gartenarbeit aufgetreten, kifft manchmal" (sic), Monitoring: Sp02: 97%, kein RR, kein EKG, kein i.v.-Zugang

Das RTW-Team wird angewiesen wegen einer möglichen Weiterverlegung zu warten bis ein EKG abgeleitet ist, parallel dazu Legen eines i.v.-Zugang und adäquates Monitoring. Im EKG zeigt sich ein STEMI bereits in II,III, avF.
Die RTW-Besatzung fordert zur Verlegung in ein in kurzer Fahrdistanz gelegenes Haus mit 24-h-Katherplatz den Notarzt nach, bis zum Eintreffen Anmeldung in der Zielklinik, Blutentnahme und Versorgung des Patienten mit ASS, Heparin, Morphin, Clopidogrel (loading dose) und O2. Nach ca. 20 Minuten Aufenthalt Weiterverlegung in die Zielklinik, dort erfolgte die PCI.
	Völlige Unterschätzung des Zustandes des Patienten durch die Leitstelle und die RTW-Besatzung, Dadurch fehlendes Monitoring (reines Extremitäten-EKG hätte zur Diagnose gereicht!)
Fehlender Zugang
Falsche Zielklinik, dadurch unnötiger Zeitverlust bis zur PCI; im Falle eines Kreislaufstillstandes während des Transportes katastrophaler Ausgang wahrscheinlich.
	Ein Patient wird ohne Vorankündigung in die internistische Notaufnahme gebracht. Der einzige anwesende Arzt behandelt gerade einen anderen Patienten. Die Übergabe des eingelieferten Patienten erfolgt an die Pflegekraft.  Es wird festgestellt, dass der Patient an eine andere Klinik verlegt werden muss.
	Kommunikation
	fehlende Kommunikation und keine Übergabe des Patienten zwischen den diensthabenden Fachärzten

	125525
	Notaufnahme 
	Struktur des Bereitschaftsdienstes begünstigt Mangelversorgung von Patienten
	Ein Arzt der Bereitschaftsdienst hat muss sich um den OP, die Intermediate Care Station (mit beatmeten Patienten) um das Reanimationsteam und um die Notaufnahme kümmern. Es ist unwahrscheinlich, dass 2 gravierende Ereignisse zusammen eintreten aber durchaus denkbar. Gerade der OP und die Intermediate Care Station mit Intensivpatienten bieten doch die Gefahr der Unterversorgung von Patienten, wenn der Arzt in einem Bereich gebunden ist.
Auch die im Hause routinemäßig geforderte Behandlung (auch im Bereitschaftsdienst) von Kindern ab dem 3. Lebensjahr durch Ärzte und Pflegepersonal, welche mit dieser Altersgruppe keine Routine haben, ist höchst gefährlich.
	
	Ein Arzt trägt die Verantwortung für den OP, ICU und die Notaufnahme.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	unzureichende Koordination bei der Verteilung der Zuständigkeiten/ Verantwortlichkeiten 

	125620
	Notaufnahme 
	Fokussierungsfehler im Rettungsdienst setzt sich fort
	Pat. ist mit Fahrrad gestürzt. Bei Eintreffen des Rettungsdienstes bereits Reanimation durch Ersthelfer. Reanimation wurde erfolgreich durch Rettungsdienst fortgesetzt. Der Transport erfolgte nach primär erfolgreicher Reanimation unter Voranmeldung mit dem Stichwort "Reanimation bei V.a. kardiales Geschehen". Transportzeit im Rettungswagen: ca. 40 Minuten. Pat. wurde direkt auf der Intensivstation übernommen und es zeigte sich folgende Situation: A) Intubiert B) Maschinelle Beatmung, Thorax auskultatorisch o.B. C) "Kreislaufstabil" unter Katecholamintherapie D) Beatmung ohne Analgosedierung möglich, Pupillen fraglich nicht isokor E) diverse Prellmarken am ganzen Körper, Pat. war nicht In-Line-Immobilisiert. Aus der angemeldeten "internistischen Problematik" wurde ein Polytrauma.
	1. Hauptproblem: Fokussierungsfehler. Die Maßnahmen des Rettungsdienstes konzentrierten sich auf die Reanimation mit einer angenommenen kardialen Ursache. Traumatische (Begleit-)Ereignisse wurden anscheinend völlig ausgeschlossen. Im Krankenhaus verlegte sich dann der Fokus auf das mögliche Trauma, die kardiale Situation war sekundär.

2. Aufnahme im Krankenhaus: Patienten nach Reanimation werden überwiegend sofort auf die Intensivstation übernommen. Hier wäre eine grundsätzliche Aufnahme ALLER Notfallpatienten in der Notaufnahme (es existieren sehr gut ausgerüstete Schockräume) sinnvoll.

3. Fachgebietsgerangel: "Es ist ja kein Chirurgie-Pat." 
	Gestürzter Patient wird vom Rettungsdienst als internistischer Fall angemeldet, obwohl dieser sich als Polytraume herausstellte. 
	Kommunikation
	fehlende Kommunikation und Umsetzung führt zu Gefährdung des Patienten

	126890
	Notaufnahme 
	Patientenverwechslung - Todesbescheinigung auf falschen Patienten ausgestellt
	Frau Musterfrau A ("Musterfrau" stellvertretend für alle gängigen und sehr häufig vorkommenden Vor- und Zunamen) wurde notfallmäßig von ihrem Hausarzt bei uns eingewiesen. Als Anschrift wurde anstelle der eigentlichen Adresse von Frau Musterfrau A die Adresse eines Seniorenzentrums angegeben, in welchem sie sich in Kurzzeitpflege befand.
Frau Musterfrau A war bei der stationären Aufnahme in schlechtem Allgemeinzustand und zum Ort und Ereignis desorientiert.
Bereits bei der Registrierung von Frau Musterfrau A im KIS der Notaufnahme fand die Verwechslung mit einer anderen Frau Musterfrau B - allerdings mit anderem Geburtsdatum - statt. Dies war zum einen dem häufig vorkommenden Namen sowie der angegebenen Adresse geschuldet, da Frau Musterfrau B ebenfalls im Seniorenzentrum wohnt.

Während des kurzen eintägigen stationären Aufenthaltes wurde diese Verwechslung nicht bemerkt.
Frau Musterfrau A verstarb am Tag nach der stationären Aufnahme während ihres Krankenhaus-Aufenthaltes. Für tot erklärt wurde jedoch - aufgrund der Verwechslung - die andere Frau Musterfrau B.
Dieser Fehler wurde allerdings erst nach Todesfeststellung und Ausstellung der Todesbescheinigung bemerkt. Zu diesem Zeitpunkt war die Sterbebeurkundung beim Standesamt aufgrund der vorliegenden (nicht korrekten) Todesbescheinigung bereits abgeschlossen.

Es erfolgte eine umgehende Information sowohl innerhalb des Krankenhauses als auch des Gesundheitsamtes und des Standesamtes.

Mittlerweile wurde die korrekte Identität festgestellt und die korrekte Todesbescheinigung ausgestellt.
	Grund für dieses Ereignis war unzureichende Sorgfalt.
	Die Verwechslung von zwei Patienten aufgrund des Namens und der angegebenen Adresse. Diese Verwechslung blieb unbemerkt. Erst bei der Ausstellung der Todesbescheinigung fiel dieses auf. 
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien

	127869
	Notaufnahme 
	Datenschutzrechtliche Probleme bei Doppelbenutzung der Prämedikationsambulanz
	Wiederholt werden morgens in der Prämed-Ambulanz persönliche Daten in Form von Listen gefunden, die nicht fachgerecht entsorgt wurden, sodass eventuell untergebrachte Patienten der Notaufnahme oder deren Angehörige und Besucher freien Zugang zu diesen sensiblen Daten (Name, Geburtsdatum, Diagnose, Eingriff, Besonderheiten) haben können. Eine Datenmüll-Ablage/Entsorgung ist vorhanden. Trotz mehrfacher Rundschreiben scheinen einige wenige Kollegen sich nicht der eventuellen auch rechtlichen Folgen klar zu sein, die daraus resultieren können.
	Mögliche rechtliche Konsequenzen scheinen nicht jedem geläufig zu sein. Ein Rückschluss auf die betreffenden Kollegen könnte möglich sein, da handschriftliche Vermerke zum Teil auf den Listen sind.
	Patientenakten werden in der Prämed-Ambulanz nicht fachgerecht entsorgt.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien

	128717
	Notaufnahme 
	Diagnosestellung in der Notaufnahme verzögert sich durch zu fokussiertes - fachspezifisches Denken
	Ein Patient, der konservativ in der Orthopädie behandelt wurde, kollabierte in der Eingangshalle des Krankenhauses und wurde deshalb durch Pflegepersonal in die internistische Notaufnahme gebracht. Nachdem der internistische Dienstarzt bei dem Patienten gleich eine orthopädische Ursache vermutete und zuerst den orthopädischen Kollegen hinzu rief, kam es erst nach einer gewissen Verzögerung zur Entscheidung zu weiterer Diagnostik, als nämlich im Labor ein deutlicher Hb-Abfall zur Verdachtsdiagnose einer GI-Blutung führte. 
	Zustand des Patienten und Sorgen des Pflegepersonals wurden nicht ernstgenommen.
	Die Diagnostik eines Patient, der kollabierte, erfolgt erst nach zeitlicher Verzögerung, da die Zuständigkeiten nicht eindeutig waren (Internist vs. Orthopädie)
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Uneinigkeit bei der Verantwortlichkeit des Patienten

	131790
	Notaufnahme 
	Patienten ohne bekannte personenbezogene Daten im Krankenhausinformationssystem anlegen
	Pat. kommt bewusstlos und ohne Dokumente in die Klinik. Keiner weiß, wie Pat. ohne Daten in dem Krankenhausinformationssystem (KIS) angelegt werden muss. Aufgrund der fehlenden Daten im KIS verzögerte sich die Notfallversorgung (Labor, Röntgen, OP etc.). Erst mit erheblicher Zeitverzögerung wurde ein Datensatz im KIS angelegt. 
	
	Ein bewusstloser Patient ohne Dokumente kommt in die Klinik. Das Personal weiß nicht, wie sie den Patienten im KIS anlegen soll, sodass es zu einer Verzögerung der Diagnose / Notfallversorgung kommt.
	Ressourcen
	fehlende Kompetenz/Wissen der Mitarbeiter

	133086
	Notaufnahme 
	Ein sauerstoffbedürftiger Patient wird hypoxisch, weil er ohne Sauerstoffgabe auf dem Gang abgestellt wird
	Der Patient muss 3 Stunden auf dem Gang liegen, da keine Zimmer frei sind. Es gibt keinen Sauerstoffanschluss auf dem Gang. Die Pflege bekommt von der ZNA keine Übergabe über den Allgemeinzustand des Patienten. Der Patient schläft auf dem Gang ein und bekommt Atemnot. Die Sättigung fiel bis auf Werte um 50%. Der Patient konnte stabilisiert werden.
	Der Patient hatte kein Zimmer mit O2-Anschluss, obwohl er kontinuierlich O2 benötigt. Es erfolgte keine genaue Übergabe an die Pflege. Die zuständige Pflegekraft ist für 14 Patienten zuständig. Davon war 1 Patient sehr arbeitsintensiv. 
	Der sauerstoffbedürftige Patient liegt seit drei Stunden auf dem Gang und wird hypoxisch. Daraufhin erhöht er Sauerstoff. Es erfolgt zudem keine Übergabe zwischen der ZNA und der Station. 
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	keine Überwachung der Patienten

	133232
	Notaufnahme 
	Übersehen von Warnhinweisen bzgl. MRSA im EDV-System
	Ein Patient soll von der Notaufnahme auf die Intensivstation aufgenommen werden. Der Pflege der Intensivstation fällt ein Warnhinweis auf. Es stellt sich heraus, dass eine MRSA-Besiedelung einer Wunde wenige Wochen vorher nachgewiesen worden war. Die weitere Nachforschung ergibt jedoch negative Abstriche eine Woche vor Intensivaufnahme. Weder die MRSA-Besiedelung noch die negativen Befunde wurden registriert und entsprechend kommuniziert.
	
	Der Patient hatte vor wenigen Wochen eine MRSA- Besiedelung einer Wunde. Der Pflegekraft ist dies zwar aufgefallen. Nachdem die Tests gemacht wurden, diese kamen negativ zurück, wurden die Ergebnisse nicht registriert und entsprechend Kommunikation 
	Kommunikation
	unzureichende Kommunikation und unzureichende Informationsweitergabe

	133752
	ZNA
	Wasserinsuflation bei Nutzung eines Sterilwassersystems
	Pat. kommt mit Notarztbegleitung in den Schockraum. Wach, leidlich ansprechbar, Orientierung aufgrund Medikation durch NA nicht eruierbar. O2-Gabe per "Brille" erforderlich. Zur Diagnostik musste der Pat. ins CT verbracht werden. Zum Transport war O2-erforderlich, dies geschah mittels einer 2l-O2-Flasche, welche in einer Tragehalterung fixiert war. An der O2-Flasche war ein Sterilwassersystem [Handelsname] angeschlossen. Nach der Umlagerung auf die CT-Einheit wurde die O2-Einheit flach hingelegt, um ein unbeabsichtigtes Umkippen zu vermeiden, allerdings wurde jetzt durch den O2-Fluss von 4 Litern das Wasser des Sterilwassersystems [Handelsname] teilweise über die Nasenbrille in den Pat. entleert.
	Da in der eigenen Abteilung kein Sterilwassersystem [Handelsname] mehr benutzt wird, hat die begleitende Anästhesiepflegekraft nicht auf dieses an der O2-Flasche geachtet. Nach Rücksprache zwischen den Abteilungen wurden die Sterilwassersysteme [Handelsname] auch in der ZNA abgeschafft.
	Beim Transport eines Patienten, der eine O2 Flasche mit Sterilwassersystem benötigt, kippt die Flasche, sodass Wasser sich über die Nasenbrille entleert.
	Ressourcen
	falscher Gebrauch/ falsche Anwendung der Ressourcen 

	133981
	Notaufnahme 
	Fehlerkette führt dazu, dass Nierenversagen lange nicht erkannt wird
	Der Patient kommt in die Notaufnahme und klagt über epigastrische Schmerzen, Übelkeit und Erbrechen. Die Vitalparameter sind initial noch normoton, etwas tachykard, sonst ist der körperliche Befund opB. Die aufnehmenden Kollegen versorgen den Patienten, der dann ohne fertiges Labor (weil es so lange gedauert hat und die Interdisziplinäre Notaufnahme wieder Betten braucht) auf Normalstation geht.
Im Labor zeigt sich ein schweres Nierenversagen mit überwachungspflichtiger Hyperkaliämie - das Labor wird an dem Tag jedoch nicht mehr angesehen. Der Patient erhält weiter Medikamente, die für diesen Zustand kontraindiziert sind (trotz Kalium > 7)), aber keine Infusionen und keine Rhythmusüberwachung. Es erfolgt ebenso kein Ausschluss eines Harnstaus. Er wird am Nachmittag vom Oberarzt auf Station gesehen, auch hier ist das Labor noch nicht fertig. Der Stationsarzt sieht den Neuzugang nicht mehr, bekommt die Aufnahme auf Station auch nicht mit, erhält auch keine Übergabe, dass noch ein Labor aussteht. Die übliche telefonische Rückmeldung durch das Labor wird vergessen, da es genau in der Übergabezeit des Laborpersonals fertig wird. Das Labor ist mit einem Stern als hämolytisch markiert.
Am nächsten Tag hat dann doch jemand das Labor gesehen (wer?) und eine Kontrolle veranlasst. Diese wird vom diensthabenden Assistenzarzt beim falschen Patienten abgenommen (Präanalytische Probenverwechslung), die nun erhaltenen Werte zeigen normale Nieren-/Kaliumwerte. Der Patient ist jetzt mehrfach hypoton, die antihypertensive Therapie wird weiter reduziert. Infusionen hat er bislang nicht erhalten - er wird im Gegenteil forciert diuretisch behandelt, kontraindizierte Medikamente laufen weiter. Dem Assistenzarzt folgende Tagdienst schaut die (fehlerhafte, weil Patienten verwechselt) Laborentnahme vom Vortag an, sieht, dass das Kreatinin besser ist und bekommt von den Pflegekräften gesagt, dass sich dies unter Infusionsprogramm gebessert hat (stimmt laut Aktendoku nicht). Er wertet das als OK. Zwei Tage später bekommt der Patient wegen epigastrischen Schmerzen, Übelkeit und Erbrechen eine ÖGD, dort wird Miserere beschrieben. Der AZ ist mittlerweile deutlich reduziert. Bei massivem Dauererbrechen wird in Zusammenschau mit dem ÖGD-Befund sowie nun auch auffälligen Darmgeräuschen ein Ileus vermutet, ein Ultraschall kann dies nicht bestätigen. Es erfolgt die chirurgische Vorstellung und die Anlage einer Magensonde sowie eine weitere Laborentnahme. Der zuständige Oberarzt schickt den Patienten mit V.a. Ileus ins CT mit KM (auf Basis der falschen Laborwerte). Nach dem CT wird das Labor fertig, das Kreatinin liegt bei > 13 mg%, weiter bestehen eine Hyperkaliämie und eine schwere metabolische Azidose. Der Harnstoff liegt über 400 mg%. Die Laborverwechslung wird endlich erkannt.
Der Patient geht auf Intensivstation, er erhält notfallmäßig einen Shaldonkatheter sowie eine Arterie und wird noch am gleichen Tag dialysiert. Seitdem geht es ihm kontinuierlich besser - aktuell ist die Dialyse ausgesetzt. Als Ursache hat sich eine Enteritis herausgestellt (Diarrhoen hatte er initial nicht - kamen erst nach ca. einer Woche und Rehydratation).
	Die fehlerhafte Behandlung, weil das Aufnahme-Labor nicht mehr gesehen wurde.
Die Probenverwechslung die den Fall weiter verschleiert hat.
Die KM-Gabe im CT, die dem Patienten die Chance auf Restitution der Nierenfunktion weiter reduziert!
	Die Laborwerte des Patienten werden nicht mehr angesehen, sodass der Patient nicht seinem Behandlungsbild entsprechend behandelt wird. Erst am nächsten Tag wird der Patient Laborbericht angeschaut und der Patient wird sofort auf die Intensivstation verlegt.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien

	137271
	Notaufnahme 
	Bei gleichzeitig eintreffenden Polytrauma-Patienten werden die Patienten-Daten den falschen, bereits vorbereiteten, Musterpatienten zugeordnet
	Zwei Polytrauma-Patienten vom gleichen Unfallort waren angemeldet. Wie üblich, wurde für beide Patienten bereits vor Aufnahme ein Musterpatient mit den angemeldeten Verletzungen angelegt, um die Aufnahmeprozeduren beim Eintreffen zu beschleunigen. Nach Ankunft in der Notaufnahme wurden die Daten der Musterpatienten durch die tatsächlichen Patientendaten (Name, Adresse,..) überschrieben, jedoch bei dem jeweils falschen Musterpatienten, wenn man die Verletzungen betrachtet.
	Gleichzeitiges Eintreffen von zwei Polytrauma-Patienten bei schon erhöhtem Patientenaufkommen in der Notaufnahme.
	Die Daten zweier Polytraume-Patienten wurden bei der Aufnahme der Daten verwechselt.
	Prozesse/ Abläufe
	Verwechslung von Patienten aufgrund von unaufmerksamen Mitarbeitern

	137541
	ZNA
	Prämedikationsunterlagen eines ambulanten Patienten sind am OP-Tag nicht auffindbar
	Ein fremdsprachiger Patient sollte ambulant operiert werden. Die Prämedikation mit der Aufklärung für die Anästhesie fand in der ZNA während laufendem Betrieb (also auch mit Notfällen) statt. Die ambulant operierende Abteilung holt üblicherweise dort die Unterlagen und bereitet sie weiter vor, damit sie am OP-Tag vollständig sind. Im Fall waren die Prämedikationsunterlagen nicht auffindbar. Das Pflegepersonal suchte über 1 Std. im gesamten Haus. Es wurde in 4 Abteilungen und in den Sekretariaten nachgefragt. Schließlich wurde sie in dem Sekretariat der chirurgischen Abteilung gefunden. Sie war von der ZNA in ein Fach geräumt worden, welches für zu archivierende Kurven vorgesehen ist.
Der Patient sollte in der chirurgischen Abteilung operiert werden. Das Anamneseblatt war unvollständig ausgefüllt. Der Name des Arztes der ZNA war nicht leserlich. Ein Stempel, obwohl vorhanden, wurde nicht benutzt.
	Die Gleichgültigkeit der anderen MA.
	Die Unterlagen der Prämedikation war zwischenzeitlich nicht auffindbar und das Anamneseblatt war unvollständig.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien

	138109
	ZNA
	Patientenakten werden von einem zum anderen Patienten getragen und teilweise vermischt
	Die Patientendokumentation wird regelmäßig von ärztlichem Personal aus den Patientenzimmern in andere Räume mitgenommen. Hierdurch wird die pflegerische Dokumentation erschwert, es werden Tätigkeiten teils doppelt ausgeführt und es kommt zu Vermischungen der Unterlagen verschiedener Patienten.
	Es kommt zur unnötigen Mehrbelastung des Pflegepersonals.
	Die Unterlagen verschiedener Patienten werden vermischt bzw. Tätigkeiten werden doppelt ausgeführt.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der Leitlinien zur Dokumentation 

	139061
	Notaufnahme 
	Sturz bei Umlagerung
	Am späten Nachmittag war der Patient aus der chirurgischen Ambulanz in den OP gekommen. Er hatte einen Verkehrsunfall erlitten mit Extremitätenverletzung. Der Patient wurde auf Grund starker Schmerzen im Aufwachraum auf der Trage der Notaufnahme eingeleitet. Anschließend sollte der nun schlafende Patient auf den OP-Tisch umgelagert werden. Bereits bei der Narkoseeinleitung war er katecholaminpflichtig geworden, so dass erst nach Anlage einer arteriellen Blutdruckmessung das Umlagern auf den OP-Tisch möglich war. Fraktionierte Katecholamingaben waren fortan notwendig, wodurch ein großer Teil der anästhesiologischen Aufmerksamkeit der Erhaltung stabiler Vitalparameter des Patienten galt.

Der OP-Tisch konnte in seiner Höhe nicht verstellt werden, die Trage auch nicht auf dessen Höhe gebracht werden (ca. 15 cm Höhendifferenz). Zum Umlagern waren zwei unfallchirurgische Kollegen sowie zwei anästhesiologische Kollegen anwesend und beteiligt, standen jeweils an Kopf, Becken, Fußende und Schultern.

Nachdem geklärt war, dass sämtliche Kabel, Katheter, Zugänge etc. frei waren und nicht mehr festhingen, wurde der Patient umgelagert. Es wurde dabei aber nicht dezidiert geklärt, ob der Tisch fixiert war. Wie sich dann beim Umlagern "bergauf" via Rollbrett zeigte, war der OP-Tisch nicht fixiert, so dass dieser langsam zur Seite rollte. Der Patient rutschte in Folge dessen vom Rollbrett in den entstandenen Spalt. Da er gut an Tubus und Kopf gehalten wurde, ihm ein gestrecktes Bein als Unterstützung in den Rücken gestreckt werden konnte und die Unfallchirurgen ihrerseits Hüfte und Beine halten konnten, wurde der Patient sanft auf den Boden gesetzt, anschließend gelegt. Es fand also kein Sturz im eigentlichen Sinne statt - es war eher ein gut gebremstes Gleiten bzw. Setzen auf den Boden. Oberkörper und Kopf waren allzeit in physiologischer Stellung. Der Kopf befand sich in direkter Verlängerung des Rumpfes und wurde weder nach vorne, hinten oder zur Seite bewegt.

Der Patient erlitt keine offensichtlichen Verletzungen. Auch blieben sämtliche gelegten Katheter, Kabel, Tubus und Zugänge an Ort und Stelle, was ebenfalls den langsamen Ablauf unterstreicht.

Da der Patient intraoperativ hämodynamisch noch instabiler wurde und auch die Transfusion von zwei Erythrozytenkonzentraten benötigte, wurde im gemeinsamen Konsens entschieden, direkt postoperativ zum Ausschluss innerer Verletzungen eine Traumaspirale anzufertigen. Auf diese war initial verzichtet worden, da er nicht über den Schockraum, sondern die chirurgische Ambulanz eingeliefert worden war und stabil wirkte. Im CT zeigten sich keine inneren Organverletzungen, aber mehrere Frakturen der Wirbelsäule und im Gesicht, die im konventionellen Röntgen nicht zu sehen gewesen waren. Alle diese Verletzungen waren laut Aussage der behandelnden Unfallchirurgen durch den initialen Unfall verursacht und bleiben ohne therapeutische Konsequenz.

Der Patient wurde im Anschluss bei trotz intraoperativen Wärmens fortbestehender Hypothermie beatmet auf der Intensivstation verlegt. Er konnte dort wenige Stunden postoperativ extubiert werden. Am nächsten Morgen war er nur noch gering katecholaminpflichtig, benötigte bei postoperativer Anämie weitere Erythrozytenkonzentrate, war aber wach, ansprechbar, orientiert und wies keine neurologischen Defizite auf. Am zweiten postoperativen Tag konnte er auf die Normalstation verlegt werden.
	Es erfolgte keine explizite Absprache, ob der Tisch fixiert sei.
Die Trage der Notaufnahme konnte nicht genügend erhöht werden, der OP-Tisch konnte in seiner Höhe gar nicht variiert werden.
	Der OP-Tisch würden den Notfallpatienten konnte nicht in der Höhe verstellt werden, sodass zwei unfallchirurgische Kollegen sowie zwei anästhesiologische Kollegen notwendig waren. Bei der Umlagerung wurde allerdings nicht geklärt, ob der Tisch fixiert ist. 
	Kommunikation
	unzureichende Kommunikation und unzureichende Informationsweitergabe

	140150
	Notaufnahme 
	Unzureichende Kommunikation und ungeklärte Zuständigkeiten im Transfusionswesen
	Pflegekraft einer Fremdstation kommt auf Station und spricht anwesenden Arzt an, sie hätte gerade mit ihm telefoniert, um eine Unterschrift für eine Transfusionsanforderung zu bekommen. Dies war nicht der Fall. Die Pflegekraft hatte den anwesenden Arzt mit einem diensthabenden Kollegen vom Spätdienst am Telefon verwechselt. Der Name des Arztes konnte nicht benannt werden. In der Hand hielt sie den von ihr unterschriebenem Anforderungsschein für Blutkomponenten mit dem Patientenetikett beklebt sowie ein großes rotes EDTA Röhrchen für das Patientenblut. 
	
	Pflegekraft hat den Arzt verwechselt, als sie eine Unterschrift für eine Transfusionsanforderung mit den Röhrchen hatte.
	Kommunikation
	Kommunikation mit der falschen Person und unzureichende Informationsweitergabe

	140153
	Notaufnahme 
	Medikamentenpläne zweier Patienten vertauscht
	Stationäre Aufnahme von Zentraler Notaufnahme (ZNA). Medikamentenplan liegt bei. Beim Übertragen in Patientenkurve durch Pflege wird bemerkt, dass Medikamentenplan von anderem Pat. vorliegt.

Nach Rücksprache mit Arzt korrigiert.
	hohes Arbeitsaufkommen in der ZNA; Unterlagen sind möglicherweise durcheinander gekommen
	Es wurden beinahe die Daten eines Medikamentenplans von einem anderen Patienten in die Patientenkurve vom Patienten B eingetragen.
	Prozesse/ Abläufe
	Verwechslung von Patienten aufgrund von unaufmerksamen Mitarbeitern

	143627
	Notaufnahme 
	Medikationsverwechslung bei Patient mit ähnlichem Namen
	Pat. wurde ins Dienstzimmer bezgl. Medikamenteneinnahme gebeten, stattdessen kam ein Pat. mit ähnlichem Namen (Doppelname) herein. Diesem Pat. wurden die Medikamente des aufgerufenen Pat. gegeben. Eigentlich sind beide Pat. bekannt, aber zeitgleich fand eine Notaufnahme statt.
AvD wurde sofort informiert, ebenso Pat. Dokumentation erfolgte.
	
	Einem Patienten wurden die Medikamente eines anderen Patienten verabreicht. Zeitgleich wurde ein Notfallpatient behandelt.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der Leitlinien zur Überprüfung des Patienten, unzureichende Kommunikation

	143781
	Notaufnahme 
	Keine eindeutige Beschriftung von Spritzen
	Es handelte sich um einen Notfalleingriff. Der Patient wird sofort in den OP abgerufen. Der diensthabende Kollege der neurologischen Notaufnahme bringt den Patienten in die OP-Schleuse und übergibt ihn an den Anästhesisten.
Dabei wird eine Nierenschale mit diversen aufgezogenen Spritzen, Ampullen und anderen Dingen (Guedeltubus) mitgegeben. Nach problemlosem OP-Beginn inspiziert der Anästhesist die mitgegebene Nierenschale und stellt fest, dass diese verschiedene aufgebrochene und leere Ampullen beinhaltet (u.a. Atropin 0,5 mg/ml, Akrinor 2 ml), sowie ebenso mehrere, unbeschriftete Spritzen mit klarer Flüssigkeit (vermutlich die genannten Medikamente u.a.) und eine 100-ml-Durchstechflasche NaCl mit aufgestecktem Mini-Spike. Beim zufälligen Herumdrehen der NaCl-Flasche ist auf der Rückseite mit Kugelschreiber "+ 1 mg Noradrenalin" vermerkt. Die Nierenschale mit gesamtem Inhalt wird verworfen.
Nebenbemerkung: der mitgebrachte Sufentanil-Perfusor war mit dem Aufkleber "Sufentanil 0,005 mg/ml - 0,01mg/ml" beschriftet. Auf Nachfrage, welche Dosierung die Perfusorspritze denn nun enthalte, konnte aus Unwissenheit über den Inhalt keine Antwort gegeben werden.
	Medikamente nicht oder nur unzureichend beschriftet
Keine Übergabe durch den Kollegen über die mitgebrachten und unbeschrifteten Medikamente
	Während einer OP stellt der Anästhesist fest, dass verschiedene Ampullen (teils) unbeschriftet in der Nierenschale liegt. Der diensthabende Kollege der neurologischen Aufnahme hat den Patienten an der OP-Schleuse an den Anästhesisten übergeben.
	Kommunikation
	unzureichende Kommunikation und unzureichende Informationsweitergabe

	144066
	Notaufnahme 
	Unwissenheit, was bei Herzalarm zu tun ist
	Wochentags klingelt am späten Vormittag am Empfang der Kinderklinik das Notfalltelefon. Alle anwesenden
Mitarbeiter/innen des Empfangs laufen aufgeregt in den Notaufnahmebereich der Kindernotaufnahme und fragen die anwesenden Pflegekräfte/Ärzte, was bei Herzalarm nun zu tun sei! Der Notruf war glücklicherweise nur ein Fehlalarm.
	
	Nachdem ein Herzalarm ausgelöst wurde, laufen die Mitarbeiter des Empfangs aufgeregt zu den anwesenden Ärzten/ Pflegekräften.
	Ressourcen
	unzureichende Kompetenz/ Fachwissen

	146095
	ZNA
	Annahme eines Notfallpatienten trotz abgemeldeter Intensivstation
	Der diensthabende Arzt übernahm einen Patienten nach telefonischer Absprache mit dem Notarzt. Nach der Erstversorgung in der ZNA und wegen zunehmender respiratorischer Verschlechterung wurde der Patient ohne Überwachung in Begleitung eines unerfahrenen Arztes zur Intensivstation gebracht.
Bei Eintreffen des Patienten wurde dieser sofort intubiert und endotracheal abgesaugt. Anschließend wurde der Patient mit einem Transportrespirator beatmet. Nach Stabilisierung und weiterer Versorgung erfolgte ein CCT mit der Diagnose ischämischer Insult. Der Patient wurde dann in eine neurologische Klinik weiterverlegt.
	Warum hat der Arzt den Patienten angenommen?
Die Behandlungsbetten waren abgemeldet und es war kein Intensivrespirator verfügbar.
Transport zur ITS ohne Überwachung und qualifiziertes Personal.
	Der Patient wird ohne Überwachung in Begleitung eines unerfahrenen Arztes zur Intensivstation gebracht. 
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	keine Übergabe des Patienten zwischen den diensthabenden Fachärzten

	148300
	Notaufnahme 
	Personalgefährdung in der Notaufnahme durch randalierenden Patient
	Der Patient stellte sich in der Nacht in Begleitung des Rettungsdienstes in der Notaufnahme vor. Er äußerte starke abdominelle Schmerzen. Er wurde von der diensthabenden Pflegekraft versorgt (EKG, Vitalwerte und Temperatur). Danach untersuchte der diensthabende Internist den Patienten und verabreichte Analgetika. Nach ein paar Minuten wurde der Patient verbal ausfällig und beschimpfte den Internisten, dass dieser nichts gegen die Schmerzen machen würde. Der Internist konnte den Patienten ein wenig beruhigen und erklärte ihm, dass die Medikamente ein wenig Zeit bräuchten, um zu wirken. Der diensthabende Internist bat den diensthabenden Chirurgen um Mitbeurteilung des Patienten.
Als der Chirurg in das Zimmer trat, warf der Patient den Infusionsständer nach ihm. Der Pfleger der Notaufnahme eilte zu Hilfe, worauf der Patient die Infusionsflasche nach ihm warf. Nach einem kurzen deeskalierenden Gespräch war es dem Pfleger möglich, die Infusionsleitung inkl. venösen Zugang zu entfernen. Der Patient bewegte sich aufgeregt durch das Zimmer und beschimpfte alle anwesenden Personen. Der Internist informierte die Polizei. Ca. 3 Minuten nach dem Telefonat zerschlug der Patient den Spiegel im Zimmer. Der Internist und der Chirurg sowie der Pfleger der INA rannten zum Zimmer. Beim Eintreffen stand der Patient mit einer Glasscherbe in der Hand da, woraufhin sich das Personal wieder Richtung Tresen der Notaufnahme zurückzog. Der Patient stellte sich in die Tür vom Zimmer, schrie das Personal an und verletzte sich selbst mit der Glasscherbe. Der Internist informierte die Polizei zum zweiten Mal (ca. 5 min nach dem Erstanruf), bat um schnelle Hilfe und schilderte kurz die Situation. Die Pflegekraft rief die Stationspflegekraft einer Station an und bat diese um Unterstützung. Nach wenigen Minuten traf die Stationspflegekraft in der Notaufnahme ein. Der Patient legte sich nach der Selbstverletzung auf das Bett im Zimmer und schimpfte. Etwa 20 Minuten nach dem Erstanruf traf die Polizei mit 4 Beamten ein. Nach kurzem Gespräch mit der Polizei und dem Psychiater sowie einer Wundversorgung wurde der Patient verlegt. 
	Die Polizei hat relativ lange von Alarmierung bis Eintreffen in der Notaufnahme gebraucht. 
	Patient wird dem Personal der Notaufnahme verbal ausfällig und handgreiflich. 
	Prozesse/ Abläufe
	Unklarheit beim Handeln der Situation (keine Leitlinien)

	148384
	Notaufnahme 
	Arzt der ZNA wird wegen einer Dienstbesprechung vom Patienten weggerufen
	Ein Patient mit akuter Luftnot wird morgens vom Notarzt in die ZNA gebracht. Es besteht der Verdacht auf eine Lungenembolie. Die periphere Sättigung beträgt 71%, die Atemfrequenz 28/min. Der Dienstarzt wird gerufen. Der Patient bekommt Prednisolon und Morphin und wird 15 min. nach der Aufnahme in der ZNA auf der Intensivstation angekündigt. Der Dienstarzt wird vom Oberarzt zur Frühbesprechung vom Patienten weggerufen. Der Patient schreit in der ZNA wegen Luftnot. 40 Minuten später wird er von der Pflegekraft der ZNA ohne Arztbegleitung auf die Intensivstation gebracht, weil in der ZNA keine adäquate Versorgung gewährleistet ist. Auf der Intensivstation wird von der Pflegekraft erneut Morphin verabreicht, um die Luftnot zu mildern.
	Ablauforganisation
	Der Arzt der ZNA wird wegen einer Dienstbesprechung vom Patienten weggerufen.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Uneinigkeit bei der Verantwortlichkeit des Patienten

	149783
	Notaufnahme 
	Aufnahme von bewusstseinseingeschränktem Patient direkt auf Station
	Pat. wurde wegen V.a. Gastroenteritis, nicht von dem ärztlichen Dienst der Aufnahme gesehen, sondern direkt vom Privat-PKW via Rollstuhl auf die Peripherstation gebracht. Dort kommt der Pat. stuporös an. Der ärztliche Dienst der Station diagnostiziert nach einiger Zeit eine Addison-Krise.
	massiver Patientenansturm in der Notaufnahme;
bei V.a. infektiöse Erkrankung besteht Zimmerverlust in der Notaufnahme bis dieses gereinigt ist;
aus diesem Grunde werden die meisten Patienten, die mit V.a. infektiöse Erkrankungen aufgenommen werden, außerhalb der Kernarbeitszeiten und am Wochenende oft direkt auf Station gebracht, mit allenfalls kurzer Visite durch den ärztlichen Dienst der Aufnahme
	Ein Patient wurde ohne ein Arztgespräch auf die Peripherstation gebracht. Der Arzt dieser Station diagnostiziert nach einiger Zeit eine Addison-Krise
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien

	152251
	Notaufnahme 
	Fehlapplikation bei hohem Arbeitsaufkommen
	Auf Grund von Personalmangel - 3 Stammpersonal, 1 Zeitarbeit - im Dienst und 1 Person, die von 7 - 19 Uhr gearbeitet hat, um zu unterstützen. Bei einer vollen Notaufnahme, mit u.a. mehreren Iso-Pat., wurde gegen Abend eine Fehlinjektion ausgeführt (i.m. anstatt i.v.).
	Es waren mehrere Iso-Pat. zu betreuen und die Neuaufnahmen zu versorgen, zusätzlich Triage und eine MA von der Zeitarbeit, die noch nie in der Notaufnahme gearbeitet hat. Daher wurde in der Anordnung übersehen/ überlesen, dass das Medikament i.v. gespritzt werden soll.
--> sehr hohe Arbeitsbelastung durch MA-Ausfälle und hohes Pat.-Aufkommen
	Eine Fehlinjektion wurde aufgrund des Personalmangels ausgelöst
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien

	152349
	Notaufnahme 
	Umstellung der Hausmedikation auf den Krankenhauskatalog
	Es kommt relativ oft vor, dass Patienten via Zentraler Notaufnahme auf den Stationen aufgenommen werden hierbei spielt die Medikamentation eine nicht unerhebliche Rolle.
Es wird durch den ärztlichen Dienst in der ZNA aber auch von den jeweiligen stationsärztlichen Mitarbeitern, welche die Anamnese auf der Station erheben die Hausmedikation mit den entsprechenden Medikamentennamen übernommen, ohne dass die Präparate an den Hauskatalog der Krankenhausapotheke angepasst werden.
Es obliegt dann dem Pflegepersonal die Medikation auf die im Hause gängigen Präparate umzusetzen, oder dies durch eine PTA (die täglich für das Auffüllen der Medikamentenvorräte zuständig ist) umsetzen zu lassen (teilweise mit, teilweise ohne Rücksprache mit einem Apotheker).
Die Umsetzung geschieht in der Regel ohne weitere ärztliche Überprüfung.
Durch diese Praktik kann es zu Fehlmedikationen/Interaktionen kommen und es ist in der Dokumentation nicht nachvollziehbar wer das Präperat umgesetzt hat.
	
	Die Hausmedikation wird häufig mit den entsprechenden Medikamentennamen übernommen, ohne dass die Präparate an den Hauskatalog der Krankenhausapotheke angepasst werden.  Hierdurch kann es zu Fehlmedikation kommen.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien

	160155
	Notaufnahme 
	Zu wenig Bereichskleidung
	Zum Spätdienst ist in der Notaufnahme keine Bereichskleidung in Größe S, M, L, XL mehr verfügbar. Wir wurden bei der Anschaffung neuer Bereichskleidung darauf hingewiesen, die ausgehändigte Kleidung in weiß weitestgehend an die Wäscheversorgung wieder zurückzugeben. Glücklicherweise habe ich noch 2 Garnituren für solche Fälle zurückbehalten.
In Funktionsbereichen wie der Notaufnahme ist es in meinen Augen nicht gut und ratsam die Kleidung über mehrere Tage zu tragen und diese im Spint über mehrere Tage zu belassen.
	keine Oberteile in S, M, L, XL
keine Hosen in M, L, XL
	In der Notaufnahme gab es keine Bereichskleidung mehr.
	Ressourcen
	falsche Bedarfsplanung der Ressourcen

	160591
	Notaufnahme 
	Probleme bei der Notfallversorgung eines agitierten Patienten mit Halbseitensymptomatik
	Der Rettungsdienst kommt mit einem verhältnismäßig jungen Patienten mit Hemisymptomatik und motorischer Aphasie ins Krankenhaus. Der direkte Transport ins CT mit dem Ziel einer initialen Bildgebung und rascher Weiterbehandlung (Lyse, Thrombektomie, etc.) wurde angestrebt. Die CT-Bildgebung erwies sich allerdings als problematisch, da der Patient agitiert war und während der Untersuchung nicht still liegen blieb. Versuche mit 1 Amp. Midazolam und ca. 60 mg Propofol verliefen in Hinblick auf eine Sedierung des Patienten frustran, sodass eine Narkoseeinleitung angedacht wurde.
Der aufnehmende neurologische Arzt kontaktierte den anästhesiologischen Hauptdienst mit der Bitte, ein Team zur Narkoseeinleitung zu schicken. Dieser Bitte konnte jedoch von anästhesiologischer Seite anfangs nicht nachgekommen werden, da "es keine Kapazitäten gebe und in nächster Zeit es auch keine geben werde."
Der noch vor Ort gebliebene Notarzt kontaktierte daraufhin direkt Kollegen auf der Intensivstation des Hauses und es konnte ein Team zusammengestellt werden. Die Narkoseeinleitung konnte schließlich nach einer Weile mit zwei Anästhesisten, einer Anästhesie-Pflegekraft und dem noch immer sich vor Ort befindenden Rettungsteam problemlos durchgeführt werden. Das cCT und eine Ct-Angio ergaben einen relevanten Befund. Der Patient wurde schließlich am späteren Nachmittag thrombektomiert. Der weitere Verlauf darf hier als bekannt vorausgesetzt werden und spielt in diesem CIRS-Bericht eine untergeordnete Rolle.
	Die Rettungsmannschaft wurde - meiner Kenntnis nach - am frühen Nachmittag alarmiert, und ca. ½ Stunde später befand sich der Patient im Krankenhaus. Im weiteren Verlauf dauerte es weitere zweieinhalb Stunden bis der Patient den Weg zur Therapie fand ("time is brain"). Ich bitte Sie den oberen Bericht nicht anhand seiner Vollständigkeit zu beurteilen (der Fall sollte Ihnen bekannt sein), sondern als konstruktiven Versuch, dass Zahnräder beim nächsten Mal besser ineinander greifen mögen und die Rettungskette nicht an der Krankenhaustür enden muss.
	Der neurologische Arzt kontaktiert den anästhesiologischen Hauptdienst mit der Bitte, ein Team zur Narkoseinleitung zu schicken. Laut Anästhesiologie gebe es derzeit und in nächster Zeit keine Kapazitäten. Daraufhin wurde direkt in der Intensivstation angerufen, die ein Team zusammenstellen konnte. 
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Uneinigkeit zwischen Fachärzten bei Patientenbehandlung

	161170
	Notfallaufnahme
	Schnittstelle Hausarzt - Krankenhaus: "Versehentliche" Intensivbehandlung bei nicht ausreichender Kommunikation
	Einweisung von zuhause auf "Intensiv" - obwohl Pat. auf Palliativ bekannt und angemeldet. HA hat somnolente Pat. am Freitagmittag angemeldet und Transport verständigt. Ging anschließend ins Wochenende. Transportdienst kommt, findet "instabile Patientin" und informiert Notarzt, der Pat. sofort auf Intensivstation einweist. Angehöriger (beginnende Demenz) teilte NA mit, der Hausarzt hätte ein Bett im Krankenhaus auf der "Intensivstation" organisiert. Dort sofortige "Erstversorgung" mit ZVK, Diagnostik (Labor, EKG, Röntgen, CT angemeldet) und Infusionstherapie.
	Unklare Anweisungen des Hausarztes, mangelnde Kommunikation mit Transportdienst, fehlende schriftliche Einweisung vor Ort.
	Transportdienst findet instabilen Patienten, nachdem der Hausarzt dem Dienst informiert hat. Transportdienst ruft sofort den Notarzt an
	Kommunikation
	fehlende Kommunikation und Koordination der Verlegung des Patienten

	161248
	Notaufnahme 
	Pneumoniebehandlung bei Bronchial Ca
	Pat. mit Bronchial Ca., Pneumonie und Dyspnoe wurde in Notaufnahme mitgeteilt, dass die Pneumonie nicht behandelbar wäre, wurde dann auf Palliativstation verlegt. Obwohl Patient orientiert war und ruhig atmete wurde ohne den Pat. oder Angehörige zu informieren und Einverständnis einzuholen mit Morphin sediert. Pat. konnte durch die Sedierung das Sekret nicht abhusten. Beurteilung des Bronchial Ca. und Pneumonie lediglich anhand eines Röntgenbildes.
	
	Der Patient wurde auf die Palliativstation verlegt, obwohl der Patient orientiert und ruhig atmete wurde keine Einverständniserklärung für die Gabe von Morphin (weder vom Patienten noch von den Angehörigen geholt)
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien

	161250
	Notaufnahme 
	Verlegung einer Patientin 
	Patientin sollte als Fremdbelegung auf Station aufgenommen werden. Kam mit Transportdienst. Dieser legte Patientin in ein 3-Bett-Zimmer. Angehörige kamen auf Pflegekraft zu mit der Frage, ob Einzelzimmer möglich ist, da Patientin laut Aussage der (Zentralen Notaufnahme) ZNA im Sterben liegt. Anruf auf geplanter Station mit der Frage, ob zuständiger ärztlicher Dienst kommen und sich die Patientin anschauen kann. Patientin ist dort nicht bekannt. Zwischendurch wurde sie in ein Einzelzimmer verlegt. Wieder Anruf in ZNA, wer dort für Patientin zuständig war und auf welche Station sie eigentlich sollte. Mehrere Anrufe später stellte sich heraus, dass Patientin auf die Palliativstation sollte, diese aber noch kein freies Bett haben. Noch keine Arztanordnungen bisher. Angehörige melden sich wieder, da sie das Gefühl haben, es geht Patientin schlechter. Pflegekraft geht ins Zimmer, Patientin verstirbt im Beisein der Pflegekraft und der Angehörigen. Stationsärztlicher Dienst wurde informiert. Oberarzt kommt mit Assistenzärzten, geht in das Zimmer, und zeigt diesen zuerst, worauf bei der Todesfeststellung zu achten ist. 
	Unzureichende Kommunikation.  Patientin wurde innerhalb der Station ebenfalls verschoben, damit Einzelzimmer möglich ist. Angehörige hatten aber dadurch die Möglichkeit, die Patientin zu begleiten. 
	Die in Sterben liegende Patientin wird als Fremdbelegung auf eine Station, da die Palliativstation keine Betten frei hat. Die ZNA wurde mehrmals kontaktiert, um nach der Zuständigkeit und der eigentlich vorgesehenen Station zu fragen. Trotz mehrfachen anrufen, kommt kein Arzt für eine Anordnung. Als der Patient verstorben ist, kommt der OA mit dem Assistenzarzt- der OA zeigt dem Assistenzarzt zunächst, worauf bei der Todesfeststellung geachtet werden.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Uneinigkeit bei der Verantwortlichkeit des Patienten

	161958
	Notaufnahme 
	Inhalation bei COPD
	Zustand des Patienten verschlechterte sich während Inhalation mit NaCL; Inhalation wurde abgebrochen; Versuche den Patienten mit Kontaktatmung und Reservoirmaske zu stabilisieren waren nicht erfolgreich; Gabe von Steroiden und Terbutalin [Handelsname] waren auch Erfolglos; Pat wurde reanimationspflichtig
	Keine Druckluftanschlüsse und Transportbeatmungsgerät in der Notaufnahme vorhanden; Absaugvorrichtung (ca. 40 Jahre alt) war nicht funktionsbereit; Mitarbeiter waren in der Notfallsituation völlig dekompensiert
	Fehlende Ressourcen führen zu Verzögerungen bei der Inhalation des Patienten
	Ressourcen
	fehlende Ressourcen (Betten, Sauerstoffgerät, Absauggeräte)

	162268
	Notaufnahme 
	Unleserliche Medikamentenanordnung 
	Patient wird stationär aufgenommen.
Handschriftliche Anordnung der Medikation der ärztlichen Person ist unleserlich; daher fragt die aufnehmende Pflegekraft telefonisch nach.
Ärztliche Auskunft: [Handelsname] Insulin 1 - 0 - 1; Patient spritzt selbst.
Beim Stationsdurchgang spricht Pflegekraft mit dem Patienten wegen der Insulingabe. Patient kann - entgegen der Angabe von der Notaufnahme - nicht selber spritzen und bittet darum, dass die Pflegekraft dies übernimmt.
BZ - Kontrolle durchgeführt. Pflegekraft geht mit Pen zum Patienten und fragt vorsichtshalber: "ich gebe Ihnen jetzt X-Einheiten Insulin [Handelsname]". Pat. antwortet: "aber ich nehme doch immer schon Insulin X [Handelsname]".
Telefonische Rückversicherung bei ärztlicher Person, der unangemessen reagiert und die Pflegekraft per Telefon auffordert, "das zu geben, was der Patient sagt." Insulin X [Handelsname] wird durch Pflegekraft verabreicht. 
	Falsche Anordnung ggfs. durch Überlastung; unleserliche Dokumentation; schlechte Kommunikation.
	Aufgrund von unleserlicher und falscher Anordnung kommt es zu unzureichender Kommunikation und Informationsweitergabe
	Kommunikation
	unzureichende Kommunikation und unzureichende Informationsweitergabe

	162319
	ZNA
	Aufnahmedatum übersehen
	Pat. kam ambulant in die ZNA, ca. 2 Wochen später erneut und zuletzt ca. 14. Tage danach. Bei jeder Wiedervorstellung wurde eine Konsultation angehängt. Beim letzten Mal blieb der Pat. stationär, womit eine neue Fallnummer erforderlich ist. Leider wurde der ambulante Fall in stationär aufgenommen. Somit lag Pat. nicht nur 24 Stunden im System., sondern 6 Wochen auf Station. Dies hat Folgen, besonders in der Abrechnung. Pat. lag nicht 24 Stunden im System., sondern 6 Wochen auf Station. Abrechnung hatte die Kasse bereits informiert über den Aufenthalt über 6 Wochen. Dadurch falsche Abrechnung.
Pat. bekommt eine Rechnung über mehr als 20 Krankenhaustagegeld. Außenwirkung des Krankenhauses wird dadurch negativ beeinflusst.
Bis Ende letzten Jahres, ließ das Programm eine Umwandlung von Konsultationen auf stationär nicht zu. Seit einem Update ist es aber möglich und im stressigen Betrieb wird das Aufnahmedatum übersehen.
	Erhöhtes Pat.-aufkommen, daher auch vermehrter Stress, dabei kommt es zu Unachtsamkeit des Personals.
	Aufgrund von falscher Eingabe in das System wurde der Patient laut System nicht 24 Stunden stationär im Krankenhaus sondern 6 Wochen.
	Prozesse/ Abläufe
	Verwechslung im Abrechnungssystem aufgrund von unaufmerksamen Mitarbeitern

	162408
	Notaufnahme 
	Hohes Patientenaufkommen in Notaufnahme
	Extrem hohes Patientenaufkommen in der Notaufnahme - keine Möglichkeit Patienten zeitgerecht zu untersuchen, Patienten warten teilweise viele Stunden. Zum Teil psychisch auffällige Patienten, Indikation wird spät erkannt, mit Notfallverlegung. Patientenbetten auf dem Flur, fehlende Überwachung.
	Schnittstellenproblematik, umliegende Krankenhäuser voll, Notfallpraxis nicht besetzt. Rahmenbedingungen, Finanzierung Notaufnahme. Fehlende Überwachungsmöglichkeiten bei hohem Patientenaufkommen.
	Aufgrund einer überfüllten Notaufnahme können die Untersuchungen und die Überwachungen nicht ordnungsgemäß durchgeführt werden.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Uneinigkeit bei der Verantwortlichkeit des Patienten und fehlende Koordination

	162747
	ZNA
	Unklare Zuständigkeiten bei einer Reanimation
	Das verständigte Notfallteam liefert den Patienten in der ZNA ab. Der Stationsarzt, von der der Patient kam, wird gerufen und das Notfallteam zieht sich zurück.
Der Patient wird dann wieder instabil und reanimationspflichtig. Die Reanimation wird vom ZNA-Team (Ärzte und Pflege) durchgeführt und das Notfallteam erneut gerufen. Der Arzt des Notfallteams übernimmt die Leitung und bittet um die Vorbereitung für eine Intubation. Die Pflegekraft des Notfallteams reagiert zunächst nicht auf diese Anordnung. Nach Nachfragen seitens des anordnenden Arztes und Hinweis einer Pflegekraft der ZNA, dass die Pflegekraft des Notfallteams zuständig sei, argumentiert diese, dass doch 10 Leute um den Patienten herumstehen würden. Dann verlangt sie barsch und ungehalten Spritzen, um die Medikamente aufzuziehen.
	 "Abladen" des Patienten durch das Notfallteam in der ZNA.
- Notfallkompetenz des hinzugerufenen Stationsarztes des Patienten. Dieser reagiert unschlüssig und zögerlich. Lebensbedrohlicher Zustand des Patienten wurde durch Pflege und Ärzte der ZNA erkannt.
- Qualität der Herzdruckmassage durch den hinzugerufenen Stationsarzt.
- Unklare Kommunikation zwischen Arzt und Pflegekraft des Notfallteams.
- Falsche Einordnung von Praktikanten und Auszubildenden als Vollkräfte durch die Pflegekraft des Notfallteams (die besagten 10 Leute).
	Da sich der Mitarbeiter in Rahmen einer Reanimation nicht verantwortlich fühlt, reagiert sie zunächst nicht auf die Anordnung des Arztes. 
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Uneinigkeit bei der Verantwortlichkeit des Patienten und fehlende Koordination

	162851
	ZNA
	Erstkontakt durch Facharzt
	Vorstellung eines Mannes in der ZNA mit hypertensiven entgleisten Blutdruckwerten, sowie Kopfschmerzen, Schwindel und Sehstörungen seit einigen Tagen. Körperliche Untersuchung, EKG- und transthorakale Echokardiographie und Blutabnahme unter dem Verdacht eines akuten Koronarsyndroms. Das EKG zeigte T Negativierungen in fast allen Ableitungen; das Troponin-Ths war deutlich erhöht. Mündliche und elektronische Anmeldung zur Koronarangiographie mit Terminvergabe im KIS einige Stunden später. Aufgrund der erneuten Anamneserhebung während der TTE-Untersuchung stehen erhebliche Kopfschmerzen im Vordergrund. Eine CCT - Untersuchung wurde initiiert, die eine mehrzeitige SAB mit beginnenden Liquorzirkulationsstörungen zeigte.
	Fachärztliche Kompetenz sollte beim Erstkontakt vorhanden sein; fernmündliche Diagnosestellungen zu invasiven Interventionen bergen die Gefahr sich nur von einzelnen Befunden leiten zu lassen.
	Der Patient wurde erst mit zeitlicher Verzögerung in die entsprechende Klinik überwiesen, da der Facharzt die Diagnose nicht sofort erkannt hat.
	Ressourcen
	unzureichende Kompetenz/ Fachwissen

	162896
	Notaufnahme 
	Strukturelle Probleme in einer neu gebauten Notaufnahme verzögern Management eines schwierigen Atemwegs 
	Die gesamte Notaufnahme ist vor kurzem neu gebaut worden und ist seit einigen Wochen in Betrieb. Der Patient wurde mit isoliertem Schädelhirntrauma spontanatmend im oben beschriebenen Zustand notarztbegleitet in den Schockraum gebracht. Der Notarzt berichtet, dass der Patient initial suffizient geatmet habe, aufgrund starker Agitation und mutmaßlicher Schmerzen wurde im Rettungswagen einmalig Fentanyl verabreicht. Vom eintreffenden Anästhesisten wurde die Indikation zur Schutzintubation gestellt und es wurde eine RSI mit Thiopental, Succinylcholin, Sufentanil und Atracurium nach Präoxigenierung bis SpO2 98% eingeleitet. Initial zeigten sich schlechte Intubationsbedingungen (C&L III mit OELM) bei blutverschmiertem Rachen und anliegendem Stiffneck. Daraufhin wurde problemlos mit Maske-Beutel zwischenbeatmet und parallel dazu veranlasst, einen "Airway-Wagen" mit Videolaryngoskopie zu holen.
Dies gestaltete sich sehr langwierig, sodass ein "blinder" Intubationsversuch gestartet wurde, der jedoch nach Auskultation eine ösophageale Lage zeigte. Da sich die Ankunft des Airway-Wagens weiter verzögerte, wurde nach Risiko-Nutzen Abwägung das Stiffneck abgelegt und es gelang eine konventionelle Intubation (jetzt C&L II mit OELM) mit Eintreffen des Airway-Wagens. Die SpO2 fiel während des Intubationsversuchs nicht ab. Der Airway-Wagen wird standardmäßig in einer Abstellkammer ca. 30m vom Schockraum entfernt gelagert und der Grund für die Verzögerung lag zusätzlich an einer klemmenden Tür der Abstellkammer.
	1. Obwohl ein Airway-Wagen mit verschiedenen Videolaryngoskopen, Fieberoptiken und Airtraqs für den Schockraum zur Verfügung gestellt wurde, wird dieser nicht im Schockraum gelagert, sodass bei erschwerten Intubationsbedingungen diese erweiterte Ausrüstung nicht griffbereit zur Verfügung steht.
2. Die Tür zur Abstellkammer hat geklemmt.  Der Airway-Wagen sollte unmittelbar verfügbar im Schockraum gelagert werden.
2. Das Klemmen der Tür zur Abstellkammer sehe ich als schicksalhaftes Ereignis.
3. Bei Schädelhirntrauma mit potentiellen blutigen Verletzungen im Mund-Rachenbereich und anliegendem Stiffneck sollte grundsätzlich von einer erschwerten Intubation ausgegangen werden, auch um ein Ablegen des Stiffnecks zu verhindern.
	Aufgrund einer klemmenden Tür kann die Behandlung (Atemweg freimachen) erst mit Verzögerung stattfinden.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Überprüfung der baulichen Maßnahmen

	163328
	Notaufnahme 
	Falscher Patient zum CT (2)
	Patient mit akuter Dyspnoe im Aufnahmebereich der Notaufnahme. Zu diesem Zeitpunkt befindet sich ein Patient gleichen Namens in einem anderen Bereich. Der dyspnoeische Patient sollte zum Ausschluss einer Verdachtsdiagnose ein CT mit KM erhalten, um die weitere Behandlung festzulegen. Der Patient wurde von der Radiologie nur mit Nachnamen telefonisch von der Station abgerufen. Allerdings wurde der falsche Patient (mit einer anderen Diagnose) mit dem gleichen Nachnamen ins CT gefahren. Dort wird die Identität des Patienten nicht verifiziert und die Untersuchung trotz fehlender Aufklärung irrtümlich durchgeführt und ein Normalbefund erhoben. Es folgen zur weiteren Ursachenklärung des instabilen Patienten weitere Untersuchungen ohne erklärenden Befund, daher Übernahme auf Intensivstation zur Überwachung. Es entstehen Zweifel am CT-Befund als klar wird, dass ein zweiter Pat. gleichen Namens auf Aufnahmestation liegt. Rücksprache mit der Radiologie am selben Tag. Eine Unterscheidung sei aktuell nicht möglich, man möge am Morgen noch einmal nachfragen. Am nächsten Tag nach Verifizierung des Irrtums durch Vergleich des aktuellen CT mit Voraufnahmen durch die Radiologie, Durchführung des CT am richtigen Pat. und Einleitung der Therapie bei Bestätigung der Diagnose. Für Pat. lag ein falscher CT Befund vor, der zu weiteren diagnostischen Maßnahmen sowie zu einer verspäteten Therapie führte.
	Zwei Patienten befinden sich mit gleichem Nachnamen in der Notaufnahme, allerdings in unterschiedlichen Bereichen.
Telefonischer Abruf des Patienten durch Radiologie nur mit Nachnamen beim Fahrdienst der Station.
Fahrdienst wählt zu transportierenden Patienten nur aufgrund des Nachnamens aus. Patienten haben alle ein Identifikationsarmband.
Radiologie stellt fest, dass keine CT Aufklärung mit KM vorliegt, prüfen trotzdem nur Nachnamen des Patienten. 
	Patienten wurden verwechselt, sodass zunächst vom "falsche" Patient ein CT gemacht wird. 
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Patientenverifizierung

	163413
	Notaufnahme 
	Einarbeitung neuer Dienstärzte
	Thema ist die Qualität der Einarbeitung neuer Assistenzärzte:
- Bei einem Patient bestand der V.a. eine Transfusionsreaktion. Die erforderlichen Maßnahmen waren dem Dienstarzt nicht bekannt. Da der Patient dringend das Erythrozytenkonzentrat benötigte, wollte der Dienstarzt dieses wieder anschließen. Der Hintergrunddienst leitete alle erforderlichen Schritte ein.
- Ein anderer Patient hatte eine akute Dyspnoe mit Zyanose. Der Dienstarzt war mit der Therapie überfordert. Hinweise des Pflegepersonals wurden nicht wahrgenommen. Die Maßnahmen wurden schließlich durch den gerufenen Oberarzt eingeleitet.
- Im Dienst kam es zu einer Reanimationssituation. Der Dienstarzt übernahm nicht die Leitung. Schließlich wurde die Anästhesie dazu gerufen.
	
	Die neuen Mitarbeitern wurden nicht eingearbeitet und das nötige Fachwissen für eine Reanimation war nicht gegeben.
	Ressourcen
	unzureichende Kompetenz/ Fachwissen

	166536
	Notaufnahme 
	Patientenverwechslung
	Patientenverwechslung.
Eine Patientin hat bei Aufnahme in der Notaufnahme das Patientenarmband einer anderen Patientin angelegt bekommen.
Es handelt sich um eine Patientin mit kognitivem Defizit bei Z.n. Apoplex. 
	mangelnde Aufmerksamkeit
	Die Patienten werden verwechselt.
	Prozesse/ Abläufe
	Verwechslung von Patienten aufgrund von unaufmerksamen Mitarbeitern

	166732
	Notaufnahme 
	Unzureichende schriftliche Anordnungen
	Im Schockraum haben die Mitarbeiter von der Anästhesie einen großen Wagen auf dem sich der Monitor, zwei Sauerstoffflaschen für Beatmung und diverses Equipment in drei Schubladen befinden. Seit einiger Zeit löst sich immer wieder ein und dasselbe Rad. Mehrfach wurde die Haustechnik informiert, um dieses Rad wieder vernünftig anzubauen. Dieses scheint nicht erfolgt zu sein. Mehrfaches Ereignis. Damit der Wagen weiter genutzt werden kann, wurde es durch eine freundliche Werkzeugleihgabe der Notaufnahme wieder angebracht, wie auch die letzten Male. Bei der Reparatur handelt es sich jedoch nur um eine provisorische Maßnahme.
	Der Wagen wurde durch die Haustechnik immer noch nicht ordentlich repariert.
	Im Schockraum wurde der Wagen mit den benötigten Utensilien trotz mehrfacher Kommunikation noch nicht ordentlich repariert.
	Ressourcen
	fehlende Ressourcen (Betten, Sauerstoffgerät, Absauggeräte)

	168232
	ZNA
	Unzureichende schriftliche Anordnungen
	Patient kam aus der ZNA, es war kein Name auf dem Aufnahmebogen, Medikamentenauswahl wurde dem Pflegedienst überlassen, Antibiotikum wurde nicht benannt. In der letzten Zeit häufen sich auch wieder nicht korrekte Medikamentenangaben, Austauschprärarate werden nicht angegeben, Anordnungen handschriftliche Verordnungen sind oft unleserlich.
	Unkenntnis der entsprechenden schriftlichen Vorgabe
	Der Aufnahmebogen war nicht leitliniengemäß ausgefüllt.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Patientenverifizierung

	173453
	Notaufnahme 
	Überwachung motorisch unruhiger Patienten
	Überwachungspflichtiger Patient im 2. Schockraum der Notaufnahme,
motorisch sehr unruhig, mit Krämpfen, baut sich immer wieder die
Überwachung ab (größtenteils unbeabsichtigt durch Rollen auf den
Bauch). Allgemein hohes Patientenaufkommen und keine kurzfristige
Verlegungsoption auf Station gegeben Plötzlich Krampfanfall - Patient schreit vorher, sodass schnell reagiert
werden konnte
	Sichtüberwachung bei hohem Patientenaufkommen und mangelnder
Verlegungsoption nicht dauerhaft möglich.
Überwachungssensoren sind leicht zu entfernen, Vermeidung durch z.
B. Stirnsensoren zur Überwachung
	Es erfolgte keine Patientenüberwachung, obwohl der Patient im Schockraum lag. Hintergrund des hohen Patientenaufkommens
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Patientenverifizierung

	174363
	Notaufnahme 
	Verzögerung in der Labor- und Röntgendiagnostik anderes Fachgebiet: Notaufnahme Radiologie Labor
	Die Abteilung für Radiologie und Labordiagnostik ist im Bereitschaftsdienst immer nur mit einer Person für beide Bereiche besetzt. Dadurch kam es zu Verzögerungen in der Labor- und Röntgendiagnostik, da eine einzelne MTA bei dem Patientenaufkommen mit der anfallenden Arbeit nicht allein fertig werden konnte. Bei relativ hohem Patientenaufkommen konnten Patienten nicht zeitnah auf die Stationen verlegt oder entlassen werden. Es kam dadurch zu verlängerten Wartezeiten in der Notaufnahme, da die Aufnahmeräume unnötig lange blockiert waren.
	Eine ausreichende Besetzung der Abteilung für Radiologie und Labordiagnostik mit mindestens 2 MTA im Bereitschaftsdienst hätte dieses Problem geringer ausfallen lassen.
	Der Personalmangel führte dazu, dass die Patientenverlegung auf die Station nicht zeitnah möglich war.
	Ressourcen
	unzureichende Koordination der Ressourcen (Bedarfsplanung)

	179188
	Notaufnahme
	Isolationsmaßnahmen bei infektiösen Patienten
	Isolierungspflichtige Patienten liegen im Mehrbettzimmer oder in der Notaufnahme in einem Zimmer mit anderen Patienten. Durch den ärztlichen Dienst wurde keine Isolierung angeordnet. Isolierungspflichtige Patienten sollten auf Station entsprechend den Hygienerichtlinien isoliert untergebracht werden. Bei Unklarheiten sollte Rücksprache mit der Hygienefachkraft gehalten werden.
Auch isolierungspflichtige Patienten können, falls medizinisch erforderlich, in der Notaufnahme behandelt werden. Anschließend ist eine Desinfektion gemäß der Hygienerichtlinien erforderlich.
Stabile Patienten sollten primär auf der Normalstation versorgt werden.
	Unzureichende Kommunikation; unzureichende Kenntnisse / Mitarbeiterschulung;
Ärztliche Mitarbeiter über das Vorgehen bei isolierungspflichtigen Patienten informieren;
Diesbezügliche Fortbildungen anbieten;
	Ein isolierungspflichtiger Patient wird nicht nach den Hygienerichtlinien isoliert untergebracht. Hier erfolgt keine Rücksprache mit der Hygienefachkraft.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Patientenverifizierung

	180271
	Notaufnahme
	Zuordnung der richtigen Befunde und Diagnosen zur richtigen elektronischen Patientenakte
	Eine nicht passende Diagnose und ein Befund eines Elektrokardiogramm (EKG) war in der digitalen Dokumentation eines Patienten vorhanden.
Das ausgedruckte EKG zeigte keine Auffälligkeiten, jedoch war in der digitalen Dokumentation eine Arrhythmie beschrieben. Wahrscheinlich handelt es sich um einen Fehleintrag beim falschen Patienten. Fehleintrag einer Diagnose
	Durch die geringe Anzahl von Computern in der Notaufnahme passierte es häufiger, dass eine Dokumentation nicht am Patientenplatz, sondern an einem anderen Arbeitsplatz fertiggestellt werden muss. Dadurch war das Risiko eines Fehleintrags beim falschen Patienten erhöht.
	Die Dokumentation war fehlerhaft, da ein falsches Dokument mit Befunden in der Patientenakte lag.
	Ressourcen
	unzureichende Koordination der Ressourcen (Bedarfsplanung)

	183657
	Notfallaufnahme
	Einschätzung kritischer Patientenzustände bei hohem Patientenaufkommen in der Notaufnahme
	Ein Patient stellt sich mit abdominellen Schmerzen in der Notfallaufnahme vor. Aufgrund eines zu der Zeit sehr hohen Patientenaufkommens war eine umfassende Triagierung und sofortige Behandlung nicht möglich. Der Patient verließ nach einer längeren Wartezeit die Klinik und kam am nächsten Tag wieder. Da wurde dann die behandlungspflichtige und vitalgefährdende Ursache der Beschwerden erkannt und die zeitnahe und notfallmäßige diagnostische und operative / therapeutische Versorgung eingeleitet. Eine vital gefährdende Erkrankung wurde nicht zeitnah erkannt. Der Patient verließ aufgrund der Schmerzsymptomatik das Krankenhaus und kam erst am nächsten Tag wieder. Obwohl dann sofort richtig und zeitnah reagiert worden ist, musste die Versorgung des Patienten ausgeweitet werden.
	Überlastung des Notaufnahmeteams (Ärztlich und Pflegerisch) aufgrund eines sehr hohen Aufkommens an Patienten - großteils mit Bagatellerkrankungen. Der Standard zur Triagierung wurde deswegen nicht richtig umgesetzt und es kam zu der o.g. Fehleinschätzung.
Wir haben deswegen sehr kurzfristig die Triage verändert und das Manchester- Triage- System eingeführt. Dabei wurde auf eine mehrfache Schulung (auch anhand von Fallbeispielen) aller Mitarbeiter wert gelegt. Seit der Einführung sind bisher keine weiteren Fälle von Fehltriagierungen gemeldet worden.
	Ein Patient wird aufgrund des hohen Patientenaufkommens nicht ordnungsgemäß triagiert, sodass er nicht sofort behandelt wird. 
	Ressourcen
	unzureichende Koordination der Ressourcen (Bedarfsplanung)

	185910
	Notaufnahme
	Zwei sich wiedersprechende Radiologiebefunde
	Ein Patient stellte sich in der Notaufnahme mit abdominellen Beschwerden vor.
Klinisch akutes Abdomen. Eine Computertomographie (CT) des Abdomen wurde umgehend veranlasst nach der entsprechenden Rücksprache mit den externen Radiologen.
In der Befundung durch die Radiologen wurde keine Pathologie gesehen und der Patient zur Überwachung und Schmerztherapie aufgenommen.
Am nächsten Tag wurde der Patient entlassen.
Im Verlauf wurde das CT durch die internen Radiologen nachbefundet, mit der Diagnose einer gedeckten Perforation.
Da der Patient bereits entlassen war, fiel dieser sehr wichtige Befund nur zufällig und nach einigen Tagen bei der Erstellung des Arztbriefes auf.
	Unzureichende Kommunikation bei relevanten radiologischen Befunden, lediglich eine schriftliche Mitteilung erfolgte.
	Für den Patienten wird ein CT mit den externen Radiologen veranlasst, da dieser abdominellen Beschwerden hat. Der Befund wird lediglich schriftlich festgehalten und nicht mündlich kommuniziert.  Im Rahmen der Nachbefundung seitens der internen Radiologie wird eine Perforation entdeckt.
	Kommunikation
	unzureichende interprofessionelle und interdisziplinäre Kommunikation und unzureichende Informationsweitergabe

	186874
	Notaufnahme
	Übernahme mitgebrachter Medikationspläne
	Patient wird in der Zentralen Notaufnahme (ZNA) aufgenommen, dabei wird der mitgebrachte Medikamentenplan übernommen, aber nicht hinterfragt. In der erneuten Anamnese auf der Station fällt auf, dass der Patient zwar die Medikamente auf dem Verordnungsplan vom Hausarzt stehen hat, diese aber nicht rezeptiert wurden und der Patient die Tabletten daher nicht einnehme. Durch die Fehlinformation änderte sich das Behandlungskonzept.
	Medikamentenpläne dürfen nicht einfach übernommen werden
	Die vom Patienten mitgebrachten Dokumente wurden nicht hinterfragt, sodass bei der Entdeckung des Fehlers ein neues Behandlungskonzept entwickelt wurde.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Verifizierung der Informationen

	188294
	Notaufnahme
	Personelle Ressourcen des ärztlichen Dienstes für OPS und Abdeckung der Notaufnahme
	Der chirurgische ärztliche Dienst war mit aufeinanderfolgenden größeren OPs beschäftigt. In dieser Zeit konnten keine allgemeinchirurgischen, bauchchirurgischen, gefäßchirurgischen und HNO- Patienten in der Notaufnahme ärztlich gesehen, diagnostiziert oder therapiert werden. Auch die stationären Patienten dieser Fachrichtungen konnten nicht gesehen werden.
Es kam zu langen Wartezeiten der Patienten in der Notaufnahme.
	Unzureichende personelle Ausstattung; hohe Auslastung der anderen Fachrichtungen;
	Seitens des chirurgischen ärztlichen Dienstes kam es aufgrund zu Personalmangel zu Verzögerungen der Patientenbehandlung
	Ressourcen
	unzureichende Koordination der Ressourcen (Bedarfsplanung)

	188298
	Notaufnahme
	Verzögerte Untersuchung und OP eines Patienten außerhalb der regulären Betriebszeiten
	Ein Patient kam außerhalb der regulären Dienstzeiten in die Notaufnahme. Dieser Patient konnte dort wegen hohem Patientenaufkommen und unzureichender Personaldecke bei der Pflege sowie Allgemeinchirurgie erst verzögert gesehen und untersucht werden. Es fanden elektive Operationen statt, dadurch waren keine OP-Kapazitäten verfügbar.
Jedoch eine Verlegung hätte noch länger gedauert als das Ende der OPs abzuwarten. Verzögerter OP-Beginn nach der Aufnahme des Patienten in der Klinik, 
	Unzureichende Personalbesetzung der Pflege und Allgemeinchirurgie; Elektive Operationen fanden in der Bereitschaftsdienstzeit statt.
	Aufgrund des personellen Unterbesetzung kam es zur Verzögerung der Operation
	Ressourcen
	unzureichende Koordination der Ressourcen (Bedarfsplanung)

	185525
	Zentrale Notaufnahme
	Dekubitusrisiko bei längeren Liegezeiten in der Notaufnahme
	Patient wurde am Vormittag in der Zentralen Notaufnahme (ZNA) aufgenommen und kam erst am Abend liegend zur Station. Gesäß beidseits verfärbt. Noch kein Dekubitus (Fingertest negativ). 
	Die Liegedauer des Patienten wurde mit der Therapieausweitung durch den behandelnden ärztlichen Dienst erklärt (Bluthochdruck). Ein Aufnahmestatus des Gesäßes ist nicht erfolgt. Die Liegen der ZNA sind zu schmal, um Patienten zu drehen.
	Der Patient hat aufgrund der langen Wartezeit Anzeichen von Dekubitus entwickelt.
	Ressourcen
	falsche Ressourcen (Betten, Sauerstoffgerät, Absauggeräte)

	193688
	ZNA
	Patientenarmband verwechselt
	Patientenarmband wurde bei hohem Arbeitsaufkommen durch Verwechslung bei fast gleichklingenden Namen verwechselt. Ein Pat. wurde verlegt, der andere ist auf eine andere Station gekommen. Bei Pflegetätigkeit ist der Name am Band erkannt worden und es stellt sich die Frage, ob es der richtige Pat. ist. (Zum Glück waren die richtigen Papiere beim richtigen Pat. und es war wirklich nur das Armband)
	Problematisch ist, dass die Armbänder nicht am direkten Arbeitsplatz in der ZNA bei der Aufnahme herauskommen, sondern nur je ein Drucker in den Internen, und einer in dem chirurgischen Bereich stehen. Und somit theoretisch an mehreren Arbeitsplätzen Patienten eingegeben werden und die Armbänder auch sofort hintereinander ausgedruckt werden. Bei hohem Arbeitsaufkommen ist es dann halt passiert, dass zwei ähnliche Namen vertauscht wurden.
	Aufgrund des Patientenaufkommens kam es zur Patientenverwechslung, da die Patientenarmbänder bereits falsch angelegt wurden.
	Ressourcen
	unzureichende Koordination der Ressourcen (Bedarfsplanung)

	196508
	Notaufnahme
	Falschen Medikamentenplan bei Aufnahme ins Krankenhaus übernommen
	Ein pflegebedürftiger männlicher Patient wurde aufgrund akuter Verschlechterung des AZ durch den Rettungsdienst in die Notaufnahme des KH gebracht. Während des Einsatzes steckte der Rettungssanitäter den auf dem Tisch im Wohnzimmer des Patienten liegenden Medikamentenplan ein. Es wurde nicht beachtet, dass dies die Medikation der Ehefrau des Notfallpatienten war. In der Klinik wurde dieser Plan der Notaufnahme mit den Unterlagen übergeben. Auch den Mitarbeitern in der Notaufnahme fiel es nicht auf, dass der Medikamentenplan nicht zum Patienten gehörte und die Angaben des vorliegenden Planes wurden als Hausmedikation des Patienten in die Dokumentation übernommen.
Der Patient wurde mit dieser Medikation stationär aufgenommen. Am nächsten Tag meldete sich die Ehefrau und fragte an, ob sie den Medikamentenplan ihres Mannes mit ins KH bringen sollte; erst zu diesem Zeitpunkt fiel der falsche Plan auf.
Die Dauermedikation (Neuroleptikum) hat der Patient über 2 Tage nicht erhalten. Eine Beeinträchtigung ist schwer zu ermitteln.
	Unachtsamkeit beim Umgang mit den Patientendokumenten sowohl vom Rettungsdienst als auch bei der Übernahme in die Klinik;

Identitätsprüfung bei allen Unterlagen

Es ist das erste Mal, dass so eine Verwechslung gemeldet wurde, ein mehrmaliges Auftreten ist zu vermuten.
	Der Medikamentenplan wurde nicht kontrolliert
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Verifizierung der Informationen

	198488
	ZNA
	Betreuung von Traumapatienten, die auf ein Intensivbett warten
	Polytrauma/Schockraumversorgung bis zum Ende des CT, aus dem ersichtlich wurde, dass der Patient keine weitere Operation benötigt. Nach abgeschlossenem Trauma-Scan wurde der Patient wieder in der ZNA "geparkt", da noch ICU-Kapazitäten geschaffen werden mussten.
	Übergabe des potentiell instabilen Patienten in die überlastete Notaufnahme, hier wurde der Patient nur mit einer O2-Flasche und einem Transportmonitor überwacht und es war keine Einzelbetreuung mehr möglich. Bei fehlenden ICU-Kapazitäten und keiner nötigen OP/Intervention sollte der Patient entweder vom Anästhesieteam oder zumindest von einem Teil des Teams (Arzt oder Pflege - je nach Kapazität) weiter überwacht werden. Oder die Ressource AWR sollte genutzt werden, so lange noch ein ICU-Bett geschaffen werden muss. Klar geregelt werden muss, dass die aufnehmende Fachabteilung die Verpflichtung hat, diesen Prozess zu steuern und sich zu "kümmern". Der Patient darf nicht in die anästhesiologische Betreuung "abgeschoben" werden!
	Ein Patient wurde in der ZNA aufgrund fehlender Ressourcen in der ICU geparkt.
	Ressourcen
	unzureichende Koordination der Ressourcen (Bedarfsplanung)

	198551
	ZNA
	Fallzusammenführung eines Patienten mit einem namensgleichen Patienten im KIS
	Patient stellt sich notfallmäßig in der ZNA vor. Bei dem Anlegen des Pat. im KIS wurde durch den Mitarbeiter eine Fallzusammenführung des Pat. mit einem namensgleichen Patienten durchgeführt. Der aktuelle Patient wurde im System komplett mit der Krankengeschichte des Namensgleichen Pat. verknüpft. Alle Subsysteme wie z.B. Labor. etc. verknüpften die Daten über die Schnittstelle. Im Labor fiel bei der Bestimmung der Blutgruppe auf, dass sich die Blutgruppe vom Vorbefund unterscheidet. Die MA der Leitung informierte sofort die Verantwortlichen Mitarbeiter der Patientenverwaltung und den behandelnden Arzt. Die Daten der zusammengeführten Patienten mussten aufwändig von der IT in den Systemen getrennt werden.
	Das KIS bietet die Möglichkeit an, Patienten, die erneut vorstellig werden mit den Daten der Voraufenthalte zu verknüpfen. Bei der Verknüpfung der Patienten müsste ein zweites Kriterium (Geburtsdatum, Versichertennummer) abgefragt werden bevor die Patientenhistorie zusammengeführt wird.
	Zusammenführung zweier Patientenakten aufgrund des gleichen Namens.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Verifizierung der Informationen

	199467
	Notaufnahme
	Erstversorgung in der Notaufnahme
	Ein Patient mit Verätzung beider Augen durch Wasserstoffperoxid stellt sich in der Notaufnahme vor. Der Patient wird nicht in der Notaufnahme erstversorgt und in die Augenklinik geschickt und erreicht diese einigen Minuten nach Vorstellung in der Notaufnahme. Auf der Station erfolgte der Anruf des diensthabenden Augenarztes. Dieser war im der Rufbereitschaftsdienst (Weg zur Klinik je nach Verkehrslage 15-30 Minuten). Es erfolgte telefonisch bereits die Anweisung zur sofortigen Spülung beider Augen als prognoseentscheidende Notfallmaßnahme. Das Ereignis wurde in der Frühbesprechung im Beisein des Kollegiums mit leitender Oberärztin und dem CA besprochen.
Eine Anamnese durch die Notaufnahme erfolgt: Welches Auge wurde verätz? Welche Substanz? Wurde schon gespült? Dies muss auch im Notfallblatt dokumentiert werden.
Schulung des Notaufnahme-Personals: Durchführung der Spülung der Augen beim Eintreffen des Patienten 
	Erstversorgung in der Notaufnahme; Spülung in der Notaufnahme
	Ein Patient erhält keine Erstversorgung in der Notaufnahme, sondern wird direkt an die Klinik verwiesen. 
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Verifizierung der Informationen

	199722
	ZNA
	Stationäre Aufnahme ohne Medikationsanordnung
	Aufgrund von Bettenkapazität wird ein Patient auf eine Fremdliegerstation verlegt. Medikation wird aufgrund von Personalressourcenl und Honorararzt in der ZNA nicht angeordnet. Patient verbleibt ohne notwendige Phenprocoumon-Gabe [Handelsname] für > 24h. Subtherapeutischer INR. Glücklicherweise noch keine Auflagerungen von Thromben im TTE. 
	Personalressourcen und Einsatz von Leihkräften auf Verantwortungspositionen. Planung im Bettenmanagement.
	Ein Patient wurde ohne Medikamentenanordnung stationöre aufgenommen, sodass der Patient das nötige Medikament nicht erhalten hat. 
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Verifizierung der Informationen

	202499
	Notaufnahme
	Ein vom Notarzt eingelieferter Patient wird in der Notaufnahme 15 h lang nicht behandelt
	Durch Notarzt eingelieferter Patient mit akutem Abdomen. Ein am frühen Abend eingelieferter Patient blieb 15 Stunden undiagnostiziert unter insuffizienter Schmerztherapie liegen. Die stündlich zunehmende Schmerzsituation blieb unbeachtet.
Im Verlauf stellte es sich heraus, dass er eine akute intraabdominelle Entzündung hatte. Die Entzündung war perforiert und hatte gestreut.
	
	Ein eingelieferter Patient in der ZNA wurde 15 Stunden nicht behandelt, sodass die Entzündung perforiert ist.
	Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 
	Uneinigkeit bei der Verantwortlichkeit des Patienten und fehlende Koordination

	202393
	ZNA
	Berücksichtigung der vorhandenen Unterlagen bei Aufnahme ins Krankenhaus
	Pat. wurde von ZNA aufgenommen. Vom Notarzt wurde 100mg Furosemid gespritzt. Im Verlauf musste die Pat. ans NIV, sie erhielt keinerlei Zugänge, weder Dauerkatheter noch Arterie. Pat. wurde unter NIV Bedingungen auf Intensivstation verlegt. Dort wurden dann zügig die notwendigen Zugänge gelegt. Auf Nachfrage durch Intensiv ob adäquates Screening gelaufen ist, wurde dieses bestätigt. Im Verlauf durch Begutachtung der Arztbriefe, wurden relevante Befunde , wie z. B. 3MRGN +, gesichtet.
	 Ordentliches Screening unter Berücksichtigung der vorhandenen Unterlagen (Arztbriefe, Alerts etc.)
	Patient in der ZNA wurde nicht vorschriftsgemäß behandelt, da er keine Zugänge oder Katheter erhalten hat.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Verifizierung der Informationen

	204466
	Notaufnahme
	Transport von Patienten im kritischen Zustand
	Transport eines Patienten auf Station; Patient im sehr schlechten Allgemeinzustands während des Transportes, Rückmeldung von Station, dass der Patient bei Ankunft mit Transportdienst im kritischen Zustand war; Der Patient wurde durch einen unzureichend qualifizierten Transportdienst transportiert;
Laut der Zentralen Notaufnahme sind für Patienten im schlechteren Allgemeinzustand keine gesonderten Qualifikationen des Transportdienstes erforderlich; Der Transportdienst kennt die Krankengeschichte des Patienten nicht. Verunsicherung des Mitarbeiters im Transportdienst; Gefahren für den Patienten durch unzureichend qualifizierten Transport;
	Unzureichende Personaldecke, Unzureichende Kenntnisse des Pflegepersonals bezüglich der
Transportaufträge für den Krankentransport; Unzureichende Kenntnisse des ärztlichen Personals bezüglich der Qualifikationen der Transporteure;
	Ein Patient im schlechten Gesundheitszustand wurde von dem unqualifizierten Transportdienst von der ZNA auf die Station gebracht.
	Ressourcen
	unzureichende Kompetenz/ Fachwissen

	204546
	Notfallaufnahme
	Eindeutige Patientenidentifikation bei dementen Patienten
	Patient wurde in der Notfallaufnahme (NFA) aufgenommen. Patient wurde in NFA als Herr A nach Station X verlegt. Am ... wurde er auf Station Y verlegt (als Herr A). Einen Tag später stellte sich heraus, dass es ein Herr B ist. Angehörige haben ihren Verwandten gesucht. Der echte Herr A hat auf Station Z gelegen - als Herr B. (Hintergrundinfo: parallele Aufnahme beider Patienten in der NFA, beide Patienten dement, beide mit gleicher Aufnahmediagnose, keine Kommunikation mit Pat. A und B möglich). Patientenverwechslung, ohne Schäden, da rechtzeitig bemerkt.
	Die Grundsätze für die eindeutige Patientenidentifikation wurden nicht beachtet. Zukünftige Vermeidung durch eindeutige hausinterne Regelungen. Ein Patientenarmband hätte die Verwechslung im Rahmen des Aufnahmeprozesses vermutlich nicht verhindert, da es ggf. beim falschen Patienten angelegt worden wäre.
	Bei der Aufnahme wurden zwei demente Patienten verwechselt.
	Prozesse/ Abläufe
	keine Einhaltung der vorgegebenen Leitlinien zur Verifizierung der Informationen
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Paraphrasierung & Generalisierung (Deutsch)
	Fundstelle
	Reduktion
(Beschreibung)
	Inhaltliche Detailkompetenzgruppen
	Neue Teilkompetenz

	notfallpflegerisches Fachwissen
	(Wedler et al. 2014)
	Fachliche berufsgruppenspezifische Kompetenz
	notfallmedizinisches Breiten- und Tiefenwissen
	1. fachspezifische Expertise und situationsabhängiges Handeln


	Fachwissen über Gesundheits- und Einsatzbereich
	(Vergeiner 2016)
	
	
	

	[bookmark: RANGE!B11]notfallmedizinisches und -pflegerisches Wissen und Können
	(O'Connell und Gardner 2012)
	
	
	

	fachliche Kompetenz
	(Stewig-Nitschke 2016)
	Fachliche Kompetenz
	
	

	Fachwissen
	(Stewig-Nitschke 2012)
	
	
	

	evidenzbasiertes Wissen
	(Emergency Nurses Association 2011)
	
	
	

	Wissensanwendung
	(Emergency Nurses Association 2011)
	
	
	

	medizinische Kenntnisse und klinische Fähigkeiten 
	(Neumayr et al. 2011)
	medizinische Kenntnisse und klinische Fähigkeiten
	
	

	medizinische Kompetenz
	(Neumayr und Baubin 2011)
	
	
	

	medizinische Kenntnisse und klinische Fähigkeiten
	(Christ 2017)
	
	
	

	medizinische Kompetenz 
	(Vergeiner 2016)
	
	
	

	Breiten- und Tiefenwissen
	(Stewig-Nitschke und Niebuhr 2017)
	
	
	

	überfachliche Kompetenz 
	(Stewig-Nitschke 2016)
	
	
	

	überfachliche Kompetenz
	(Stewig-Nitschke 2012)
	
	
	

	Notfallkompetenz 
	(Neumayr et al. 2016)
	Notfallkompetenz
	
	

	Notfallkompetenz
	(Neumayr und Baubin 2011)
	
	
	

	[bookmark: RANGE!B27]Notfallkompetenz 
	(Walter und Fleischmann 2007)
	
	
	

	Notfallkompetenz 
	(Wedler et al. 2016)
	
	
	

	hohe differentialdiagnostische Kompetenz
	(Walter und Fleischmann 2007)
	hohe differentialdiagnostische Kompetenz

	
	

	hohe differentialdiagnostische Kompetenz 
	(Neumayr et al. 2011)
	
	
	

	[bookmark: RANGE!B8]Patientenbeurteilung und Diagnose
	(O'Connell und Gardner 2012) 
	
	
	

	Managen von Symptomen
	(Mello et al. 2016)
	
	
	

	Kenntnisse der klinischen Praxis
	(Mello et al. 2016)
	
	
	

	[bookmark: RANGE!B5]technisches Fachwissen und Verständnis
	(Vergeiner 2016)
	
	
	

	technisches Fachwissen und Verständnis
	(Stewig-Nitschke 2016)
	
	
	

	Identifikation von untypischen Veränderungen
	(Mello et al. 2016)
	
	
	

	Einleitung von Intervention und Behandlungsschritte
	(Hoyt et al. 2010)
	Einleitung von evidenzbasierten Intervention und Behandlungsschritte

	Notfallmedizinische Behandlungsschritte

	

	evidenzbasierte Interventionen
	(O'Connell und Gardner 2012)
	
	
	

	Medikationsmanagement
	(Mello et al. 2016)
	Medikationsmanagement
	
	

	Medikationsmanagement
	(Bagnasco et al. 2013)
	
	
	

	Triage 
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	Triagierung
	
	

	Erstbeurteilung 
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010);
	
	
	

	Erstbeurteilung
	(Wedler et al. 2014)
	
	
	

	Priorisierung von Diagnosen
	(Emergency Nurses Association 2011)
	Fokussierung der Behandlungsschritte
	
	

	fokussierte medizinische Anamnese
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	erneute Beurteilung und weiteres Management
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	weitere Beurteilung und unmittelbares klinisches Management
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	Entwicklung und Durchführung der klinischen Behandlungsablauf
	
	

	klinische Entscheidungsfindung
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	klinische Dokumentation
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	[bookmark: RANGE!B48]Entwicklung und Durchführung von Behandlungsablauf
	(The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada 2014)
	
	
	

	methodische Kompetenz
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	methodische Vorgehensweise 
	(National Emergency Nurses Association 2014)
	
	
	

	methodische Kompetenz
	(Stewig-Nitschke 2016)
	
	
	

	Methodische Kompetenz
	(Wedler et al. 2014)
	
	
	

	Schmerzmanagement
	(The Royal College of Nursing 2017)
	Notfallmanagement

	
	

	[bookmark: RANGE!B54]Stabilisierung lebensbedrohlicher Zustände
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	Notfallmanagement
	(The Royal College of Nursing 2017)
	
	
	

	[bookmark: RANGE!B64]effektive Reaktion in Notfallsituationen
	(College of Emergency Nursing Australasia Ltd. 2013)
	effektive Reaktion in Notfallsi-tuationen
	notfallmedizinisches reflektiertes Handeln
	

	[bookmark: RANGE!B61]Reanimation 
	(The Royal College of Nursing 2017)
	
	
	

	Erkennen und Verhinderung von Fixierungsfehlern
	(Rall und Murr 2017)
	Erkennen und Vermeidung von Fixierungsfehlern
	
	

	Vermeidung von Fixierungsfehler
	(Hicks et al. 2008)
	
	
	

	Zweifel und Überprüfung des eigenen Handelns
	(Rall und Murr 2017)
	Zweifel und Überprüfung des eigenen Handelns
	
	

	[bookmark: RANGE!B67][bookmark: RANGE!B75]regelmäßige Re-Evaluation der Situation 
	(Rall und Murr 2017)
	regelmäßige Re-Evaluation der Situation 
	
	

	hohe Toleranz für Stress und Unsicherheit
	(St. Pierre und Hofinger 2014)
	Leistungsfähigkeit und Belastbarkeit
	Eigenes Handeln
	

	Leistungsfähigkeit und Belastbarkeit
	(Stewig-Nitschke 2016)
	
	
	

	persönliche Integrität
	(Stewig-Nitschke 2012)
	Selbstständigkeit
	
	

	Selbstständigkeit 
	(Rall und Murr 2017)
	
	
	

	Selbstvertrauen  
	(St. Pierre und Hofinger 2014)
	
	
	

	Selbstvertrauen  
	(Stewig-Nitschke und Niebuhr 2017)
	
	
	

	selbstsicheres Auftreten 
	(Stewig-Nitschke und Niebuhr 2017)
	
	
	

	Selbstorganisation  
	(Stewig-Nitschke 2012)
	
	
	

	Selbständige Organisation  
	(St. Pierre und Hofinger 2014)
	
	
	

	selbstsicheres Auftreten
	(Vergeiner 2016)
	
	
	

	Selbstständigkeit 
	(Stewig-Nitschke 2016)
	
	
	

	Zuverlässigkeit
	(Stewig-Nitschke und Niebuhr 2017)
	Zuverlässigkeit
	
	

	Zuverlässigkeit  
	(Christ 2017)
	
	
	

	Achtsamkeit
	(St. Pierre und Hofinger 2014)
	Bewusste situative Aufmerksamkeitslenkung
	Situationsgerechte Aufmerksamkeit und Entscheidungsfindung
	

	bewusste Aufmerksamkeitslenkung
	(Rall und Murr 2017)
	
	
	

	Situationsgerechte Aufmerksamkeit
	(Vergeiner 2016)
	
	
	

	situative Achtsamkeit
	(Stewig-Nitschke 2012)
	
	
	

	bewusste Lenkung der Aufmerksamkeit
	(Stewig-Nitschke 2016)
	
	
	

	Situationsgerechte Aufmerksamkeit
	(Wedler et al. 2014)
	
	
	

	Missbrauch und Gewalt
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	Erkennen von möglichen bedrohlichen Situationen
	
	

	Erkennen von Notfallsituationen
	(AlShammari et al. 2018)
	
	
	

	Evaluation der Notfallsituation
	(Penciner et al. 2013)
	
	
	

	kritisches Denken und Handeln
	(The Royal College of Nursing 2017)
	
	
	

	Systematische Analyse und Handeln
	(National Emergency Nurses Association 2014)
	
	
	

	analytische Fähigkeiten und Leistungsmanagement
	(Chapman et al. 2004)
	
	
	

	situationsgerechte Analyse
	(Hicks et al. 2008)
	Situationsanalyse
	
	

	Umfeldorientierung  
	(College of Emergency Nursing Australasia Ltd. 2013)
	
	
	

	Risikobewertung 
	(College of Emergency Nursing Australasia Ltd. 2013)
	
	
	

	Systemkenntnisse
	(The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada 2014)
	Systemische Analyse
	
	

	Anpassung an verschiedene situative Gegebenheiten
	(St. Pierre und Hofinger 2014)
	Anpassungsfähigkeit
	
	

	Anpassungsfähigkeit
	(Rall und Murr 2017)
	
	
	

	situationsadäquates Handeln
	(The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada 2014)
	situative Entscheidungsfindung
	
	

	reflektierte Entscheidungsfindung
	(Hicks et al. 2008)
	
	
	

	Entscheidungsfreude  
	(Caro 2015)
	
	
	

	Entscheidungskompetenz 
	(Caro 2015)
	
	
	

	Entscheidungskompetenz
	(Arntz und Somasundaram 2009)
	
	
	

	Entscheidungskompetenz
	(Arntz und Somasundaram 2009; Hogan und Brachmann 2009)
	
	
	

	Treffen von schnellen Entscheidungen
	(St. Pierre und Hofinger 2014)
	
	
	

	Entscheidungskompetenz 
	(Stewig-Nitschke 2016)
	
	
	

	Beachtung der rechtlichen Rahmenbedingungen 
	(Stewig-Nitschke 2012)

	Beachtung der rechtlichen Vorgaben
	Ethisch orientiertes Handeln
	

	Reanimationsverordnungen (DNAR= Do Not Attempt To Resuscitate) und Grenzen therapeutischer Intervention
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	Willensfreiheit und Informed consent
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	ärztliche Schweigepflicht
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	Kennen Reanimationsverordnungen 
	(Emergency Nurses Association 2011)
	
	
	

	ärztliche Schweigepflicht
	(AlShammari et al. 2018)
	
	
	

	medizinisch-rechtliche Fragen
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	Beantworten medizinisch-rechtliche Fragen 
	(Caro 2015)
	
	
	

	Berufsethik
	(Vergeiner 2016)
	Ethisch orientiertes Verhalten 
	
	

	ethisches Verhalten
	(Stewig-Nitschke 2012)
	
	
	

	ethisches Verhalten 
	(Vergeiner 2016)
	
	
	

	ethische Kompetenzen 
	(Christ 2017)
	
	
	

	ethische Kompetenzen
	(Christ 2017; St. Pierre und Hofinger 2014)
	
	
	

	ethisches Handeln    
	(College of Emergency Nursing Australasia Ltd. 2013)
	Ethische Entscheidungsfindung und Handeln
	
	

	Ethisch orientiertes Handeln
	(Caro 2015)
	
	
	

	ethische Entscheidungsfindung
	(Emergency Nurses Association 2008)
	
	
	

	rechtliche und ethische Entscheidungsfindung
	(Hicks et al. 2008)
	
	
	

	rechtliche und ethische Dilemmata
	(Hicks et al. 2008)
	Reflexion und Analyse von rechtlichen und ethischen Dilemmata
	
	

	Reflexion und Analyse von rechtlichen und ethischen Dilemmata
	(Rall und Murr 2017)
	
	
	

	Einführung von Richtlinien
	(St. Pierre und Hofinger 2014)
	Einführung und Umsetzung von (Qualitäts-)Richtlinien
	Professionelles Handeln
	

	professionelles Verhalten und Qualitätsmerkmale
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	Beachtung der Struktur-, Prozess und Ergebnisqualität 
	(Wedler et al. 2014)
	
	
	

	Umsetzung der Richtlinien
	(Vergeiner 2016)
	
	
	

	Qualitätsstandards, Prüfung der Wirtschaftlichkeit und klinische Ergebnisse
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
	
	
	

	Dokumentation
	(Wedler et al. 2014)
	
	
	

	professionelles Handeln 
	(Emergency Nurses Association 2011)
	Professionelles Handeln und Verhalten
	
	

	Professionalität
	(Christ 2017)
	
	
	

	professionelles Verhalten 
	(St. Pierre und Hofinger 2014)
	
	
	

	professionelles Handeln 
	(Rall und Murr 2017)
	
	
	

	Verantwortungs- und Pflichtbewusstsein
	(St. Pierre und Hofinger 2014)
	
	
	

	Professionalität 
	(Rall und Murr 2017)
	
	
	

	Beachtung und Verwendung der Informationen
	(Arntz und Somasundaram 2009)
	Beachtung und Verwendung von allen vorhandenen Informationen
	
	

	Nutzung der vorhandenen Informationen
	(Rall und Murr 2017);
	
	
	

	Anwendung von Techniken
	(O'Leary et al. 2012)
	
	
	

	Berücksichtigung der Homogenität 
	(Wedler et al. 2014)
	interkulturelle Kompetenzen
	Zentrierte Kommunikation
	2. Kommunikation und interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit


	Homogenität bei der Kommunikation
	(St. Pierre und Hofinger 2014)
	
	
	

	interkulturelle Kompetenzen
	(Machado 2017)
	
	
	

	Kommunikation und Beziehung zu Patienten und Angehörigen
	(Stewig-Nitschke 2012)
	Patientenzentrierte Kommunikation 
	
	

	Patienten und Angehörige
	(European Society for Emergency Medicine 2009; Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notaufnahme e.V. 2010)
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Aufklärungsschreiben für Teilnehmerinnen und Teilnehmer an den qualitativen halbstrukturierten Experteninterviews
Verantwortliche Professorin: Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff
Hochschule Osnabrück	
Caprivistraße 30A 
49076 Osnabrück
E-Mail: a.braun@hs-osnabrueck.de

Mitwirkende Forscherin: Karolin Schmidt-Bremme (M.A.)

Aufklärungsschreiben für die Experteninterviews 
Liebe Untersuchungsteilnehmerin, lieber Untersuchungsteilnehmer,
im Rahmen des Forschungsprojektes „Gestaltungskompetenz als Innovator für hochzuverlässige Organisationen im Gesundheitssystem“ – (kurz: GIO) untersuchen die Universität Osnabrück, die Freie Universität Berlin und die Hochschule Osnabrück die Voraussetzungen für die Gestaltung der Sicherheitskultur in hochzuverlässigen Organisationen im Gesundheitssystem exemplarisch anhand von Krankenhäusern. Die Professionals sollen dabei befähigt werden, hochzuverlässige und nachhaltige Gesundheitsorganisationen zu gestalten.

Das Teilprojekt von Frau Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff verfolgt das Ziel, die Professionals in der Zentralen Notaufnahme (ZNA) durch gezielte Personalentwicklungsmaßnahmen zu befähigen, die Sicherheitskultur im Krankenhaus im Sinne der nachhaltigen Entwicklung zu gestalten und somit proaktiv die Patientensicherheit zu verbessern. Folgende Fragestellung wird daher untersucht: Welche Kompetenzen benötigen die Professionals in der Zentralen Notaufnahme für die Gestaltung einer Sicherheitskultur und wie können diese in Personalentwicklungsmaßnahmen integriert werden? 

Dieses Schreiben dient dazu, Sie über das Ziel der Studie sowie über das Vorgehen in dem Forschungsprojekt zu informieren. Bitte lesen Sie sich hierzu diesen Text aufmerksam durch. Falls Sie anschließend noch Fragen haben, beantworten wir Ihnen diese gerne. 

Wir möchten Sie gerne als Experte/ Expertin für ein Interview im Teilprojekt des Forschungsprojektes gewinnen. Durch dieses qualitativ halbstrukturierte Einzelinterview bitten wir Sie, uns etwas über Ihre Erfahrungen, Erlebnisse und Wünsche in den Themenbereichen Sicherheitskultur, Patientensicherheit und Kompetenzentwicklung in Form von Personalentwicklungsmaßnahmen zu berichten. Durch das Interview sollen mögliche Maßnahmen zur Kompetenzentwicklung abgeleitet werden.
Das qualitative halbstandardisierte Einzelinterview wird nach Wunsch des Experten/ der Expertin in den von ihm/ ihr gewünschten Örtlichkeiten oder telefonisch durchgeführt. Die Dauer des Interviews ist auf ca. 45 Minuten angesetzt. 
Die Datenerhebung erfolgt durch die wissenschaftliche Mitarbeiterin Karolin Schmidt-Bremme. Das Gespräch wird mit der Zustimmung des/ der Interviewten aufgezeichnet und von der Fremdfirma (MSdV Services B.V./ Transkripto.de) transkribiert. Nach der Beendigung des Auftrages werden die Audiodatei und die Sicherheitskopie der transkribierten Texte von der Fremdfirma gelöscht. Die Fremdfirma hat hierfür eine Vertraulichkeitserklärung unterschrieben. Die Audiodatei wird seitens des Forschungsprojektes spätestens drei Monate nach der Transkription gelöscht.

Das erhobene Datenmaterial wird nur für dieses Forschungsvorhaben und für die damit einhergehende Promotion verwendet. Ein Datenschutz- und ein Ethikvotum der Hochschule Osnabrück liegen für diese empirische Erhebung vor. Grundsätzlich sind keine Risiken mit Ihrer Teilnahme verbunden, allerdings können durch das Interview alte (ggf. negative) Erinnerungen und Erfahrungen geweckt werden. Die Teilnahme an dem Interview ist freiwillig. Sie können die Teilnahme an dem Forschungsprojekt jederzeit beenden, ohne dass Ihnen dadurch Nachteile entstehen. Alle Informationen, die wir im Rahmen des Projektes von Ihnen erhalten, werden vertraulich behandelt. Rückschlüsse auf die Personen können aufgrund der Merkmale möglich sein. Um Rückschlüsse zu vermeiden, werden die Identifikationsmerkmale seitens des Forschungsprojektes durch Maßnahmen - wie die Nicht-Bekanntgabe von Namen - erschwert. Lediglich generalisierte Aussagen werden veröffentlicht. Datenschutzbeauftragter der Hochschule Osnabrück ist Prof. Dr. Alfred Scheerhorn (Telefon: 0541-969-3540; E-Mail: A.Scheerhorn@hs-osnabrueck.de).

Selbstverständlich können Sie Ihre Teilnahme und die Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne persönliche Nachteile beenden und widerrufen. Widerrufen können Sie bei Karolin Schmidt-Bremme (siehe Kontaktdaten). 
Bei weiteren Fragen stehen Ihnen Karolin Schmidt-Bremme und Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff unter folgenden Kontaktdaten zur Verfügung: 

	Karolin Schmidt-Bremme
	Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff

	Telefon: 0541-969-2981
E-Mail: K.Schmidt-Bremme@hs-osnabrueck.de
	Telefon: 0541-969-3668
E-Mail: A.Braun@hs-osnabrueck.de


Wir würden uns sehr freuen, wenn wir Sie als Experte/ Expertin für ein Interview gewinnen könnten.
Mit besten Grüßen

_________________________________		_________________________________
Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff		Karolin Schmidt-Bremme
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Einwilligungserklärung für Teilnehmerinnen und Teilnehmer an den qualitativen halbstrukturierten Experteninterviews
Verantwortliche Professorin: Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff
Hochschule Osnabrück	
Caprivistraße 30A 
49076 Osnabrück
E-Mail: A.Braun@hs-osnabrueck.de

Mitwirkende Forscherin: Karolin Schmidt-Bremme (M.A.)

Einwilligung zur Mitwirkung am Teilprojekt im Rahmen des Verbundprojektes „Gestaltungskompetenz als Innovator für hochzuverlässige Organisationen im Gesundheitssystem“ in Form eines qualitativen Interviews mit Experten*innen aus der Praxis

Karolin Schmidt-Bremme hat am __________________ (Datum) mir _____________________________ (Name, Vorname) ein Aufklärungsschreiben überreicht bzw. zugeschickt und ein ausführliches Informationsgespräch über Art, Umfang und Bedeutung des oben genannten Projektes geführt.
Mir ist erläutert worden, zu welchem Zweck, in welchem Umfang und wie lange meine Daten gespeichert werden.
Mir ist bekannt, dass die Teilnahme freiwillig ist und ich die Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne persönlichen Nachteil widerrufen kann. Widerrufen kann ich bei Karolin Schmidt-Bremme (siehe Kontaktdaten). Meine Daten werden dann vollständig gelöscht. Hierüber erhalte ich eine Nachricht.

Sollte ich zur Speicherung meiner Daten Fragen haben oder Auskünfte benötigen, kann ich mich an Karolin Schmidt-Bremme, (Telefon: 0541-969-2981; E-Mail: K.Schmidt-Bremme@hs-osnabrueck.de) und an Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff (Telefon: 0541-969-3668; 
E-Mail: A.Braun@hs-osnabrueck.de) wenden.


Ich bin damit einverstanden, dass das Interview aufgezeichnet und von der Fremdfirma (MSdV Services B.V./ Transkripto.de) transkribiert wird. Nach der Beendigung des Auftrages werden die Audiodatei und die Sicherheitskopie der transkribierten Texte von der Fremdfirma gelöscht. Die Fremdfirma hat hierfür eine Vertraulichkeitserklärung unterschrieben. Die Audiodatei wird seitens des Forschungsprojektes spätestens drei Monate nach der Transkription gelöscht.

Die Daten werden auf dem hochschulinternen Laufwerk des Forschungsprojektes „GIO“ in einem passwortgeschützten Ordner gespeichert. Die Dokumente in der Papierform werden separat voneinander in den abschließbaren Schränken der Hochschule gelagert. Das erhobene Datenmaterial wird nur für dieses Forschungsvorhaben und für die damit einhergehende Promotion verwendet. Ein Datenschutz- und ein Ethikvotum der Hochschule Osnabrück liegen für diese empirische Erhebung vor. 
Die Teilnahme an dem Interview ist freiwillig. Ich kann die Teilnahme an dem Forschungsprojekt jederzeit beenden, ohne dass für mich dadurch Nachteile entstehen. Alle Informationen, die im Rahmen des Projektes erhoben werden, werden vertraulich behandelt. Rückschlüsse auf die Personen können aufgrund der Merkmale möglich sein. Um Rückschlüsse zu vermeiden, werden die Identifikationsmerkmale seitens des Forschungsprojektes durch Maßnahmen - wie die Nicht-Bekanntgabe von Namen - erschwert. Lediglich generalisierte Aussagen werden veröffentlicht. Datenschutzbeauftragter der Hochschule Osnabrück ist Prof. Dr. Alfred Scheerhorn (Telefon: 0541-969-3540; 
E-Mail: A.Scheerhorn@hs-osnabrueck.de).

Das Aufklärungsschreiben vom ___________________ sowie ein Exemplar dieser Einwilligungserklärung habe ich erhalten.
Ich erkläre mich bereit, an dem oben genannten Projekt in Form eines Experteninterviews teilzunehmen.


Ort, Datum							Unterschrift 
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Leitfaden für ein qualitatives, halbstrukturiertes Experteninterview
Interviewthema: Kompetenzen und Personalentwicklungsmaßnahmen für die Gestaltung der Sicherheitskultur in der Zentralen Notaufnahme (ZNA) 
Ziel: Identifikation von Kompetenzen der Professionals in der ZNA[footnoteRef:1], um die Sicherheitskultur zu gestalten. Integration dieser Kompetenzen in spezifische Personalentwicklungsmaßnahmen im Rahmen einer interaktiven Lernumgebung. [1:  Professionals: Alle Mitarbeiter *innen in der Zentralen Notaufnahme (ZNA)] 

A: Administrativer Teil – Allgemeine Angaben zum Interview
	A1: Einverständniserklärung erhalten: ☐ Die Zustimmung der Aufnahme wurde erteilt.
A2: Datum der Durchführung: Datum
A3: Setting: Telefoninterview/ Treffen vor Ort
A4: Organisation: Stellenbezeichnung
A5: Berufsgruppe:



B: Zentrale Notaufnahme (ZNA)
	B1: Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie in der Entwicklung von dezentralen Notaufnahmen hin zu einer Zentralen Notaufnahme (ZNA) aus der Perspektive Ihrer Organisation?
B2: Im Rahmen der ZNA werden häufig die Begriffe Interprofessionalität und Interdisziplinarität erwähnt. Welche Einflüsse haben die verschiedenen Professionen und Fachdisziplinen auf die Behandlungsabläufe und Zusammenarbeit der Professionals in der ZNA?



C: Hochzuverlässigkeit — High Reliability Organization (HRO)
	C1: High-Reliability Organization (Hochzuverlässige Organisation, HRO) agieren in einem komplexen System, bei denen das Handeln der Professionals durch eine dynamische Umwelt stets beeinflusst wird. Trotz dieser potentiell gefährdenden Rahmenbedingungen agieren die Organisationen über einen langen Zeitraum fehlerfrei, wobei das Eintreten eines Fehlers ständig droht. Die Luftfahrt wird häufig als Beispiel für eine HRO erwähnt. Krankenhäuser werden zunehmend als sogenannte Hochzuverlässige Organisation bezeichnet. 
Wie beurteilen Sie folgende Aussage: Das Krankenhaus am Beispiel der Zentrale Notaufnahme kann insbesondere aufgrund der dynamischen und unvorhersehbaren Umwelt als High-Reliablity-Organization (HRO) bezeichnet werden.




D: Sicherheitskultur und Patientensicherheit
	D1: Inwiefern ist eine Evolution von einer „Fehlerkultur“ hin zu einer „Sicherheitskultur“ im Krankenhaus am Beispiel der ZNA erkennbar?
D2: Wie beurteilen Sie folgende Aussage: Die Sicherheitskultur gibt den kulturellen Rahmen für die Patientensicherheit vor, sodass die Patientensicherheit ein Element der Sicherheitskultur ist.
D3: Was zeichnet die Sicherheitskultur einer ZNA aus?


E: Kompetenzen der Professionals in der ZNA 
	E1: Welche Schlüsselkompetenzen lassen sich im Hinblick auf die Gestaltung der Sicherheitskultur für die Professionals der ZNA ableiten?

E2: Im Rahmen des Teilprojektes wurden Kompetenzen für die ZNA in Anlehnung am „Europäischen Curriculum für Notfallmedizin“ der EUSEM[footnoteRef:2] identifiziert. Zudem wurde im Forschungsprojekt unter Einbeziehung des HRO-Ansatzes ein Kompetenzkatalog entwickelt. In der folgenden Tabelle befinden sich die Kompetenzen mit den jeweiligen Kurzbeschreibungen.  [2:  EUSEM (2009): European Curriculum for Emergency Medicine. A document of the EUSEM Task Force on Curriculum apporved by the Council and Federation National Societies of the European Society for Emergency Medicine, and by the UEMS Multidisciplinary Joint Committee on Emergency Medicine, and endorsed by the Council of UEMS at their plenary meeting in Brussels on 25 April 2009, 25.04.2009. Online verfügbar unter https://www.eusem.org/images/pdf/european_curriculum_for_em-aug09-djw.pdf, zuletzt geprüft am 13.03.2018.] 

Bitte schätzen Sie für jede Kompetenz ihre Relevanz im Hinblick auf die Gestaltung der Sicherheitskultur in der ZNA ein: 1 Punkt weniger relevant, 6 Punkte sehr relevant. 
	Kompetenz
	Beschreibung

Die Professionals in der ZNA …
	Relevanzeinschätzung 
(Punkte 1-6)

	Notfallmedizinische Patientenversorgung
	… verfügen über ein notfallmedizinisches Breiten- und Tiefenwissen, sodass sie die notfallmedizinischen Behandlungsschritte korrekt umsetzen können
	

	Kommunikation und inter- und intraprofessionelle Zusammenarbeit
	… können patientenzentriert und konstruktiv kommunizieren. Des Weiteren arbeiten sie interprofessionell und interdisziplinär zusammen. 
	

	Professionelles und situationsgerechtes Handeln
	… lenken ihre Aufmerksamkeit situationsgerecht, sodass sie nach einer systemischen Analyse eine situative patientenorientierte Entscheidung treffen. Sie handeln daraufhin professionell, ethisch und situationsgerecht. 
	

	Planen und Organisieren  der Patientenbehandlung
	… managen ressourcen-und patientenorientiert die Behandlung, sodass sie den Überblick für das Ganze nicht verlieren. Entscheidende Faktoren sind hierbei das Zeitmanagement, Kundenorientierung und Verantwortungsbewusstsein. 
	

	Evidenzbasierte Weiterentwicklung
	… schulen sich selbst und lernen voneinander. Sie reflektieren vor dem Hintergrund der spezifischen Behandlungssituation die wissenschaftlichen Erkenntnisse kritisch. 
	

	Eigenverantwortlichkeit
	… denken und handeln eigenständig und eigenverantwortlich, sodass sie Themen und Fragen der Patientensicherheit selbstständig und mit anderen Organisationsmitgliedern erörtern. 
	

	Prospektives Denken
	… setzen sich antizipativ mit den Informationen von (un)erwünschten Ereignissen auseinander, indem sie die die Annahmen, Ursachen, Gründe und Schadensfolgen von unerwünschten Ereignissen skeptisch prospektiv erörtern. 
	

	Systemdenken
	… bewältigen erfolgreich die Dynamik und die Komplexität in einem interdependenten System. Hierbei charakterisieren und berücksichtigen sie die Rolle und die Aufgaben des Gesundheitssystems bis zum Individuum. 
	

	Situative Sensibilität
	… können die Situationen und Prozesse ganzheitlich wahrnehmen, da sie achtsam sind. Durch die situative Wahrnehmung erfolgt eine proaktive Risikoanalyse, um einem Fehler und möglichen Systemversagen antizipativ vorzubeugen. 
	

	Resilienz
	… können bei unerwünschten Ereignissen flexibel reagieren, sodass die Funktionsfähigkeit des Systems zeitnah wiederhergestellt wird. Hierbei können sie die kritische Situation zeitnah unter Einbeziehung verschiedener Perspektiven bewerten und daraufhin auch mit unvollständigen Informationen Entscheidungen treffen. 
	






	Kompetenz
	Beschreibung

Die Professionals in der ZNA …
	Relevanzeinschätzung 
(Punkte 1-6)

	Situationsadäquate Entscheidungsfindung
	… treffen auf der Grundlage der relevanten Expertise (Know-How) situationsadäquate Entscheidungen. Sie können ihr Wissen, ihre Aufgaben und ihre Rolle in der Organisation benennen und können diese mit anderen Organisationsmitgliedern vergleichen, sodass die Entscheidungsfindung hierarchieübergreifend und unter Einbeziehung der Person mit der meisten Expertise in der jeweiligen Situation erfolgt. 
	

	Verantwortungsbewusste Kooperation
	… treffen Entscheidungen durch die kollegiale Teamarbeit, bei der die Individuen mit ihren Stärken und Schwächen berücksichtigt und im Team integriert werden. Sie kommunizieren ihre Rollen, ihre Aufgaben und ihre Kompetenzen, sodass sie hierdurch ein gemeinsames Verständnis über die Teamarbeit erläutern können.
	

	Empathie
	… reflektieren sensible und vertrauliche Informationen, indem sie die Relevanz der Maßnahmen wie Checklisten oder Einverständniserklärungen erörtern können. Sie realisieren zudem patientensicherheitsorientierte die Handlungs- und Kommunikationsweisen, um die Patientenbedürfnisse und –rechte zu schützen.
	



E3: Im Rahmen der risikoorientierten und –zentrierten Patientenbehandlung lassen sich sechs Themen identifizieren: security (Schutz; bspw. Gefahrenprävention), safety (Sicherheit; bspw. Therapiesicherheit), surveillance (Überwachung; bspw. computergestützte Instrumente wie Patienten-Monitoring), supervision (Aufsicht, bspw. zwischenmenschliche Instrumente wie Coaching ), smartness (Intelligenz, bspw. Patientenzentriertheit wie Speed-WLAN)  und Service (Dienstleistung; bspw. patientenzentrierte Versorgung). 
Welche Kompetenzen sind für die jeweiligen Themen noch relevant?



F: Personalentwicklungsmaßnahmen in der ZNA
	F1: In der ZNA existieren bereits Personalentwicklungsmaßnahmen für die fachliche Qualifikation und für die Softskills wie Crew-Ressource Management. 
Die Ursachen für ein unerwünschtes Ereignis sind sowohl menschlich als auch systemisch. Sehen Sie in diesem Kontext Handlungsbedarf bei den Personalentwicklungsmaßnahmen, um das Verständnis des Zusammenspiels zwischen den Professionals und dem System zu fördern?



G: Weiteres
	G1: Haben Sie noch weitere Aspekte bzgl. der bereits besprochenen Thematiken, die Sie aus der Sicht Ihrer Organisation und Berufsgruppe in Bezug auf ZNA erwähnen möchten?





[bookmark: _Toc37084943][bookmark: _Toc37086471][bookmark: _Toc66274510]Anhang H: Leitfaden Experteninterviews mit einem Klinikverbund und einer Luftfahrtgesellschaft
Leitfaden für ein qualitatives, halbstrukturiertes Experteninterview
Ziel: Identifikation von Kompetenzen der Professionals in der ZNA[footnoteRef:3], um die Sicherheitskultur zu gestalten. Integration dieser Kompetenzen in spezifische Personalentwicklungsmaßnahmen im Rahmen einer interaktiven Lernumgebung. [3:  Professionals: Alle Mitarbeiter *innen in der Zentralen Notaufnahme (ZNA)] 

A: Administrativer Teil – Allgemeine Angaben zum Interview
	A1: Einverständniserklärung erhalten: ☐ Die Zustimmung der Aufnahme wurde erteilt.
A2: Datum der Durchführung: Datum



B: Kooperation zwischen dem […]-Klinikverbund und einer [Luftfahrtgesellschaft]
	B1: Der […] Klinikverbund kooperiert mit einer Luftfahrtgesellschaft im Rahmen des [Programm] Programmes für die Optimierung der Patientensicherheit. Wie und mit welcher Motivation entstand diese Kooperation?
B2: Welches Ziel verfolgen Sie durch diese Kooperation?
B3: Bitte beschreiben Sie den inhaltlichen Kern und die Umsetzung dieser Kooperation.
B4: Welche Chancen sehen Sie bei dieser Kooperation für den […] Klinikverbund und für eine [Luftfahrtgesellschaft]?
B5: Was kann das Gesundheitssystem von der Luftfahrt lernen?
B6: Was kann die Luftfahrt vom Gesundheitssystem lernen?



C: Hochzuverlässigkeit — High Reliability Organization (HRO)
	C1: High-Reliability Organization (Hochzuverlässige Organisation, HRO) agieren in einem komplexen System, bei denen das Handeln der Professionals durch eine dynamische Umwelt stets beeinflusst wird. Trotz dieser potentiell gefährdenden Rahmenbedingungen agieren sie über einen langen Zeitraum fehlerfrei, wobei das Eintreten eines Fehlers ständig droht. 
Wie beurteilen Sie folgende Aussage: Das Krankenhaus am Beispiel der Zentrale Notaufnahme kann insbesondere aufgrund der dynamischen und unvorhersehbaren Umwelt als High-Reliablity-Organization (HRO) bezeichnet werden.
C2: Welchen Zusammenhang sehen Sie zwischen dem HRO-Ansatz und der Sicherheitskultur im Krankenhaus? 



D: Sicherheitskultur
	D1: Was zeichnet eine Sicherheitskultur im Krankenhaus im Vergleich zur Luftfahrt aus?
D2: Welche Faktoren können die Gestaltung einer Sicherheitskultur beeinflussen?
D3: Welche Instrumente gibt es für die Gestaltung einer Sicherheitskultur?
D4: Wie beurteilen Sie folgende Aussage: Die Fehlerkultur legt den Fokus auf die Schuldzuweisung, während die Sicherheitskultur den Fokus auf das „Voneinander lernen“ legt. 



E: Kompetenzen der Professionals in der ZNA
	E1: Welche Kompetenzen stehen im Rahmen des „Interpersonal Competence for Healthcare Professionals“ im Vordergrund?
E2: Welche Schlüsselkompetenzen lassen sich im Hinblick auf die Gestaltung der Sicherheitskultur für die Professionals identifizieren?




F: Personalentwicklungsmaßnahmen 
	F1: Welche Personalentwicklungsmaßnahmen wenden Sie im Rahmen des [Programm] an?
F2: Welche Erfahrungen haben Sie bei der inhaltlichen Zusammenführung von HRO-Aspekten und dem Gesundheitssystem im Rahmen der Personalentwicklungsmaßnahmen?
F3: Welche Herausforderungen haben sich bei der Umsetzung der Personalentwicklungsmaßnahmen ergeben?
F4: Inwiefern kann eine Sicherheitskultur durch Personalentwicklungsmaßnahmen gestaltet werden?



G: Weiteres
	G1: Haben Sie noch weitere Aspekte bzgl. der bereits besprochenen Thematiken, die Sie aus der Sicht Ihrer Organisation und Berufsgruppe in Bezug auf die Kompetenzen und Personalentwicklungsmaßnahmen zur Gestaltung einer Sicherheitskultur in einer ZNA erwähnen möchten?




[bookmark: _Toc37084944][bookmark: _Toc37086472][bookmark: _Toc66274511]Anhang I: Aufklärungsschreiben für die Führungskräfteinterviews
Aufklärungsschreiben für Teilnehmerinnen und Teilnehmer an den qualitativen halbstrukturierten Führungskräfteinterviews im kooperierenden Krankenhaus

Verantwortliche Professorin: Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff
Hochschule Osnabrück	
Caprivistraße 30A 
49076 Osnabrück
E-Mail: a.braun@hs-osnabrueck.de

Mitwirkende Forscherin: Karolin Schmidt-Bremme (M.A.)

Aufklärungsschreiben für die qualitativen halbstrukturierten Führungskräfteinterviews im kooperierenden Krankenhaus
Liebe Untersuchungsteilnehmerin, lieber Untersuchungsteilnehmer,
im Rahmen des Forschungsprojektes „Gestaltungskompetenz als Innovator für hochzuverlässige Organisationen im Gesundheitssystem“ – (kurz: GIO) untersuchen die Universität Osnabrück, die Freie Universität Berlin und die Hochschule Osnabrück die Voraussetzungen für die Gestaltung der Sicherheitskultur in hochzuverlässigen Organisationen im Gesundheitssystem exemplarisch anhand von Krankenhäusern. Die Professionals sollen dabei befähigt werden, hochzuverlässige und nachhaltige Gesundheitsorganisationen zu gestalten.

Das Teilprojekt von Frau Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff verfolgt das Ziel, die Professionals in der Zentralen Notaufnahme (ZNA) durch gezielte Maßnahmen der Kompetenzentwicklung zu befähigen, die Sicherheitskultur in der ZNA im Sinne der Hochzuverlässigkeit zu gestalten und somit proaktiv die Patientensicherheit zu verbessern. Folgende Fragestellung wird daher untersucht: Welche Kompetenzen benötigen die Professionals für die Gestaltung einer Sicherheitskultur in einer Zentralen Notaufnahme im Sinne der Hochzuverlässigkeit und wie können diese (weiter-)entwickelt werden? 

Dieses Schreiben dient dazu, Sie über das Ziel der Studie sowie über das Vorgehen in dem Forschungsprojekt zu informieren. Bitte lesen Sie sich hierzu diesen Text aufmerksam durch. Falls Sie anschließend noch Fragen haben, beantworten wir Ihnen diese gerne. 
Wir möchten Sie gerne als Experte/ Expertin für ein Interview im Teilprojekt des Forschungsprojektes gewinnen. Durch dieses qualitativ halbstrukturierte Einzelinterview bitten wir Sie, uns etwas über Ihre Erfahrungen, Erlebnisse und Wünsche in den Themenbereichen Sicherheitskultur, Patientensicherheit und Kompetenzentwicklung zu berichten. 
Das qualitative halbstandardisierte Einzelinterview wird nach Wunsch des Experten/ der Expertin in den von ihm/ ihr gewünschten Örtlichkeiten oder telefonisch durchgeführt. Die Dauer des Interviews ist auf max. 60 Minuten angesetzt. 
Die Datenerhebung erfolgt durch die wissenschaftliche Mitarbeiterin Karolin Schmidt-Bremme. Das Gespräch wird mit der Zustimmung des/ der Interviewten aufgezeichnet und von der Fremdfirma (MSdV Services B.V./ Transkripto.de) transkribiert. Nach der Beendigung des Auftrages werden die Audiodatei und die Sicherheitskopie der transkribierten Texte von der Fremdfirma gelöscht. Die Fremdfirma hat hierfür eine Vertraulichkeitserklärung unterschrieben. Die Audiodatei wird seitens des Forschungsprojektes spätestens drei Monate nach der Transkription gelöscht.

Das erhobene Datenmaterial wird nur für dieses Forschungsvorhaben und für die damit einhergehende Promotion verwendet. Ein Datenschutz- und ein Ethikvotum der Hochschule Osnabrück liegen für diese empirische Erhebung vor. Grundsätzlich sind keine Risiken mit Ihrer Teilnahme verbunden, allerdings können durch das Interview alte (ggf. negative) Erinnerungen und Erfahrungen geweckt werden. Die Teilnahme an dem Interview ist freiwillig. Alle Informationen, die wir im Rahmen des Projektes von Ihnen erhalten, werden vertraulich behandelt. Rückschlüsse auf die Personen können aufgrund der Merkmale möglich sein. Um Rückschlüsse zu vermeiden, werden die Identifikationsmerkmale seitens des Forschungsprojektes durch Maßnahmen - wie die Nicht-Bekanntgabe von Namen - erschwert. Lediglich generalisierte Aussagen werden veröffentlicht. Datenschutzbeauftragter der Hochschule Osnabrück ist Prof. Dr. Alfred Scheerhorn (Telefon: 0541-969-3540; 
E-Mail: A.Scheerhorn@hs-osnabrueck.de).

Selbstverständlich können Sie Ihre Teilnahme und die Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne persönliche Nachteile beenden und widerrufen. Widerrufen können Sie bei Karolin Schmidt-Bremme (siehe Kontaktdaten). 
Bei weiteren Fragen stehen Ihnen Karolin Schmidt-Bremme und Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff unter folgenden Kontaktdaten zur Verfügung: 
	Karolin Schmidt-Bremme
	Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff

	Telefon: 0541-969-2981
E-Mail: K.Schmidt-Bremme@hs-osnabrueck.de
	Telefon: 0541-969-3668
E-Mail: A.Braun@hs-osnabrueck.de


Wir würden uns sehr freuen, wenn wir Sie als Experte/ Expertin für ein Interview gewinnen könnten.
Mit besten Grüßen

_________________________________		_________________________________
Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff		Karolin Schmidt-Bremme



[bookmark: _Toc37084945][bookmark: _Toc37086473][bookmark: _Toc66274512]Anhang J: Einwilligungserklärung für die Führungskräfteinterviews
Einwilligungserklärung für Teilnehmerinnen und Teilnehmer an den qualitativen halbstrukturierten Führungskräfteinterviews im kooperierenden Krankenhaus
Verantwortliche Professorin: Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff
Hochschule Osnabrück	
Caprivistraße 30A 
49076 Osnabrück
E-Mail: A.Braun@hs-osnabrueck.de

Mitwirkende Forscherin: Karolin Schmidt-Bremme (M.A.)

Einwilligung zur Mitwirkung am Teilprojekt im Rahmen des Verbundprojektes „Gestaltungskompetenz als Innovator für hochzuverlässige Organisationen im Gesundheitssystem“ in Form eines qualitativen Interviews mit Führungskräften aus dem kooperierenden Krankenhaus 

Karolin Schmidt-Bremme hat am __________________ (Datum) mir _____________________________ (Name, Vorname) ein Aufklärungsschreiben überreicht bzw. zugeschickt und ein ausführliches Informationsgespräch über Art, Umfang und Bedeutung des oben genannten Projektes geführt.
Mir ist erläutert worden, zu welchem Zweck, in welchem Umfang und wie lange meine Daten gespeichert werden.
Mir ist bekannt, dass die Teilnahme freiwillig ist und ich die Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne persönlichen Nachteil widerrufen kann. Widerrufen kann ich bei Karolin Schmidt-Bremme (siehe Kontaktdaten). Meine Daten werden dann vollständig gelöscht. Hierüber erhalte ich eine Nachricht.

Sollte ich zur Speicherung meiner Daten Fragen haben oder Auskünfte benötigen, kann ich mich an Karolin Schmidt-Bremme, (Telefon: 0541-969-2981; E-Mail: K.Schmidt-Bremme@hs-osnabrueck.de) und an Prof. Dr. Andrea Braun von Reinersdorff (Telefon: 0541-969-3668; 
E-Mail: A.Braun@hs-osnabrueck.de) wenden.

Ich bin damit einverstanden, dass das Interview aufgezeichnet und von der Fremdfirma (MSdV Services B.V./ Transkripto.de) transkribiert wird. Nach der Beendigung des Auftrages werden die Audiodatei und die Sicherheitskopie der transkribierten Texte von der Fremdfirma gelöscht. Die Fremdfirma hat hierfür eine Vertraulichkeitserklärung unterschrieben. Die Audiodatei wird seitens des Forschungsprojektes spätestens drei Monate nach der Transkription gelöscht.


Die Daten werden auf dem hochschulinternen Laufwerk des Forschungsprojektes „GIO“ in einem passwortgeschützten Ordner gespeichert. Die Dokumente in der Papierform werden separat voneinander in den abschließbaren Schränken der Hochschule gelagert. Das erhobene Datenmaterial wird nur für dieses Forschungsvorhaben und für die damit einhergehende Promotion verwendet. Ein Datenschutz- und ein Ethikvotum der Hochschule Osnabrück liegen für diese empirische Erhebung vor. 
Die Teilnahme an dem Interview ist freiwillig. Ich kann die Teilnahme an dem Forschungsprojekt jederzeit beenden, ohne dass für mich dadurch Nachteile entstehen. Alle Informationen, die im Rahmen des Projektes erhoben werden, werden vertraulich behandelt. Rückschlüsse auf die Personen können aufgrund der Merkmale möglich sein. Um Rückschlüsse zu vermeiden, werden die Identifikationsmerkmale seitens des Forschungsprojektes durch Maßnahmen - wie die Nicht-Bekanntgabe von Namen - erschwert. Lediglich generalisierte Aussagen werden veröffentlicht. Datenschutzbeauftragter der Hochschule Osnabrück ist Prof. Dr. Alfred Scheerhorn (Telefon: 0541-969-3540; 
E-Mail: A.Scheerhorn@hs-osnabrueck.de).

Das Aufklärungsschreiben vom ___________________ sowie ein Exemplar dieser Einwilligungserklärung habe ich erhalten.
Ich erkläre mich bereit, an dem oben genannten Projekt in Form eines Experteninterviews teilzunehmen.


Ort, Datum							Unterschrift 





[bookmark: _Toc37084946][bookmark: _Toc37086474][bookmark: _Toc66274513]Anhang K: Leitfaden Führungskräfteinterviews
Leitfaden für ein qualitatives, halbstrukturiertes Führungskräfteinterview 
Interviewthema: Kompetenzen und Kompetenzentwicklung für die Gestaltung der Sicherheitskultur in der Zentralen Notaufnahme (ZNA) im Sinne der Hochzuverlässigkeit
Ziel: Identifikation und Entwicklung von Kompetenzen der Professionals in der ZNA[footnoteRef:4] für die Gestaltung einer Sicherheitskultur. [4:  Professionals: Alle Mitarbeiter *innen in der Zentralen Notaufnahme (ZNA)] 

A: Administrativer Teil – Allgemeine Angaben zum Interview
	A1: Einverständniserklärung erhalten: ☐ Die Zustimmung der Aufnahme wurde erteilt.
A2: Datum der Durchführung: Datum
[bookmark: _Hlk480887855]A3: Setting: Treffen vor Ort
A5: Berufsgruppe:



B: Zentrale Notaufnahme (ZNA)
	B1: Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie bei der Zentralisierung der Notaufnahme in Ihrem Haus? 
B2: Können Sie konkrete Handlungsmaßnahmen für die benannten Herausforderungen in Ihrer ZNA benennen? 
B3: Inwiefern beeinflussen die Interprofessionalität und Interdisziplinarität die Behandlungsabläufe und die Zusammenarbeit der Professionals in der ZNA? 



C: Hochzuverlässigkeit — High Reliability Organization (HRO)
	High Reliability Organization (Hochzuverlässige Organisation, HRO) agieren in einem komplexen System, in denen das Handeln der Professionals durch eine dynamische Umwelt stets beeinflusst wird. Trotz dieser potentiell gefährdenden Rahmenbedingungen agieren die Organisationen über einen langen Zeitraum fehlerfrei, wobei das Eintreten eines Fehlers ständig droht. Die HRO Theorie basiert auf fünf Schlüsselprinzipien: Konzentration auf Fehler, Abneigung gegen Vereinfachungen, Sensibilität für betriebliche Abläufe, Streben nach Flexibilität (Resilienz) und Respekt vor Expertise.

C1: Inwiefern halten Sie die Verzahnung der fünf HRO Prinzipien mit der Gesundheitsorganisation Krankenhaus für sinnvoll? 
C2: Was sind Ihrer Meinung nach Alleinstellungsmerkmale eines hochzuverlässigen Krankenhauses?
C3: Inwiefern kann die Zentrale Notaufnahme als ein Beispiel für eine hochzuverlässige Organisationseinheit im Krankenhaus bezeichnet werden?
C4: Welche Alleinstellungsmerkmale lassen sich für eine Zentrale Notaufnahme im Sinne einer Hochzuverlässigkeit im Vergleich zu anderen Organisationseinheiten im Krankenhaus benennen? 
C5: Beschreiben Sie den Hintergrund und die Umsetzung der Aufnahme der HRO in das Leitbild Ihres Klinikverbunds.



D: Sicherheitskultur in einer Zentralen Notaufnahme
	D1: Bitte beschreiben Sie die gelebte Kultur in Ihrem Haus.
D2: Wie erleben Sie den Kulturwandel zur HRO?
D3: Was zeichnet die Sicherheitskultur einer ZNA aus? 
D4: Welche Faktoren beeinflussen die Gestaltung einer Sicherheitskultur in der ZNA?
D5: Inwiefern ist die Sicherheitskultur einer ZNA im Vergleich zu anderen Organisationseinheiten in Ihrem Krankenhaus besonders?



E: Kompetenzen für die Gestaltung einer Sicherheitskultur in einer Zentralen Notaufnahme
	E1: Im Rahmen des Teilprojektes wurden Kompetenzen für die ZNA in Anlehnung an das „Europäische Curriculum für Notfallmedizin“ der EUSEM[footnoteRef:5] identifiziert. Zudem wurde im Forschungsprojekt unter Einbeziehung des HRO-Ansatzes ein Kompetenzkatalog entwickelt. In der folgenden Tabelle befinden sich die Kompetenzen mit den jeweiligen Kurzbeschreibungen. Bitte beurteilen Sie die Kompetenzen nach Ihrer Wichtigkeit. [5:  EUSEM (2009): European Curriculum for Emergency Medicine. A document of the EUSEM Task Force on Curriculum apporved by the Council and Federation National Societies of the European Society for Emergency Medicine, and by the UEMS Multidisciplinary Joint Committee on Emergency Medicine, and endorsed by the Council of UEMS at their plenary meeting in Brussels on 25 April 2009, 25.04.2009. Online verfügbar unter https://www.eusem.org/images/pdf/european_curriculum_for_em-aug09-djw.pdf, zuletzt geprüft am 13.03.2018.] 

	Kompetenz
	Beschreibung
Die Professionals in der ZNA …

	Fachspezifische Expertise und situationsgerechtes Handeln
	… verfügen über ein notfallmedizinisches und -pflegerisches Breiten- und Tiefenwissen, sodass sie die notfallmedizinischen und -pflegerischen Behandlungsschritte korrekt umsetzen können. Sie lenken ihre Aufmerksamkeit situationsgerecht, sodass sie nach einer systemischen Analyse eine situative patientenorientierte Entscheidung treffen. Sie handeln daraufhin professionell, ethisch und situationsgerecht.

	Kommunikation und interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit
	… können patientenzentriert und konstruktiv kommunizieren. Des Weiteren arbeiten sie interprofessionell und interdisziplinär zusammen. 

	Planen und organisieren  der Patientenbehandlung
	… managen ressourcen-und patientenorientiert die Behandlung, sodass sie den Überblick für das Ganze nicht verlieren. Entscheidende Faktoren sind hierbei das Zeitmanagement, Kundenorientierung und Verantwortungsbewusstsein. 

	Evidenzbasierte Weiterentwicklung
	… schulen sich selbst und lernen voneinander. Sie reflektieren vor dem Hintergrund der spezifischen Behandlungssituation die wissenschaftlichen Erkenntnisse kritisch. 

	Prospektives Denken
	… setzen sich antizipativ mit den Informationen von (un)erwünschten Ereignissen auseinander, indem sie die Annahmen, Ursachen, Gründe und Schadensfolgen von unerwünschten Ereignissen skeptisch prospektiv erörtern. 

	Systemdenken
	… bewältigen erfolgreich die Dynamik und die Komplexität in einem interdependenten System. Hierbei charakterisieren und berücksichtigen sie die Rolle und die Aufgaben des Gesundheitssystems bis zum Individuum. 

	Situationsadäquate Entscheidungsfindung
	… treffen auf der Grundlage der relevanten Expertise (Know-How) situationsadäquate Entscheidungen. Sie können ihr Wissen, ihre Aufgaben und ihre Rolle in der Organisation benennen und können diese mit anderen Organisationsmitgliedern vergleichen, sodass die Entscheidungsfindung hierarchieübergreifend und unter Einbeziehung der Person mit der meisten Expertise in der jeweiligen Situation erfolgt. 

	Verantwortungsbewusste Kooperation
	… treffen Entscheidungen durch die kollegiale Teamarbeit, bei der die Individuen mit ihren Stärken und Schwächen berücksichtigt und im Team integriert werden. Sie kommunizieren ihre Rollen, ihre Aufgaben und ihre Kompetenzen, sodass sie hierdurch ein gemeinsames Verständnis über die Teamarbeit erläutern können.

	Reflektiertes Engagement
	… denken und handeln eigenständig und eigenverantwortlich, sodass sie Themen und Fragen der Patientensicherheit selbstständig und mit anderen Organisationsmitgliedern erörtern. Sie setzen sich daher antizipativ mit Informationen zu (un)erwünschten Ereignissen auseinander.

	Empathische Kommunikation
	… reflektieren sensible und vertrauliche Informationen, indem sie die Relevanz der Maßnahmen wie Checklisten oder Einverständniserklärungen erörtern können. Sie realisieren zudem patientensicherheitsorientiert die Handlungs- und Kommunikationsweisen, um die Patientenbedürfnisse und -rechte zu schützen.

	Situative 
Sensibilität
	… können die Situationen und Prozesse ganzheitlich wahrnehmen, da sie achtsam sind. Durch die situative Wahrnehmung erfolgt eine proaktive Risikoanalyse, um einem Fehler und möglichen Systemversagen antizipativ vorzubeugen. 

	Situative Resilienz
	… können bei unerwünschten Ereignissen flexibel reagieren, sodass die Funktionsfähigkeit des Systems zeitnah wiederhergestellt wird. Hierbei können sie die kritische Situation zeitnah unter Einbeziehung verschiedener Perspektiven bewerten und daraufhin auch mit unvollständigen Informationen Entscheidungen treffen. 


E2: Wie beurteilen Sie folgende Aussage: Die Kompetenzen können die Sicherheitskultur in der Zentralen Notaufnahme (mit)gestalten.



F: Kompetenzentwicklung für die Gestaltung einer Sicherheitskultur in einer Zentralen Notaufnahme
	F1: Welche Maßnahmen gibt es bei Ihnen für die Entwicklung von Kompetenzen? 
F2: Inwiefern werden Maßnahmen zur Kompetenzentwicklung in interprofessionellen und interdisziplinären Teams angewendet?
F3: Inwiefern wird eLearning oder Blended-Learning (Kombination aus E-Learning und Präsenzveranstaltungen) in Ihrem Krankenhaus für die Organisationseinheit ZNA angewendet? 



G: Weiteres
	G1: Haben Sie noch weitere Aspekte bzgl. der bereits besprochenen Thematiken, die Sie aus der Sicht Ihrer Organisation und Berufsgruppe in Bezug auf ZNA erwähnen möchten?




[bookmark: _Toc37084947][bookmark: _Toc37086475][bookmark: _Toc66274514]Anhang L: Transkribierte Experteninterviews
[bookmark: _Toc37085400]Transkribiertes Experteninterview 1
I: E1. Vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf. Ich würde auch gleich mit dem ersten Thema anfangen, wenn es für Sie in Ordnung ist? #00:00:07-6#

B: Sehr gerne. #00:00:08-8#

I: Mit der zentralen Notaufnahme. Also seit Jahren/ oder es gibt ja diese Entwicklung in Deutschland seit zehn bis 15 Jahren, dass das von dezentralen Notaufnahmen hin zu einer zentralen Notaufnahme wird. Auf jeden Fall gibt es die Entwicklung. Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie bei dieser Entwicklung, dass es nur noch eine zentrale Notaufnahme gibt? #00:00:28-6#

B: Aus meiner Sicht, und zwar aus Sicht der Bereichsleitung, ist es klar. Vorab, die doppelten personellen Ressourcen, die wir durch die dezentrale Tätigkeit vorhalten aber auch die räumlichen Ressourcen. Und hier erfolgt schon der Flaschenhals, alle Disziplinen unter einem Dach. Ich denke, dass das auch den Patienten zugutekommt, denn wir wissen ja, dass es in der Dezentralität ganz oft zu, ich sage mal, Falscheinschätzung hört sich sehr negativ an, aber dass der Patient der falschen Disziplin zugeführt ist. Also schon auch aus Sicht der Patientensicherheit, die doppelten räumlichen Ressourcen und die doppelten personellen Ressourcen. Das heißt, Bündelung und Profit für das Haus an sich. #00:01:21-2#

I: Okay. Und im Rahmen der zentralen Notaufnahme, das hatten Sie auch gerade angesprochen, gibt es ja gerade diese Interprofessionalität und Interdisziplinarität. Also verschiedene Fachabteilungen in einer Notaufnahme, also die sind ja da vertreten. #00:01:35-6#

B: Unter einem Dach. Genau. #00:01:36-0#

I: Unter einem Dach. Genau. Wie beeinflusst das die Behandlungsabläufe und die Zusammenarbeit der Gesundheitsfachkräfte? #00:01:42-5#

B: Durch das breite Spektrum sind klare Strukturen unabdingbar. Das heißt, bei uns in der zentralen Notaufnahme sind zwei Hauptdisziplinen vertreten. Das ist einmal die Orthopädie und die Innere Medizin. Und seit kurzer Zeit, also seit anderthalb Jahren auch die geriatrische Disziplin. Und von hier aus erfolgt dann auch/ also auch auf Abruf stehen uns auch Kompetenzen der Chirurgie, sowie der Bauchchirurgie als auch der Gefäßmedizin zur Verfügung, aber auch die gynäkologischen Kollegen. Das sind aber Disziplinen, die nicht vor Ort vertreten sind, sondern auf Abruf per Telefon. Zur Struktur. Es muss ganz klar sein, wie der Weg des Patienten ist. Wenn wir im späteren Verlauf noch mal drauf eingehen, dann höre ich hier auf, oder? #00:02:28-1#

I: Ne, Sie können fortfahren. #00:02:28-8#

B: Der Patient erreicht uns ja hier in der Anmeldung, betritt die zentrale Notaufnahme. Die gehfähigen Patienten erreichen uns über ein Wegeleitsystem und treffen dann im Wartebereich ein. Dort signalisieren sie ihre Ankunft per Signalknopf. Wir sind noch abgeschirmt. Ich weiß nicht, ob Sie das vorne gesehen haben? Was ein großer Nachteil ist, aber darauf kann ich auch gerne später eingehen. Der Patient signalisiert seine Ankunft. Wird am Empfangstresen administrativ verstaatlicht sozusagen, wird eingelesen. Und auf der anderen Seite, parallel dazu, erfolgt die Ersteinschätzung des Patienten nach dem Manchester-Triage-System. Das heißt, mit welchem Beschwerdebild kommt der Patient? Wie lange besteht das schon? Welches Ausmaß hat dieses Beschwerdebild? Und daraus ergibt sich natürlich ein zeitlicher Handlungsdrang. Sie kennen die Stufen vom Manchester- #00:03:23-9#

I: Ja. #00:03:24-5#

B: Triage-System? Gut. Unsere Liegend-Patienten, der Rettungsdienst erreicht uns durch ein separates Einfahrtstor. Und vorne am Eingangstor erfolgt dann die Übergabe vom pflegerischen Personal zum Rettungsdienst aber auch ärztliche Kollegen vor Ort. Ja. So viel dazu. Wir haben auch die Möglichkeit der Zuführung/ Ist es zu leise oder ist okay? #00:03:52-4#

I: Ich glaube, es ist okay. #00:03:53-3#

B: Gut. Wir haben auch die Möglichkeit der raschen Zuführung des Patienten zum intensivmedizinischen Bereich. Hier im Fahrstuhl bei uns in den Räumen der zentralen Notaufnahme bis zum Erdgeschoss, direkt in die Räume, in den Schockraum der Intensivstation. Die integrierte Röntgen-Abteilung, auch die ermöglicht, kurze und rasche Patienten-Diagnostik in den Räumen der zentralen Notaufnahme. #00:04:16-3#

I: Okay. Ich hätte jetzt mal eine Frage. Ich hoffe, ich darf die Frage stellen. Und zwar, Sie hatten gesagt, dass die Orthopädische und die Innere ständig hier vertreten sind. Das ist ja eigentlich eher unüblich, weil also in der Literatur habe ich ja vor allem gelesen, Innere und Chirurgie und dass ja auch die geriatrische Fachrichtung hier auch ständig Vertretung also eine ärztliche Vertretung hat, finde ich so schon sehr interessant. Wie haben sie es festgemacht? Also haben Sie sich die Patienten angeguckt? Oder wie kam diese/ #00:04:47-2#

B: Also A, Ihre erste Frage, Chirurgie wird analog benutzt zur Orthopädie. Unfallchirurgie. #00:04:53-6#

B: Das ist nur einfach eine Begrifflichkeit. Und zur Geriatrie, klar, die steigende Anzahl von multimorbiden älteren Patienten, die uns ja alle erreicht hat, also alle Krankenhäuser. Das ist einfach aus dieser Entwicklung heraus entstanden, dass man die Möglichkeit hat, auch anhand des künftig etablierten ISAR-Screenings, Identification Seniors At Risk, um den Patienten einfach schnell und zügig einer Behandlung zuzuführen. Der Bedarf ist da. Wir haben uns einfach der Zeit angepasst. #00:05:28-2#

I: Aha, okay. #00:05:29-3#

B: Ja. #00:05:29-8#

I: Das ist sehr, sehr, sehr gut. Das habe ich nämlich bisher in meinen anderen Interviews noch nicht gehört. #00:05:33-8#

B: Ja, ja. #00:05:34-4#

I: Deswegen. Ja, wie kann sich denn die zentrale Notaufnahme im Vergleich zu anderen Organisationseinheiten im Krankenhaus, also sowohl Bettenführende als auch die Funktionsabteilung, okay, sind natürlich klar, mit Radiologie und Ähnliches abgrenzen? Also was zeichnet die zentrale Notaufnahme aus? #00:05:51-2#

B: Ich denke, einfach die Schnelllebigkeit. Um auf das Abgrenzen zurückzukommen. Ich denke, die zentrale Notaufnahme sollte auch von der Haltung her; ein Teil eines jeden Bereiches im Krankenhaus sein, einer jeden Station, jeder Diagnostik-Abteilung. Denn wenn wir in den Medien nach Bezeichnungen für eine Notaufnahme suchen, lesen wir ganz oft, "Visitenkarte des Hauses", "Ein Ort, an dem das Licht niemals ausgeht", "Trägt maßgeblich zur Wirtschaftlichkeit bei", "Hat einen großen Einfluss auf die Image-Bildung", und so weiter und so fort, also sehr hohe Anspruchshaltung. Anspruchshaltung nicht nur seitens der Politik aber auch der Geschäftsführer, der Pflegedirektoren. Aber gleichzeitig hohe Anforderung an das hier tätige Personal durch eben die schlechte Planung beziehungsweise nicht mögliche Planung. Wir haben hier keine Kurve. Wir haben hier keinen klaren Verlauf. Wir können lediglich Patientenzuströme, Spitzen abfangen, indem wir eine Auswertung von, ich sage mal, bestimmten Zeitabschnitten fahren. Und die machen wir auch. Das machen wir mit Hilfe unseres Controllings, das sogenannte Rettungsstellen-Cockpit. Das zeigt uns eben, was sind die Hauptstoßzeiten? Wo bewegen wir uns? Und das ist ganz klar definiert. Bei uns in der Notaufnahme sind es zwischen 10 und 22 Uhr. Und das ermöglicht mir natürlich als Bereichsleitung eine gute Personalplanung, um diese Stoßzeiten eben abzufangen. Und um konkret auf Ihre Frage einzugehen, Abgrenzung, finde ich eben kein gutes Wort dafür, denn eine zentrale Notaufnahme sollte sich nicht abgrenzen. Auch die zentrale Notaufnahme sollte sich darüber im Klaren sein, dass wir ein Teil vom Haus sind und schon einen großen Einfluss haben. #00:07:50-4#

I: Okay. Ja. Dann würde ich auch zur HRO kommen. Ich hatte Ihnen ja im Vorfeld ja kurz schon mal was dazu gesagt. #00:07:59-7#

B: Ja. #00:08:00-2#

I: Und wie sehen Sie denn die Entwicklung, dass Krankenhäuser zunehmend mit der Luftfahrt in Verbindung gebracht werden, mit dem Hintergrund des dynamischen und unvorhersehbaren Umfeldes und ähnlichen Rahmenbedingungen? #00:08:15-9#

B: Also finde ich sehr gut, denn ich denke, das ist ein ganz großes Sicherheitsmerkmal oder die Möglichkeit, Patientensicherheit zu gewährleisten. Und ich denke, dass da das eine oder andere Instrument, was ich im Detail nicht kenne, auch bei uns im Alltag sehr hilfreich wäre. #00:08:36-0#

I: Ja. Okay. Ja, dann würde ich auch zur Sicherheitskultur kommen. #00:08:39-3#

B: Ja. #00:08:39-8#

I: Deswegen. Also in Krankenhäusern gibt es ja häufig den Begriff der Fehlerkultur. Und die Sicherheitskultur kommt halt auch/ kann auch von der HRO abgeleitet werden, also von der Theorie. Und die Luftfahrt agiert halt auch eher mit dieser Sicherheitskultur. Weil Fehlerkultur ist immer diese Blaming-Culture und dass halt/ Man sucht immer einen Schuldigen, obwohl gerade im Krankenhaus, aus meiner Sicht, es gibt nicht nur einen Schuldigen, sondern es gibt ja dieses Schweizer-Käse-Modell von Reason, dass es ja verschiedene Schichten gibt. Und bis irgendwas eintritt, müssen ja verschiedene Systeme, Personen oder Ähnliches/ es muss ja so ein/ wirklich ein Zusammenspiel von verschiedenen Sachen sein, dass halt ein Fehler entsteht. Wie sehen Sie denn den Begriff Fehlerkultur und Sicherheitskultur? #00:09:24-5#

B: Also intuitiv würde ich sagen, natürlich, Sicherheitskultur hört sich ja positiver an als Fehlerkultur. Wobei ich das/ wenn ich ausschließlich über unser Haus spreche, bezeichnen wir/ oder bedienen wir uns der Begrifflichkeit offene Fehlerkultur. #00:09:42-4#

I: Okay. #00:09:43-3#

B: Und das nimmt natürlich dann wieder einen anderen Touch an. Und das bedeutet aber, dass wir diese auch tatsächlich vorleben. Das heißt, jeder Mitarbeiter muss wissen, Fehler passieren, Fehler werden evaluiert, Fehler werden nicht sanktioniert, Fehler werden besprochen und aus Fehlern lernen wir alle. Ja, das ist der Grundsatz. Ist ein schöner Grundsatz. Den in die Tat umzusetzen, ist natürlich sehr schwierig im Alltag. Wir wissen, dass hier auch eine gewisse, ich will nicht sagen, Konkurrenz, aber das natürlich Fehler sehr befremdlich sind für denjenigen und dass es schon sehr viel kostet, auch tatsächlich eine offene Fehlerkultur vorzuleben. Und ich glaube aber, dass es eben die Hauptaufgabe der führenden Person ist. Es beginnt im Krankenhaus bei der Geschäftsführung, über die Pflegedienstleistung, dann letztendlich über die mittlere Führungsebene auf die Mitarbeiter heruntergebrochen. #00:10:40-8#

I: Okay. Und wird das von den Führungskräften gelebt? Also kriegen die Führungskräfte denn Schulungen für die offene Fehlerkultur oder wie funktioniert das? #00:10:50-5#

B: Also wir haben hier einmal das CIRS, was Sie ja auch selber erwähnt haben. Auch das wird als gängiges Instrument benutzt. Wir haben M&M Konferenzen, Multimorbidität-Mortalität-Konferenzen, wo speziell Fälle vorgestellt werden. Und an diesen/ Ich meine, die sind einmal alle zwei Monate. Ich kann es Ihnen gar nicht genau sagen. Aber das bietet natürlich allen Kollegen die Möglichkeit, dran teilzunehmen und einen Fehler oder erst mal einen Fall vorzustellen, wo man sich gewünscht hätte, dass etwas anders gelaufen wäre. Und das wird eben ganz offen mit unterschiedlichen Disziplinen, Beteiligten, auch interdisziplinär und interprofessionell besprochen. #00:11:36-6#

I: Okay. #00:11:37-3#

B: Ja. Und daraus werden Maßnahmen ergriffen. #00:11:41-0#

I: Okay. Ja, das ist auf jeden Fall/ Weil es ist ja so, eine Kultur muss von den Führungskräften vorgelebt werden. #00:11:48-7#

B: Richtig. #00:11:49-9#

I: Und auch die Mitarbeiter können so viele Schulungen diesbezüglich erhalten. Wenn die Führungskraft das dann halt auch nicht lebt/ #00:11:58-5#

B: Wenn nur sanktioniert wird, dann ist natürlich eine gewisse Angst. Wir haben hier einen sehr hoch komplexen, intensiven Bereich und Fehler kommen hier vor. Natürlich hat man auch jegliche Instrumente, unterschiedliche Skalen oder sei es einfach mal die Braden-Skala, Dekubitus-Einschätzung, das sogenannte ISAR-Screening. Wir haben schon bestimmte Instrumente. Und nichts desto trotz passieren eben Fehler. Und die Möglichkeit zu geben, sich wirklich offen darüber auszutauschen und auch im Team in der zentralen Notaufnahme. Und hier beginnt es beim leitenden Oberarzt der zentralen Notaufnahme, bei der Bereichsleitung und den betroffenen Kollegen, aber auch im Kollegium das offen zu besprechen und nicht zu sanktionieren. Das ist nämlich ganz wichtig. Damit steht/ Das ist natürlich ein Gerüst. Das ist das Fundament. #00:13:02-7#

I: Nee, aber dann ist ja Ihre offene Fehlerkultur ja eigentlich mit Sicherheitskultur/ Das hängt ja/ ist ja an sich egal, welchen Begriff man nimmt, offene Fehlerkultur oder Sicherheitskultur oder sichere, offene, sichere Fehlerkultur oder Ähnliches. Also es ist/ #00:13:16-7#

B: Trotzdem mag ich Ihren Begriff. Also den Begriff der Luftfahrt-Sicherheitskultur. #00:13:21-4#

I: Okay. Das freut mich. Und dann, wie sehen Sie denn den Zusammenhang zwischen der Sicherheitskultur und Patientensicherheit? Also wir haben jetzt halt mal aufgestellt, dass die Sicherheitskultur den kulturellen Rahmen für die Patientensicherheit gibt, dass dadurch die Patientensicherheit ein Element der Sicherheitskultur ist. Wie würden Sie das/ oder wie würden Sie den Zusammenhang beschreiben? #00:13:46-3#

B: Also, ja dann kann ich total mitgehen. Genauso ist es. Eine gewisse vorgelebte Sicherheitskultur trägt maßgeblich zur Sicherheit des Patienten. Das ist ja ganz klar. #00:14:04-4#

I: Okay. Und die offene Fehlerkultur, die Sie ja in Ihrem Krankenhaus angesprochen haben, gibt es denn einen Unterschied zwischen der offenen, sage ich jetzt mal, Fehlerkultur in der zentralen Notaufnahme und einer offenen Fehlerkultur auf Ihren bettenführenden Abteilungen? Oder sagen Sie, dass eigentlich schon versucht wird, was ja auch Sinn macht, im ganzen Krankenhaus eine ähnliche oder die gleiche offene Fehlerkultur zu leben? #00:14:30-7#

B: Deswegen habe ich ja anfänglich gesagt, das muss wirklich bereits bei der Geschäftsführung anfangen, über die Pflegedirektion. Ich würde behaupten, dass die offene Fehlerkultur hier auf allen Ebenen gelebt wird und eben im Rahmen der M&M Konferenzen, die ich erwähnt habe, oder aber auch im Rahmen der Leitungskonferenzen, der pflegerischen Leitungskonferenzen eben auch transparent gemacht wird. #00:14:54-5#

I: Okay. Und dann würde ich jetzt auch schon zu den Kompetenzen kommen. Welche Kompetenzen sind denn aus Ihrer Sicht für die Gestaltung einer Sicherheitskultur für die Mitarbeiter und Führungskräfte der zentralen Notaufnahme entscheidend? Also auf die Tabelle würde ich später eingehen. Nur was fällt Ihnen da ein? Also Sie hatten ja schon teilweise Team-Arbeit gesagt, dass man kommuniziert. Fällt Ihnen da noch was/ #00:15:18-1#

B: Klare Strukturen. #00:15:19-9#

I: Okay. #00:15:20-7#

B: Klare Abläufe. Gut organisierter Bereich. Fließt natürlich in die gute Struktur mit ein. Kein einseitig geführter Bereich. Und das sage ich sehr bewusst, denn bei uns in der zentralen Notaufnahme ist es aktuell so, dass die ärztliche Leitung dem Oberarzt der Inneren Medizin unterliegt und darüber steht der Chefarzt der Inneren Medizin. Das heißt, es ist ein einseitig geführter Bereich. Es erfolgt keine Verzahnung zu der zweiten Haupt-Disziplin, der Orthopädie analog Unfallchirurgie. Also das ist etwas, was wir hier unbedingt perspektivisch, aus meiner Sicht, verändern sollten, ohne das an eine Person gebunden zu haben. Um Gottes Willen. Ja. Dann, finde ich, ist es auch noch einmal ganz wichtig, und gar nicht mal wegen der Zertifikate, das Qualitätsmanagement. Also der Weg ist das Ziel, da bezeichne ich das immer so. Denn wenn man ein Zertifikat anstrebt, ermöglicht es ja einem, bestimmte Abläufe noch mal anders unter die Lupe zu nehmen und daraus eben Verbesserungsvorschläge, Maßnahmen abzuleiten. Also auch schon durch Zertifizierungen, die SOPs, Standard Operating Procedure, die Etablierung, feste Etablierung, auch das Leben davon, eine 100-prozentige Abdeckung der Ersteinschätzung nach dem/ Also hier kommt ja das Manchester-Triage-System zum Tragen. Es gibt ja noch viele andere. Das Bedienen von oder Nutzen von bestimmten Erhebungsmöglichkeiten, wie die Braden-Skala, wie das ISAR-Screening. #00:17:16-7#

I: Okay. Ja, also auf jeden Fall sind es ja verschiedene Faktoren, die da eine Rolle spielen und, ja wie ein Zahnrädchen müssen alle Zähnchen und Räder zusammenpassen. #00:17:24-9#

B: Genau. #00:17:26-3#

I: Dann würde ich auch zu der Tabelle kommen. Und zwar, ich habe es ja schon vorhin kurz beschrieben, wie wir darauf gekommen sind. Wir haben ja anhand der HRO Kompetenzen einen Kompetenz-Katalog entwickelt und dann anhand der DGINA auch noch und verschiedenen pflegerischen Kompetenz-Katalogen auch im internationalen Bereich. Also gerade im angelsächsischen Bereich sind die ja/ im englischsprachigen Bereich ja fortschrittlich, sage ich jetzt mal. Und, ja wenn es geht, würde ich mich freuen, wenn Sie die Kompetenzen, also links stehen die Kompetenzen, in der Mitte die Beschreibungen, dann Relevanzeinschätzung eins bis sechs. Eins ist weniger relevant, sechs sehr relevant, halt, ja einschätzen könnten. #00:18:06-1#

B: Einfach #00:18:11-2#

I: Ja, einfach sagen. Notfallmedizinisch und dann den/ #00:18:14-2#

B: Notfallmedizinische Patientenversorgung, würde ich sagen, sehr relevant, sechs Punkte. Kommunikation und Inter- und Intraprofessionelle Zusammenarbeit, ganz wichtig, eine tragende Säule, auch sechs. Professionelles und situationsgerechtes Handeln, ist eine Voraussetzung, ist eine Bedingung, um eben in der Notaufnahme tätig zu sein, ebenfalls. Organisieren und Planen des Patienten-Managements, auch ein wichtiger Teil, und hier noch mal ein Stichwort Bettenmanagement, Abfluss aus der Notaufnahme in die Peripherie, auch sehr wichtig, dem würde ich, um jetzt einfach mal vielleicht von der sechs wegzukommen, würde ich eine fünf geben, aber auch schon sehr wichtig. Evidenzbasierte und hinterfragende Weiterentwicklung, auch ganz klar, wer nicht mit der Zeit, geht mit der Zeit, auch sehr wichtig, ebenfalls eine fünf. Eigenverantwortlichkeit, ist eine große Charaktereigenschaft, kann man vielleicht sagen, eigenverantwortliches Handeln in der zentralen Notaufnahme wird von jedem Mitarbeiter nach einer guten Einarbeitungszeit ebenfalls erwartet und vorausgesetzt, da würde ich auch/ wobei hier eben auch immer der Team-Gedanke auch eine Rolle spielt, dem würde ich eine vier geben. Prospektives Denken, ja der sogenannte auch vielleicht Haltungswechsel, auch sehr, sehr wichtig. Ein sehr zeitintensiver Aspekt, insbesondere in der Rolle einer Bereichsleitung, so wie mir, die eben vor anderthalb Jahren einen Bereich übernommen hat, wichtig, aber längerfristiges Ziel, also braucht sehr, sehr viel Zeit, und da würde ich, ach, auch eine vier dem Ganzen geben. Systemdenken, Gesundheitssystem bis zum Individuum, auch ganz wichtig, fünf. Situative Sensibilität, auch ganz wichtig, denn jeder Fall ist ja doch irgendwie anders und bedarf der Anpassung aus pflegerischer und ärztlicher Sicht. #00:20:33-6#

I: Also eine sechs oder eine fünf? #00:20:35-9#

B: Eine sechs. Sechs. Ja. Resilienz, naja, natürlich. Wenn sich der Fall nicht so entwickelt, wie er sollte oder wie er vorher angenommen wurde, bedarf das zügigen Veränderungen und sechs. Situationsadäquate Entscheidungsfindung, ganz klar, tut mir leid, dass ich jetzt hier/ Aber, doch, sehr wichtig. Sechs. #00:21:00-5#

I: Ne, das ist ja auch schön, dass es jetzt bestätigt wird, weil wäre ja eher schlimm, wenn jetzt alles mit weniger kommt und dann müsste man sich mal neue / #00:21:11-5#

B: Sind ganz, ganz tolle Schlagwörter und die passen auf eine zentrale Notaufnahme durch und durch. #00:21:15-3#

I: Okay. #00:21:16-0#

B: Verantwortungsbewusste Kooperation. Sicher. Wir arbeiten hier mit unterschiedlichen Disziplinen auf unterschiedlichen Ebenen mit der Diagnostik-Abteilung, mit den Stationen, ganz, ganz wichtig, eine wertschätzende, auf Augenhöhe basierende Zusammenarbeit. Sechs. Und die Empathie, die ja im Gesundheitswesen das Schlagwort schlechthin ist, sicher. #00:21:39-5#

I: Okay. Super. Vielen lieben Dank. Und zwar habe ich dann auch noch/ im Rahmen der Arbeit gibt es ein S6-Modell von einem Professor von der Uni Potsdam. Und dort werden halt sechs Themen angesprochen, die halt für eine risikoorientierte und risikozentrierte Patientenbehandlung entscheidend sind. Da gehört einmal Security, also Schutz, Präventionsmaßnahmen, dann Safety, Sicherheit, wie Therapie-Sicherheit, (Surveillance), Überwachung beispielsweise computergestützte Instrumente wie Patienten-Monitoring, Supervision, Aussicht, beispielsweise zwischenmenschliche Instrumente wie Coaching. Smartes, Intelligenz, also Patientenzentriertheit wie Speed WLAN, also auch wenn man sich auch sagen könnte, okay, WLAN braucht der Patient in der zentralen Notaufnahme nicht, aber WLAN bräuchten vielleicht auch mal die Mitarbeiter, weil die halt auch nicht immer alles sofort wissen, dass sie es halt nachschauen können. Und, ja wie find/ also wie würden Sie die Themen beurteilen und, ja was fällt Ihnen zu diesen Themen ein? #00:22:43-8#

B: Auch nach Relevanz oder einfach/ #00:22:45-1#

I: Ne, einfach nur sagen. Relevanz muss hier gar nicht sein einfach nur Ihre Meinung. #00:22:48-8#

B: Schutz, Gefahren-Prävention, das erste Schlagwort. Da würde ich sagen, einfach im Zuge der Zunahme der Flüchtlingswelle in den letzten Jahren, also ich spreche einfach von meinem Alltag, hat auch das/ dieses Thema sehr an Bedeutung bei uns im Haus zugenommen. Das heißt, wir haben einen Wachschutz für die Nächte etabliert, der eben für die Sicherheit, nicht nur des Patienten aber auch des Personals, sorgt. Also sehr große Bedeutung, angepasst an die Situation. Ganz klar, Schutz und Gefahren-Prävention im Sinne von Arbeitsschutz, auch ein sehr wichtiges Thema. Strahlenschutz in der zentralen Notaufnahme, und so weiter und so fort. Also alle/ man könnte fast meinen, alle Pflichtfortbildungen, die ja Bestandteil des Vertrages sind, dass jeder Mitarbeiter eben diese Fortbildungen, das sind einmal Hygiene, das ist Arbeitsschutz, das ist Datenschutz, das ist Notfallmanagement, all diese Punkte sind sehr, sehr wichtig. Sicherheit beziehungsweise beispielsweise Therapie-Sicherheit. Hier kommen ja die sogenannten SOPs zum Einsatz. Da sind wir leider noch, ja in der Entwicklung oder in einer Vorbereitungsphase. Des Weiteren bedienen wir uns diverser Arbeitsanweisungen, angepasst an bestimmte Krankheitsbilder. Zum Beispiel, was mache ich mit einem Patienten, der initial mit einem ST-Hebungsinfarkt zu uns kommt? Ja, welche Schritte habe ich dort einzuleiten aus pflegerischer und ärztlicher Sicht? Wie habe ich einen Gipsverband anzulegen? Wie sichere ich mich ab, dass der Patient darüber informiert ist? Also ganz, ganz viele, ja auch Instrumente, derer man sich bedient. #00:24:38-2#

I: Ganz kurz zu den SOPs, war in einem anderen Interview auch mal erwähnt, dass SOPs, für den Start und für die Landung ganz gut wären, aber so während des Fluges des SOPs sollte man dann auch schon mal abweichen können. #00:24:52-0#

B: Ja. Das ist richtig. Sehe ich auch genauso hier im Krankenhaus, denn wie wir ja wissen, der Patient kommt hier an. Er wird mit Bauchschmerzen, sagen wir jetzt einfach mal, angekündigt. Es stellt sich aber heraus, es ist eine Aortendissektion, kann ich den Teufel an die Wand malen, aber es ist eine ernste Erkrankung, wo eben andere Schritte einzuleiten sind. Auch da, natürlich. Also eine gewisse Sicherheit am Anfang und vielleicht zum Ende, aber während dessen ist vielleicht ein Umdenken auch notwendig. #00:25:26-4#

I: Okay. Ja. Okay. Ja. Wollen Sie noch was zum S6-Modell sagen? Sonst. #00:25:37-1#

B: Ich schaue gerade. Zwischenmenschliche Instrumente wie Coaching, Supervision. Also das ist meine ganz eigene Meinung darüber. Ich finde, das ist eine kleine Modeerscheinung heutzutage. Vielmehr ist es mir eindringlicher Wunsch, ein festes Team zu bilden, wo sich jeder auf jeden verlassen kann. Wo man sich auf jeden verlassen kann, wo man sich auch ganz gut ergänzt und wo man eben auch mit Hilfe einer offenen Fehlerkultur miteinander spricht, wo man regelmäßige Team-Besprechungen fest etabliert. Und nicht nur Team-Besprechung, sondern auch Fallbesprechung, wie zum Beispiel eben ein Fall, der vielleicht nicht so glücklich ausgegangen ist in der zentralen Notaufnahme, dass man offen darüber spricht, dass man daraus Maßnahmen gemeinsam erarbeitet, dass man ganz klare Zuständigkeiten hat in so einem hoch komplexen Team. Da denke ich zum Beispiel an Hygiene-Beauftragte, an Geräte-Beauftragte, an Praxisanleiter, also feste Personen, die ihre festen zusätzlichen Aufgaben eben übernehmen. #00:26:51-8#

I: Okay. Also Sie meinten ja auch, in Ihrer zentralen Notaufnahme gibt es ein Team, was schon seit Jahren zusammenarbeitet. #00:26:57-3#

B: Ja. #00:26:57-8#

I: Also gibt es/ weil häufig wird ja die zentrale Notaufnahme leider auch als, also Abstellgleis hört sich so negativ an, aber dass viele Assistenzärzte zur zentralen Notaufnahme geschickt werden, weil die Fachärzte oder Oberärzte da lieber auf den Stationen sind und teilweise/ Es gibt ja die und die Stimmen natürlich. #00:27:16-3#

B: Ja. #00:27:16-9#

I: Aber Sie meinten ja, dass es in Ihrer zentralen Notaufnahme ein festes Team gibt, sodass man da halt auch gemeinsam sich dann weiterbildet und gemeinsam dann zusammenwächst. #00:27:25-0#

B: Ein festes Team, pflegerischerseits, würde ich unterschreiben, wo ich eben dabei bin, das zu entwickeln. Ärztlicherseits sieht es tatsächlich ein bisschen anders aus. Das sind rotierende Assistenzärzte, die eben nur eine gewisse Zeit hier verbleiben, aber immer unter dem Dach eines festen Oberarztes oder des führenden Oberarztes hier vor Ort. #00:27:46-8#

I: Okay. Dann würde ich auch zu den Personalentwicklungsmaßnahmen kommen. Und zwar, Sie hatten auch schon die Fallbesprechung angesprochen. Und zwar, nachdem ich ja die Kompetenzen identifiziert habe, würde ich gerne/ oder soll ich ja auch, eine Personalentwicklungsmaßnahme ableiten. Und ich dachte halt, dass ich so eine Case-Study schreibe, also eine Fallbeschreibung. Also die Patienten kommen rein, das und das passiert, das und das wird dann gemacht und Ähnliches. Und dass ich dann das im Rahmen einer Fallbesprechung analog mit den Mitarbeitern in der Notaufnahme dann halt auch durchspiele. Also dass es halt so eine Fallbesprechung ist. Und da wollte ich Sie fragen, wie läuft denn bei Ihnen eine Fallbesprechung ab? #00:28:30-6#

B: Also eine Fallbesprechung wird/ Also von der Pike auf. Da gibt es auch eine Verfahrensanweisung im Intranet bei uns. Kann ich Ihnen gerne ausdrucken, wenn Sie möchten. #00:28:40-4#

I: Das ist auch interessant. #00:28:41-1#

B: Und initiiert kann das von jedem Mitarbeiter werden. Das obliegt auch dem Verantwortungsbereich jeder einzelnen Leitung, darüber zu informieren, auch die Mitarbeiter zu ermutigen, dies zu tun. Es gibt Ethik-Beauftragte, die heißen so, ich glaube, hier bei uns im Haus. Die sind auch namentlich benannt. Über eine zentrale Stelle, über das Sekretariat der Pflegedirektion wird eben dieser Termin initiiert. Der muss im besten Fall innerhalb von ein, zwei Tagen auch tatsächlich realisiert werden. Die Teilnahme/ Die Initiatorin nimmt dran teil, der Oberarzt der Station im stationären Bereich der Station, der Assistenzarzt und alle Beteiligten, nach Möglichkeit auch noch die Physiotherapeuten und eben weitere Pflegekräfte. Und das ist ein strukturiertes Gespräch, welches eben durch den Ethik-Beauftragten, ich glaube, ich habe ihn jetzt selbst so ernannt, aber ist egal, moderiert wird nach einer ganz klaren Struktur. #00:29:44-1#

I: Okay. #00:29:45-6#

B: Drucke ich Ihnen gerne aus. #00:29:46-1#

I: Ja, das wäre lieb. Also halten Sie es dann auch für sinnvoll, dass #00:29:49-4#

B: Sehr sinnvoll. #00:29:51-2#

I: so Kompetenzen dann auch vermitteln möchten beziehungsweise es soll ja eine Weiterentwicklung geben. Durch die Fallbesprechung gibt es ja dann Kompetenzentwicklung automatisch. Und auch wenn es nicht unter dem Dach der Personalentwicklung dann läuft, aber trotzdem ist es ja eine Kompetenzentwicklung, weil man es ja alles reflektiert. #00:30:03-8#

B: Natürlich. Natürlich. Ja, und durch und durch. #00:30:08-3#

I: Okay. Dann bin ich ganz froh. Die Erkenntnis kam mir nämlich erst am Freitag, dass ich das mache. Weil ich halt nie genau wusste, wie ich das halt mit den Personalentwicklungsmaßnahmen halt machen soll. Weil die Mitarbeiter in der zentralen Notaufnahme haben genug zu tun. Und wenn sie jetzt zum zehnten Mal Personalentwicklungsmaßnahme hören, muss man halt gucken. Und da ich ja dann auch noch so eine Außenstehende bin, wäre das dann halt eh schwierig. Aber und wenn es praktisch schon ein bekanntes Setting ist, mehr oder weniger, mit einer Fallbesprechung, ist es vielleicht auch gleich/ #00:30:40-5#

B: Also ich kenne das, das muss ich noch dazu sagen, aus dem stationären Bereich. Seit anderthalb Jahren bin ich jetzt hier. Aber auch hier haben wir durch und durch die Möglichkeit, eben eine ethische Fallbesprechung einzuberufen, auf dem gleichen Wege, wie gerade genannt. #00:30:53-4#

I: Okay. Sehr gut. Und welche Personalentwicklungsmaßnahmen kommen denn aus Ihrer Sicht in der zentralen Notaufnahme oder im Krankenhaus allgemein, also gut an hört sich immer so ein bisschen schwierig/ Aber Simulations-Training wird ja auch häufig in/ #00:31:08-5#

B: Simulations-Training, genau, auch wichtig. Ist auch bei uns für Ende des Jahres geplant. Regelmäßige Mitarbeiter-Jahresgespräche, in denen man eben evaluiert, wo möchte der Mitarbeiter hin, wie kann ich ihn unterstützen. Es gibt ja diverse Möglichkeiten, sich auch im Rahmen der zentralen Notaufnahme, im Rahmen der Tätigkeit fortzubilden, weiterzubilden. Hier einmal der Praxisanleiter, Hygiene-Beauftragte, sind alles zusätzliche Tätigkeiten, die da eine Rolle spielen. Aber auch die Fachweiterbildung zum Notfallpfleger, die uns ja jetzt durch den Gesetzgeber so ein bisschen, ja schon zugutekommt, der Beschluss darüber. Ist ja auch eine Weiterentwicklung von jeder einzelnen Person. Da muss man halt eben gucken. Also diese Dinge fallen mir da ein. #00:32:06-4#

I: Okay. Und zu welchen Themen? Also es gibt ja beispielsweise schon genug Personalentwicklungsmaßnahmen für die fachliche Qualifikation, Crew-Ressource-Management, also so Softskill-Sachen. Welche Themen fallen Ihnen da noch ein, welche Themen sollte man im Rahmen einer Personalentwicklungsmaßnahme noch ansprechen? Also beispielsweise Deeskalations-Training wurde halt auch gesagt oder, ja/ #00:32:29-1#

B: Auf jeden Fall. Also auf die zentrale Notaufnahme runtergebrochen mit Sicherheit auch das Deeskalations-Training. In der Notaufnahme auch. Da kommt unsere Akademie zum Tragen. Wir haben nämlich im Klinikverbund auch eine Akademie, die eben Fortbildungen auf diversen Gebieten anbietet. Und dazu zählen auch Maßnahmen, wie Schlagwort: Der schwierige Patient — wie gehe ich damit um? Wie verhindere ich einen Burnout bei mir? Also sowohl fachlich als auch intrinsisch für sich selber, für den Mitarbeiter. Und da haben wir einen ganzen Katalog. Und die Mitarbeiter haben die Möglichkeit, sich eben für diese Fortbildungen anzumelden. Zusätzlich dazu kommt es eben noch, dass diese Fortbildungen außerhalb stattfinden. Das heißt, der Mitarbeiter ist in der Luther-Stadt Wittenberg zwei Tage weg von seinem Arbeitsplatz und bekommt da die entsprechende Fortbildung eben. #00:33:47-5#

I: Ist dann auch noch mal gut, dass er dann praktisch noch mal raus kommt #00:33:51-3#

B: Ja, ja Ich habe es hier griffbereit. Das ist hier zum Beispiel so ein Fortbildungsprogramm der Akademie. Und wie gesagt, die Themen sind ganz, ganz unterschiedlich. Wenn Sie jetzt zum Beispiel eins aufschlagen, Konflikte, für Führungskräfte. Kollegen bewegen ohne Weisungsbefugnis. Und da hat jeder Mitarbeiter die Möglichkeit, sich eben anzumelden. Die Seele geht zu Fuß, Pilgern. Also auch solche Sachen. #00:34:41-7#

I: Ja, aber das ist doch schon/ #00:34:42-7#

B: Ja. Also der Arbeitgeber, der Klinikverbund hat sich das scheinbar schon zum Ziel gemacht, eine gewisse Weiterbildung, Fortbildung für den Kollegen zu ermöglichen und das eben unter dem eigenen Dach. #00:34:56-7#

I: Ist es denn auch möglich, weil ja häufig wird ja auch gesagt, zu wenig Personal, sodass die Mitarbeiter gar nicht die Möglichkeit haben, an Weiter- und Fortbildungen teilzunehmen, weil es halt einen Personalmangel gibt in der zentralen Notaufnahme. #00:35:10-0#

B: Ja. Aber das würde ich nicht unterschreiben. Also wir versuchen, wenn Kollegen für diese Fortbildung angemeldet sind, dann sind es die festen Termine und analog zur Arbeitszeit vor Ort. Da wird kein Unterschied gemacht. Ich weiß, was Sie meinen. Du bist zwar für eine Fortbildung angemeldet, aber wir brauchen dich hier vor Ort. Ist ein No-go. #00:35:30-0#

I: Das beeinflusst ja auch sehr die Sicherheitskultur #00:35:35-0#

B: Ja. #00:35:35-5#

I: Weil wir ja auch der Meinung sind, dass die Personalentwicklungsmaßnahmen oder Kompetenzentwicklung, sei es jetzt Fallbesprechung oder Ähnliches, die Sicherheitskultur definitiv gestalten. Und wenn man halt sagt, okay, melde dich ruhig da an und dann wird gesagt, ne, tut mir leid, du kannst da jetzt leider nicht #00:35:50-2#

B: Steht im Widerspruch. #00:35:52-5#

I: Genau. #00:35:53-3#

I: Sind die Mitarbeiter ja dann auch häufig demotiviert und die Führungskraft ja natürlich auch. Also das ist ja/ #00:35:59-1#

B: Natürlich. #00:36:00-0#

I: Und das ist ja immer schwierig. Haben Sie noch weitere Themen, die Sie in dem Rahmen/ #00:36:05-5#

B: Interne Fortbildung wäre noch mal ein Thema. Interne Fortbildung, damit meine ich, wie ich Ihnen bereits gesagt habe, jeder ist hier in seinem Gebiet noch mal Fachmann für einen bestimmten Bereich. Hier fällt mir zum Beispiel ein, Behandlung von Opfern sexualisierter Gewalt, sei es Vergewaltigung. Da haben wir eine Kollegin, die sich ausschließlich mit diesem Thema auseinandersetzt. Und sie bietet alle zwei Monate eben eine kurz/ eine interne Kurzfortbildung, das geht über eine halbe Stunde, 45 Minuten. Wie habe ich zu verfahren, was habe ich zu beachten, und so weiter und so fort. Die Geräteeinweiserin hier im Bereich, auch eine feste Person, die eben anhand einer Check-Liste ihre Einträge tätigt, habe ich den und den Kollegen ein gutes Einarbeitungskonzept überreicht. Ist auch sehr wichtig. Ja. #00:37:02-2#

I: Also sehr viel Struktur, Prozesse und Leitlinien und, ja #00:37:07-2#

B: Genau. #00:37:06-9#

I: dass sie halt auch kommuniziert werden. #00:37:08-0#

B: Anweisungen, wie auch immer. #00:37:09-7#

I: Dann vielen lieben Dank. #00:37:13-8# (Aufnahme-Ende) #00:37:13-8#
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I: E2. Vielen lieben Dank, dass ich Sie interviewen darf. Ich würde auch sofort anfangen, wenn es für Sie in Ordnung ist? #00:00:03-6#

B: Ja. #00:00:04-6#

I: Und zwar würden wir auch gleich mit dem zentralen Thema zentrale Notaufnahme anfangen. Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie in der Entwicklung von dezentralen Notaufnahmen, hin zu einer zentralen Notaufnahme, auch im Vergleich, im internationalen Kontext? #00:00:24-7#

B: Im internationalen Kontext? #00:00:24-7#

I: Genau. #00:00:27-1#

B: Gut, es unterscheidet sich leider der gesamte internationale Kontext vom deutschsprachigen Raum zum Thema Emergency Professionals dadurch, dass es in Deutschland, Österreich und in der Schweiz keine Emergency Professionals gibt, keinen Facharzt für Notfallmedizin. In den deutschsprachigen Ländern werden Fachärzte für Innere Medizin, Chirurgie, Orthopädie, HNO, Augenerkrankungen, für Neurologie usw. eingesetzt. Die Fachlichkeiten kommen alle auf Zuruf und nach Bedarf in die Notaufnahme. Bis vor einigen Jahren waren die Notaufnahmen dezentral organisiert, das heißt, die Notfallpatienten wurden nicht nur fachlich, sondern auch räumlich aufgetrennt. Die jetzigen Zentralen Notaufnahmen nutzen dieselbe Räumlichkeit, eine wirklich notfallmedizinische Aufstellung mit den entsprechenden Professionals würde zusätzliche Vorteile hinsichtlich aller Ressourcen ergeben (Personal, Ärzte und Pflegekräfte, Verbrauchsmaterial, Zeitressourcen). In einer Notaufnahme, in der ausschließlich Fachärzte für Notfallmedizin arbeiten, würden alle Notfallpatienten von Fachärzten für Notfallmedizin, in den Räumen der zentralen Notaufnahme behandelt werden. Dabei wird entscheiden, ob dieser Patient ambulant oder stationär zu führen ist. Hierbei entsteht der Prozess-Vorteil, weil alle Beteiligten alle notfallmedizinischen Prozesse kennen (cave: Ressourcenverbrauch und Abrechnungsvorteil) Ein Wort zu den Prozessen der unterschiedlichen Fachabteilungen. Ein Facharzt für Innere Medizin sieht den Notfallpatienten ausschließlich selektiv durch seine „internistische Brille“, ebenso der Chirurg oder der Neurologe. Alle bringen die Tiefe ihrer Fachlichkeit mit, ihnen allen fehlt allerdings die, in der Notfallmedizin notwendige Breite. Zu den unterschiedlichen Prozessen der unterschiedlichen Fachlichkeiten gehört die Dokumentation, die Intensität der Untersuchung, aber ebenso bei der stationären Aufnahmequalität, ganz abgesehen von den Wartezeiten für die Patienten in den unterschiedlichen Fachbereichen, je nachdem diese ihre Notfallversorgung organisiert haben. Chancen für Deutschland, im internationalen Kontext, sind auf jeden Fall gegeben, wenn der Facharzt für Notfallmedizin eingeführt werden würde; wenn auch in Deutschland Ärzte ausgebildet werden würden, die ihr primäres Arbeits- und Einsatzfeld in der Notaufnahme haben, die dann 365/24 die notfallmedizinische Expertise vorhalten. Absprachen mit den Fachabteilungen sind zur Klärung notwendig, wann und wie ggf. Notfallpatienten zum Fachkonsil oder als stationärer Fall zugeführt werden. #00:03:01-0#

I: Also habe ich festgehalten, die Herausforderung ist, beziehungsweise dass es keinen Notarzt gibt, also keinen Fach/ #00:03:07-9#

B: Sagen Sie nicht Notarzt, es gibt den Notarzt bereits, aber keinen Facharzt für Notfallmedizin. #00:03:10-4#

I: Not/? #00:03:11-2#

B: Ein Notarzt ist ein Facharzt für Anästhesie, Innere Medizin, Chirurgie oder für ein anderes Fachgebiet, der im Notarzteinsatzfahrzeug für externe Notfälle einsatzbereit ist. Sein Einsatz für diesen Notfallpatienten endet mit der Übergabe in der Notaufnahme. Ein Facharzt für Notfallmedizin arbeitet prähospital und v.a. innerhalb der Notaufnahme, betreut und behandelt die Patienten weiter, mit großem Wissen in der Breite (bei begrenzter Tiefe), die Tiefe der jeweilig notwendigen Fachlichkeit wird von den Fachärzten aller anderen Fachbereiche abgedeckt (die keine große Breite haben). #00:03:50-6#

I: Im Rahmen der zentralen Notaufnahme hatten Sie ja schon die Aspekte Interdisziplinarität anklingen lassen und Interprofessionalität. Wie beeinflussen diese zwei Aspekte, die Zusammenarbeit und die Behandlung in der zentralen Notaufnahme? #00:04:04-6#

B: In den jetzigen deutschen Notaufnahmen sollte eher von Multidisziplinarität als von Interdisziplinarität gesprochen werden. Interprofessionalität besteht durch die enge Zusammenarbeit zwischen Ärzten und Pflegekräften innerhalb der Notaufnahme. Multidisziplinarität zeichnet sich in der ZNA durch das Vorhandensein multipler Disziplinen aus, die alle ihre Fachprozesse durchlaufen. Bei einer schwangeren Frau z.B. treffen sich der Gynäkologe, der Unfallchirurg und bei weiteren Komplikationen oder Beschwerden kommen weitere Fachlichkeiten hinzu. #00:04:43-3#

I: Ja. #00:04:43-8#

B: Und das könnte alles aber ein Facharzt für Notfallmedizin betreuen. Deswegen ist es Multidisziplinarität und nicht Interdisziplinarität.  Interprofessionalität gibt es wirklich, weil Ärzte und Pflege eng zusammenarbeiten und das ist extrem positiv in der Notaufnahme, man fühlt sich dort als Team. #00:05:09-9#

I: Und also würden Sie diese Multidisziplinarität als Faktor sehen, dass die zentrale Notaufnahme im Vergleich zu anderen Organisationseinheiten auszeichnet? Oder was zeichnet eine zentrale Notaufnahme noch aus? #00:05:22-9#

B: Ich glaube, leider haben Sie das immer noch nicht richtig verstanden. Eine Notaufnahme zeichnet sich dann aus, wenn dort Emergency Professionals arbeiten, also Fachärzte für Notfallmedizin. Wenn es ein „Gemischtwarenladen“ von verschiedenen Professionen/ Disziplinen ist, dann kann das gut sein, kann aber auch richtig schlecht sein. Von daher zeichnet die Multiprofessionalität aus meiner Sicht eine Notaufnahme aktuell überhaupt nicht aus, sondern ist eher negativ, nicht nur wegen der Ressourcen-Mehrfachvorhaltung und den nachfolgenden Kosten. Mal ganz abgesehen davon, dass jede Profession für sich und mit Profession meine ich jetzt die unterschiedlichen Fachlichkeiten, den Facharzt für Innere Medizin, für Anästhesie, für Chirurgie…, die für sie üblichen Prozesse anwenden möchte. Hier fehlt die Einheitlichkeit, insbesondere in den Prozessabläufen. Das heißt, es gibt immer irgendein Gerangel. Und ganz schlimm ist es, wenn das Patienten sind, „die keiner haben will“. Also wenn der Chirurg sagt: "Der Patient ist gestürzt, es gibt keine Fraktur und somit keine Aufnahmeindikation für unsere Abteilung“. Der Patient aber bettlägerig ist, die häusliche Betreuung nicht gewährleistet ist und der Internist „auch keine freien Betten hat“. Wenn der Patient dann zusätzlich zu dem Trauma und seiner internistischen Grunderkrankung noch ein aktuelles urologisches Problem hat, gibt es die Möglichkeit, dass der Urologe den Patienten stationär aufnimmt. Das ist kein guter Prozess, nicht nur im Sinne des Servicegedankens. Also als [Fachgesellschaft Vertreter] habe ich einen internationalen Überblick und weiß somit, dass es in den Emergency Department mit den Emergency Professionals, also mit den Fachärzten für Notfallmedizin meistens besser gehandhabt wird. #00:07:05-1#

I: Dann vielen lieben Dank. Und jetzt würde ich auch zu der Theorie kommen, die wir im Projekt zugrunde legen, der High Reliability Organization. Sagt Ihnen die Theorie nochmal? Oder soll ich es nochmal kurz erklären? Es geht halt darum, dass die Organisation, wie zum Beispiel die Luftfahrt in komplexen Systemen handeln, beziehungsweise die Professionals dort handeln in komplexen Systemen, die über einen gewissen Zeitraum fehlerfrei agieren und wenn etwas passiert, dann müssen sie halt/ dann ist halt sofort die Umwelt oder auch Menschen gefährdet. Im Fall von der Luftfahrt ist beispielsweise, wenn es wirklich zu einem Unfall kommt, dass dann gegebenenfalls gleich zweihundert, dreihundert Menschen samt dem Piloten dann halt abstürzen. Und die Krankenhäuser werden zunehmend auch als solche Hochrisiko-Organisationen bezeichnet. #00:07:51-9#

B: Genau. #00:07:52-6#

I: Wie beurteilen Sie die Entwicklung, also können Sie dem zustimmen, oder wie stehen Sie dazu? #00:07:57-7#

B: Dass Krankenhäuser Hochrisiko-Organisationen sind, dem kann ich sofort zustimmen. Dass Notaufnahmen hochzuverlässige Organisationen sind, dem kann ich bedingt zustimmen. Wo es hochzuverlässig zugeht, ist bei den schwerverletzten Patienten im Schockraum zum Beispiel, da treffen sich High Professionals, selbst wenn es verschiedene Fach-Disziplinen sind. Es gibt klar geregelte medizinische und Prozess-Abläufe (nach ATLS oder ACLS). Mit diesen Abläufen ist es eine wirklich hochzuverlässige Organisation. Ansonsten ist eine Notaufnahme nicht immer hochzuverlässig, es kommt auf die Besetzung an. In einer Notaufnahme, in der nur Fachärzte für Notfallmedizin arbeiten, ist diese hochzuverlässig. Zuverlässig sind auch Notaufnahmen, die ausschließlich Fachärzte einsetzen. In Deutschland ist das leider bisher die Ausnahme. #00:09:45-6#

I: Dann würde ich auch zur Sicherheitskultur kommen. #00:09:48-5#

B: Ja. #00:09:49-2#

I: Und zwar die HRO und die Sicherheitskultur sind ja eng miteinander verbunden und zunehmend ist ja eine Evolution von einer Fehlerkultur hin zu einer Sicherheitskultur in den Krankenhäusern teilweise erkennbar. #00:10:01-6#

B: Ja. #00:10:02-1#

I: Wie beurteilen Sie das? #00:10:04-2#

B: Insgesamt beobachte ich eine sehr gute Entwicklung, die auch in den Notaufnahmen stattfindet, ob nun multidisziplinär und multiprofessionell, ob mit Fachärzten für eine Spezial-Fachabteilung (wie Chirurgie oder Anästhesiologie) oder mit Fachärzten für Notfallmedizin. Critical Incident Reporting Systems sind zunehmend implementiert, mit denen anonym Beinahe-Fehler gemeldet werden können. Qualitätszirkel, im Sinne von Verlaufs-Zirkel, in denen Rückmeldung gegeben wird, was aus dem Patienten geworden ist, die verlegt wurden, insbesondere in Bezug auf Korrektheit der Verlegungs-Diagnose. Bei Sicherheitskultur möchte ich die regelhafte Nutzung von Patienten- RFID-Armbändern, oder Namens-Armbänder nennen, mit den Patienten-Verwechslungen vermieden werden. Bei den Blutentnahmen werden die Röhrchen vorher, es werden die Röhrchen am Patienten beklebt, um Verwechslungen zu vermeiden. #00:11:16-5#

I: Und wie würden Sie in diesem Kontext die Aussage beurteilen: Die Sicherheitskultur stellt den kulturellen Rahmen für die Patientensicherheit dar, sodass diese Patientensicherheit als ein Element der Sicherheitskultur festgehalten werden kann. #00:11:30-5#

B: Die Sicherheitskultur gibt den kulturellen Rahmen für die Patientensicherheit, da sage ich schon mal ja. So dass die Patientensicherheit ein Element der Sicherheitskultur ist. Ja, finde ich richtig. #00:11:44-2#

I: Und was zeichnet die Sicherheitskultur oder könnte die Sicherheitskultur einer zentralen Notaufnahme auszeichnen? #00:11:50-8#

B: Sicherheitskultur erhöht sich dann, wenn es klar definierte Prozesse gibt. In einem multidisziplinären Team müssen die einzelnen Prozess-Schritte am Patienten definiert und mit den einzelnen Fachteilungen abgesprochen sein. Dieses sollte möglichste verschriftlicht sein, mit Unterschrift von allen Beteiligten -  Inhalt vereinbart, Umfang vereinbart. Erneut sind hier die Implementierung von CIRS und regelmäßige Fallbesprechungen zu nennen. Des Weiteren erhöht sich die Sicherheitskultur, je ausgebildeter und erfahrener die Ärzte sind, die in der Notaufnahme zum Dienst eingeteilt werden. Leider ist es meistens noch so, dass die jüngsten Ärzte in die Notaufnahmen geschickt werden, die sind am unerfahrensten und müssen die hochriskantesten Patienten versorgen. #00:13:00-9#

I: Und dann würde ich auch zu den Kompetenzen weitergehen. Welche Schlüsselkompetenzen lassen sich im Hinblick auf die Gestaltung einer Sicherheitskultur für die Professionals ableiten? #00:13:09-4#

B: Das ist schwierig zu beantworten, insbesondere, da es keine Professionals in der ZNA in Deutschland gibt. #00:13:20-5#

I: Und für die Mitarbeiter? #00:13:20-1#

B: Wie bitte? #00:13:22-8#

I: Und wenn man den Begriff Professional mit Mitarbeitern ersetzen würde? #00:13:26-0#

B: Okay, wenn man die Mitarbeiter in der Notaufnahme betrachtet - die Professionalität ist sicherlich am höchsten, wenn ein Facharzt in der ZNA eingesetzt wird, der über ein notfallmedizinisches Breiten- und Tiefenwissen verfügt und somit die notfallmedizinischen Behandlungsschritte korrekt umsetzen kann. Ich weiß nicht, ob sechs das höchste ist, oder eins das höchste? #00:13:46-7#

I: Sechs ist das höchste. #00:13:50-3#

B: Dann ist es eins. Wenn Fachärzte eingesetzt werden, ist es sechs für ihren Fachbereich, nicht für die Notfallmedizin insgesamt. Schickt man einen jungen Assistenzarzt, ist es eins. 
Kommunikation und inter- und intraprofessionelle Zusammenarbeit, wird durch verschriftlichte SOPs, Standard Operating Procedures und interdisziplinäre schriftliche Vereinbarungen vereinfacht.  Darin wird der Prozess dokumentiert, hinsichtlich Diagnostik und Therapie mit Definition, zu welchem Zeitpunkt welche Fachteilung die Behandlung weiterführt. Inhalt und Umfang sollten vereinbart sein, ebenso die Schritte der Umsetzung, möglichst zeitlich hinterlegt, damit keine Zeitverzögerungen auftreten zwischen den Prozessschritten und der Patient wohlmöglich mehrere Stunden auf dem Flur in der Notaufnahme auf den nächsten Prozessschritt warten. Professionals / Professionelles und situationsgerechtes Handeln lenken Ihre Aufmerksamkeit situationsgerecht. Auch hier wieder, kommt auf die Professionalität an, Fachärzte sechs, Assistenzärzte eins. Ist ja klar, das geht ja nach Erfahrung. #00:15:36-3#

I: Ja. #00:15:36-8#

B: Organisieren und planen eines Patientenmanagements, die Mitarbeiter in der ZNA managen ressourcen- und patientenorientiert die Behandlung, sodass sie im Überblick/ Nein, das ganz sicher meistens noch nicht. Lange Wartezeiten kommen meistens zustande, weil es keine Prozesskompetenz und keine klare Führungsverantwortung gibt. #00:16:19-4#

I: Oh, okay. #00:16:19-9#

B: Nachweislich, für alle Patienten. Kundenorientierung, Verantwortungsbewusstsein. Verantwortungsbewusstsein ist sicherlich sehr hoch, also das würde ich auf jeden Fall mit sechs einschätzen. Kundenorientierung ist ein bisschen grenzwertig, weil man in der Notaufnahme oft an der Überbelastung ist, weil eben zu viele Patienten gleichzeitig da sind und der Abfluss in das Haus nicht gewährleistet ist. Den Zufluss vieler Patienten schafft eine Notaufnahme meistens, aber das Gesamthaus, was die stationär zu behandelnden Patienten übernehmen muss, arbeitet in einem anderen Tempo, als die ZNA. Das Räderwerk in der Notaufnahme arbeitet viel schneller, als das auf einer Station. Dieses Bild ist europaweit zu übertragen.
Dem Wort Kundenorientiertheit steht eine große Anspruchsinflation der Patienten gegenüber. Das geforderte WANZ-Prinzip umzusetzen, dieses gleichzeitig den Patienten zu erklären und dabei kundenorientiert zu wirken, das ist oft schwierig. Bei echten Notfällen, wie Polytraumen, ist die medizinische Kundenorientiertheit absolut immer und sofort da, was der Kunde in dieser Situation nicht als kundenorientiert wahrnimmt oder wahrnehmen kann. 
Evidenzbasierte und hinterfragende Weiterentwicklung — man schult sich selbst sich selbst und lernt voneinander: Ja. Man reflektiert die spezifischen Behandlungssituationen, das erfolgt in der Notaufnahme durch Fallbesprechungen und das beurteile ich in Richtung fünf, oder vier. Es kommt immer auf die Situation an, junge Ärzte freuen sich, die Schicht überlebt zu haben; Fachärzte diskutieren Fälle bei der Übergabe der Patienten. 
Eigenverantwortlichkeit. Ärzte denken und handeln eigenständig und eigenverantwortlich. Ja, das betrifft alle Fachabteilungen, nicht nur die ZNA, und alle Ärzte. Pflegekräfte meistens auch. Sie fokussieren ein bisschen auf Ärzte, nicht wahr? #00:19:23-8#

I: Wir gucken uns alle an, also alle Berufsgruppen. #00:19:27-5#

B: Okay. Also Pflege handelt natürlich auf Anweisung. #00:19:28-8#

I: Genau, ja. #00:19:31-0#

B: Das ist klar. #00:19:32-5#

I: Das ist klar. #00:19:33-6#

B: Prospektives Denken – aus Mangel an Zeit wird das in der Notaufnahme nicht besonders erörtert. Dazu werden Sitzungen, Fallbesprechungen einberufen, einmal die Woche oder einmal im Monat, aber sicher nicht einmal am Tag. #00:19:59-9#

I: Okay, ja. #00:19:58-8#

B: Hierin unterscheiden sich die Professionals, die Chirurgen zum Beispiel treffen sich zweimal am Tag, um die Röntgenbilder zu besprechen, wenn Sie so wollen, ist das eine Fall-Besprechung. Systemdenken, bewältigen erfolgreich die Dynamik und die Komplexität in einem interdependenten System. Hier charakterisieren und berücksichtigen sie die Rolle und Aufgabe des Gesundheits-/ Nein, ganz sicher nicht. Dazu bedarf es einen ZNA-Manager, einen Chefarzt für die Notaufnahme, der so denken kann; das lernt man als Arzt nicht, wenn man ein Zusatzstudium hat, wie MBA oder so, dann schon eher. Dann muss aber das System Notaufnahme auch noch die Zeit für die Leitung bereitstellen. Leider wird in den meisten Notaufnahmen, selbst wenn sie einen Leiter oder einen Chefarzt implementiert haben, von diesem erwartet, dass sie/er zu hundert Prozent am Patienten mitarbeitet. Und dann kann man nicht mehr im System denken, dann kann man nicht mehr Prozess-Strukturen verbessern, am Team-Building arbeiten und so weiter. Situative Sensibilität können die Situationen und Prozesse ganzheitlich wahrnehmen, da sie achtsam sind: ja. Proaktive Risikoanalyse - das lernt ein Arzt natürlich und da sind wir auch, glaube ich, ziemlich hoch, zwischen fünf und sechs. Bei unerwünschten Ereignissen flexibel reagieren/ Ja, da ist sechs, da sind Leute, die in der Notaufnahme arbeiten, extrem flexibel. #00:22:15-9#

I: Genau. #00:22:17-3#

B: Auch mit unvollständigen Informationen Entscheidungen zu treffen — ja das ist absolut sechs, weil manche Patienten sprechen kein Deutsch, oder andere können nicht mehr sprechen und dann müssen wir aus ganz anderen Dingen entnehmen, was sie wohl haben können und dann unsere Entscheidung, Therapie und auch Diagnostik-Entscheidung daraus treffen. Also das können Notaufnahme, Mitarbeiter, Sechs. Das könnte ein Psychiater zum Beispiel nicht. Situationsadäquate Entscheidungsfindung, auch das haben Ärzte gelernt, ihre Rolle und ihre Aufgabe in der Organisation zu benennen, ist für Ärzte schwierig, wenn sie nur punktuell in der ZNA eingesetzt werden und sie primär einer anderen Organisation (Fachabteilung) angehören. Ich gehöre zur Abteilung Innere Medizin und werde in die ZNA geschickt. Für die meisten, die geschickt werden, ist es ein unbeliebter Einsatz. Verantwortungsbewusste Kooperation, das allerdings ist absolut notwendig im Sinne des Patienten, Arbeiten im kollegialen Team. Aber da bemühen sich alle nach Kräften. Empathie ist auch mit einer sechs zu versehen, weil das einfach zum ärztlichen Ethos gehört. #00:23:54-9#

I: Dann vielen lieben Dank erstmal für die Einschätzung und dann hatte Herr Professor Rasche ein S6-Modell entwickelt für die risikoorientierte und risikozentrierte Patientenbehandlung und da wären halt sechs Themen aufgelistet. #00:24:09-2#

B: Wo ist das denn jetzt? #00:24:09-2#

I: Direkt unter der Tabelle. #00:24:11-8#

B: E3 oder was? #00:24:12-5#

I: Genau, E3 genau. Das sind halt Security, Safety, Surveillance, Supervision, Smartness und Service. Und welche Kompetenzen fallen Ihnen zu diesen Themen noch ein, oder was fällt Ihnen allgemein zu diesen sechs Themen ein, kann man das gut auf die zentrale Notaufnahme anwenden, oder nicht? #00:24:34-1#

B: Security ja, da muss man aber vor allen Dingen die Ärzte und Pflegepersonal vor den Patienten beschützen, bei zunehmender Aggressivität und Gewaltbereitschaft gegenüber Ärzten und Pflegekräften. Therapiesicherheit passt unbedingt, gehört zur kontinuierlichen ärztlichen Fortbildung. Sicherheit, Safety, einmal für die Patientensicherheit, Erstellung der korrekten Diagnose und korrekten Therapie-Gabe. Surveillance mit Überwachung, computergestützte Instrumente wie Patienten-Monitoring gibt es bereits für die Notaufnahmen, Digitalisierung in der ZNA ist absolut möglich, Geräte und Patienten mit RFID zu versehen. Digitale Unterstützung von Prozessen durch intelligentes IT-Management mit medizinischer Patienten-Überwachung ist möglich, automatisierte Assessments mit hinterlegten SOPs bis zur Vorbereitung der Abrechnung. Supervision, Aufsicht, zwischenmenschliche Instrumente wie Coaching - das wäre wünschenswert, ist es aber leider meistens nicht in der Notaufnahme, es sei denn, es gibt ein eigenständiges Notaufnahmeteam, was bisher noch die Ausnahme in Deutschland darstellt. Smartness, Intelligenz, beziehungsweise Patientenzentriertheit wie Speed-WLAN, was auch immer Speed-WLAN ist, ach so, also dass man da WLAN nimmt. #00:26:48-3#

I: Genau, dass man halt. #00:26:48-2#

B: In der Notaufnahme werden die Patienten in der Not behandelt, da sollte es eher in einem Speed-Prozess durch die Notaufnahme gehen mit der Klärung, bleibt der Patient stationär oder bleibt er ambulant? Wenn er stationär von einer Fachabteilung übernommen wird, kann Service wie Wlan etc. angeboten werden, nicht nur weil es dann auch in der Kostenerstattung abgebildet wird. In der Notaufnahme ist Service, patientenzentrierte Versorgung für mich selbstverständlich, unter der Voraussetzung der Vorhaltung von Emergency-Professionals in der Notaufnahme, die das Patientenaufkommen ohne große Prozessbrüche zeitgerecht abarbeiten können. #00:27:48-7#

I: Dann würden wir auch schon zu den Personalentwicklungsmaßnahmen kommen. #00:27:51-6#

B: Ja. #00:27:54-7#

I: Und zwar, in der zentralen Notaufnahme gibt es ja bereits Personalentwicklungsmaßnahmen, als sowohl fachliche Qualifikationen/ #00:27:59-3#

B: Was denn zum Beispiel? #00:28:01-0#

I: Zum Beispiel gibt es doch diese, oh, jetzt habe ich meinen Zettel leider nicht mit, jetzt bin ich schlecht vorbereitet. Also diese Weiterbildung, gibt es doch diese Zusatzweiterbildung in Berlin beispielsweise? #00:28:12-3#

B: Ganz genau, das ist eher eine Prozess- und Organisationsweiterbildung, das ist auch schon richtig gut. Dabei wird Systemdenken und prospektives Denken vermittelt. Neben dieser Weiterbildung gibt es Qualifikationen für die Pflege. Es ist sicherlich deutlich geworden, dass aus meiner Sicht die Ausbildung zum Facharzt für Notfallmedizin essentiell ist. Die fachlichen Qualifikationen, die jetzt mit der Zusatzweiterbildung in Berlin gelehrt werden, werden in dieser Facharztausbildung enthalten sein. Soft Skills, Crew Resource Management, regelmäßige Reanimationskurse in allen Formen, sollte regelmäßig – on the job- trainiert werden. #00:29:45-6#

I: Welche Personalentwicklungsmaßnahmen sind denn aus Ihrer Sicht noch sinnvoll, abgesehen von dem Reanimationstraining und Simulationstraining jetzt? Was wäre wünschenswert? #00:29:53-6#

B: Deeskalationstrainings für Ärzte und Pflegekräfte sind sinnvoll, um den Umgang mit aggressiven Patienten zu lernen. Dann ist für die meisten Ärzte Zeit- und Selbstmanagement ein extrem wichtiger Punkt. Jegliche Art von Kommunikationstrainings und Teambildungsmaßnahmen, auch das kontinuierlich. Teamtrainings sind nur schwer durchzuführen, wenn in einer Notaufnahme wo heute Dr. X und morgen Dr. Y zu Dienst kommt und es kein festes Team gäbe. #00:30:46-8#

I: Haben Sie noch irgendwelche Aspekte? Sonst wäre ich nämlich jetzt schon/ #00:30:53-3#

B: Nein, ich glaube, ich habe Ihnen alles gesagt. #00:30:56-3#

I: Genau. #00:30:56-9#

B: Das ist so das, was ich da jetzt zu sagen kann. #00:31:02-1#

I: Okay, dann vielen lieben Dank, dass ich Sie interviewen durfte, ich werde das dann zum Transkriptionsbüro schicken und sobald ich das dann verschriftlich, also verschriftlicht wiederbekommen habe und es nochmal gegengelesen habe mit Audio, dass ich halt gucke, ob das wirklich alles stimmt, #00:31:16-5#

B: Ja. #00:31:17-0#

I: Schicke ich Ihnen das dann zu zur Freigabe. #00:31:20-9#

B: Gut. #00:31:19-0#

I: Okay, vielen lieben Dank. #00:31:22-3#

B: Vielen Dank und viel Erfolg. #00:31:22-5#

I: Dankeschön, Tschüss. #00:31:24-1#

B: Tschüss. #00:31:24-7# (Aufnahme-Ende) #:31:24-7#
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I: E3. Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklärt haben, dass ich Sie interviewen darf. Dann würde ich auch gleich mit der Kooperation zwischen den […]-Kliniken und der Luftfahrtgesellschaft starten. Welche Chancen sehen Sie denn in dieser Kooperation zwischen den […]-Kliniken und der Luftfahrtgesellschaft? #00:00:15-4#

B: Na, ich denke, dass man, so, wie wir es vorhin auch schon mal angesprochen haben, viel, oder in den letzten Jahren spricht man da viel darüber, dass man von der Sicherheitskultur in einer ja, bei den Flugzeugbauern oder Fluggesellschaften relativ viel lernen kann. Weil die ein sehr hohes Sicherheitssystem haben. Die arbeiten viel mit Checklisten, viel mit Updates, viel mit Schulungen, und ich glaube, dass das zukünftig auch in der Medizin viel Einzug schon erhalten hat, aber noch weiter ausgebaut werden wird. Weil wir in der Klinik natürlich auch immer wieder, ja, in Situationen kommen, wo wir uns immer wieder hinterfragen, sind die Sachen, die wir so machen, überhaupt noch richtig? Reagieren wir in Notfallsituationen überhaupt so, wie wir reagieren müssten? Und spiegeln wir uns eigentlich regelmäßig dabei? Was in den letzten Jahren eher nicht so der Fall war. Aber durch diese Systeme gibt es noch mal eine andere Sprachkultur, eine andere Sicherheitskultur, und auch ein anderes Sicherheitsdenken. Von daher denke ich, dass es absolut zielführend ist, so einen Kooperationsvertrag zu machen, gerade mit Playern, die sich seit Jahren damit auskennen, und die eigentlich den erfolgreich eingeführt haben. Weil man muss ja sehen, Flugzeugabstürze, gerade von deutschen Fluggesellschaften gibt es relativ wenig. Also, jetzt den letzten als das war ja kein Absturz, sondern das war ja eher ein herbeigeführter Absturz, kann man ja davon ausgehen, dass die vieles richtig machen. Das muss ja einen Grund haben. Ja. Und deshalb finde ich die Kooperation völlig richtig. #00:01:49-9#

I: Ach so, okay. Und in diesem Rahmen wird ja auch die Luftfahrtgesellschaft häufig mit der HRO-Theorie in Zusammenhang gebracht, also das hatte ich ja gerade schon erklärt. Wie finden Sie denn diesen Zusammenhang, dass die Krankenhäuser zunehmend mit dieser HRO-Theorie in Zusammenhang gebracht werden? Also mit dieser Hochzuverlässigkeit? #00:02:08-0#

B: Na, ich sagte ja schon, ich glaube, vieles hat mit Training zu tun, vieles hat mit Evaluation zu tun, vieles hat mit Spiegeln zu tun der eigenen Tätigkeiten. Auch Erkennen, wo sind überhaupt Risikobereiche? Muss ich als Klinik oder demzufolge dann auch die Mitarbeiter ansetzen, um bestimmte Situationen, die im Krankenhaus ja oftmals immer wiederkehrend sind, nicht immer wieder dieselben Fehler zu machen, sondern im besten Fall mache ich einen Fehler einmal, und lerne daraus. Also, es hat ja in den letzten Jahren viele Sachen in Krankenhäusern M und M Konferenzen, also da, weiß nicht ob Sie das kennen // #00:02:44-7#

I: Mortalität und Morbidität #00:02:46-4#

B: Mortalität und Morbidität, genau. Und da werden genau solche Sachen besprochen. Wir machen mittlerweile Simulationstraining, also zumindest bei uns in der Klinik. Wir machen diesen Austausch, wir schicken Leute auch zu großen, zu Kursen zu speziellen Schockraumkursen, also wo die gezielt auf so eine Situation vorbereitet werden, die auch relativ hoch angelegt sind, einfach vom Wissensstand, Dinge, die sie sich dort erarbeiten müssen, die müssen Prüfungen ablegen, und müssen das auch alle Jahre immer wieder wiederholen. Und das führt eigentlich dazu, dass sozusagen in Notfallsituationen im besten Fall man richtig reagiert. #00:03:20-9#

I: Okay. Und dann würde ich jetzt auch gleich auf die Personalentwicklungsmaßnahmen eingehen. Wir wollen ja im Rahmen unseres Projektes ja, nachdem wir die Kompetenzen identifiziert haben, worauf ich später eingehen werde, Personalentwicklungsmaßnahmen ableiten. Welche Erfahrungen haben Sie, was kommt gut an bei den Mitarbeitern, wo sagen Sie, okay, da müssen Sie gar nicht erst anfangen, weil wir gehen ja gar nicht auf dieses medizinisch-pflegerische, da haben wir überhaupt kein Know-How, und da würden wir auch gar nicht intervenieren, sondern wir würden halt eher auf dieser Softskill-Ebene, oder halt dieses Reflektieren des eigenen Verhaltens. Wie könnten, welche Personalentwicklungsmaßnahmen würden Sie da empfehlen oder nicht empfehlen? #00:03:57-1#

B: Also, prinzipiell ist es ja wichtig, Personal, was man langfristig an so ein Unternehmen binden möchte, auch zu entwickeln. Also eigentlich müsste man in dem Moment, wo der Mitarbeiter eintritt, sollte man schon einen Plan zumindest für die nächsten fünf Jahre haben. Und auch für Mitarbeiter, die viele, viele Jahre im Unternehmen sind, braucht man immer wieder neue Entwicklungsstufen. Auch, wenn die natürlich mit den Jahren immer kleiner werden. Weil, die haben eine Menge Berufserfahrung, die brauchen aber wieder neue Ansatzpunkte, sonst kommen die, ich sage es mal stark vereinfacht, die langweilen sich irgendwann. Also, die brauche ich nicht zum fünften Mal zum Reanimationskurs schicken, weil das können die einfach, das können die im Schlaf. Die müssen also andere Ansätze finden. Und da muss man einfach gucken, wie entwickelt man den Mitarbeiter? Es hängt immer sehr stark vom Mitarbeiter ab, gibt Mitarbeiter, die sich über die Jahre dann herauskristallisieren, dass sie vielleicht auch Führungstätigkeiten übernehmen können. Organisatorische Tätigkeiten, und es gibt Mitarbeiter, die man spezifisch wirklich zu Fort- und Weiterbildungen schicken muss, die sehr medizinlastig sind, oder pflegelastig. In der Notaufnahme ist es ja so, dass wir nicht so viel Pflege machen, sondern, da geht es wirklich erst um Notfallmedizin, Notfallpflege im klassischen Sinne. Und wir führen ja jedes Jahr Mitarbeitergespräche mit jedem Mitarbeiter, und da gucken wir einfach, wo stehen die Mitarbeiter, wo müssen wir sie vielleicht noch mal intensiv schulen, oder vielleicht, wo müssen wir Sachen auffrischen? Kommt ja auch immer / Es gibt viele Sachen, die man halt vielleicht nur sehr selten macht, die muss man halt auch immer wieder trainieren. Und ich denke schon auch, und das ist eine gewisse Wertschätzung auch dem Mitarbeiter gegenüber, und das empfinden die Mitarbeiter auch so. Indem man auch immer wieder nachfragt, und die auch mal wieder aktiviert, Leute zu Kursen hinzuschicken, zu Fortbildungen zu schicken, oder zu so einem Simulationstraining. Also, ein Simulationstraining bei uns im Haus ist ja hoch angesehen. Also, da gehen die Mitarbeiter auch extrem gerne hin. Weil die da auch extrem viel mitnehmen, aus so einem Tag. Und auch diese Schockraumtrainings also, ATCM oder ATLS sind so Trainings für die Ärzte, und ATCM ist eher für die Pflegekräfte. Auch da sagen wir immer wieder, gehen wir mit so einer Art Belohnungssystem. Also, hört sich jetzt vielleicht ein bisschen sehr übersteigert an, ist aber so. Weil, die Kosten sind ja immens für solche Kurse. Also, die bezahlt man ja nicht einfach mal so, die sind schon ziemlich teuer, und auch, das spiegeln wir den Mitarbeitern immer wieder, in solchen Situationen, dass wir sagen: "Pass auf, wir honorieren eure Arbeit, ich kann euch nicht mehr Geld geben, aber wir können sehen, dass wir euch zu Fort- und Weiterbildungen schicken." Und das ist eine Art von Personalentwicklung. #00:06:27-7#

I: Okay. Und im Rahmen unseres Projektes wollen wir halt so mit Case Studies arbeiten, also mit Fallbeispielen. Dass man, dass wir halt Fallbeispiele beispielsweise schreiben, mit dem Fokus halt auf die Kompetenzen, und wir es praktisch in interdisziplinäre Teams geben, und interprofessionelle Teams auch. Halten Sie das für sinnvoll? Also, das wäre ja so eine Art, analog, Fallbesprechung. Halten Sie das für sinnvoll, oder sagen Sie, man sollte lieber was anderes machen? Also, in dem Rahmen, was wir halt machen können. Weil Simulationstraining und Ähnliches, das können wir ja nicht machen.  #00:06:59-6#

B: Also, Simulationstraining ist ja interprofessionell, muss man ganz klar sagen. Ist ja nicht nur, da arbeiten ja mehrere Berufsgruppen zusammen. Und im Krankenhaus ist es einfach mal so, da arbeiten viele Berufsgruppen zusammen, und da müssen wirklich viele kleine Räder zusammenpassen, damit das große Ganze nachher im besten Fall funktioniert. Und deshalb ist Interprofessionalität in der Pflege, oder prinzipiell in der Medizin überhaupt ein Erfolgsgarant, damit man überhaupt so hohe Leistungen, beziehungsweise so hohe Erfolgsquoten auch erreichen kann. Das fängt sicherlich schon im Kleinen an, interprofessionell. Man vergisst immer, in den Medien auch ganz oft, natürlich gibt es Pflegekräfte und es gibt Ärzte, aber ringsherum gibt es noch ganz, ganz viel mehr. Und auch die wirken darauf ein. Und wenn irgendwo mal Sand im Getriebe ist, kommt meistens der Sandsturm hinterher, sage ich mal. Also, irgendwo hakt es dann immer. So ein reibungsloser Ablauf fängt schon bei der Reinigung an, fängt bei den Versorgern an. Hat jetzt nichts mit dem Training zu tun, aber das ist schon interprofessionell, und nachher, in der Aktion, also in der Interaktion am Patienten, ist es ganz wichtig, dass auch alle dieselbe Sprache sprechen, zum Beispiel. Und nicht der eine das sagt, aber was ganz anderes meint. Also früher war es zum Beispiel so, vielleicht an einem Beispiel klarzumachen, die Sprache innerhalb der Übergabe bei Notfallpatienten hat sich komplett verändert. Also, wir sind auf dem Weg dorthin, es zu verändern. Gerade die jungen Ärzte und jungen Pflegekräfte, die damit einfach groß werden, die die Sprache lernen, arbeiten eigentlich heutzutage nur noch nach diesem ABCDE-Schema. Und so erfolgt auch die Übergabe. Früher wurden ganz viele Sachen erzählt, und da wurde extrem viel immer nachgefragt. Heute ist ganz klar, wird nur noch von einem A, B, C oder D, oder E-Problem gesprochen. Und jeder weiß eigentlich, was gemeint ist. Und so sind auch, sage ich mal, die Materialien eingeräumt. Also, wenn Sie jetzt bei uns zum Beispiel in den Schockraum gehen würden, Sie sehen da ganz viele Schränke, und da stehen Buchstaben dran. Und jeder weiß halt, wenn der Notarzt sagt, er hat ein A-Problem, an welchen Schrank ich muss. Und er weiß auch, was in dem Schrank drin ist. Oder wenn er sagt, er hat ein E-Problem, dann wissen auch alle, okay, da müssen wir so reagieren. Also, da wird nicht mehr so viel herumgefragt, sondern es ist relativ, eine effektive Übergabe. Und auch der Algorithmus, wie der abzulaufen hat, ist relativ eng. Von daher ist es für den Patienten natürlich deutlich besser, weil die Übergaben A strukturiert sind, und es gibt im Nachhinein nicht mehr so viele Nachfragen. Also, es ist schon, ich mache das jetzt mittlerweile seit 15 Jahren, da hat sich extrem viel verändert. Ist sehr professionell mittlerweile geworden, sehr fokussiert geworden, in der Übergabe auch, und man merkt auch, dass auch alle wissen, worüber gerade gesprochen wird. Ist auch ganz wichtig. Also, wird auch nicht mehr mit so vielen Fremdwörtern gesprochen. Wo, vielleicht, sagen wir mal, der Jungassistent überhaupt nicht weiß, was damit gemeint ist. Oder die junge Pflegekraft, die da vielleicht frisch anfängt. Wir hinterlegen das immer noch, anhand von Tafeln, also von Wandtafeln, wo auch noch mal ganz klar aufgegliedert ist, wie hat der Prozess zu erfolgen, das ist auch immer noch ganz wichtig. Also, diese Transparenz ist extrem wichtig. Einfach transparent, und die wichtigsten Informationen. #00:10:08-6#

I: Okay. #00:10:09-5#

B: Und das bringt den größten Benefit für den Patienten. Weil, bei uns geht es ja immer, wir arbeiten ja im Endeffekt immer gegen die Zeit. Also Zeit ist ja bei uns der limitierende Faktor. Der Herzinfarkt, der Schlaganfall, Polytrauma, also schwerstverletzte Patienten und Mehrfachverletzungen, Zeit ist immer, sage ich mal, unser persönlicher Feind. Wir müssen immer eigentlich schneller sein als die Zeit. Weil desto länger man sich Zeit lässt, desto mehr Komplikationen treten auf, und irgendwann kommt der Punkt, wo man das nicht mehr aufholen kann. Dann rennt man der Zeit, wir sagen das so, immer nur noch hinterher. Und das hat eigentlich zur Konsequenz, meistens, dass der Patient entweder zu Schaden kommt oder sogar verstirbt. #00:10:47-4#

I: Okay. Das ist natürlich / #00:10:50-3#

B: So. Und nicht anders ist es in der Luftfahrt. Die checken ja alles doppelt. Also, ich kenne das nur aus Filmen, ich war selber jetzt nicht dabei gewesen, aber es gibt immer jemanden, der das noch mal nachcheckt. Und das wird immer abgefragt, und wenn eins nicht funktioniert, hat auch derjenige ein Veto einzulegen, dass man nicht losfliegt. Das finde ich ganz spannend, das Thema. Also, da werden auch die Hierarchien abgebaut. Was auch im Krankenhaus immer mehr durchsickert. Es gibt zwar Hierarchien, und die braucht man auch, aber in bestimmten Situationen, wenn da ein Fehler auftritt, und der Fehler ist klar zu sehen, kann derjenige, der sozusagen eine andere Hierarchiegruppe hat, auch eingreifen. Und das finde ich ganz spannend an dem Thema. #00:11:27-2#

I: Okay. Also / #00:11:28-4#

B: Das ist aber im Krankenhaus noch nicht angekommen. Das ist eher in der Luftfahrt so, dazu müssen wir uns noch entwickeln. #00:11:32-9#

I: Okay. Und jetzt habe ich leider gerade den Faden verloren. #00:11:37-0#

B: Wenn ich zu viel rede, müssen Sie es sagen. #00:11:39-1#

I: Nein, nein, das ist ja super. Und zwar, Sie hatten ja viel über die Interprofessionalität geredet. Und jetzt kommt ja durch die zentrale Notaufnahme gibt es ja eine Entwicklung von dezentral zu zentral, immer mehr das Thema Interdisziplinarität oder Multidisziplinarität. Wie sehen Sie denn diese Entwicklung? Ist es sinnvoll, dass es eine zentrale Notaufnahme gibt, und, dass man halt interdisziplinär, also verschiedene Fachgebiete zusammenarbeiten, oder wie läuft denn da auch die Abstimmung? #00:12:05-4#

B: Also, ich bin totaler Befürworter, wir arbeiten, also ich kenne es nicht anders, bin so groß geworden, wir sind schon immer eine interdisziplinäre Notaufnahme, das ist auch ein bisschen historisch gewachsen, durch die zwei deutschen Staaten. Also, zu DDR-Zeiten gab es schon von Haus weg eher interdisziplinäre Notaufnahmen, und im Westteil waren es eher immer disziplinäre Notaufnahmen. Das wächst immer mehr zusammen, und alle großen neuen Häuser, die eine Notaufnahme bauen, bauen fast ausschließlich nur noch interdisziplinäre Notaufnahmen. Also, da scheint der Weg schon mal richtig zu sein. Wir entwickeln bestimmte neue Berufsgruppen. Die Notfallpflege, den Notfallmediziner. Also, man sieht immer mehr, und gerade in der Pflege ist schon sehr verankert, dass eine Pflegekraft nicht nur eine internistische Pflegekraft ist, sondern, der muss sozusagen dieses komplette Spektrum beherrschen. Dadurch, dass er das komplette Spektrum beherrscht, hat er natürlich einen ganz anderen Fokus, als, wenn man nur auf ein bestimmtes Fachbereich sozusagen sein Augenmerk legt. Und das bringt auf jeden Fall einen deutlichen Benefit für den Patienten. Also, das klassische Symptom Bauchschmerzen. Bauchschmerz kann so viel sein. Bauchschmerz kann wirklich Bauchschmerzen sein, Bauchschmerzen kann irgendwo ein Herzinfarkt sein, Bauchschmerzen / #00:13:12-2#

I: Herzinfarkt? #00:13:12-8#

B: Herzinfarkt, natürlich. #00:13:14-2#

I: Okay. Das wusste ich nicht. #00:13:15-9#

B: Bauchschmerzen kann ein Aorten-Aneurysma sein, kann eine Magenperforation sein, also, da verbirgt sich extrem viel dahinter. Wir wissen ja einfach durch die moderne Medizin, durch die moderne Diagnostik, sind wir heutzutage viel, viel schneller und viel, viel weiter. Eine gute Pflegekraft, ein guter Arzt, der interdisziplinär denkt, braucht diese Mittel überhaupt nicht. Der sieht eigentlich, wenn er den Patienten sieht und den befragt und ein paar Vitalwerte mit dazu hat, wohin die Reise geht, ohne, dass man eine Diagnostik machen muss. Also, daher bin ich ein totaler Befürworter davon. Also, ich glaube, es geht auch gar nicht mehr anders. Und gerade, wenn man sich jetzt, wenn man es jetzt vom politischen Standpunkt und vom Kostenstandpunkt, sind auf jeden Fall solche großen Zentren wie wir sind, klar verursachen Notaufnahmen Kosten. Und die sind auch sicherlich nicht, wenn man das jetzt mal rein wirtschaftlich sieht, arbeiten Notaufnahmen nie kostendeckend. Aber ich glaube, dass in dem Zug, dass man hier alles zusammen hat, und wir verschiedene Player haben, die relativ schnell zusammenkommen, und die auch nicht solche weiten Distanzen überwinden müssen, sondern die Ärzte arbeiten ja Tür an Tür, haben einen ganz anderen Kontakt, helfen sich untereinander. Findet man viel schneller die optimale Entscheidung für den Patienten, als wenn man den Patienten von einer Notaufnahme in die nächste schickt, also, die Zeitspanne, die Wirtschaftlichkeit spielt da eine Rolle, und natürlich muss man ganz klar sagen, auch die, ja, der Zeitfaktor spielt da eine große Rolle, also, das geht gar nicht mehr anders, aus meiner Sicht, dass man interdisziplinär zusammenarbeitet. #00:14:59-2#

I: Okay. Und welche Herausforderungen gibt es bei dieser zentralen Notaufnahme? Also, in den anderen Interviews wurde halt auch der Facharzt für Notfallmedizin angesprochen, dass das halt noch offen ist. Zwar gibt es ja in Berlin ja eine Zusatzweiterbildung. #00:15:18-0#

B: Genau. Also, es gibt ja diesen Facharzt, der in Berlin eingeführt wurde. Berlin ist das erste Bundesland, was die Fachweiterbildung für Notfallpflege eingeführt hat. Also sozusagen, das erste staatliche Examen, genauso wie den ANI-Kurs, also Anästhesie und Intensivpflege, hat Berlin den ersten Kurs für Notfallpflege eingeführt. Was richtig ist, was in die richtige Richtung geht. Weil, dieser Bereich ist mittlerweile so hoch spezialisiert, wenn wir jetzt wieder auf das andere Thema kommen, dass man solche Leute braucht. Um einfach auch unnötige Wartezeiten, unnötige Diagnostik zu verhindern, brauchen wir auch Notfallmediziner. Also, wir brauchen, die Pflege arbeitet solange, wie ich hier bin, schon immer interdisziplinär. Also, es gibt nicht den unfallchirurgischen Pfleger oder den internistischen Pfleger. Bei uns müssen prinzipiell alle alles. Im Prinzip müssen alle alles können. Und das haben wir bei den Ärzten noch nicht. Also, da sind die Ärzte noch weit von entfernt. Die denken immer noch in ihren Fachbereichen. Und durch diese Zusatzqualifikation Notfallmedizin will man sozusagen diesen Brückenschlag machen. Einfach, dass es jetzt vielleicht einen zentralen Arzt gibt, und es gibt mittlerweile Notaufnahmen, die arbeiten damit, da gibt es einen Arzt, der guckt sich prinzipiell erstmal alle Patienten an, leitet die Diagnostik ein, wenn die Ergebnisse da sind, kommen die Kliniker dazu, von den einzelnen Kliniken. Und das ist der richtige Weg. Weil, wie ist es denn manchmal? Manchmal kommt der Patient mit Bauchschmerzen. Wir wissen überhaupt nicht, wo die Reise hingeht. Dann gucken den, dann wird extrem viel, der Internist den Patienten, oder der Chirurg, die machen was, kommen nicht weiter, übergeben ihn an den nächsten Arzt. Und das kann man sich alles schenken. Und man muss ja sehen, in Notaufnahmen sind vielleicht, sprechen wir wirklich von richtig kritischen Patienten, wenn es hochkommt zehn bis fünfzehn Prozent. Alles andere, sage ich mal, sind kranke Patienten, aber die sind nicht hochkritisch. Die sind krank, müssen behandelt werden, müssen vielleicht auch stationäre Aufnahme. Dann gibt es da noch einen Großteil, wissen wir auch, vielleicht 40 Prozent, die überhaupt nichts in der Notaufnahme zu suchen haben. Und dazu braucht man nicht einen Facharzt Innere oder einen Facharzt Unfallchirurgie. Sondern, da reicht aus meiner Sicht, bin ich wirklich persönlich der Meinung, die Fachweiterbildung für Notfallmedizin. Wenn man so jemand hat. Und das würde auch wieder deutlich Kosten sparen. Weil einfach, wird nicht unnötig, wir machen viel zu viel Diagnostik mittlerweile. Also wir machen ja nur Sicherheitsdiagnostik. Also, es wird ja alles ausgeschlossen, damit der Patient nichts haben kann. Aber dafür ist der stationäre Bereich, und dazu gehört auch eine Notaufnahme, nicht da. Dafür sind eigentlich die Hausärzte draußen da. Und die Bevölkerung hat das einfach im Laufe der Jahre einfach durch unterschiedlichste Gründen einfach so angenommen, weil die ambulante Versorgung nicht mehr so da ist, weil es in den flächenden Bundesländern kaum noch Fachärzte gibt, also gibt ganz viele kleine Mosaiksteine, die dazu geführt haben, dass Notaufnahmen auch so überfüllt sind, so wie sie heute sind. Man kann gar nicht mal so sagen: "Das ist jetzt der wahre Grund." Den gibt es aus meiner / Es gibt ganz viele Gründe, unterschiedliche Gründe. Und deshalb brauche ich vorne einen Arzt, der sich jeden Patienten anguckt, und erstmal sagt: "Wir machen das und das, wir haben die Ergebnisse, und wenn ich denke, okay, die Ergebnisse sind so, da muss ich den Facharzt mit hinzuziehen, dann hole ich den Facharzt mit dazu." Und nicht, dass der Patient erst zu dem Arzt geht, aha, der hat nichts, dann geht er zum nächsten, ah, das haben wir auch ausgeschlossen, dann geht er wieder zum nächsten. Unnötig. #00:18:32-2#

I: Gibt es denn in dieser zentralen Notaufnahme so ein Notfallteam? Also, weil sonst wird ja auch häufig gesagt, dass die Gefahr bei der zentralen Notaufnahme halt auch besteht, dass es eher so ein nicht so beliebter Posten ist, auch für, dass viele Assistenzärzte dort immer hingeschickt werden. Aber, dass halt, in einigen Kliniken gibt es ja so wirklich ein Team, die halt immer nur in der Notaufnahme arbeiten, und dadurch wird ja auch die Sicherheitskultur und die Kompetenz der Zusammenarbeit auch gefördert. #00:18:57-7#

B: Ja, die kann größer werden, aber auch da warne ich davor. Weil, es ist wie mit alle Berufen so, wenn man lange, lange in bestimmten Bereichen, dann kriegt man auch diesen berühmten Tunnelblick. Also, wenn ich immer diese Tätigkeit mache, ich irgendwann nur noch das sehe, was ich sehen möchte. Und ich sage mal, wenn der zehnte Rückenschmerz ankommt, dann habe ich vielleicht nicht mehr auf dem Schirm, dass es vielleicht doch mal ein Herzinfarkt, also, der zehnte ist jetzt ein bisschen untertrieben, der 1000. oder 5000. Also, wenn ich das über viele Jahre mache, und ich mache wirklich immer nur diese Tätigkeit, verliere ich aber auch den Blick für das Gesamte, und ich finde ganz wichtig, dass man, eine Notaufnahme ist sicherlich ein Kernstück von so einem Haus. Je nachdem wie man sie identifiziert. Aber es ist ein Kernstück. Dazu gehört genauso der stationäre Bereich, dazu gehört der operative Bereich, und dazu gehört auch der Pflegebereich, oder die Physiotherapie. Und ich finde schon, und das finde ich bei uns wirklich gut, es gibt ein Kernteam, was für ein Vierteljahr im Frühling hier arbeitet, und dann wechseln die wieder auf die Station, in den Intensivbereich. Ich finde das den besseren Weg. Weil, wenn die dann nachher auch zum Beispiel oben auf Station sind, und die haben eine Notfallsituation, ganz anders reagieren, als, wenn sie noch nicht in der Notaufnahme waren. Für die Größe unserer Notaufnahme ist es klar, dass wir einen Facharztstandard vorhalten müssen. Den haben wir auch. Der ist auch bei uns immer gegeben. Da muss man einfach gucken, wie sind die Häuser. Nicht jedes Haus kann sich das leisten, wie eine Uniklinik oder wie eine […]-Klinik einen Facharztstandard in so einer Notaufnahme zu haben. Weil die auf dem Land sind, weil da kaum Ärzte sind, das ist überhaupt nicht möglich. Aber bei uns ist Facharztstandard und für die Größe braucht man das auch. Und das ist ja eigentlich vorgeschrieben, wenn man sich den neuen GBA Beschluss ansieht, ich weiß nicht, ob Sie sich damit mal beschäftigt haben, da wird es ja auch deutlich viele Veränderungen geben, und auch das ist der richtige Ansatz, muss man ganz klar sagen. #00:20:40-0#

I: Okay. Also, das, also Sie befürworten diese // #00:20:43-0#

B: Absolut.  #00:20:43-7#

I: // drei, das dreistufige System? #00:20:45-7#

B: Ob es vielleicht jetzt so zu der Ausprägung kommen muss, darüber kann man sicherlich immer diskutieren, aber wir erleben einfach oft genug, dass Patienten viel zu lange in Kliniken liegen, wo sie hätten nicht liegen sollen. Weil man Sachen übersehen hat, das kann jedem passieren, gehört mit dazu, aber bestimmte Patienten mit bestimmten klinischen Bildern, die man sieht gehören einfach an Zentren, muss man ganz klar sagen. Und nicht erst in eine Klinik, wo vielleicht gar keine diagnostischen Möglichkeiten da sind, und das überhaupt nicht erkenne, wenn ein Problem bei dem Patienten besteht, und wir haben ja schon gesagt, Zeit ist unser größter Feind. Und je länger ich warte, desto schlimmer sind die Folgen immer für den Patienten. Heißt nicht, dass man in großen Kliniken nicht auch was übersehen kann, um Gottes Willen. Aber bestimmte Sachen finde ich schon völlig richtig, gehen in die richtige Richtung. #00:21:34-9#

I: Okay. Dann, da wir jetzt ein bisschen auch vom Leitfaden abgewichen sind, aber was ich ganz gut finde, würde ich noch mal gerne auf die Sicherheitskultur in zentralen Notaufnahmen eingehen. Und zwar, was würden Sie sagen, zeichnet eine zentrale Notaufnahme im Vergleich zum OP oder zu einer Station, also zu einer bettenführenden Abteilung aus? Das ist halt die erste Frage, und die zweite Frage wäre dann halt: Was zeichnet halt die Sicherheitskultur einer zentralen Notaufnahme im Vergleich zum Gesamthaus, also natürlich gehört das ja alles zusammen, aber, ja. #00:22:09-7#

B: Ich würde es anders formulieren. Nicht was zeichnet uns aus, sondern was grenzt uns ab von dem stationären und operativen Bereich. Dass wir nie wissen, was uns erwartet. Und das ist jeden Tag so. Also, wir müssen uns relativ schnell auf unterschiedliche Situationen einstellen. Also, wir wissen ja nicht, was kommt als Nächstes, welcher Notfall kommt als Nächstes, wie ist der Notfall, welches Krankheitsbild, wie schwer ist es ausgeprägt, ist es ein Mann, ist es eine Frau, welche kulturellen Hintergründe hat er, hat der vielleicht eine Intoxikation, ist der gewalttätig? Also, das wissen wir nie. Der OP weiß es, und die Station weiß es auch. Bei uns nicht, wir wissen nie, hat der Patient irgendwelche ansteckenden Krankheiten oder Keime. Auch das wissen wir im Vorfeld meistens nicht. Also, ganz selten, dass wir wissen, hat der Patient vielleicht, ich sag mal, HIV, oder eine Hepatitis, wenn der Patient uns das selber sagt, okay. Aber wenn er uns das nicht sagt, wissen wir das nicht. Also, das ist der große Unterschied. Es ist nicht planbar. Notfall ist klar auch ein bisschen planbar, wir wissen schon, an welchen Wochentagen die meisten Patienten kommen, aber wir wissen nicht, was uns erwartet. Es kann auch mal ein total ruhiger Tag sein, und es kann auch mal ein Tag sein, wo wir, der statistisch bei uns total ruhig ist, das ist der Dienstag, und dann haben wir einen Dienstag, wo bei uns die Hölle los ist? Wo wir so viele Patienten versorgen müssen, wo eigentlich überhaupt nicht hinterherkommen. So. Was zeichnet die Sicherheitskultur bei uns aus? Das ist eine wirklich schwierige Frage. Ich glaube einfach, ich spreche jetzt nur von meiner Abteilung, bei uns herrscht ein extrem hohes Fachwissen. Wir haben, ich meine, also die Pflegekräfte und auch die Ärzte haben eine sehr hohe Kompetenz was Notfallmedizin angeht, und zu reagieren, auch zeitkritisch niemals den Kopf zu verlieren. Also, man merkt schon daran, dass wir viele erfahrene Leute haben, aber auch viele Leute, die bestrebt sind, sich immer fort- und weiterzubilden. Und durch diese Bestrebungen, dadurch, dass wir die Leute, da kommen wir wieder auf das Thema Personalentwicklung zurück, immer wieder zu Fortbildungen schicken, die Leute immer wieder zu schulen, ist eine hohe Professionalität einfach hier. Kann man das messen? Kann man eigentlich nicht messen. Also, wüsste ich nicht, wie man es messen kann. Also, wie will man es messen? Und wir haben halt eine Fehlerkultur, was ich auch ganz wichtig finde. Also, wir benennen auch Fehler und wir besprechen auch Fehler. Also, auch gerade in Teamsitzungen oder in diesen M&M Konferenzen, dass wir halt solche Sachen auch besprechen. Das finde ich ganz wichtig. Weil natürlich läuft nicht bei uns alles immer perfekt. Also, arbeiten Menschen, wo Menschen arbeiten, passieren Fehler. Und man versucht, sie zu minimieren. Mit solchen Sachen, die wir schon besprochen haben. Aber rein zum Messen, ich wüsste nicht, wie man es misst. Wir triagieren die Patienten, das ist vielleicht das Einzige, wo man sagen kann, man kann retrospektiv die Sachen auswerten. Also, der Patient kommt, wir schätzen den ein, wie schwer ist der Patient, und wir können sozusagen nachher sehen, wenn der Arztbrief erstellt wurde, liegen wir mit unserer Einschätzung richtig? Das ist das einzige Kriterium, wo man anhand von Datenanalysen ganz klar sagen kann, wie hoch ist der Standard bei uns? Also, wird der Standard eingehalten, und wie gut ist die Qualität? Die Quantität ist extrem hoch bei uns, weil wir einfach viele Patienten haben. Wie hoch die Qualität ist, kann man schwer messen, außer anhand der Triageberechnung. #00:25:20-0#

I: Okay, und, Sie hatten ja auch gerade die Fehlerkultur angesprochen. Glauben Sie denn, dass es langfristig, weil in der Luftfahrt wird ja eigentlich nur von Sicherheitskultur in der Regel gesprochen. Dass man halt natürlich sagt, was ist schlecht gelaufen, aber, dass man halt auch sagt: Was ist denn gut gelaufen? Glauben Sie denn, dass mittel-, weil langfristig, das dauert ja immer mit einer Kultur, die kann man ja eh nicht greifen, dass man weg von dieser Blaming Culture, dass man sagt: "Du, du, du hast das falsch gemacht", sondern, dass man halt eher sagt: "Das haben wir gut gemacht, und das können wir optimieren", dass man es halt eher so ein bisschen positiver auch gestaltet, und, dass man halt auch ein positiveres Denken dann auch in die Köpfe bringt? #00:25:53-8#

B: Ich würde, das wäre super, ich würde mir das wünschen, aber das hat ganz viel mit den leitenden Köpfen zu tun. Wichtig ist, an welcher Stelle ich welche / Also, das fängt bei der Pflegeleitung an, geht bis hin zu den Fachärzten über die Oberärzte bis hin zum Chefarzt. Sie müssen eine Kultur vorleben. Eine Sicherheitskultur vorleben, auch eine Kommunikationskultur. Ich glaube, davon sind wir noch meilenweit entfernt. Es ist immer noch sehr hierarchisch, und es ist immer noch sehr fehlerbehaftet. Es wird immer noch, sozusagen, immer noch werden hier die Leute zu sehr, hält man ihnen die Fehler vor, anstatt zu sagen: "Mensch, wir müssen aus den Fehlern lernen." Sicherlich muss man auch mal kritisch sich äußern können, das gehört mit dazu. Die Frage ist immer, wie äußert man sich. Mache ich denjenigen nieder, beschimpfe ich den, spreche ich mit dem, ich sage mal, wie mit so einem Kleinkind? Man sieht dann die hierarchischen Unterschiede ganz deutlich, und das ist noch weit verbreitet. Also, das ist noch ein weiter Weg, der vor uns liegt, dort. #00:26:54-4#

I: Okay. #00:26:55-4#

B: Also, da ist noch viel zu tun. Ich bin mir relativ sicher. Die interessante Frage ist natürlich, gerade mit der Sicherheitskultur, ist denn, also, wir wissen ja nicht, wir kennen ja, in der Luftfahrt ist es ja nur so, wenn es passiert, erfährt man es ja. Diese Beinahe-Fehler, die in der Luftfahrt passieren, die erfahren wir eben nicht. Also, ich möchte nicht wissen, wie oft die im Tower da oben Notfallsituationen haben, von denen wir überhaupt nichts erfahren. Und so ist es in der Medizin ja auch. Gibt ja immer nur Dunkelziffern. Also, damit geht ja niemand an die Öffentlichkeit und sagt: "In einem Krankenhaus haben wir so und so viele Beinaheunfälle", und schon recht nicht in der Luftfahrt. Also, kenne ich zumindest nicht. #00:27:34-7#

I: Ja. #00:27:35-4#

B: Oder kennen Sie sowas? #00:27:36-4#

I: Nein, also das stimmt schon, also gerade auch in der Presse wird ja nur das plakatiert auch dargestellt, was halt wirklich ist. Klar, bei der Luftfahrt ist es noch mal extremer, weil ja dann gleich fünf bis 300 Menschen dann auch sofort sterben, und im Krankenhaus denkt man ja, wenn man halt irgendwie an Fehler denkt sofort an Tod, aber an die Komplikationen, die Nachwirkungen, die Schäden, die bleibenden Schäden, das wird ja zum Beispiel auch nicht dokumentiert, sondern es wird ja nur die Mortalitätsrate, genau, bemessen, aber halt die nachfolgenden Schäden oder so werden ja nicht bemessen, obwohl das ist ja auch ein Fehler, der passiert ist. Aber der jetzt praktisch nicht zum Tode geführt hat, aber trotzdem zu langfristigen Schäden, oder auch mittelfristigen oder kurzfristigen. #00:28:16-1#

B: So ist es. Genau so sehe ich es. #00:28:16-8#

I: Und deswegen ist das schon schwierig. #00:28:18-7#

B: Es ist schwer. #00:28:19-0#

I: Ja. Na gut, dann würde ich auch zu den Kompetenzen kommen, Sie meinten ja, und zwar, Sie hatten ja schon einiges angesprochen. Teamfähigkeit, Kommunikation ist ganz wichtig, notfallmedizinisches Breiten- und Fachwissen, und ich habe im Rahmen der Literaturrecherche, also ich habe meinen Theorieteil schon fertig, und da haben wir halt Kompetenzen entwickelt. Wir haben da halt einmal anhand der HRO-Theorie Kompetenzen abgeleitet, und die DGINA und EUSEM haben ja einen Katalog für Notfallmedizin abgeleitet und den haben wir halt zugrunde gelegt, und haben den aber natürlich auch um pflegerische Kompetenzen, Kompetenzkataloge ergänzt. Das Problem ist halt aber in Deutschland, dass die Pflege ja nicht wirklich gut aufgestellt ist, so, es kommt so nach und nach, ich werde auch den deutschen Pflegerat interviewen, aber das ist halt, die Ärzte sind halt besser aufgestellt. Und da hatten wir jetzt halt Kompetenzen identifiziert, und die habe ich jetzt hier mal kurz beschrieben, und dann wollte ich Sie fragen, also, bevor ich es vorlese, dass Sie halt die Kompetenzen, die Sie da sehen, dann halt einfach beurteilen, wie wichtig es, also, wie wichtig sind die? Natürlich sind die situationsabhängig, aber, dass Sie halt von der Relevanz eins bis sechs sagen, okay, also sechs ist das Wichtigste, oder das, ja, Wichtigste, sage ich jetzt mal, Relevanteste, ob Sie das sagen können, wenn nicht, dass Sie halt nur sagen, okay, die und die sind besonders wichtig, darauf sollte man insbesondere achten, wenn man dann zum Beispiel mit Case Studies Sicherheitskultur vermitteln möchte, oder die Zusammenarbeit dort vermitteln möchte, oder, ja. Also, das ist eine Mischung aus DGINA und HRO.  #00:30:09-8#  

B: Da kann ich Ihnen aber, gucken Sie mal bei der Charité Notfallpflege, die haben auch noch mal ganz viele Kompetenzen, Fachweiterbildung hinterlegt ist. #00:30:18-3#

I: Okay. #00:30:18-7#

B: Da kann man auf die Seite noch mal gucken. #00:30:20-5#

I: Okay. Ich habe es notiert. #00:30:28-3#

B: Okay. Also, mir fällt es jetzt persönlich schwer. Na klar gibt es ein paar, die wichtiger sind, und ein paar, die vielleicht, sage ich mal, auch wichtig sind, aber nicht von der Gewichtung ganz hoch sind. Aber es sind viele, die eigentlich auf der, ja, Schnittbreite relativ für mich, die gehören einfach zusammen. Da kann man nicht sagen: "Das ist jetzt eine Zehn, und das ist jetzt eine Acht". Also, notfallmedizinische Kompetenz ist natürlich, das ist unser, ja ist unsere Professionalität. Und deshalb braucht man die. Kommunikation ist das A und O. Also, ohne Kommunikation kein Workflow. Ist einfach so. Die Leute müssen eigenverantwortlich, verlangen wir von denen, also, ich brauche kein Pfleger, also, ist halt, das ist auch das Spezifische in der Notaufnahme, wir erwarten von unserem Personal, dass es eigenverantwortlich arbeitet. Wenn die sehen, da ist eine Notfallsituation warte ich nicht, bis der Arzt da ist, sondern fange an zu reagieren. Nach den Guidelines, die die einzelnen Fachgesellschaften aufgestellt haben. Also, sagen wir mal bei der Reanimation eine Guideline von der Fachgesellschaft von der Kardiologie, die sind ja nun mal da, so. Und dazu brauche ich, ich sage mal, im weitesten Sinne keinen Arzt, sondern ich kann erstmal anfangen, bis dann ein Arzt eintrifft, den Patienten zu reanimieren. Systemdenken. Ohne Systemdenken kann ich auch nicht arbeiten. Also, ich muss immer schon klar und fokussiert arbeiten. Ich muss schon wissen, was ist wichtig, und was ist nicht wichtig. Dazu brauche ich ein gewisses System, wie es funktioniert, und das brauche ich einfach im Kopf. Situative Sensibilität, muss ich mir merken, situative Sensibilität, super. Die brauche ich einfach. Also, natürlich gibt es bestimmte Raster, die klar festgelegt sind. Aber ich muss situativ immer wieder sehen, welchen Patienten habe ich da, worum geht es jetzt eigentlich, wie ist die Situation bei dem anderen Patienten? Also, ich muss situativ entscheiden, und wenn, sage ich mal, wenn man vom Schema abweichen muss, weil es dem Patienten einfach, die Patientensituation verbessert, oder generell die Situation verbessert, dann weiche ich gern vom Schema ab. Also, ich kann nicht immer die klare Linie nehmen. Das ist mein roter / Ich habe einen roten Faden, aber ich muss links und rechts auch mal abweichen können, sonst bricht so ein System in einer Rettungsstelle zusammen. Also, an Tagen, wo wir wirklich überflutet werden mit Patienten, da muss ich einfach, da muss ich auch mal andere Wege gehen. Wichtig ist immer, das Ergebnis muss im Endeffekt für den Patienten stimmen. Beziehungsweise auch für das Unternehmen und auch für die Abteilung, und auch für die eigenen Mitarbeiter, das darf man auch nicht vergessen. Also, wir sind ja so ein bisschen in der Pflege die Geknechteten von so ganz vielen. Es wird ganz viel über uns gesprochen, ganz viel über uns bestimmt, aber im Endeffekt ist es ja auch wichtig, dass wir uns in bestimmten Situationen auch einfach schützen. Weil es geht ja auch um uns selber. Was ich jetzt mal so ein bisschen, ja, ein bisschen abstufen würde, wenn ich es machen müsste, wäre, sozusagen, so eine Sache wie Resilienz. Genau. Weil solche Sachen, die sind zwar wichtig, aber die stehen nicht absolut im Fokus, erstmal. Während der Arbeit. Dann auch, evidenzbasiertes Arbeiten. Das kommt, sagen Sie selber, es kommt erst langsam. Es ist wichtig, aber es ist noch nicht der Hauptfokus, ganz klar. Also, die Sachen, die ich vorher gesagt habe, also noch mal: Kommunikation, Fachwissen, systemisches Denken, eigenverantwortliches Arbeiten, situative Sensibilität, sind so die wichtigsten Sachen, muss man schon sagen. #00:33:58-4#

I: Okay. Und Sie hatten auch, das ist auch ein Prinzip von der HRO auch Respekt vor Expertise gesagt. Das hatten Sie bereits angesprochen. In einigen Situationen, die Personen sagen halt, das sollte so und so laufen, wenn ich jetzt zum Beispiel eine erfahrenere Pflegekraft habe, und gerade ein Assistenzarzt, der angefangen hat, dass, man sagt ja immer, dass hierarchisch Arzt. Dass halt die Pflegekraft sagt: "Nee, wir machen es jetzt so und so", und nicht, dass, ja, würden Sie dem zustimmen, dass praktisch in einigen Situationen, wenn es wirklich um das Fachwissen, Expertise geht, dass die Pflegekraft jetzt in dem Fall, die Erfahrene, den Weg vorgeben sollte, oder wie sehen Sie das? #00:34:36-7#

B: Ich finde nicht, dass er den Weg vorgeben soll. Ich finde ja immer, wenn da jemand immer sagt, "Wir machen das jetzt so", würde ich nie sagen, sondern ich würde immer sagen: "Ich würde jetzt vorschlagen, wir machen es so und so." Also, eine Brücke bauen zu dem Arzt. Also, ich meine, der kommt von der Uni, man hat jetzt seinen, noch nicht vielleicht seinen Arzt, aber man ist Assistenzarzt und arbeitet, ist ja für einen auch eine Ausnahmesituation, so. Und dann muss man demjenigen Brücken bauen. Aber es gibt Situationen, wo ich auch ganz klar, wo meine Leute die Anweisung haben, wenn sie merken, die Situation läuft aus dem Ruder, sie ist nicht mehr beherrschbar, haben sie die REA Funktion. Also, die haben, also jeder hat so sein, wenn man merkt, die Situation läuft aus dem Ruder, und man merkt, das wird nicht besser, sondern es wird immer schlechter. Ja. Man sieht es ja anhand des Monitorings des Patienten, man sieht es dem Arzt an, der wird immer hektischer, dann muss man die Reißleine ziehen, und dann muss man ganz klar egal, wer da steht, ich agiere jetzt. Ich sage jetzt: "Pass auf, ich setz jetzt hier einen roten Stopppunkt, hole mir Hilfe." Oder, hole mir, muss ja nicht immer gleich der Reapieper sein, kann ja auch sein, ich hole einen Facharzt dazu, oder rufe meinen Oberarzt an: "Du, der will den jetzt entlassen, das würde ich jetzt nicht tun", oder, oder, oder. Also, das muss man situativ entscheiden, also, gibt ja ganz viele Situationen, wo man echt auch als Pflegekraft ein schlechtes Gewissen hat, weil man eigentlich weiß, da läuft was gerade nicht so, wie es laufen sollte. Und dann hat jeder eigenverantwortlich auch im Sinne des Patienten zu handeln. Und da ist es egal, ob das jetzt ein Oberarzt ist, was natürlich schwerer ist, ist natürlich klar, gerade wenn ich vielleicht als Pflegekraft da stehe, aber beim Assistenzarzt auf jeden Fall. Die Oberärzte haben ja meistens die Erfahrung, das muss man ja auch mal sagen, sonst wären sie ja nicht Oberarzt, oder? Aber auch da gibt es Situationen, wo man, der Klassiker ist, man kommt in den Schockraum, Patient wird behandelt, alle machen, alle tun, große Hektik, versuchen alle, und der Patient wird immer schlechter. Und man kommt an, guckt sich das zwei Minuten von außen an, und sagt nicht: "Habt ihr das schon mal gemacht?" Obwohl da ein Facharzt dabei ist, "Daran schon mal gedacht?", na, und die sind alle so im Tunnel in der Situation, weil sie vielleicht eine lange Nacht hatten, weil sie einen anstrengenden Dienst hatten, und zum Ende des Dienstes, dass sie manchmal auch dankbar sind: "Oh, wir stoppen jetzt hier mal alle, denken mal eine Minute, und denken mal den neuen Denkansatz." Und dann kommt man vielleicht zu einem besseren Ergebnis. #00:36:44-3#

I: Okay. #00:36:45-0#

B: Ja. Also, ich habe das für mich immer so gehalten. Für mich ist es immer uninteressant gewesen, wer da stand, für mich ist immer nur wichtig, dass der Patienten am besten davon profitiert. Habe auch schon noch einen anderen Oberarzt angerufen, weil ich denke, dass der Oberarzt da falsch liegt mit seiner Entscheidung. Das ist nicht angenehm, da muss man oft mit viel Gegenwind rechnen, aber ich finde, darum geht es ja nicht. Geht ja halt nach wie vor immer noch um den Patienten. Ist eher selten. Muss man fairerweise sagen, ist eher bei den Assistenzärzten, wo man, oder bei den jungen Pflegekräften, oder, oder, oder. Es gibt ja viele Situationen. Aber es gibt auch viele Situationen, wo die Ärzte zu Recht auch einschreiten, weil sie sagen, also, das läuft hier gerade nicht so super. #00:37:25-7#

I: Okay. Und dann möchte ich mal zu den Personalentwicklungsmaßnahmen kommen. Und zwar, halten Sie es da jetzt für sinnvoll, dass, wenn jetzt, also, wir wollen ja, wir kooperieren mit einem Krankenhaus, werden dann halt dort auch Führungskräfte interviewen, und dann auch Mitarbeiter quantitativ, also mit einem Fragebogen interviewen, also befragen. Und dann werden wir halt Personalentwicklungsmaßnahmen ableiten. Und momentan hatten wir so an Case Studies gedacht. Dass wir halt Fälle schreiben und Ähnliches, und die dann interdisziplinär und interprofessionell halt dann bearbeiten lassen. Halten Sie das für sinnvoll oder was würden Sie uns empfehlen, was macht also, fällt Ihnen irgendwie / Weil, wir wollten noch Learning, also E-Learning machen. #00:38:07-3#

B: Haben wir auch schon angefangen hier. #00:38:08-9#

I: Macht das Sinn, kommt das gut an, worauf muss man bei der, vor allem bei der Motivation, also natürlich hat man den Betriebsrat im Nacken, aber wie kann man halt die Mitarbeiter halt dazu auch motivieren, abgesehen davon, die Führungskraft muss natürlich auch an Bord sein, an Blended Learning, oder an diesen Fallstudien wirklich teilzunehmen? #00:38:28-8#

B: Schwierig. Schwierig in der Pflege. Es gibt wenige Mitarbeiter in der Pflege, die bereit sind, sich dem zu stellen. Also, wirklich aktiv weiter zu lernen. Ist leider nicht weit verbreitet in der Pflege, muss man leider sagen. Ich glaube auch, dass es im ärztlichen Bereich ist, bloß, dass die sozusagen pro Jahr gewisse Nachweise bringen, sonst dürfen sie, sonst verlieren sie bestimmte, Dinge, Zulassungen oder, also, da weiß ich nicht, wie das System ist, aber die Ärzte müssen ja sozusagen ihre Fortbildungspunkte bringen. Ich weiß nicht, ob sie sonst mit Konsequenzen rechnen müssen. Das ist in der Pflege ein großes Problem. Also, die Leute wirklich, die intrinsische Motivation, sich fort- und weiterzubilden, ist leider bei einem sehr geringen Teil der Mitarbeiter vorhanden, muss man ganz klar so sagen. Dazu gehört aber auch, und das muss man fairerweise sagen, dass es die Stellensituation es auch nicht hergibt. Also, sich fort- und weiterbilden heißt auch, sich dafür Zeit zu nehmen. Und damit auch mit einem frischen Geist ranzugehen. Und wenn ich immer nur auf Druck arbeite, also, Arbeitsdruck, viele Dienste, intensive Dienste, fehlt auch manchmal ein bisschen die Kraft dazu. Auch das darf man nicht vergessen. Also, das ist ein Zusammenspiel auch wieder aus mehreren Faktoren. Also, bei vielen ist der Ansatz überhaupt nicht da, ich glaube, das hat auch viel mit unserem Schulwesen zu tun, dass wir halt immer noch viel zu viel Frontalunterricht machen in den Schulen, dass die Leute überhaupt nicht lernen, selber zu lernen, auch weiter zu lernen. Dass man den Leuten auch sagt, also, genauso, ich sage mal, wenn man jetzt, komischerweise, wenn man ein Handy neu kauft, da können Sie auch wie die Verrückten rumdaddeln, aber das hat eher was mit privaten Sachen zu tun. Man muss die Leute versuchen, dahin zu kriegen, zu sagen: "Nein, wenn jetzt ein neuer, keine Ahnung, was neu auf den Markt kommt, beschäftigt euch damit, vielleicht bringt uns das weiter." Ist aber in der Pflege nicht groß ausgeprägt. Nein, habe ich keine Idee. Also, ich glaube, man muss den Leuten mehr Freiraum geben. Ich glaube, wir müssen viel, viel mehr an Fort- und Weiterbildungen anbieten, heißt aber, wir müssen mehr Personal haben, wir müssten viel mehr finanzielle Mittel zur Verfügung stellen, die in der Pflege nicht sehr verbreitet sind, das ist ein großes Problem, muss man wirklich sagen. Und ich sehe es auch nicht, auf Druck kann man es nicht machen. Ist immer eine Freiwilligkeit. Ich weiß nicht, ob das besser wird, wenn wir eine Pflegekammer hätten, und wir sozusagen mit Fortbildungspunkten uns qualifizieren müssten, oder ob es vielleicht besser wäre, wie in Amerika, dass man, wenn man in bestimmten Bereichen arbeitet, alle paar Jahre eine Prüfung machen würde, keine Ahnung, ich weiß es nicht. Also, das ist schwer. Also, bei mir selbst in der Abteilung, habe ich wirklich welche dabei, die am liebsten zu welcher Fortbildung, aber ich habe auch welche dabei: "Fortbildung? Und noch während meiner Freizeit? Also definitiv nicht, geht gar nicht." Ja, oder man schickt die Leute zu Kommunikationsfortbildung, was erlebt denn bei einer Kommunikationsfortbildung also, Teambuilding, also gibt es auch viele, die wirklich eine richtige Abneigung dagegen haben. #00:41:30-9#

I: Okay. Dann bin ich mal gespannt, wie es dann wird, bei mir. Haben Sie noch weitere Sachen, die Sie mir mitgeben wollen, oder Anregungen? Also, das mit der Charité hatten wir ja gesagt. Weil, ja. Wir haben jetzt soweit über alles geredet. Hochzuverlässigkeit, Sicherheitskultur. Halt nur noch eine Frage: Also, es gibt ja einen Zusammenhang, also aus unserer Sicht, zwischen Kompetenz und Personalentwicklungsmaßnahmen und Sicherheitskultur. Also, dass die Kompetenzen maßgeblich für die Sicherheitskultur sind, und, dass Personalentwicklungsmaßnahmen die Kompetenzen halt auch weiterentwickeln, und, dass die Personalentwicklung auch dafür sorgt, dass man eine Sicherheitskultur gestaltet. So, dass das dann halt alles in einem Zusammenhang steht. Haben Sie dazu noch was hinzuzufügen? Oder auch, dass die Sicherheitskultur praktisch den kulturellen Rahmen für Patientensicherheit gibt, also, dass die Patientensicherheit ein Element der Sicherheitskultur ist? #00:42:31-9#

B: Also, ich stimme Ihnen da hundertprozentig zu, das ist so. Aber ich sehe da so ein bisschen, also, ich will nicht sagen ich sehe schwarz, aber das Problem ist einfach, dass in der Gesellschaft nicht allen bewusst ist, dass davon, also, komischerweise würde ich mich als, ich rolle es mal anders auf, also, ich finde diese Beispiele jetzt ganz gut. Ich würde mich, wenn ich in Urlaub fliege, würde ich mich niemals in eine Maschine setzen, wo der Flug vielleicht nur 200 Euro kostet, und ich wüsste, das wäre eine Fluggesellschaft, also wo die Flugzeuge von außen schon schlimm aussehen, wo ich wüsste, die stürzen ständig ab, nur, weil sie billig sind. So. In der Medizin oder in der Pflege ist es aber so, die Leute wollen wenig Beiträge bezahlen, wollen aber absolute Spitzenmedizin und das 24 Stunden und wollen eigentlich dafür, aus ihrer Sicht sagen sie, sie bezahlen extrem viel Beiträge. Und genau das ist das Problem. Ich glaube, für das, was wir haben wollen, also, die Bevölkerung haben will, zahlen wir viel zu wenige Beiträge. Hört sich zwar jetzt erstmal krass an, weil wir haben das Gefühl wir zahlen schon alle unheimlich viel, aber das können wir überhaupt nicht abdecken damit. Weil, um das zu erreichen, wie gesagt, brauchen wir deutlich Personal, wenn ich deutlich mehr Personal habe, kann ich die Leute viel besser schulen, kann ich vielleicht auch ganz anders motivieren, weil sie ganz anders, ja, auch ausgeruhter sind, fitter sind, kann mich auch ganz anders um die Leute kümmern, und kann vielleicht auch viel wissenschaftlicher arbeiten. Also, wenn ich mal sage: "Passt mal auf, ich stelle euch jetzt mal zwei, drei Tage ab, und ihr entwickelt mal, guckt euch mal die letzten Fälle an und wir werten die mal aus", kann ja hier niemand leisten. Also, sind ja froh, sage ich mal, wenn wir unsere normalen Pausenzeiten einhalten können. Also, dieses Bewusstsein in der Bevölkerung auch zu schaffen: Leute, wenn ihr das haben wollt, kostet das einfach eine Menge Geld und euch muss bewusst sein, entweder wir investieren das Geld, oder es wird sich auch nichts verändert. So. Und ich sehe nicht, dass es sich verändern. Und die Leute werden weiter lieber in Urlaub fliegen, und das wird ihnen total wichtig sein, und ganz tolle Autos sich zu kaufen, aber in die Gesundheit will ja niemand investieren. Also, das fängt ja schon beim normalen Lebenswandel an. Also, die Leute kommen hierher, rauchen 20 Jahre oder ernähren sich total ungesund, und erwarten von uns, dass wir (schnipst mit den Fingern) alles wieder in Ordnung bringen. Das funktioniert so einfach nicht. Und das ist ein großes Problem in der Gesellschaft, dass die Anreize völlig falsch gesetzt sind. Aber das wird niemand ändern. Entweder es ändert sich in der Bevölkerung, und das sehe ich überhaupt nicht, nicht mal ansatzweise so, und ansonsten werden wir so weitermachen, in der Pflege. Also, wo sollen die ganzen Pflegekräfte alle herkommen in den nächsten Jahren. Auch über die paar Stellen die man jetzt schaffen will, also, wir wissen, wie der demographische Wandel aussieht, wir wissen, dass es überall einen Mangel gibt, in allen Berufen, also wird sich in den nächsten zehn Jahren nichts ändern, gar nichts wird sich ändern. Im Gegenteil, es wird noch wesentlich schlimmer werden. Es sei denn, wir werden ein paar Krankenhäuser schließen. Dann wird ja Personal übrig sein. Und das ist die einzige Chance, die wir haben, ansonsten sehe ich wirklich schwarz, muss man ganz ehrlich sagen.  #00:45:36-9#    

I: Aber es wird ja, nach und nach immer mehr Krankenhäuser werden ja nach und nach geschlossen. Krankenhaussterben. #00:45:44-1#

B: Da bin ich mir noch nicht mal so sicher. #00:45:45-6#

I: Viele, also, man, hat das ja auch noch mal in den Mund genommen, als es um den GBA wegen der Notfallzentren ging, weil ja die Notaufnahme ja auch als Visitenkarte oder Vorteil genommen wird für halt stationäre Patienten, die dann aufzunehmen, und ja. #00:46:02-9#

B: Schauen wir mal. Aber wie hoch die Zahlen zurzeit sind, also wie hoch die wirklichen Berechnungen sind, wie wir Pflegekräfte brauchen, also nur weil ein, zwei Krankenhäuser schließen werden, oder / #00:46:14-2#

I: Das ist #00:46:14-7# 

B: Wird nichts passieren. Also, ist ja in der Ärzteschaft und in den flächendeckenden Ländern nicht anders. Also, fahren Sie mal nach Brandenburg, versuchen Sie da mal Richtung Frankfurt-Oder oder Schleswig teilweise, oder in kleineren Krankenhäusern, deutschsprachige Ärzte zu finden. Fast alles Osteuropäer, die hier mittlerweile arbeiten. Also, viel Augenwischerei, aus meiner Sicht. Und daher, wie gesagt. Ist alles wichtig, auch was wir besprechen, und ich finde die Arbeiten auch total spannend, und da gibt es auch viel, aber das hat alles da ganz viel mit Kosten zu tun. Solange die Bereitschaft nicht da ist, da mal wirklich also wir sprechen nicht mal von 1,5 oder 0,5 Pflegekräfte pro Krankenhaus, sondern da muss einfach wirklich viel Geld, also Geld ist ja noch da im System, also muss man ja auch mal sagen, die Frage ist, wie es ist verteilt, und wird es auch richtig eingesetzt. Und müssen wir immer alles 24 Stunden machen? Ist ja auch die Frage. Also, den Leuten muss man mal sagen: Eine Notaufnahme ist eine Notaufnahme, da geht es eigentlich um Notfälle. Naja. Ist schwer. Aber wie gesagt, ich sehe da nicht wirklich, dafür sitzen viel zu viele Leute, Interessensvertreter an den Tischen. Auch in den Landkreisen, in so einem Landkreis, jetzt nicht in Berlin, irgendwo, keine Ahnung, Hessen, Bayern, wird ein Krankenhaus geschlossen. Naja. Wie läuft es denn? Da wird Kommunalpolitik gemacht, einer sagt: "Ich schließe das Krankenhaus nicht", der andere sagt: "Naja, vielleicht in abgespeckter Form", und dann, eigentlich ist das Krankenhaus total unwirtschaftlich, und was wird passieren, es wird wahrscheinlich noch ein paar Jahre dauern, bis es dann geschlossen wird. So läuft es ja im Endeffekt. Da macht ja nie jemand einen harten Cut und sagt: "Jetzt machen wir das Krankenhaus dicht." Weil da natürlich wieder die potentiellen Wähler, die dort arbeiten, oder die Patienten, dann wieder eine andere Partei wählen. Das ist nicht einfach. #00:47:56-4#

I: Na gut. Dann würde ich jetzt mal aufhören. Vielen lieben Dank. #00:48:02-9# (Aufnahme-Ende) #00:48:02-9# 

[bookmark: _Toc37085403]Transkribiertes Experteninterview 4
I: Interview E4. Vielen lieben Dank, dass Sie sich bereit erklärt haben, ein Teil meines Promotionsvorhabens zu sein und vielen Dank, dass Sie mir die Einverständniserklärung dann morgen zuschicken wollen. Ich würde dann sofort auch anfangen, wenn es für Sie in Ordnung ist? #00:00:19-3#

B: Ja, kein Problem. #00:00:22-4#

I: Wir fangen erstmal mit dem allgemeinen Thema an: Zentrale Notaufnahme. Ich hatte Ihnen ja auch vorab den Interviewleitfaden zugeschickt, so dass Sie ja ungefähr wissen, worum es geht. Also zunächst es gibt ja eine Entwicklung insbesondere in Deutschland von dezentralen Notaufnahmen hin zu interdisziplinären, zentralen Notaufnahmen und da wollte ich aus Ihrer Perspektive mal hören: Wie sehen Sie denn die Chancen und Herausforderungen bei dieser Entwicklung? #00:00:50-6#

B: Also Chancen sind sicherlich, dass man durch die zentrale Notaufnahme eine hohe Qualität sicherstellen kann. Durch die Dezentralität ist es so, dass sie viele Standorte haben und die Qualifikation natürlich, also das Vorhalten der Ressourcen und der entsprechenden Qualifikation recht teuer ist, das heißt große Zentren haben es da etwas einfacher. Problematisch ist das für die Patienten selbst, man muss, und das sieht der GBA-Beschluss sieht es jetzt gerade vor, Acht geben, dass der Patient auch in einer entsprechenden Zeit, die der Beschluss auch festlegt, eine Notaufnahme erreichen kann. Man kann natürlich in einem großen Haus eher räumliche, apparative Strukturen vorhalten, wenn man einen größeren Patientenzufluss hat, als wenn man eine Notaufnahme hat in der, was weiß ich, zwanzig Patienten am Tag sind, dann sind die Kosten, die Vorhaltekosten pro Patient einfach wesentlich höher und das rechnet sich nicht mehr, ist nicht wirtschaftlich genug. #00:01:56-0#

I: Okay. Dann vielen lieben Dank. Haben Sie denn Lösungsvorschläge für diese Problematiken, die Sie angesprochen haben? #00:02:04-0#

B: Ja, ich glaube, dass die Stufung, die wir jetzt gerade mit Veröffentlichungen im Bundesanzeiger haben in Deutschland, dass das schon der richtige Weg ist, zu bündeln und die Qualität eben an größeren Zentren festzulegen. Die Stufung sieht ja drei Stufen vor mit entsprechender, sage ich mal, entsprechenden Kriterien, sei es jetzt an Vorteil den Fachabteilungen oder Ähnlichem. Ich glaube, das ist schon ein Weg in die richtige Richtung. Und dazu kommt natürlich auch noch, wenn man jetzt mal an die Wirtschaftlichkeit denkt, ein größeres Haus eher die Möglichkeit hat, sein Personal entsprechend hochwertig zu qualifizieren, sei es jetzt hinsichtlich Fachweiterbildung für Notfallpflegende oder auch die Zusatzbezeichnung "Notfallmedizin" für die ärztlichen Mitarbeiter. #00:02:55-7#

I: Okay. Auf die Kompetenzen und Personalentwicklungsmaßnahmen gehe ich später nochmal drauf ein, wenn das für Sie in Ordnung ist? #00:03:02-6#

B: Ja. #00:03:02-6#

I: Dann im Rahmen der zentralen Notaufnahme werden ja gerade die Begriffe Interprofessionalität und Interdisziplinarität da ja häufig erwähnt. Inwiefern werden oder könnten die Behandlungsabläufe hierbei beeinflusst werden und die Zusammenarbeit der verschiedenen Gesundheitsfachkräfte? #00:03:20-0#

B: Also bei der Interprofessionalität, also ich glaube, das wächst in Deutschland gerade so ein Stück weit, dass der Teamgedanke und die, jetzt sage ich mal, die Stellung der einzelnen Professionen in der Notaufnahme auch den Stellenwert oder die Aufmerksamkeit bekommt, die ihr gebührt. Man kann, wenn man sich jetzt mal die Schockraumversorgung anschaut von Patienten, Ärzte, Pflege, Röntgen, MFA und vielleicht auch noch die ein oder andere Berufsgruppe, dann ist es wichtig, dass das Team sehr gut zusammenspielt und das auch gelernt hat und die Akzeptanz untereinander da ist. Also es kann durchaus sein, dass in einer Situation, in der man gedanklich vielleicht feststeckt, auch eine andere Profession, die jetzt nicht unbedingt die Entscheidungsgewalt hat, eine sehr gute Idee hat und hält diese Profession dann hinter dem Berg, dann ist es für den Patienten unter Umständen ein Risiko beziehungsweise das Auskommen des Patienten ist nicht so gut. Also enorm wichtig, das gesamte Know-How aus dem gesamten Team mit den unterschiedlichen Perspektiven zu nutzen. Was jetzt die Notfallpflege angeht, da ist das insbesondere ein eher ganz umfassender Blick auf den Patienten. Ich stelle immer wieder fest, dass die ärztliche Profession eher ihr spezielles Fachgebiet im Blick hat und die Ganzheitlichkeit des Patienten häufig ein bisschen aus den Augen verliert. Das ist bei der Pflege anders, also das meine ich damit eben mit unterschiedlichen Sichtweisen auf den Patienten, die dem Patienten letztendlich nur zugutekommen können. Bei der Interdisziplinarität das hat für den Patienten auch hinsichtlich seiner Ganzheitlichkeit große Vorteile, wir nehmen mal nur das Beispiel eine Diagnose Bauchschmerz. Ein Bauchschmerz, der kann sowohl in der Fachabteilung der Internisten landen wie auch in der Fachabteilung der Unfallchirurgen. Also liegt da jetzt ein Trauma zugrunde, was man vielleicht gar nicht weiß, könnte das ein traumatologisches Geschehen sein? Liegt da kein Trauma zugrunde, kann es aber unter Umständen auch ein allgemein chirurgisches Thema werden oder eben ein internistisches Thema oder vielleicht sogar ein gynäkologisches Thema? Also Sie sehen bei einem Symptom, nämlich dem Bauchschmerz sind viele Fachdisziplinen gefordert, und wenn ich jetzt aber nur eine Fachdisziplin vor Ort habe, sagen wir mal, wir haben jetzt nur den Unfallchirurgen vor Ort, dann hat der vielleicht mal primär nur seine Sichtweise auf die Dinge. Hat man eine Interdisziplinarität, hat man kurze Wege, die andere Fachdisziplin hinzuzuziehen und das ist für den Patienten letztendlich ein sehr großer Vorteil. #00:06:00-9#

I: Okay. Sehen Sie denn eine Entwicklung, also vorher gab es ja die dezentralen Notaufnahmen und Sie hatten ja gerade auch erwähnt, dass die Ärzte noch sehr fachgebiets- und fachdisziplinorientiert arbeiten, haben Sie denn oder glauben Sie denn, dass in der Zukunft diese Interdisziplinarität auch künftig an Bedeutung gewinnen wird und stärker zusammenwachsen wird? #00:06:23-1#

B: Ja, auf alle Fälle. Also das gibt ja in anderen Ländern auch den Facharzt für Notfallmedizin, der vereint letztendlich die unterschiedlichsten Fachdisziplinen und in Deutschland gibt es ja jetzt auch relativ neu in Berlin und auch letztendlich durch diesen Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses initiiert so ein Stück weit die Zusatzbezeichnung für Notfallmediziner. Also das ist noch kein Facharzt, sondern eben eine Zusatzbezeichnung und ich glaube, das ist auch ein Schritt in die richtige Richtung. Zunächst mal einen Generalisten dort zu haben in der Notaufnahme, der die einzelnen Fachdisziplinen in der Generalistik vereinigt, aber im Speziellen also weiß man, das ist jetzt, sage ich mal, ein neurochirurgischer Fall, dann zieht man dann, wenn das klar ist, den Facharzt später hinzu. Und da sind wir in Deutschland noch nicht soweit, da gibt es eben auch die unterschiedlichen Berufsverbände, die das schon sehr lange fordern, dass es da eine eigene Facharztausbildung gibt, weil es einfach ein enorm und für den Patienten ein sehr risikobehaftetes Arbeitsfeld ist und dazu muss es einfach Spezialisten in diesem Gebiet, aber nicht Spezialisten, also im Gebiet der Notfallmedizin, aber nicht in den einzelnen hochspezialisierten Fachdisziplinen geben. Das ist ganz interessant, dass es das in der Pflege schon gibt, also die Pflege arbeitet in der Notaufnahme eigentlich schon immer interdisziplinär, also ist nicht sortiert in die chirurgische Pflegekraft oder die internistische Pflegekraft, sondern das sind Generalisten, die decken eigentlich alle Fachdisziplinen in der Notaufnahme ab und das schon seit Jahren. Da sind die Ärzte der Pflege etwas hinterher. #00:08:07-9#

I: Okay. Das ist ja auch was Schönes. Ich habe jetzt mal eine allgemeine Frage auch zur zentralen Notaufnahme. Also wie würden Sie die zentrale Notaufnahme mit den anderen Organisationseinheiten im Krankenhaus vergleichen? Also gibt es da Besonderheiten oder sagen Sie: Da gibt es noch Handlungsbedarf seitens der zentralen Notaufnahme? #00:08:33-0#

B: Ja, das ist natürlich immer so ein bisschen geprägt von dem eigenen Setting, in dem man arbeitet, aber generell kann man auf jeden Fall sagen, dass eine zentrale Notaufnahme die Eintrittspforte und ein Schlüssel-Setting für das gesamte Haus ist. Also wenn die Strukturen und die Prozesse in der Notaufnahme schlecht organisiert sind, kann sich das häufig durch den ganzen Krankenhausaufenthalt ziehen. Dazu kommt, dass wir im Gegensatz zu dem Setting im Krankenhaus, also den stationären Versorgungen natürlich auch mit Patienten zu tun haben, die ambulant bleiben und überhaupt gar nicht in das Setting Krankenhaus gehen. Mittlerweile auch was die Patientenflut angeht, viele Notaufnahmen fast überrannt werden, weil die gesundheitliche Versorgung präklinisch für die Patienten schwieriger geworden ist. Also sei es jetzt die Termine, die man beim Facharzt nicht bekommt oder sei es auch das Patienten mittlerweile muss man sagen, gar nicht mehr richtig aufgeklärt sind: Wo ist denn eigentlich das richtige Setting für meinen Notfall? Also welche Versorgungsstufe suche ich überhaupt auf? Bis hin zu der Gesundheitserziehung in der Gesellschaft selbst, sei es jetzt Familie, Schule, Kindergarten, dass die Menschen heutzutage eigentlich nicht mehr so richtig in der Lage sind, Verantwortung für sich selbst zu übernehmen und das schwappt da die Notaufnahme letztendlich das letzte Glied in dieser Kette der Versorgungsstufen prähospital sind, schwappt das alles in die Notaufnahme. Damit werden wir überrannt und können dem, sage ich mal, dem Kerngeschäft in der Notaufnahme nämlich sich um die tatsächlich lebensbedrohlichen Notfälle zu kümmern, gar nicht mehr so richtig gerecht werden und das ist auch wiederum ein großer Unterschied zu den normalen Stationen. Also wenn ich eine Dreißig-Bettenstation habe, dann sind die dreißig Betten belegt. Im schlimmsten Fall haben sie vielleicht noch zwei, drei Flurbetten, wenn das Haus das macht, aber in der Notaufnahme wissen sie nie, was auf sie zukommt. Das kann relativ wenig sein, das kann aber auch sein, dass sie eigentlich mit den Ressourcen, die sie da haben, in dem Moment nicht klar kommen und dann gilt es ganz extrem Prioritäten zu setzen und das ist für viele Patienten halt auch unverständlich. Das ist schwierig dann, einem Patienten klarzumachen, dass sie jetzt eine längere Wartezeit haben, weil man halt sich mit den Notfällen beschäftigen muss. Dazu kommt noch das breite Spektrum letztendlich von Geburt bis hin zum Tod mit all den Facetten dazwischen drin, mit allen unterschiedlichen Altersgruppen, Grunderkrankungen, Situationen des Alters, sei es jetzt Demenz, haben wir natürlich mit dieser ganzen Bandbreite zu tun. Das ist auf den Stationen auch nochmal ein bisschen anders, da die eher ja einer Fachrichtung zugeordnet sind und auch eine spezielle Altersgruppe. Also sie werden niemals eine Kinderstation vermischt haben mit einer Demenzstation. Also das wüsste ich jetzt nicht, dass es das gibt. Aber das ist in der Notaufnahme schon so, da haben sie das schreiende Kind neben einer demenziell erkrankten Dame und müssen dem dann auch irgendwie gerecht werden. Das ist häufig ein großer Spagat. #00:11:33-8#

I: Okay. Also ist das Feld der zentralen Notaufnahme, also agieren die Professionals oder die Mitarbeiter in der zentralen Notaufnahme in einem sehr dynamischen und komplexen System. #00:11:42-9#

B: Absolut. Hochkomplex und somit natürlich auch hochrisikobehaftet, ja, das muss man auch sagen. #00:11:50-8#

I: Das wäre nämlich eine super Überleitung, eine sehr gute Überleitung zu der Theorie, die wir im Rahmen des Projektes zugrunde legen, und zwar die High Reliability Organization. Ich weiß nicht, ob Sie da schon mal Berührungspunkte hatten? #00:12:04-5#

B: Ja, habe ich. #00:12:03-7#

I: Und zwar das sind ja Organisationen, die in komplexen Systemen arbeiten, bei denen das Handeln der Professionals durch eine gefährdende und stets dynamische Umwelt halt beeinflusst wird. Also das klassische Beispiel ist ja die Luftfahrt oder der Nuklearbereich, das heißt die Mitarbeiter agieren in einem sehr komplexen System, sind sehr antizipatorisch unterwegs, das heißt sie achten sehr frühzeitig auf Fehler, also präventiv, sage ich jetzt mal, und agieren halt fehlerfrei für einen bestimmten Zeitraum, aber wenn etwas passiert, dann sind halt wirklich Katastrophen damit verbunden. Also im Rahmen der Luftfahrt ist es ja beispielsweise, dass da ein Flugzeug abstürzt und dann sind ja gleich, kommt drauf an was für eine Maschine, von fünf bis mehrere Hundert Leute werden dann mit in den Tod gerissen. Die Krankenhäuser werden auch zunehmend als High Reliability Organization bezeichnet. Wie stehen Sie dazu? Also wie sehen Sie diese Entwicklung, dass die Krankenhäuser zunehmend mit der Luftfahrt also unter dieser Theorie halt in Verbindung gebracht werden? #00:13:10-0#

B: Also ich finde den Vergleich ganz gut, weil also mittlerweile versuchen wir auch, aus der Luftfahrt zu lernen, sei es jetzt mit solchen Crew Resource Management Geschichten, mit Faktor Mensch, all solche Geschichten. Ich finde den Vergleich gut, weil wir auch weiterhin sehr viel von der Luftfahrt lernen können. Der Unterschied bei uns, sage ich mal, ist, dass es im Moment subjektiv mal erst einen Patienten betrifft und nicht eine Besatzung und Fluggäste in Dimensionen, die man sich ja kaum noch vorstellen kann, wenn die abstürzen, aber das ist ein bisschen kurz gedacht. Ich glaube, dass es nämlich nicht so ist, dass es nur einen Patienten betrifft. Ich glaube, dass die Dunkelziffer da ist, wenn ich jetzt, sagen wir mal, einen Schaden für einen Patienten habe, dass wenn man sich mal ganz genau außen rum anguckt: Wie sieht diese Situation aus? Und was für Gegebenheiten gab es da? Dann glaube ich, gibt es auch andere Schäden außen rum, die vielleicht nicht unbedingt gleich mit dem Tod verbunden sind, aber jetzt nehmen wir mal, das ist ein ganz gutes Beispiel, nehmen wir mal: Die Notaufnahme ist komplett voll und die Ressourcen sind eigentlich nicht mehr da, um adäquat in der, sage ich mal, schnellen Versorgung vom Patienten zu handeln. Es kommt jemand mit einer relativ großen, tiefen Schnittverletzung, die vielleicht auch noch verschmutzt ist, und der hat jetzt aufgrund von anderen Umständen längere Zeit im Wartezimmer zu warten. Da wissen wir, je länger das dauert, die Wundheilungsstörungsgefahr zunimmt. Das heißt also jede Stunde, die der irgendwie im Wartezimmer noch länger wartet bis er versorgt wird, bis die Wunde gespült wird und genäht wird, ist für seine Wundheilung und die Infektionsgefahr negativ. Das erhebt aber ja so niemand. Ich glaube, da kann man verstehen, wenn jetzt jemand anders zu Schaden kommt in diesem Setting, der hat jetzt, sagen wir mal, tatsächlich da würde jetzt ein Todesfall entstehen, dann gibt es, glaube ich, da außen rum auch noch Fälle, die hätten besser ausgehen können, wenn die Situation eine andere gewesen wäre. #00:15:18-5#

I: Okay. Also deswegen hatten wir uns auch / #00:15:24-2#

B: Gut zu vergleichen mit der Luftfahrt. #00:15:24-2#

I: Okay. In diesem Zusammenhang hatten wir uns halt auch extra die zentrale Notaufnahme rausgesucht, weil wir es halt exemplarisch erstmal an einer Organisationseinheit in unserem Teilprojekt halt machen wollten, weil die zentrale Notaufnahme halt sehr dynamisch und komplex ist mit verschiedenen Einflüssen, also was Sie auch schon meinten, sagen Sie, dass der Zusammenhang zwischen HRO und zentraler Notaufnahme sinnvoll ist. #00:15:47-6#

B: Mit Sicherheit, ja, ja. Also wenn man jetzt andere Bereiche noch des Krankenhauses sieht, ein OP jetzt mal, nimmt man dann mal die Notfall-OPs raus, aber da ist es ja so, dass sie Elektivpatienten auch nach hinten verschieben können, absetzen können. Wir können, wenn der zweite Herzinfarkt vor der Tür steht oder das Polytrauma vor der Tür steht, nicht sagen: "Halt, stopp, wir haben jetzt gerade mit dem anderen zu tun. Wir können jetzt gerade nicht." Wir haben ja einen Versorgungsauftrag, dem wir gerecht werden müssen. Aber man kann nie so eine große Vorhaltung machen, dass man allen Eventualitäten gerecht wird, und das ist eben unser großes Problem und dann muss man sich entsprechende Mechanismen zurechtlegen, wie man das / Zum Beispiel Ersteinschätzung ist ja letztendlich ein kleiner Baustein, um Risiko zu minimieren, also die Dringlichkeit nach einem validierten System einzuschätzen. #00:16:35-8#

I: Okay. Also jetzt bin ich etwas erleichtert, dass das nochmal von den Praktikern bestätigt wurde oder von Ihnen, und im Rahmen der HRO-Theorie wird ja immer mehr der Begriff der Sicherheitskultur ins Spiel gebracht. #00:16:49-4#

B: Ja. #00:16:50-4#

I: Also im Krankenhaus-Setting oder im Gesundheitswesen allgemein ist ja sehr der Begriff der Fehlerkultur geprägt, und da wollte ich halt von Ihnen hören: Wie würden Sie denn diese Evolution oder diese Entwicklung sehen von einer Fehlerkultur hin zu einer Sicherheitskultur? #00:17:06-7#

B: Ja. Also ich erlebe das vor allen Dingen in dem Setting Fallbesprechung nach, jetzt zum Beispiel einer Schockraumversorgung, ob das jetzt unfallchirurgisch also Schwerstverletztenversorgung oder Reanimation ist, wenn wir da Fallbesprechungen machen, erlebe ich das, diesen Umschwung insofern, als dass man früher gefragt hat so: Was haben wir alles falsch gemacht? Und das war das Erste, was man gefragt hat. Ja, wo waren die Fehler? Und das ist eine Führungsaufgabe, da ein Denken, Umschwung zu machen, zu sagen, so zunächst mal damit zu beginnen: Was ist denn eigentlich gut gelaufen? Und danach zu gucken, nicht was haben wir falsch gemacht, weil das "falsch Gemachte" das impliziert immer auch einen Schuldigen, und in solchen komplexen Situationen gibt es meistens nicht irgendwie einen Schuldigen, sondern das ist in der Regel ja eine Verkettung von Ereignissen, die dann zu einem unerwünschten Ereignis führen. Man guckt sich dann eher an: Was gibt es für Verbesserungspotenziale? Was würden wir das nächste Mal anders machen? Wenn wir nochmal retrospektiv auf diese Situation zurückguckt. Und das ist, also ich bin ja schon sehr, sehr lange in der Notaufnahme, das ist ein ganz, ganz langsamer Prozess, und ich glaube auch tatsächlich, in unserer Kultur, in unserer deutschen Kultur überhaupt gar nicht verankert, und deswegen fällt uns das so wahnsinnig schwer. Aber wir sind da auf einem ganz guten Weg, wie ich denke, das hat halt dann zur Folge, wenn man jetzt da auch eine offene Sicherheitskultur fährt beziehungsweise solche Gespräche offen macht, dass viel mehr plötzlich zutage tritt, weil wenn man einen Schuldigen benennt, hat es meistens was mit Konsequenzen zu tun. Wenn man das nicht tut, dann wird einfach deutlich: Ja, wir können hier offen über, sage ich mal, ein solches unerwünschtes Resultat sprechen. Es rollen keine Köpfe, ganz im Gegenteil: Wir wollen als Organisation an solchen Dingen lernen und das ist ja auch mit ein Grund, warum man so Sachen wie CIRS einführt, aber das wird noch, finde ich, noch viel zu wenig gelebt bei uns. #00:19:10-2#

I: Und wieso denken Sie, ist der Begriff Sicherheitskultur oder die Kultur an sich so, ja, das Sichere jetzt so nach und nach / Kommt das so nach und nach? Also wer hat die Initiative gegeben oder wieso gibt es jetzt so einen Wechsel des Denkens? #00:19:27-7#

B: Ja, ich persönlich kann es für mich sagen. Ich habe durch unser Schockraum-Management für Pflegekräfte, das ist ja ein System, das aus den USA kommt: ATCN, also Advanced Trauma Care for Nurses und den medizinischen Part dazu: das Advanced Trauma Life Support für die Ärzte habe ich jetzt das erste Mal kennengelernt, dass man auch in dem Feedback in der Ausbildung nicht guckt: Was ist falsch gelaufen? Sondern was haben wir gut gemacht als erstes? Und das hat sich so, also ich habe das als sehr gut empfunden und habe das dann so mitgetragen und versuche das bei mir, auch mit in die Abteilung zu bringen. Da kann ich auch jetzt nur von meiner eigenen Einrichtung sprechen, empfinde ich das als noch viel weniger gut umgesetzt, deswegen sage ich das: Wir sind noch in den Kinderschuhen, also mit der Einführung von zum Beispiel solchen Morbidität- und Mortalitäts-Konferenzen, das impliziert ja schon, Morbidität und Mortalität. Also das hat schon wieder was Negatives, da ist dieser Denkumschwung noch gar nicht so richtig vollzogen, aber man liest da ja sehr viel drüber, und wie der auch jetzt wieder der Bezug zur Luftfahrt solche Dinge erwünscht sind, also das geht ja bis hin dazu, dass man dafür sogar gelobt wird, wenn man solche Ereignisse mit einbringt und aufarbeitet. Das ist ja im Krankenhaus noch lange nicht so, und ich denke, dass liegt auch so ein bisschen daran, dass jeder irgendwie Angst hat, um seine Position, um seinen Job. Angst hat irgendwelche Haftpflichtprozesse an den Hals zu bekommen und, und und, also schwierig, schwierig, schwierig, schwierig. Und ich glaube, das hat auch was mit der ganz individuellen, ganz persönlichen Einstellung zu tun, wenn ein Unternehmen das zwar vorgibt, hat es trotzdem immer noch was damit zu tun, wie geht jetzt die Leitung in dem einzelnen Bereich damit um oder auch der einzelne Mitarbeiter damit um, was für eine Einstellung hat er selber dazu? Wie sicher sieht er sich in seiner Position zum Beispiel. #00:21:38-5#

I: Wie würden Sie denn in diesem Kontext die Sicherheitskultur einer zentralen Notaufnahme sehen, also was würde eine Sicherheitskultur in einer zentralen Notaufnahme auszeichnen? #00:21:52-0#

B: Das ist super schwierig, weil das sind so unterschiedliche Faktoren, die da eine Rolle spielen. Also wenn ich jetzt mal die Unternehmen, also ich würde jetzt erstmal die Unternehmensleitung sehen, da hat es ganz viel damit zu tun: Wie wird eine Notaufnahme im Haus gesehen? Sie wissen, dass die ambulante Versorgung der Patienten, die wir machen, ja finanziell nicht gedeckt ist. Also wir bekommen ja viel zu wenig Geld, das heißt wir werden immer irgendwie als so ein blödes Anhängsel gesehen, was eigentlich Minus macht fürs Haus. #00:22:24-9#

I: Ja, so ein Cost Center. #00:22:26-4#

B: Genau, genau, ein Cost Center, und wenn sie das schon mal im Kopf haben, sind sie ja auch gar nicht so richtig bereit, da entsprechend viel Geld reinzubuttern, weil sie das Gefühl haben, das kostet mich so und so nur und den Stellenwert, den die Notaufnahme aber subjektiv fürs Haus hat, und letztendlich ja auch für die Bevölkerung hat, gar nicht so richtig sehen. Wenn das der Fall ist, werden sie nicht ausreichend Ressourcen reingeben und das impliziert auch schon eine Haltung. Das impliziert auch dann eine Haltung und ein Gefühl bei den Mitarbeitern, ja, und da fängt es eigentlich schon an. Nun kriegt der einfache Mitarbeiter das vielleicht nicht unbedingt so hin und da hängt das extrem mit der Führung zusammen, sei es jetzt ärztlich- oder pflegerischerseits. Wie zum Beispiel werden Fortbildungen gesehen? Ist es so, dass ich, wenn ich einen Personalengpass habe und eine Fortbildung zu einem bestimmten Thema angesetzt habe, ich Mitarbeiter aus dieser Fortbildung herausnehme, um den Dienstplan aufrechtzuerhalten? Ist das der Fall, dann sehen sie schon, das könnte jetzt zum Beispiel eine Fortbildung zum Schockraum-Management haben, was ich unbedingt brauche für meine Mitarbeiter. Wenn ich aber so eng getaktet bin in der Personalplanung und die Fortbildung gar nicht mehr machen kann, dann frage ich mich auch: Wie ist es denn mit meinem Empfinden der Sicherheitskultur. Das zeigt ja den Mitarbeitern auch schon wieder was: ", also, dass ihr das lernt, wie ihr ordentlich im Schockraum, das ist gar nicht so wichtig, wir müssen ja den Dienstplan aufrechterhalten." Das sind so Sachen, wo ich denke, da ist auch ganz, ganz viel, das ist eigentlich zu neunzig Prozent ist das eine Führungsgeschichte. Ein Vorleben und Umsetzen hinsichtlich: Wie gehe ich mit Trainings um? Wie gehe ich mit Fallbesprechungen um? All solche Dinge. #00:24:07-0#

I: Okay. In diesem Kontext gerade im Gesundheitswesen kommt ja das Schlagwort Patientensicherheit ja immer auf, und wie würden Sie die Aussage beurteilen: Die Sicherheitskultur stellt den kulturellen Rahmen für die Patientensicherheit dar, so dass die Patientensicherheit als ein Element der Sicherheitskultur festgehalten werden kann. #00:24:26-1#

B: Dem kann ich komplett zustimmen. #00:24:27-0#

I: Okay. Das war jetzt einfach. #00:24:32-7#

B: Keine Einwände. #00:24:31-0#

I: Okay. Dann kommen wir auch, weil Sie auch schon sehr viel über Professionals oder Mitarbeiter geredet haben und den Kompetenzen und Personalentwicklungsmaßnahmen, würden wir jetzt auch zu den Kompetenzen kommen. Welche Schlüsselkompetenzen lassen sich im Hinblick auf die Gestaltung einer Sicherheitskultur für die Professionals, also für die Mitarbeiter der zentralen Notaufnahme ableiten aus Ihrer Sicht? #00:24:55-4#

B: Also Sie hatten da ja so einiges an Kompetenzen irgendwie schon mal beschrieben. #00:25:01-8#

I: Genau. Also ich wollte zunächst halt erstmal Ihre / Ich wollte Sie da auch nicht beeinflussen mit meiner Tabelle, sondern ich wollte halt erstmal, dass Sie halt spontan überlegen, Sie hatten ja zum Beispiel schon Teamarbeit und Teamkompetenz und Kommunikation ja auch gesagt. Was Ihnen spontan noch einfällt. #00:25:15-5#

B: Ich glaube tatsächlich bei der enorm breit aufgestellten Fachkompetenz, ohne die es natürlich gar nicht geht, ja, also das ist mit Sicherheit mit einer der wichtigsten Kompetenzen und die muss auch entsprechend breit aufgestellt sein. Also für die Notfallpflegenden ist es auf jeden Fall: mindestens eine Fachweiterbildung "Notfallpflege", da gibt es ja jetzt seit knapp anderthalb Jahren auch die Anerkennung der DKG, allerdings gab es die Fachweiterbildung auch schon vorher im Vorfeld, weil wir gemerkt haben, dass das in diesem Setting überhaupt gar nicht mehr ohne eine Zusatzqualifikation geht. Das heißt also für die Pflege eine Fachweiterbildung "Notfallpflege" bis hin zu, und da sind wir in Deutschland leider noch nicht weit genug, einem Advanced Nurse Practitioner, also einem ANP, was auf einem Master-Niveau ist, das, glaube ich, ist für die Zukunft auch absolut wichtig. Und für den medizinischen Bereich sehe ich die Zukunft tatsächlich nur in einem Facharzt für Notfallmedizin, gar nicht mal der Zusatzbezeichnung, das ist für mich ein kleiner Schritt, sondern im Facharzt für Notfallmedizin, denn auch da ein breites Spektrum an extrem hohem Fachwissen. Das müssen Generalisten sein, die dürfen nicht in eine bestimmte Richtung spezialisiert sein. Das ist das Eine, und wenn ich jetzt mir anschaue, die Notwendigkeit von einer extrem guten Teamarbeit auf jeden Fall, kommunikative Kompetenz und eine Teamplayer-Kompetenz, wie auch immer man das nennen möchte. Dazu kommt durch zunehmend die multikulturelle Aufstellung unserer Gesellschaft auch ganz, ganz hohe Kompetenz hinsichtlich der Sensibilität, Flexibilität, was unterschiedliche Kulturen angeht, wobei ich das auch so ein bisschen in der Fachkompetenz verorten wollen würde, weil das gehört für mich ein ganzes Stück weit dazu. Also das wären eigentlich für mich die beiden wichtigsten Punkte, dazu kommt auch eine hohe Kompetenz, Prioritäten setzen zu können und Verantwortung zu übernehmen. #00:27:39-9#

I: Okay. Dann würde ich auch auf die angesprochene Tabelle von Ihnen kommen, und zwar nur, dass Sie es halt so ungefähr einordnen können, was wir da im Projekt gemacht haben. Also wir haben anhand der fünf HRO-Prinzipien, es gibt ja fünf Stück, einen Kompetenzkatalog entwickelt im Hinblick auf Kompetenz, Gestaltungskompetenz und Patientensicherheit, sodass wir den Faktor HRO und Patientensicherheit kombiniert haben und dann haben wir im Teilprojekt Frau Braun und ich, also Frau Professor Braun von Reinersdorff und ich, nochmal speziell auf die zentrale Notaufnahme geguckt und gesagt: Welche Kompetenzen gibt es da noch? Und da haben wir den Kompetenzkatalog der EUSEM zugrunde gelegt, der auch ja von der DGINA mitgestaltet wurde und mitentwickelt wurde und haben dann anhand auch von englischsprachigen Kompetenzkatalogen den dann halt noch ein bisschen erweitert und halt durch eine deduktive, induktive Vorgehensweise halt erstellt. Und da hatte ich Ihnen ja die Tabelle geschickt mit den Kompetenzen und einer Kurzbeschreibung. #00:28:45-8#

B: Darf ich Ihnen da / Darf ich da ganz kurz nochmal dazwischen haken? #00:28:45-8#

I: Ja. #00:28:45-8#

B: Und zwar ich finde Sie haben tatsächlich was vergessen. Sie haben den ärztlichen Rahmen genommen und haben den pflegerischen Rahmen völlig außer Acht gelassen, wenn ich das, also so wie Sie es geschrieben haben, ich weiß nicht, ob Sie es haben, aber und ich finde, das ist ein absolutes Defizit, indem was Sie da beschreiben. #00:29:03-3#

I: Okay. Wir haben den Registered Nurse Katalog, also wir haben auch die Pflegekräfte gerade im englischsprachigen Bereich, haben sie ja auch englische Notfallkompetenzkataloge und den haben wir da auch mit eingebaut. #00:29:21-9#

B: Okay. Also was deutsche Fachweiterbildung "Notfallpflege" angeht, keinen Bezug genommen auf die DKG-Empfehlung. Ich muss gestehen, das ist nicht ganz so einfach, ich bin den auch nochmal durchgegangen und da fehlen mir auch ein paar Sachen, aber den haben Sie nicht so zu Rate gezogen da. #00:29:37-1#

I: Nein, den würde ich dann jetzt nochmal, das ist ein guter Hinweis, da würde ich da nochmal nachhaken, also beziehungsweise da nochmal das einpflegen. Das ist ein guter Hinweis, den hatte ich im Rahmen der Recherche nicht gefunden. #00:29:52-6#

B: Und das Zweite, also nicht nur den Registered Nurse sondern auch den ANP-Katalog, das würden Sie finden wahrscheinlich im australischen Raum, vielleicht auch aus dem englischen Raum. Also da kann ich Ihnen jetzt nicht hundertprozentig sagen, ich könnte es nachgucken, aber das finden Sie selber. #00:30:07-6#

I: Genau. Okay, nein, also wir haben wie gesagt Handsuche sowohl Kataloge englischsprachige also aus dem NHS-System und Ähnliches und USA halt auch, aber DKG das ist ein guter Hinweis, da werden wir da nochmal nachhaken. Wäre es trotzdem für Sie in Ordnung, wenn wir die Kompetenzen kurz durchgehen und Sie schätzen die Relevanz von "eins" bis "sechs" ein? #00:30:27-5#

B: Das ist super interessant, ich muss Ihnen ganz ehrlich sagen, ich kann das so nicht. Also das ist wahnsinnig schwierig da, eine Abstufung zu nehmen. Also was ich Ihnen sagen kann, ist die, die ich für mich als Wichtigste, also mit "sechs" charakterisieren würde, bei den anderen würde ich ungern eine Abschätzung machen wollen, und zwar die Kompetenzen, die man hat und die man einsetzen kann, die hängen ja auch ganz extrem vom Setting, von den Rahmenbedingungen ab, von den Räumlichkeiten ab. Ich kann eine Kompetenz haben, die kann aber überhaupt gar nicht zum Tragen kommen, weil die Möglichkeiten gar nicht da sind. Also haben sie zu viel Patienten zum Beispiel, dann nützt ihnen das Fachwissen über Demenz und Delir relativ wenig, weil also es gibt bei mir auch Dienste, ich weiß sehr wohl, dass eine demenziell erkrankte Patientin ein extrem erhöhtes Risiko hat an einem Delir zu erkranken in meinem Setting Notaufnahme mit einer Letalität von drei Prozent. Das hilft mir aber wenig, ganz im Gegenteil, wenn ich nicht die Möglichkeit und die Zeit habe, sie zu versorgen. Ganz im Gegenteil es frustriert mich sogar noch. Ich gehe nachher dann eigentlich unzufrieden aus dem Dienst raus, weil ich dieses Fachwissen habe, die Patientin aber gar nicht adäquat versorgen konnte. Also für mich hängt es ganz arg auch von den Rahmenbedingungen ab, aber nichtsdestotrotz habe ich bei den notfallmedizinischen / Also ich habe viele mit "sechs" eingeschätzt übrigens, also das notfallmedizinische Patientenversorgung kriegt bei mir auf jeden Fall eine "sechs". Das ist die Grundlage von allem. Kommunikation kriegt auch eine "sechs". Professionelles und situationsgerechtes Handeln auch. Bei dem prospektiven Denken habe ich auch einen hohen Stellenwert gesehen, bei der situativen Sensibilität, bei der Resilienz so und so. #00:32:24-4#

I: Ja. #00:32:25-2#

B: Die situationsadäquate Entscheidungsfindung auch und das verantwortungsbewusste Kooperieren. #00:32:32-9#

I: Okay. #00:32:34-1#

B: Warum habe ich jetzt vielleicht die anderen nicht so? Also die habe ich auch nicht nochmal abgestuft. Das kann ich nicht. Ich weiß nicht, vielleicht sind mir die anderen zu wichtig, aber das Organisieren und Planen des Patientenmanagements, das ist für mich, klar brauche ich da ein bisschen, aber das hängt so sehr von der Institution ab. Deswegen könnte ich gar nicht sagen, ob das so ganz on top steht. Evidenzbasiert und hinterfragende Weiterentwicklung, das hängt für mich mit dem Fachwissen zusammen. Systemdenken, ja, ist für mich, das hängt auch irgendwie mit dem Fachwissen zusammen und die Empathie hat für mich, die würde ich sogar / Die Empathie würde ich sogar mit "sieben" bezeichnen, deswegen habe ich sie gar nicht reinbezeichnet, weil ich denke, das ist so eine Grundlage, also ich kann in diesem System überhaupt gar nicht, ich sollte in diesem System überhaupt gar nicht arbeiten, wenn mir die Empathie abgeht. #00:33:32-4#

I: Okay. Und Eigenverantwortlichkeit? Das ist hinter, also zwei hinter dem Patientenmanagement. #00:33:43-5#

B: Genau. "Denken und Handeln eigenständig und eigenverantwortlich, für dass sie Themen und Fragen der Patientensicherheit selbständig und mit anderen Organisationsmitglieder erörtern." Also diese Eigenverantwortlichkeit ist oft sehr A) Berufsgruppenabhängig, B) abhängig von der Berufs- und Bereichszugehörigkeit. Insofern schwierig dann zu graduieren. Ich glaube auch, dass das für die medizinische Seite, die ja die Hauptverantwortung tragen, sage ich mal, natürlich habe ich als Pflegekraft immer eine moralische Mitverantwortung, aber wenn ich zum Beispiel eine entgegen meinem Wissen gesetzte Anordnung habe und das ist verschriftlicht, ich habe da Einspruch gehalten, und da würde jetzt aufgrund des Fehlverhaltens oder der Fehleinschätzung des Arztes was passieren, wäre ich trotzdem relativ fein raus, weil ich das klar gemacht habe und weil ich das auch noch dokumentiert habe. Der Arzt hat letztendlich immer die Verantwortung und damit ein höheres Risiko, damit auch eine höhere Angst, sage ich mal, eigenverantwortlich zu handeln. Insofern, glaube ich, ist das berufsgruppenmäßig unterschiedlich. #00:35:04-6#

I: Okay. Dann vielen lieben Dank erstmal für diese Einschätzung. #00:35:10-0#

B: Die hat Sie ja nicht so richtig weitergebracht. #00:35:10-0#

I: Doch. Doch, ehrlich gesagt schon, es ist ja immer schwierig, Kompetenzen halt zu beurteilen oder Ähnliches, und ich habe auch lange überlegt, wie ich das halt machen sollte. Also ich hatte erst überlegt: Nennen Sie mir die Top drei oder Ähnliches. Da dachte ich mir so: Nein, Top drei ist halt auch nicht so gut, weil das heißt ja, die Kompetenzen, die erwähnt wurden, sind ja nicht / #00:35:32-7#

B: Ist alles wichtig, nicht? #00:35:36-5#

I: Sind alle wichtig und da dachte ich halt, so Skalierungen "eins" bis "zehn" muss man halt machen, da dachte ich: Das ist auch schwierig. Aber da dachte ich halt, als Konsenz irgendwie, weil man die ja irgendwie beurteilen muss, dass man halt sagt: Okay, für jede Kompetenz, dass man so eine Relevanzeinschätzung macht, aber da haben Sie mir ja schon sehr weitergeholfen und gesagt, wie das halt ist. Ja, deswegen, doch für mich war das schon sehr sinnvoll und auch, dass Sie die Zusammenhänge halt auch gesehen haben, dass es halt schwierig ist, immer eine Kompetenz nur für sich zu betrachten, sondern das ist ja schon übergreifend. Also gerade Kommunikation, das findet ja überall statt oder Ähnliches. Deswegen das ist halt schon schwierig, Kompetenzen zu beurteilen und Sie haben ja da auch die Zusammenhänge ja sehr gut hervorgehoben. #00:36:18-5#

B: Ja, und ich finde gerade, wenn so bei dem ersten Punkt: Notfallmedizinische Patientenversorgung, ja, da stecken ja, wenn man es ganz genau nimmt, alle anderen Kompetenzen mit drin. #00:36:27-6#

I: Ja, das stimmt schon. Dort wollten wir wirklich den Fokus halt eher auf dieses Fachwissen wirklich legen, und deswegen das zieht sich ja eh überall mit rein und es gibt immer eine Situation / Ich fand es auch sehr gut, dass Sie es halt nochmal mir vor Augen geführt haben, dass das halt wirklich Setting-abhängig ist. Das war mir schon vorher bewusst, aber dass man halt nicht sagen kann: Okay, so und so, sondern dass man halt / Wie werden ja auch Mitarbeiter, wir haben ja gegebenenfalls ein kooperierendes Krankenhaus und dort werden wir halt die Mitarbeiter auch fragen: Welche Kompetenzen denn halt wichtig sind? Und dort habe ich jetzt überlegt, dass man es vielleicht so mit Case Study, mit einer kurzen Fallbeschreibung machen und dass sie dann sagen: Die und die Kompetenzen sind wichtig. Weil das dann halt besser zu / Dass das halt einfach besser ist, damit ich dann halt auch besser das evaluieren kann. Und dann wollte ich halt noch fragen, es gibt ja dieses 6-S-Modell. Dort werden halt verschiedene Themen angesprochen, also Security, also Schutz, also Gefahrenprävention, Safety, also beispielsweise Patientensicherheit, Surveillance, Überwachung, Supervision ist ja diese Aufsicht, dann Smartness, diese Intelligenz, Patientenzentriertheit, oder auch Service, Dienstleistungen und Sie hatten ja schon einige Kompetenzen ja angesprochen. Da wollte ich fragen, ob Ihnen dann zu den jeweiligen Themen noch irgendwelche Kompetenzen einfallen, dass Sie halt irgendwie zu jedem Thema vielleicht eine Kompetenz sagen: Security, was Ihnen da als Kompetenz einfällt oder Ähnliches? Ob das möglich ist? Oder sagen Sie, wir haben eigentlich schon alle Kompetenzen soweit angesprochen, die entscheidend sind? Und dass es nicht so / #00:38:11-3#

B: Mir war da, wenn ich ganz ehrlich bin, nicht so richtig klar, welche Richtung das jetzt ist? Ist das rein auf den Fokus des Patienten? Oder ist das auch auf den Fokus der Leute, die dort arbeiten? #00:38:28-3#

I: Das ist beides, also man kann es halt sowohl auf die Patienten legen, also es ist ja patientenzentrierte Patientenbehandlung, allerdings gerade diese Gefahrenprävention Patientensicherheit kommt ja eher auf der Mitarbeiter- und Managementebene vor, also das ist praktisch so ein Tool, das praktisch eher auf der Unternehmensseite feststeht beziehungsweise auch bei den Mitarbeitern, und dass die Patienten halt davon profitieren. Natürlich gerade im Gesundheitswesen ist ja gerade die Compliance eher entscheidend, dass die Mitarbeiter halt mitmachen, und dass man halt auch auf den Patienten eingeht, und dass jeder Patient ja individuell ist. #00:39:05-1#

B: Also ich finde gerade diese Geschichte Gefahrenprävention ganz interessant, weil, jetzt sage ich mal was, was mir viele Pflegekräfte der Notaufnahme wahrscheinlich übel nehmen. Ich glaube zum Beispiel, dass bestimmt siebzig Prozent der Übergriffe hätten vermieden werden können in der Notaufnahme. Das heißt also, wir betrachten nicht nur die Übergriffe Richtung Patient oder sagen wir, man denkt immer als erstes die bösen Patienten, die greifen die armen Pflegekräfte und armen Ärzte an, so ist es aber nicht nur, sondern wir provozieren ganz häufig mit unserem Verhalten, sei es jetzt und das ist ganz, das ist hochkomplex, also sind wir in einem besonderen Stress, das kennen Sie von sich auch, dann kann man einfach nicht mehr so deeskalierend arbeiten. Man ist irgendwann mal auch am Ende seiner physischen und psychischen Kraft. Und dann kommt es ganz schnell dazu, dass man eben nicht mehr kommunikativ deeskalierend ist, sondern eher sogar eskalierend wirkt, und damit haben wir dann das eigentlich, also so einen Übergriff von Seiten des Patienten in unsere Richtung noch geschürt. Ja, und das ist, wenn man es mal ganz genau nimmt, ist das schon eine Gewalt, die wir dem Patienten antun, weil wir eigentlich als Professionelle besser handeln können müssten und letztendlich den Patienten nachher in eine Schiene bringen, die ihm eigentlich auch gar keinen Ausweg mehr lässt übergriffig zu werden. Also deswegen finde ich, ist das auch eine Sache, die man überhaupt gar nicht nur in eine Richtung sehen kann, und da bin ich sogar so, dass ich sage: Inwieweit tut uns unser eigenes Unternehmen, unser Arbeitgeber, unsere Führungskraft nicht auch Gewalt an hinsichtlich des Wissens, dass man personell, räumlich, apparativ schlecht ausgestattet ist in der Notaufnahme? Also das ist schon, finde ich gar nicht so trivial, deswegen glaube ich schon, dass hier relativ gut mit den "S" die Dinge abgeklopft haben, glaube ich, weil auch das wieder, wenn ich jetzt Richtung Surveillance gucke, da kann man ja auch so Sachen wie nicht nur Überwachung monitormäßig, sondern auch Begleitung, auch nochmal Coaching mitnehmen, das ist ja ganz, ganz vielschichtig. Passt dann auch wieder ein bisschen in Supervision. Ja, also ich glaube, dass hinter diesen Worten man viel, viel mehr noch, also da kann man viel mehr reinstecken, als das was Sie jetzt / Wissen Sie ja auch, haben Sie jetzt auch im Kopf, sonst hätten Sie es ja nicht so gemacht, was Sie da hinten dran geschrieben haben. Auf jeden Fall. #00:41:42-9#

I: Genau. Also ich habe jetzt halt auch immer nur Schlagworte genannt. Also ich habe jetzt im Rahmen der Dissertation auch immer lange Seiten und Absätze geschrieben, nein, aber ich wollte es halt kurz halten. Ja, aber Sie haben da Recht, da kann man sehr viel reinstecken und das spiegelt die Arbeit und Ähnliches ja wieder. Und dann würden wir auch schon zu den Personalentwicklungsmaßnahmen kommen. Also das hatten Sie ja auch angesprochen. Es gibt ja bereits viele Personalentwicklungsmaßnahmen, also für die fachliche Qualifikation zum Beispiel DGINA ja auch oder auch Crew Resource Management ist ja auch aus der Luftfahrt, was Sie schon gesagt haben. Aber sehen Sie denn noch Handlungsbedarf bei Personalentwicklungsmaßnahmen bei der Reflexion des eigenen und des systemischen Handelns, also das Zusammenspiel? Sehen Sie da noch Handlungsbedarf, dass man halt gerade diese Aspekte mit prospektives Denken oder situative Sensibilität, dass man da diese konkret in Personalentwicklungsmaßnahmen nochmal / Ob da halt so eine Lücke ist, sage ich jetzt mal ganz vorsichtig. #00:42:51-9#

B: Also Sie verstehen ja jetzt unter Personalentwicklungsmaßnahmen Fortbildungsangebote, Bildungsangebote? #00:42:58-3#

I: Genau. #00:42:58-5#

B: Das würde ich weiter fassen, also das sind nicht nur Bildungsangebote, sondern das sind A) wenn ich Personalentwicklung ansehe, ist das auch mal das entsprechende Feedback und der entsprechende Austausch zwischen Führungskraft und Mitarbeiter selbst. Ich glaube, Sie denken zu kurz, wenn Sie da nur Fortbildung sehen. Der nächste Punkt wäre Personalentwicklung. Wie kann ich vielleicht auch nochmal über das reine Fachwissen Fortbildung hinaus Mitarbeiter in Anführungszeichen beeinflussen? Also wie sieht es mit meiner persönlichen Mitarbeiterpflege aus? Also Projekte, Gesundheit am Arbeitsplatz, das würde ich jetzt nicht als Fortbildungsmaßnahme sehen. Also nicht die Mitarbeiter fachlich fortzubilden, sondern tatsächlich Tätigkeiten zu machen. Also ich sage jetzt mal ein Projekt, was ich bei mir, also es gibt zwei Projekte, die ich da eigentlich stellvertretend für finde, ist, wir haben mal eingeführt, wir hatten eine Mitarbeiterin, die hat relativ viele Ausbildungen für sich gemacht hinsichtlich Reiki, Massage, Aromamassage, Muskelentspannung und wir haben angeboten für die Mitarbeiter, die kamen zweimal im Monat in der Übergabezeit und den Mitarbeitern, denen war das freigestellt, in ihrer Arbeitszeit sich eine Viertelstunde, ich nenne es jetzt mal, Wellness zukommen zu lassen. Das hat auch einen ganz großen Einfluss auf ganz viele Dinge, nämlich A) ich muss es mir selber gutgehen lassen, nur dann kann ich es anderen Menschen gutgehen lassen. Das hat auch was mit Haltung zu tun, mit Wertschätzung zu tun, all solche Dinge. Das ist für mich auch Personalentwicklung. Nicht nur das reine, fachliche irgendwas in jemanden reinzubringen, weil ich kann natürlich, wenn ich jetzt, sage ich mal, eine Fortbildung "Stress lass nach" mit meinen Mitarbeitern mache, das ist alles schön und gut, aber wenn ich das als Unternehmen als Bereich überhaupt gar nicht lebe und meinen Mitarbeitern vielleicht noch nicht mal eine Pause zur Verfügung stelle, kann ich noch so viel Fortbildung hinsichtlich "Stress lass nach" machen, das wird überhaupt gar nichts bringen. #00:45:12-6#

I: Also sagen Sie praktisch, dass man es nicht nur auf das Fachliche, also auf die Theorie, sondern dass die Rahmenbedingungen auch stimmen müssen, damit halt das, was man erlernt hat oder Ähnliches, dass man das halt auch wirklich in der Umgebung dann halt auch ausüben kann und nicht nur das Wissen hat, sondern auch / #00:45:28-4#

B: Absolut. Also da bin ich in meiner Person und in meinem Setting, das ist das Beispiel dafür. Das mag jetzt vielleicht arrogant klingen, aber ich glaube, dass ich eine exzellent theoretisch ausgebildete Kraft bin, und das ist das, was ich Ihnen vorhin schon sagte, ich habe auch einen Master-Abschluss in ANP, was ich vorhin schon sagte, ich sehe wahnsinnig viele Dinge, die bei uns einfach grottenschlecht laufen, ja. Grottenschlecht! Ich kann sie aber nicht ändern, weil die Rahmenbedingungen nicht entsprechend sind. Also wir haben halt und da ist die Politik auch ganz, ganz groß gefordert. Auf der Basis da unten, das wissen die ja alles, wir wissen das alles, aber wenn wir die Rahmenbedingungen nicht haben und das fängt mit der Bezahlung an. Das fängt damit an, dass man Personal und ich weiß, dass es da kritische Stimmen gibt, was Personaluntergrenzen angeht, ja, aber wenn Sie sich mal angucken, dass ich in der Notaufnahme mit wirklich sechzigtausend Patientenkontakten mit zweiunddreißig VK-Pflege arbeite, und wenn wir uns mal anschauen, wie viel Bindungszeit, da gibt es mittlerweile ja auch wissenschaftliche Erhebungen dazu, wie viel Bindungszeit eine Pflegekraft hat bei einem Patienten, um den, wie auch immer, man da gut oder schlecht ansetzt, ja, aber um den einigermaßen adäquat, ordentlich zu versorgen, dann hätte ich mal schlapp das Doppelte an Pflegestellen, so. Und da kann ich mit meinem ganzen Wissen, das ich habe, überhaupt gar nichts anfangen, weil die Rahmenbedingungen nicht stimmen. Also ich habe selbst für mich keine Zeit, ich gehe nicht auf Toilette und trink nichts und esse nichts im Dienst, der schlimm ist, und habe auch noch ein schlechtes Gewissen, weil ich genau weiß, da liegt jemand, den müsste ich eigentlich ganz, ganz schnell versorgen, der müsste möglichst wenig Raumwechsel haben, der müsste sofort in den OP, aber das funktioniert einfach nicht. Und da ist die Politik gefordert und die Unternehmensführung gefordert. Da können sie an der Basis noch so viel rein theoretischer Kompetenz haben, wenn die die Rahmenbedingungen nicht haben apparativ, personell, räumlicher Ausstattung, dann wird das nichts. #00:47:25-7#

I: Okay. #00:47:25-7#

B: Das ist verfahren, ich höre das gerade bei Ihnen auch so ein bisschen. Ja, das ist total verfahren. #00:47:31-0#

I: Ja, das ist halt so. Das haben wir ja auch als Studierende, also ich habe ja erst Betriebswirtschaft im Gesundheitswesen studiert, dann Management im Gesundheitswesen, und da sieht man so viele Möglichkeiten, was man machen kann, aber dann geht man in die Praxis, also ich bin jetzt zwar noch an der Hochschule, weil ich da promoviere, aber von Kommilitonen höre ich das auch: Man möchte was machen, aber dann sind halt die Barrieren und dann heißt es: Nein, geht nicht, weil das und das. Also es gibt ja immer Gründe und irgendwie muss man halt versuchen, und das was Sie auch sagen, das Wissen ist ja vorhanden, es ist ja nicht so, dass man ungebildet ist oder ähnliches, das Wissen ja nicht hat, sondern halt die Umsetzung, das ist ja immer das Schwierige. #00:48:12-3#

B: Naja, und wenn man sich mal überlegt, also so in meiner Notaufnahme wir sind zwar eine zentrale Notaufnahme, aber wir haben dann auch noch diese beiden großen Bereiche Unfallchirurgie, Innere, die so in sich von der ärztlichen Seite immer noch getrennt sind. Pflege arbeitet überall, ja, aber diese beiden Bereiche dokumentieren nach wie vor in unterschiedlichen Systemen und da fängt es doch schon an. Da ist die Klinikleitung nicht bereit, seit Jahren nicht, ich kämpfe da seit zehn Jahren dafür, ich weiß das, ich meine, ich bin in Deutschland unterwegs in Notaufnahmen, das ist echt meine Expertise und die Klinik ist nicht in der Lage, meine Expertise dahingehend zu nutzen, und das ist ein bisschen wie Perlen vor die Säue werfen, das heißt wir haben überhaupt kein richtiges Management-Tool, weil wir überhaupt gar keine richtigen Statistiken erheben können, weil wir in unterschiedlichen Systemen dokumentieren. Also da frage ich mich auch manchmal: Warum mache ich das eigentlich noch? Welche Motivation habe ich überhaupt noch, da zu bleiben? Also ich weiß schon, welche Motivation ich da habe, aber nichtsdestotrotz das ist eigentlich, glaube ich, wenn man mit dem Wissen, was da vorhanden ist bei den Mitarbeitern, und das ist ja auch wieder was mit Mitarbeiterbindung zu tun hat, wenn Mitarbeiter merken, ich gehe auf tolle Fortbildung, kann das aber überhaupt nicht umsetzen in diesem Hause, dann werden sie die Mitarbeiter ganz, ganz schwierig bei sich halten können und daran hapert das. #00:49:31-1#

I: Okay. Dann haben Sie noch weitere Aspekte oder Anmerkungen zu dem Thema, also zu meinem Promotionsthema mit Hochzuverlässigkeit, Sicherheitskultur, zentrale Notaufnahme, Patientensicherheit? #00:49:45-7#

B: Also ich würde tatsächlich, was ich merke so in meiner täglichen Arbeit, dass der Punkt Sprache und Kommunikation, also ich sage mal, die Sensibilität für Sprache, wenn ich jetzt mal das Notfallpflege-Curriculum durchschaue oder auch andere Geschichten durchschaue, halte ich das für ein noch extrem unterrepräsentierter Punkt. Da gibt es ein gutes Beispiel. Es hat mal eine Studie gegeben, ich weiß gar nicht von wem? Wenn sie zu einem Patienten sagen: "Sie müssen jetzt ins EKG, und zu der anderen Patientengruppe wurde gesagt: Man erwartet Sie im EKG." Wo jeder von uns, der jetzt nicht lange darüber nachdenkt, sagen würde: Naja, das ist doch kein Unterschied. Das Resultat ist beides das Gleiche. Ist es aber überhaupt gar nicht, der Patient, dem gesagt wurde, dass er erwartet wird, war wesentlich schneller dort als der Patient, dem gesagt wurde: Sie müssen dahin! Soll jetzt ein Beispiel dafür sein, wie wichtig Sprache ist. Und gerade in der Pflege, was impliziere ich mit meiner Wortwahl? Wie weit gehen wir oder wie weit haben wir Zeit in der Notaufnahme auf / Wenn ich mir den Patienten ganzheitlich angucke, also ein ganz interessantes Thema, dem ich mich gerade widme, ist Angst. Es gibt in Deutschland in keiner Notaufnahme ein Messinstrument für Angst. Wir haben ein Messinstrument für Schmerz. Wir sind alle so wahnsinnig verkopft, aber Schmerz können wir gut in einer Schmerzskala von "null" bis "zehn" festlegen. Es hat sich noch nie jemand Gedanken dazu gemacht: Wie geht es denn eigentlich unseren Patienten, wenn sie in die Notaufnahme kommen? Das hat man von der Pflege intuitiv gemacht. Man hat gesagt: "Naja, ich sehe das schon, wenn jemand Angst hat." Machen meine Kollegen immer noch: "Ja, ich sehe das ja. Da muss ich nicht nachfragen." Ich habe jetzt gerade eingeführt eine Angstskala bei uns, und Sie glauben nicht, was für interessante Erkenntnisse das gibt. Da liegt plötzlich ein Russe mit Goldkette und tätowiert von Kopf bis Fuß vor ihnen und gibt auf einer Angstskala von "null" bis "zehn" "acht" an, und von diesem Punkt an ändert sich die komplette Versorgung dieses Patienten, und das finde ich total spannend. Also wir haben da noch ganz viele Themen, was ich damit eben jetzt sagen will, viele Themen, die wir durch dieses Rennen und dieses Organbezogene in der Notaufnahme viel zu wenig betrachten. #00:51:58-3#

I: Okay. Aber gerade den Aspekt Angst, stimmt, da fragt man nicht nach. Bei Schmerz, man könnte, bei Angst könnte man ja sagen als Gegenargument: Ja, das ist ja sehr subjektiv. Aber Schmerz ist halt auch sehr subjektiv. // Das ist genauso subjektiv. #00:52:11-0# (// Anfang)

B: Das ist genauso subjektiv. // Das ist das Gleiche. #00:52:12-1# (// Ende)

I: Genauso subjektiv. #00:52:12-9#

B: Ganz genau. #00:52:14-0#

I: Und deswegen, nein, stimmt. Über das Thema Angst habe ich mir ehrlich gesagt nie wirklich Gedanken gemacht in der Notaufnahme. #00:52:21-5#

B: Und ja, wenn Sie sich jetzt mal, also da braucht man gar nicht viel zu erzählen, das leuchtet allen, denen ich das im Moment erzähle, ein. Angst hat eine Auswirkung auf Morbidität und Mortalität, weil Angst hat ja, und das ist ja evolutionsgeschichtlich sehr positiv, dass wir, wenn wir Angst hatten, irgendwo weggerannt sind oder wie auch immer, eine höhere Bereitschaft hatten durch Adrenalinausschüttung, Noradrenalinausschüttzung, durch Erhöhung des Blutdruckes, Herzfrequenzerhöhung, ist ja alles eigentlich mal primär positiv zu sehen. Sehen wir heute aber nicht mehr positiv und eine Erhöhung des Blutdruckes, Herzfrequenzerhöhung, das wollen wir mit Sicherheit in einer lebensbedrohlichen Situation eines Herzinfarktes, eines  Apoplexes, eines dekompensierten CO-Pedistrian überhaupt gar nicht haben, weil das die Situation verschlechtert. Das heißt das ist eigentlich eine Sache, die man ganz, ganz früh adressieren muss und auch kann, aber wir können das nur, wenn wir das wissen. Und interessant ist, dass wir einfach falsch in der Annahme gehen, selbst wenn ich eine langerfahrene Pflegekraft bin, dass man das bei den Patienten sieht, und ich muss sagen, ich kann das nur aus meiner eigenen Erfahrung sagen, ich bin jemand, der wirkt nach außen hin immer tough, aber ich bin jetzt schon ein paar Mal am Knie oder sonst was operiert worden, und ich weiß, ich kann die Uhr danach stellen, wenn ich so eine Spinale habe oder so, dann wird es mir irgendwann mal schlecht. Das ist meine Angst, das ist vegetative Begleitsymptomatik. Und wenn ich das vielleicht vorher schon mal sagen würde, könnte man auch diesem unguten Gefühl: mir wird schlecht, das kann ja / Jetzt spinnen wir das mal ganz hoch, das kann bis hin zu Erbrechen, Aspiration führen. Also da wären wir wieder bei der Sicherheit des Patienten. Wenn ich das schon vorher ab frage und das vorher weiß, kann ich viel sensibler drauf eingehen, kann vielleicht entsprechende Medikation geben oder eine andere Betreuung des Patienten machen. Und das merke ich jetzt in der Angstabfrage, dass ich sofort / Also Angst können sie nicht überall abfragen. Schmerz können sie am Tresen vorne abfragen, das ist ja was, das steht auch jeder dazu, aber Angst können sie nur in einem relativ vertrauenswürdigem Setting, also nicht wenn zehn Leute im Raum sind, sondern wenn sie ein bisschen Zeit haben, ein bisschen Bezug zu den Patienten gefunden haben, und es so ein bisschen eine vertrauensvolle Situation ist, dann können sie das abfragen und dann kommen sie auch schon gleich anders ins Gespräch, weil wenn jemand ihnen sagt: Ich habe Angst von acht. Das werden sie das nicht so stehen lassen und aufschreiben, sondern sagen: Wo ist denn jetzt im Moment Ihre ärgste Angst? Wie kann ich das verstehen? Kann ich was dagegen tun? Kann ich Sie unterstützen? Und dann ist die gesamte Situation schon eine ganz andere und das erfahre ich gerade. Das ist total spannend, aber dazu auch wieder brauchen Sie die Rahmenbedingungen und die Zeit und das ist unser großes Problem. #00:54:51-7#

I: Das stimmt. Dann würde ich jetzt einmal aufhören, aufzunehmen erstmal. #00:54:57-6#

B: Ach, Sie haben die ganze Zeit aufgenommen, das passt, obwohl das Thema Angst passt durchaus auch in das Sicherheitsthema. #00:55:02-2#

I: Ja. doch. Das finde ich auch. Gerade in Bezug auf Compliance und ähnliches, das hat ja schon alles miteinander zu tun. Deswegen nicht wundern, ich sage jetzt kurz: Danke. Vielen lieben Dank für das Interview. #00:55:10-5# (Aufnahme-Ende) #00:55:10-5#
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I: E5. Vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf und ich würde sagen, wir starten sofort. Ist das für Sie in Ordnung? #00:00:06-5# 

B: Das ist in Ordnung. Ich freue mich. #00:00:09-3# 

I: Ich freue mich auch, danke. Und zwar, dann würden wir auch gleich mit der zentralen Notaufnahme anfangen. Und zwar, seit Jahren gibt es ja eine Entwicklung von dezentralen Notaufnahmen hin zu zentralen Notaufnahmen. Wie sehen Sie oder welche Chancen und Herausforderungen gibt es bei dieser Entwicklung? #00:00:27-6# 

B: Die dezentralen Notaufnahmen sind immer fachspezifisch gewesen. Also eine dezentrale Notaufnahme bedeutet eine Notaufnahme für die Chirurgen, eine Notaufnahme für die Internisten, und die zentralen Notaufnahmen in dem Sinne, wie wir sie schon leben, nämlich fachübergreifend arbeitende Ärzte, führen zu einer besseren Versorgung der Patienten. #00:01:01-3# 

I. Okay. Und welche Herausforderung sehen Sie bei dieser Entwicklung, also bei der Arbeit in einer zentralen Notaufnahme? #00:01:09-4# 

B: Die Herausforderungen bestehen einerseits darin, dass die fachübergreifende Behandlung der Patienten auch eine eigene Fachlichkeit braucht. Nämlich den Facharzt für Notfallmedizin, den es ja in Deutschland noch nicht gibt, aber jetzt zumindest eine Zusatzweiterbildung, klinische Akut- und Notfallmedizin. Und die Herausforderung besteht darin, die Prozesse so zu organisieren, dass wir die Patientensicherheit gewährleisten können. #00:01:49-0# 

I. Okay, sehr gut. Also wäre ein Lösungsvorschlag, dass man langfristig eigentlich den Facharzt für Notfallmedizin einführt? #00:01:58-3# 

B: Langfristig der Facharzt für Notfallmedizin und aktuell hat ja die Bundesärztekammer in ihrer Musterweiterbildungsordnung auch jetzt die Zusatzweiterbildung klinische, Akut- und Notfallmedizin beschlossen. Und das ist schon mal ein wichtiger Schritt. #00:02:15-1# 

I: Okay, sehr gut. Dann in der zentralen Notaufnahme werden ja häufig die Begriffe Interprofessionalität und Interdisziplinarität erwähnt. Wie beeinflussen diese zwei Begriffe die Behandlungsabläufe und die Zusammenarbeit der Gesundheitsfachkräfte? Sie sind ja auch vorhin schon ein bisschen darauf eingegangen, könnten Sie es vielleicht ein bisschen konkretisieren? #00:02:38-4# 

B: Ja, zunächst zur Interprofessionalität: Die Notfallmedizin und insbesondere die Notfallmedizin in der zentralen Notaufnahme ist geprägt davon, dass interprofessionelle Teams, bestehend aus den einzelnen Berufsgruppen, eng in der Versorgung des Patienten zusammenarbeiten. In dem Sinne ist es wichtig, dass diese Teams regelmäßig trainieren und regelmäßig gemeinsam sich fortbilden und die Prozesse innerhalb der Notaufnahme gemeinsam gestalten und prägen. #00:03:28-8# 

I: Okay. Dann die letzte Frage zur zentralen Notaufnahme: Was zeichnet eine zentrale Notaufnahme im Vergleich zur Organisationseinheit, also zu anderen Organisationseinheiten wie dem OP oder einer bettenführenden Abteilung aus? #00:03:46-0# 

B: Also ein wichtiger Aspekt ist, dass eine zentrale Notaufnahme wahrscheinlich die meisten Schnittstellen hat. Die zentrale Notaufnahme hat Schnittstellen nach außen, also sprich zu Hausärzten, dem Rettungsdienst, den Gesundheitsämtern, anderen Krankenhäusern und sie hat unglaublich viele Schnittstellen nach innen. Denn sie muss in Kooperation und Organisation mit den einzelnen Abteilungen des Hauses stehen, damit die Abläufe für die Patienten gut geregelt sind. Da sind die Intensivstationen, der OP, die Patientenverwaltung, die Aufnahmestation und diese ganzen Schnittstellen zu koordinieren, einer der wesentlichen Punkte in der Organisation der zentralen Notaufnahme. #00:05:01-7# 

I: Okay, super. Dann vielen lieben Dank erst mal. Und dann würde ich auch schon zum nächsten Themenblock kommen, und zwar zur HRO. Weil wir hatten ja vorab ja schon kurz darüber geredet und Sie sind ja da ein Experte beziehungsweise kennen die Thematik bereits, deswegen würde ich jetzt die Definition und die Beschreibung erst mal beiseitelassen. Oder soll ich sie noch mal beschreiben? #00:05:26-7# 

B: Also ich habe eine klare Vorstellung davon, aber lesen Sie ruhig noch mal vor, damit wir sicher sind, dass wir über dasselbe reden. #00:05:35-2# 

I: Okay, also die HRO agieren in einem komplexen System, bei denen das Handeln der Professionals durch eine gefährdende und stets dynamische Umwelt beeinflusst wird. Trotz dieser potenziellen gefährdenden Rahmenbedingungen agieren die Organisationen über einen langen Zeitraum fehlerfrei, wobei das Eintreten eines Fehlers ständig droht. Ein Beispiel für eine HRO ist die Luftfahrt. Also was ich ja vorhin auch gesagt habe, dass es verschiedene Rahmenbedingungen bei der Luftfahrt gibt , also angefangen von den Mitarbeitern, dann die Technik, dann die Wetterbedingungen. Es spielen ja so viele Faktoren eine Rolle, die nicht vorhersehbar sind und nicht kontrollierbar sind, also das Wetter kann man ja nicht beeinflussen, dass sie halt in einem sehr komplexen System arbeiten. Und wenn etwas passiert in der Luftfahrt, dann sind sofort mehrere Menschen betroffen. Und Krankenhäuser werden zunehmend als hochzuverlässige Organisationen bezeichnet. Wie beurteilen Sie die Entwicklung, dass Krankenhäuser zunehmend mit der Luftfahrt im Rahmen der HRO-Theorie gleichgesetzt werden? #00:06:43-1# 

B: Also ich beurteile diese Entwicklung als ausgesprochen positiv, denn Krankenhäuser und auch Notaufnahmen sind HRO. Wir arbeiten in einem hochkomplexen Umfeld, wir müssen in den Notaufnahmen häufig schnell Entscheidungen treffen, ohne dass uns alle komplexen Informationen über Patienten zum Beispiel vorliegen. Und deswegen ist es extrem wichtig, dass wir uns als HRO sehen und auch vor allen Dingen die daraus resultierenden Schlüsse ziehen. #00:07:38-9# 

I: Und was wären die Schlüsse? #00:07:41-6# 

B: Die Schlüsse sind, dass wir umfassende Risikoanalysen zum Beispiel für Notaufnahmen brauchen, dass wir unsere Risiken identifizieren. Die Schlüsse sind, dass wir entsprechende Trainings entwickeln, Simulationstrainings speziell für Notaufnahmen. Die Schlüsse sind, dass wir eine wissenschaftlich validierte Ersteinschätzung generell in allen Notaufnahmen haben. Die Schlüsse sind, dass wir eine ausreichende Personaldichte und -ausstattung in den Notaufnahmen haben, dass wir eine funktionierende IT haben, die nicht nur Patienten aufnimmt, sondern auch Prozesse mitsteuern kann und überwacht. Und die Schlüsse sind letztendlich auch, dass es in den Köpfen der Menschen diese Kultur, dass wir eine hochverantwortliche und hochzuverlässige Organisation werden sollen, breitmacht. Und dazu gehört zum Beispiel der Umgang mit Fehlern. #00:09:11-2# 

I: Das ist eine super Weiterleitung zu meinem nächsten Thema, und zwar auf die Personalentwicklungsmaßnahmen, die sie ja gerade erwähnt haben mit dem Simulationstraining. Würde ich später darauf eingehen, weil ich dazu extra einen Themenblock habe, wenn es für Sie in Ordnung ist. Und würde sofort mit der Kultur weitermachen, die Sie jetzt als Letztes angesprochen haben. Und zwar, Sie hatten ja was zu der Fehlerkultur gesagt, dass es einen offenen Umgang also mit Fehlern geben soll, und bei der HRO wird ja der Begriff häufig Sicherheitskultur genannt. Wie sehen Sie da den Zusammenhang und was ist entscheidend bei einer Kultur in einer zentralen Notaufnahme? #00:09:52-5# 

B: Also wir wissen, dass überall Fehler passieren. Das ist uns allen klar und wir müssen weg von einer Kultur des, ja, man sagt immer so schön, das Blaming und Shaming, hin zu einer Kultur, in der Fehler als Chance begriffen werden. In der wir zum Beispiel durch regelmäßige M-und-M-Konferenzen Fälle aufarbeiten, in der wir Systeme haben wie zum Beispiel CIRS, bei denen Beinahe-Unfälle oder Beinahe-Ereignisse eingegeben werden. Und in denen diese Ereignisse dann aber auch oder diese Fälle, CIRS Fälle, von einem echten CIRS-Team bearbeitet werden und daraus dann Schlüsse gezogen werden, um Unfälle zu vermeiden oder Zwischenfälle, sagen wir mal so, ja. Und das sind erst mal ganz, ganz wichtige Maßnahmen. Wir müssen lernen, dass wir Fehler, die passieren, auch als eine echte Chance begreifen, daraus halt was zu lernen, und müssen eine Kultur und eine Stimmung innerhalb unserer Organisation schaffen, die halt nicht darauf bedacht ist, irgendwie zu fragen: Wer war jetzt schuld? Sondern: Wie konnte es dazu kommen, dass so etwas passiert ist? #00:11:49-3# 

I: Okay, das ist ja ein sehr schöner Ansatz. Wie könnte man diese Kultur denn auch umsetzen? Weil häufig wird ja gesagt, dass es ja bei den Führungskräften anfängt und bei der Geschäftsführung. Wie könnte man denn so eine Kultur denn wirklich umsetzen? #00:12:08-1# 

B: Also, erst mal glaube ich, ganz wichtig, dass wir tatsächlich für ein Krankenhaus, aber auch insbesondere für eine Notaufnahme so ein Risikomanagementsystem haben, also auch so etwas wie ein CIRS. Und dass man den Menschen klarmacht: "Bitte gebt da auch etwas ein.“ Dann muss klar sein, dass man auf die Eingaben zeitnah reagiert, denn nur dann macht es Sinn, sonst gibt nachher irgendwann niemand etwas ein. Und wir müssen auch dann publizieren und klarmachen, dass die Beinahe-Ereignisse, die da eingegeben worden sind, nachher auch veröffentlicht werden und dass sich daraus auch Konsequenzen ableiten lassen. Das ist erst mal ganz wichtig, um die Motivation der Mitarbeiter für solche Systeme zu wecken und auch aufrechtzuerhalten. Und der zweite Punkt ist, dass Fehler nicht also mit Sanktionen verbunden sind, im Sinne von: "Du darfst jetzt so und so lange nicht in den Eingriffsraum" oder sonst irgendetwas, das macht überhaupt gar keinen Sinn. Und die Dinge, die geschehen, müssen allen letztendlich zugänglich gemacht werden. Also man muss offen darüber reden und man muss den anderen Mitarbeitern klarmachen, dass diese Fehler jedem passieren können. Und dass man immer zwar so schön sagt: "Aus Fehlern muss man lernen", aber ich muss ja nicht jeden Fehler selbst machen, um daraus zu lernen. Sondern wir können auch aus den Fehlern anderer lernen, weil es uns ganz genauso passieren kann. Und wenn wir es unter dem Aspekt der Führungskultur sehen, dann ist es halt bei mir in der Notaufnahme zum Beispiel so, dass wir oder dass ich immer wieder auch erst mal davon berichte, was mir schon alles passiert ist. Ich glaube, dass der Chef einer Notaufnahme das breiteste Kreuz hat in diesem System und die längste Erfahrung. Und wenn man klarmacht: "Es liegt mir daran, dass unsere Patienten gut versorgt sind und dass wir einen hohen Sicherheitsstandard haben. Aber auch mir sind schon Dinge passiert und die möchte ich euch berichten", dann, glaube ich, sehen auch die Mitarbeiter, dass dafür von Seiten der obersten Führungsebene ein Verständnis und Interesse besteht und ein ehrliches Interesse daran, diese Sicherheitskultur zu ändern. Also wir zum Beispiel besprechen in unseren Stationsbesprechungen regelmäßig Dinge, die zwischendurch auffallen, ja, und greifen dann daraus ein Thema auf. #00:15:58-7# 

I: Okay, da sind Sie ja sehr fortschrittlich und sehr offen auch. Also das ist ja nicht so üblich, dass ein Chefarzt da offen auch sagt, was aber auch menschlich ist. Und Sie haben ja schon sehr viel Erfahrung und aus Erfahrung kann man ja auch viel lernen und Ähnliches, deswegen bin ich gerade, ja, finde ich das sehr schön. #00:16:22-2# 

B: Das ist ganz sicher nicht in allen Notaufnahmen so. Also wenn ich jetzt als Vertreter der [Fachgesellschaft] spreche, da gibt es, glaube ich, auch in vielen Notaufnahmen noch ordentlich Handlungsbedarf. Aber das, was wir in unseren Kursen, die wir ja auch anbieten oder in den Trainings, die wir anbieten, merken, dass das Interesse daran und die Bereitschaft daran zusehends wächst. Und dass wir hier jetzt vielleicht ein bisschen weiterschauender sind als andere, liegt natürlich daran irgendwie, dass ich auch Ewigkeiten Luftrettung gemacht habe, dass ich die Aeromedical Crew Resource Management Trainings des ADACs mitentwickelt habe. Und da sind halt genau diese Themen zentraler Bestandteil, also die nicht-technischen Fertigkeiten, über die wir innerhalb eines Teams reden, und dazu gehört halt auch zum Beispiel regelmäßige Debriefings von Ereignissen. Und damit meine ich vor allen Dingen auch, davon muss man sich allerdings auch, das ist ein wichtiger Aspekt, wir reden auch über die Dinge, die zum Beispiel wirklich gut gelaufen sind. Also wenn wir einen Schockraumeinsatz hatten, dann setzen wir manchmal halt auch, wir stehen natürlich auch immer unter Zeitdruck, die Notaufnahmen sind voll, die Diskussion kennen Sie. Aber wenn es die Gelegenheit gibt, dann reden wir dann auch mit dem Schockraumteam oder auch manchmal mit dem gesamten Team dann darüber, über Dinge, die wirklich gut gelaufen sind, wo wir sagen irgendwie: "Hey, das hat richtig gut geklappt und da war es vielleicht mal eng in der Situation, aber die haben wir gut gelöst." #00:18:23-6# 

I: Okay, also würden Sie schon sagen, dass die Sicherheitskultur den kulturellen Rahmen für die Patientensicherheit darstellt und dass die Patientensicherheit ein Element der Sicherheitskultur ist oder ein Outcome der Sicherheitskultur. #00:18:38-8# 

B: Absolut. #00:18:40-6# 

I: Okay, und jetzt würde ich auch schon zu den Kompetenzen kommen. Weil Sie ja schon einiges darüber erzählt haben, was eine Sicherheitskultur einer zentralen Notaufnahme beziehungsweise eines Hauses ja ausmacht, würde ich jetzt gleich zu den Kompetenzen kommen. Welche Kompetenzen sind denn aus Ihrer Sicht für die Gestaltung einer Sicherheitskultur in der zentralen Notaufnahme entscheidend? Sie hatten ja schon angesprochen Teamarbeit, regelmäßiger Austausch. Fallen Ihnen da noch irgendwelche Themen ein oder Schlüsselkompetenzen? #00:19:12-1# 

B: Ja, die wichtigste Kompetenz ist erst mal die innere Haltung. Wir müssen eine innere Haltung zu diesem Thema noch weiter entwickeln und dabei die Patientensicherheit und auch die Mitarbeitersicherheit weiter in den Vordergrund stellen. Das ist mal das Allerwichtigste, weil es geht immer um die Behandlung und die Patientensicherheit. Und der zweite wichtige Punkt, wie Menschen diese Kompetenzen erlernen, ich glaube, dass Sie das meinen, sind halt Maßnahmen, das Personal dafür offen zu machen. Und wir machen das zum Beispiel bei uns in regelmäßigen Team Ressource Management Trainings. Das sind unsere CRM-Schockraumtrainings, so nennen wir die, wo wir in einem Konzept, das wir speziell dafür entwickelt haben, in einem zweieinhalbtägigen Seminar genau solche Themen behandeln und die kombinieren mit einem Simulationstraining. Und die Maßgabe dafür ist, wir trainieren an dem Ort, an dem wir auch arbeiten und wir trainieren in den Teams, mit denen wir auch arbeiten. Das heißt, es sind immer alle Leute da, die auch an einer Schockraumversorgung beteiligt sind. Und das bedeutet, dass wir als Beispiel mit einer völlig banalen Situation, mit einem Fall anfangen, der uns jeden Tag in der Notaufnahme begegnen kann und dass dieser Fall dann praktisch zu einem schweren Notfall wird. Und dann treten halt so Komponenten auf: Wie verhalte ich mich unter Stress? Wie verändert sich meine Kommunikation? Tunnelblick, situative Wahrnehmung? Und wie komme ich aus dieser Situation wieder raus? Also einen Break zu machen, zu sagen: "Lass uns alle noch mal alle ganz genau überlegen." Und das machen wir per Video, wir machen danach ein Video-Debriefing. Und am Ende des Kurses machen wir, nachdem wir die einzelnen Themenbereiche durchbesprochen haben, nochmal ein Simulationstraining. Und der Lernerfolg für unsere und das Lernerlebnis für unsere Mitarbeiter ist beeindruckend, weil wir auf einmal merken, dass sich an den Fällen eigentlich gar nicht viel geändert hat, aber dass die Verwertung besser geworden ist, weil man gelernt hat, mit auf bestimmte Dinge zu achten wie halt zum Beispiel Tunnelblick oder dass meine Kommunikation besser wird. Und aus diesen Trainings heraus entwickeln sich dann tägliche Verhaltensmuster, die innerhalb dieses Teams dann irgendwann fest integriert sind, und das trägt maßgeblich dann zu dieser Sicherheitskultur bei. #00:22:58-9# 

I: Okay, und dann würde ich gleich mal dort ansetzen, bei den Personalentwicklungsmaßnahmen, die Sie ja schon angesprochen haben. Also wir wollen ja, nachdem wir die Kompetenzen identifiziert haben, darauf gehe ich gleich noch mal ein, auf die Kompetenzen, Personalentwicklungsmaßnahmen ableiten. Also wir wollen jetzt keine fachliche Personalentwicklung, weil wir keine Mediziner sind, deswegen wollen wir uns da auch nicht anmaßen, da irgendwas zu machen. Dann, Soft Skills gibt es ja auch schon einige, und wir wollten halt gerade diese Reflektion des eigenen Verhaltens in dem System halt auch ansprechen. Und da hatten wir überlegt, Fallbesprechungen als Beispiel zu nehmen, dass man anhand von Fallbesprechungen, wie Sie es ja in der Praxis halt auch machen, dass man da halt daran noch mal die innere Haltung, das, was Sie halt gemacht haben mit den Videos während eines Schockraums, dass man es da noch mal versucht, mit Paper, Pencil, mit Fallbesprechungen, das noch mal zu reflektieren. Halten Sie das für eine gute Idee oder würden Sie was anderes empfehlen? Weil wir ja diese Ausstattung nicht haben und dieses Know-How für Schockraum und Ähnliches. #00:24:09-6# 

B: Also ich halte es für eine gute Idee. Also Fallbesprechungen können zwei Aspekte haben. Der eine Aspekt, unter dem ich die Fallbesprechung betrachte, ist natürlich der medizinisch-inhaltliche Aspekt: Also ist medizinisch-inhaltlich alles so gewesen, wie wir es uns vorstellen oder hätte ich irgendetwas besser machen können. Und der andere Punkt, der in den Fallbesprechungen immer zum Tragen kommen muss, ist: Habe ich auf meiner organisatorischen, prozessualen Ebene Möglichkeiten, etwas besser zu machen? Also zum Beispiel: Kann ich in meinen Abläufen bestimmte Dinge so gestalten, dass es möglichst ein geringes Risiko gibt oder eine geringe Wahrscheinlichkeit, dass an dieser Stelle ein Fehler passiert? Und das ist ein wichtiger Aspekt, also zum Beispiel: Habe ich die Aufkleber für meine Blutabnahmeröhrchen immer direkt bei mir oder schon auf den Röhrchen kleben, wenn ich Blut abnehme? Oder muss ich mit dem Blut erst an eine zentrale Stelle laufen, dann die Aufkleber oder die Beschriftung dafür ausdrucken? Und damit natürlich ein potenzielles, wenn auch geringes, aber potenzielles Risiko, dass eine Patientenverwechslung vorkommt oder eine Probenverwechslung, Entschuldigung. Patientenverwechslung wäre falsch, eine Probenverwechslung. Und wenn man solche Prozesse analysiert, dann findet man ganz, ganz häufig Stellen, wo ein bestimmtes Risiko dafür besteht, dass sich in der Sicherheit Einschränkungen ergeben. Und deswegen ist es meines Erachtens immer extrem wichtig, dass, wenn wir Fallbesprechungen machen, wir die genau auf diesen zwei Ebenen angucken. Also einmal auf der medizinisch-inhaltlichen Ebene und einmal natürlich auf der prozessualen Ebene. #00:26:59-5# 

I: Okay. Also wir kooperieren ja mit einem Krankenhaus, also wir sind noch in Kooperationsgesprächen, und dort würde ich halt auch mal hospitieren, damit ich mir halt mal die Arbeitsweise in der spezifischen zentralen Notaufnahme angucke. Und würde dann halt auch anfragen, ob ich dann halt, weil viele Krankenhäuser haben ja regelmäßig die M-und-M-Konferenzen, dass ich da kurz mal Einblick bekomme. Oder auch bei Fallbesprechungen, halt nur bei einer mal kurz, mitbekomme, wie das dann so funktioniert, damit ich das auch realitätsnah mehr oder weniger dann halt auch im Rahmen meiner Promotion als Personalentwicklungsmaßnahmen dann halt ausgestalten kann, deswegen. #00:27:47-1# 

B: Sie können auch gerne bei uns vorbeikommen, ich lade Sie herzlich ein. Schauen Sie sich den Ablauf in der Notaufnahme an, wie es jeden Tag abläuft und ich lade Sie auch gerne zu einem unserer Trainings ein. #00:28:00-0# 

I: Ja, da würde ich mich sehr freuen, wenn das klappt, ja. Da bin ich/ #00:28:05-4# 

B: Ja, da können Sie gerne vorbeikommen und hospitieren. Ich müsste mal gucken, wann die Termine sind, dann schicke ich sie Ihnen. #00:28:10-3# 

I: Ja, vielen lieben Dank. Danke, vielen lieben Dank, weil ich so was ganz spannend finde. Also ich bin halt die ganze Zeit ein Hochschulkind, also ich habe BWL nach dem Abi direkt studiert, also BWL im Gesundheitswesen, Management im Gesundheitswesen, arbeite jetzt seit, während des Masters schon seit knapp zwei Jahren in diesem Forschungsprojekt. Und habe zwar viele Praktika gemacht, also auch im Rahmen meines Auslandssemesters in den USA, sodass ich da so ein bisschen ein Feeling bekommen habe, aber so ein Angebot nehme ich sehr, sehr gerne wahr und an. Vielen lieben Dank. #00:28:48-8# 

B: Sehr schön, da würde ich mich freuen. #00:28:49-4# 

I: Super. Ich hätte noch eine Frage, und zwar, wir hatten im Rahmen des Forschungsprojektes Kompetenzen identifiziert. Also wir haben anhand des HRO-Ansatzes einen Kompetenzkatalog entwickelt, haben da Patientensicherheit, Gestaltungskompetenz und HRO miteinander gemergt. Es war ein langer Prozess, aber wir haben den jetzt soweit fertig, und der wird jetzt halt auch noch vom Beirat gegengeprüft, obwohl der da schon genehmigt wurde, sage ich jetzt mal. Und dann hatte ich oder hatten meine Professorin, wir beide im Team, dann auch Kompetenzen für die zentralen Notaufnahmen halt identifiziert in Anlehnung an dem europäischen Curriculum für Notfallmedizin der EUSEM, den die DGINA mitgestaltet hat und auch für sich halt dann auch als Grundlage genommen hat. Und dann hatte ich halt im Leitfaden auch eine Tabelle, ich weiß nicht, ob sie den Leitfaden gerade vor sich zu liegen haben? #00:29:52-1# 

B: Nein, habe ich nicht. #00:29:53-2# 

I: Okay, also dann würde ich halt einfach die Kompetenzen vorlesen, die wir halt identifiziert haben, und würde Sie halt bitten, ob Sie die Relevanzeinschätzung machen könnten. Also, dass halt Eins ist weniger relevant, Sechs ist sehr relevant im Hinblick auf die Gestaltung einer Sicherheitskultur. #00:30:12-0# 

B: Ja. #00:30:13-0# 

I: Notfallmedizinische Patientenversorgung also dann? #00:30:19-2# 

B: Sechs. #00:30:19-5# 

I: Wie bitte? #00:30:20-4# 

B: Ja. Notfallmedizinische Patientenversorgung, okay. #00:30:25-0# 

I: Darunter fällt halt notfallmedizinisches Breiten- und Tiefenwissen, sodass Sie die notfallmedizinischen Behandlungsschritte korrekt umsetzen können. Welche Punktzahl? #00:30:36-7# 

B: Sechs. #00:30:37-9# 

I: Okay. Kommunikation und interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit? #00:30:44-2# 

B: Unbedingt eine Sechs. #00:30:46-6# 

I: Okay. Professionelles und situationsgerechtes Handeln. #00:30:50-9# 

B: Auch eine Sechs. #00:30:52-6# 

I: Organisieren und Planen des Patientenmanagements. #00:30:57-7# 

B: Das ist auch eine Sechs. #00:30:59-4# 

I: Okay. Evidenzbasierte und hinterfragende Weiterentwicklungen? #00:31:04-5# 

B: Evidenzbasierte Weiterentwicklung im Sinne von notfallmedizinischer Forschung auch eine Sechs. #00:31:15-8# 

I: Eigenverantwortlichkeit. #00:31:19-0# 

B: Des Behandlers? #00:31:26-1# 

I: Genau, also/ #00:31:26-7# 

B: Oder des/? #00:31:26-1# #00:31:27-4# 

I: Nein, nur des Behandlers. Also unser Fokus liegt nur auf den Mitarbeitern. #00:31:30-6# 

B: Okay. Ja, ist auch eine Sechs, ist total wichtig, weil Eigenverantwortlichkeit auch mit der Identifikation einhergeht. #00:31:42-0# 

I: Okay, dann prospektives Denken. Jetzt kommen wir in die HRO-Kompetenzen rein. #00:31:50-5# 

B: Ja, einer der wichtigsten Punkte. Antizipiere und plane voraus, also eine Sechs. 'Proper planning prevents poor events' ist unser Leitspruch, der kommt auch aus der Luftfahrt. #00:32:11-8# 

I: Okay, dann Systemdenken. #00:32:15-9# 

B: Ja, ist wichtig. Im System des Krankenhausdenkens, meinen Sie hier? Ja, ist auch total wichtig. Ja, Fünf, Sechs, steht nicht in der ganz vordersten Reihe, aber doch, ist ganz, ganz wichtig, ja. #00:32:47-4# 

I: Okay, dann situative Sensibilität, also Thema Wahrnehmung, Achtsamkeit. #00:32:53-3# 

B: Ja, Sechs. #00:32:57-3# 

I: Resilienz? #00:33:00-9# 

B: Oh. Ja, Sechs. #00:33:10-7# 

I: Situationsadäquate Entscheidungsfindung? #00:33:14-8# 

B: Verbunden mit den Hilfsmitteln und den Techniken, die dazu führen, auch eine Sechs. #00:33:26-1# 

I: Okay. Verantwortungsbewusste Kooperation? #00:33:30-9# 

B: Eine Sechs. #00:33:33-4# 

I: Und Empathie. #00:33:35-0# 

B: Sechs plus. #00:33:37-7# 

I: Sechs plus. Okay, super. Ja, dann habe ich alles soweit. Es gibt halt noch eine kurze Frage, und zwar, wir haben auch noch sechs Themen identifiziert für die Patientenbehandlung: Gefahrenprävention, Therapie, Sicherheit, dass eine Überwachung in Form von beispielsweise computergestützter Instrumente wie Patientenmonitoring erfolgen sollte in der zentralen Notaufnahme. Dann zwischenmenschliche Instrumente wie Coaching, Patientenzentriertheit wie zum Beispiel Speed-WLAN. Da wurde halt schon gesagt: "Die Patienten in der Notaufnahme benötigen kein WLAN." Aber dort wurde in einem anderen Interview wiederum gesagt: "Na ja, man braucht halt schon Speed-WLAN, weil ein Arzt ja nicht immer weiß, welche Symptome das alles sind, sodass man halt auch schnell recherchieren muss." Und das es ja häufig ist, dass man halt kein Netz hat, wenn mal jetzt zum Beispiel alle Computer oder so belegt sind, dass man schnell mit dem Smartphone da halt mal nachschauen sollte und Ähnliches. Wie stehen Sie zu diesen Themen? Also macht das aus Ihrer Sicht Sinn, beispielsweise Speed-WLAN einzuführen oder dieses Coaching, zwischenmenschliche Instrumente im Rahmen der zentralen Notaufnahme? #00:34:53-3# 

B: Ja, Coachings machen Sinn. Ich will jetzt nicht sagen, dass unsere Mitarbeitergespräche, die wir regelmäßig führen, echte Coachings sind. Aber wir versuchen zum Beispiel, unsere Assistenzärzte, die auch zu Ausbildungszwecken in der Notaufnahme sind, doch regelmäßig, zwar situationsbezogen und nicht zu festen Terminen, aber doch regelmäßig, im Sinne der Notfallmedizin und der Aspekte, die wir gerade alle besprochen haben, in Anführungsstrichen zu coachen und denen Sachen beizubringen. Das ist, glaube ich, der eine Punkt. Der andere Punkt ist, wir sind heute gewohnt, dass man zu jeder Zeit jede Information übers Internet bekommt. Und deswegen, finde ich ist die WLAN-Leistung in einer Notaufnahme durchaus sinnvoll, dass die Leute das auch nutzen können. #00:36:11-4# 

I: Okay, dann vielen lieben Dank, das war es auch schon mit meinen Fragen. Haben Sie noch weitere Anmerkungen oder Ähnliches zu dem Thema? #00:36:21-5# 

B: Nein, also zu dem Thema, ich habe nur eine generelle Anmerkung, das können Sie auch und ich würde mich freuen, wenn Sie das an Ihre Professorin weiterleiten: Ich finde es extrem gut, dass Sie dieses Thema aufgreifen und wissenschaftlich erforschen. Ich glaube, dass es ganz wichtig ist und dass vor allem eine Weiterentwicklung zu einer noch höheren Patientensicherheit sehr viel wert ist. Also großen Respekt und deswegen, wenn Sie irgendwelche Unterstützung brauchen, rufen Sie mich an. #00:37:00-8# 

I: Super. Vielen, vielen lieben Dank. Die Einverständniserklärung wäre super, nicht, dass Sie die vergessen, jetzt mir zu schicken. #00:37:08-6# 

B: Nein, aber wird wahrscheinlich so gegen Elf sein, dass ich sie Ihnen schicke. #00:37:12-7# 

I: Das ist kein Problem. Und ich nehme Ihr Angebot sehr gerne an, dass ich mal vorbeikomme und mir Ihre zentrale Notaufnahme und das // Training #00:37:21-0# 

B: Gerne. // #00:37:21-0# 

I: anschaue. #00:37:21-6# 

B: Machen wir, freue ich mich. // Gut. #00:37:24-6# 

I: Okay, // super. Vielen lieben Dank, schönen Tag noch. #00:37:26-7# 

B: Bitte. #00:37:27-0# 

I: Tschüss. #00:37:27-5# 

[bookmark: __DdeLink__0_459819209]B: Tschüss. #00:37:27-9# (Aufnahme-Ende) #00:37:27-9#
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I: E6, vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf. Und wenn es für Sie in Ordnung ist, würde ich auch sofort schon starten. #00:00:07-0# 

B: Ja. #00:00:07-8# 

I: Ich würde nämlich sofort mit der Zentralen Notaufnahme anfangen, das ist ja das Hauptthema bei uns, sage ich jetzt mal. Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie bei der Entwicklung von dezentralen Notaufnahmen hin zu einer zentralen Notaufnahme. #00:00:20-4# 

B: Also aus meiner Sicht ist die Hauptchance tatsächlich die, dass wenn man es schafft, dort Kollegen, also ärztliches und pflegerisches Personal anzustellen, das ausschließlich in einer zentralen Notaufnahme arbeitet. Und diese Mitarbeiter mit den entsprechenden Fachkompetenzen in der Notfallmedizin ausstattet, sehe ich an der Stelle tatsächlich wesentliche Vorteile darin, dass immer umfassend der Patient im Fokus steht, mit allen möglichen Differentialdiagnosen. Und nicht hoch fachspezifisch nur auf ein Fachgebiet geguckt wird. Also in den dezentralen Notaufnahmen ist es so, dass die Patienten halt mit Bauchschmerzen, was weiß ich, zum Beispiel zum Bauchchirurgen geschickt werden. Und der guckt halt, ob er was operieren kann oder nicht. Und verweist dann an eine andere Fachabteilung. In der zentralen Notaufnahme wird erstmal versucht, vom Symptom zu einer Diagnose zu kommen. Und dann weiter verwiesen an die Fachabteilung, wo der Patient dann tatsächlich auch wirklich hingehört. Also die Chancen von einem Symptom zu einer zielgerichteten Diagnose zu kommen, sehe ich in einer zentralen Notaufnahme am größten. Bei entsprechender Ausstattung mit dem entsprechenden ärztlichen und pflegerischen Personal, was ausschließlich in diesem Bereich dann tätig sein muss. #00:01:41-5# 

I: Okay, also höre ich da auch die Herausforderung, dass eigentlich so ein Stammteam in der zentralen Notaufnahme wünschenswert ist. #00:01:48-1# 

B: Ja, dringend. Ohne das geht es nicht. Wenn Sie jeden Tag Wechsel haben von Personal, dann können Sie diese Dinge nicht erreichen, funktioniert nicht. #00:01:57-2# 

I: Okay, und wieso glauben Sie denn, gibt es/ Also ich habe auch andere Interviews bereits geführt, und da wurde halt immer wieder auch das Stammteam oder das Stammpersonal der zentralen Notaufnahme als Herausforderung auch angemerkt. Wieso glauben Sie denn, gibt es sehr selten so ein Stammteam oder ein festes Team, also pflegerisch gibt es eher häufiger. Aber auf ärztlicher Seite werden ja häufig auch Assistenzärzte in die Zentrale Notaufnahme geschickt. Wieso glauben Sie, ist da eine Herausforderung, dass es keine Stammteams in der Regel gibt? #00:02:27-8# 

B: Weil das bislang in Deutschland nicht Kultur war, Zentrale Notaufnahmen zu etablieren. Das hat sich in den letzten Jahren erst entwickelt. Das ist in anderen, auch europäischen, Ländern ein ganz anderer Schnack, sage ich jetzt mal. Das ist eine ganz andere Kultur. Und man war bislang der Meinung, einen Patienten einem Diagnosepfad zuordnen, und arbeitet dann den Diagnosepfad ab. Und in den letzten Jahren hat sich sehr deutlich gezeigt, dass der Patient eben nicht mit einer Diagnose, sondern mit einem Symptom kommt. Und da ist es ganz klar so, dass da auch eigenständige Abteilungen geschaffen werden müssen. Und nicht irgendwelche Appendixe oder Sprechanhängsel von Fachabteilungen dann plötzlich Notfallaufnahme machen, die eben wirklich sehr fachspezifisch gucken. Also ich komme aus solchen Abteilungen, ich kenne das noch aus meinen früheren Zeiten. Ich habe selber in so einer internistischen und auch chirurgischen Notaufnahme gearbeitet. Da sind die Kollegen sehr schnell am Limit, wenn der Patient zum Beispiel nach einem Sturz kommt, und dann kommt raus, der ist aber initial bewusstlos gewesen. Dann wird vielleicht noch die Platzwunde vom Chirurgen versorgt, und dann ist er hilflos und entlässt entweder den Patienten nach Hause, oder versucht irgendwie, den in einen anderen Bereich zu schicken. Und das passiert in einer zentralen Notaufnahme nicht. Und die Herausforderung mit dem Personal ist, glaube ich, dem geschuldet, dass es bislang in Deutschland für diese Spezialität der Notfallmedizin innerklinisch keinen Facharzt gibt. Das heißt, man kann nicht dahin ausgebildet werden. Das hat sich jetzt durch den G-BA Beschluss ja geändert, dass man zumindest nach Facharzterreichung von bestimmten Fachärzten eine Zusatzbezeichnung machen kann. Und das hat etwas mit Attraktivität im Beruf und letztendlich auch mit finanziellen Möglichkeiten und auch Aufstiegsmöglichkeiten zu tun. Und letztendlich ist es immer eine Frage der Kultur in der Abteilung, ob ich dort gerne arbeite oder nicht. #00:04:19-8# 

I: Okay, auf die Kultur würde ich später nochmal eingehen, weil das ja auch ein wesentlicher Punkt ist. Aber was Sie auch gerade schon gesagt haben, diese Interdisziplinarität, also gerade in der zentralen Notaufnahme. Durch die Entwicklung sind ja gerade die Interprofessionalität und Interdisziplinarität immer wichtiger geworden. Also Interprofessionalität gibt es natürlich überall, auch auf Station. Aber welchen Einfluss haben denn aus Ihrer Sicht die Interprofessionalität und Interdisziplinarität auf die Behandlung, und auf die Zusammenarbeit vor allem, der Professionals in der zentralen Notaufnahme? #00:04:51-7# 

B: Also im Bereich der Interprofessionalität muss ich sagen, ist es ein sehr, sehr großer Zusammenhang, weil dort greifen verschiedene Dinge ineinander. Und es ist immer ein gegenseitiges meistens sich Unterstützen und gegenseitiges Helfen. Und wenn es das ist, dass die Pflegekraft, wenn sie den Patienten zum Beispiel pflegerisch versorgt, feststellt: Da sehe ich jetzt noch eine Verletzung, oder ich bemerke, dass dieser Patient plötzlich Schmerzen angibt, die er vorher dem Arzt gar nicht gesagt hat bei dem Anamnesegespräch. Und die bei der klinischen Untersuchung des Arztes vielleicht nicht so deutlich geworden sind. Also dass man sich gegenseitig helfen kann, weil insbesondere im Bereich der Pflege das schon ein paar Jahre länger geübt ist, dass feste Teams in diesen zentralen Notaufnahmen tätig sind. Und die sehen wirklich alles. Und insbesondere so die großen Katastrophen, wie ich immer so zu sagen pflege, also wirklich nicht so häufige, aber sehr für den Patienten lebensbedrohliche Erkrankungen, das prägt sich sehr tief ein. Und wenn man das das zweite Mal sieht, dann kommt man sofort auf den Gedanken und erinnert sich an den ersten Fall, der sehr prägend war. Und wenn vielleicht der Kollege vom ärztlichen Dienst noch ein jüngerer Assistent ist tatsächlich, und es noch nie gesehen hat, dann wird die Pflegekraft ihm sagen: Du, pass mal auf, das letzte Mal kam ein Patient, der hatte dieselben Symptome, und dann ist das herausgekommen. Denk mal daran. Und dieses gegenseitige Unterstützen, das ist einfach ganz wesentlich. Und unabhängig davon, also an der Stelle würde ich sogar fast behaupten, unterstützt Pflege mehr den ärztlichen Dienst. Einfach weil das eine länger geübte Tradition auch ist, dass Pflege deutlich mehr interdisziplinär schon arbeitet in den Notaufnahmen. Ich kenne das auch noch, dass Pflegekräfte, die aus einer chirurgischen Ambulanz kamen, oder aus einer internistischen Ambulanz kamen, gesagt haben: Ich bin internistische Schwester oder ich bin chirurgische Schwester. Diesen Ausbildungsgrad gibt es in der Pflege überhaupt nicht. Es gibt eine Pflegeausbildung zur Pflegefachkraft oder früher Krankenschwester, Krankenpfleger. Und die haben sich dann einfach im Rahmen ihrer Entwicklung so hoch spezialisiert, zum Beispiel zur chirurgischen Schwester, die halt sehr gut assistieren kann, wenn Wundversorgungen gemacht werden. Die halt vielleicht sehr gut Verbände anlegen kann. Die aber nicht mehr in der Lage war plötzlich, ein EKG zu schreiben oder einen Patienten mit einem neurologischen Krankheitsbild adäquat zu versorgen, weil sie es einfach jahrelang nicht gemacht hat. Und der Vorteil an dieser interdisziplinären Tätigkeit, sowohl im ärztlichen als auch im pflegerischen Bereich, ist einfach der: Ich mache alles. Ich bin zwar nicht sehr, sehr tief in meinen Kompetenzen. Aber ich sehe alles, und ich kann zumindest mir dann die Tiefe der Kompetenz aus der Fachabteilung holen, wenn ich merke, dass ist jetzt etwas, da brauche ich vielleicht den Neurologen. Und das ist so ein gegenseitiges miteinander arbeiten dann wieder im interprofessionellen Team, wo wir zumindest bei uns in der Abteilung eigentlich gar keine Probleme haben. Weil das ein sehr netter Umgang miteinander ist. Und weil das ein sich gegenseitiges Unterstützen ist, und auch als solches wahrgenommen wird. Und nicht ein sich belehren, sondern wirklich helfen. Und die ärztlichen und auch pflegerischen Kollegen sind dankbar dafür, wenn dann einer sagt: "Habt ihr daran gedacht? Es könnte auch das sein." Oder: "Achtung, aufpassen, hier müssen wir vorsichtig agieren." #00:08:10-8# 

I: Das ist ja ganz interessant, weil gerade diesen Aspekt/ Also letztlich ist es ja so ein hierarchieübergreifend, also Durchbrechen der ursprünglichen Hierarchien. #00:08:23-9# 

B: Ist es, also ist es tatsächlich. Ich merke das, also da kann ich schöne Beispiele bringen. Ich merke das immer wieder, dass wir auch gerade im Bereich der Pflege jüngere Kollegen haben, die jetzt gerade frisch von der Ausbildung zu uns kommen, bei uns anfangen zu lernen. Die müssen lernen, dem Arzt auch mal zu sagen: Pass mal auf, Achtung! Selbst, wenn die noch nicht so eine Berufserfahrung haben. Aber wir versuchen im Team ganz klar, ganz, ganz flache hierarchische Strukturen zu haben. Also eigentlich gar keine. Außer in ganz bestimmten Situationen. Dann werden aber diese Strukturen auch trainiert, zum Beispiel Schockraumversorgung. Aber ansonsten ist es so, insbesondere dieses Durchbrechen, der Arzt sagt eigentlich der Pflegekraft etwas. Nein, das geht bei uns immer im Gegenseitigen. Also Pflege darf dem Arzt auch sagen: Ich mache das jetzt nicht, weil/ Also auch Pflege ist darauf getrimmt, also tatsächlich auch getrimmt und trainiert, zu sagen: "Das Medikament kann ich dem Patienten nicht geben, weil der hat eine Allergie angegeben, und du hast vergessen nachzugucken. Oder dir ist es durch die Lappen gegangen, dass der eine Allergie auf das Medikament hat." Das ist nochmal so ein Kontrollmechanismus. #00:09:36-5# 

I: Das ist ja sehr gut, weil gerade das ist ja auch ein Aspekt der HRO, also der High Reliability Organization. Kennen Sie sich mit der Theorie aus? #00:09:45-3# 

B: Ein bisschen. #00:09:47-0# 

I: Soll ich das dann nochmal kurz erklären? #00:09:48-0# 

B: Ja, vielleicht nochmal ganz kurz. #00:09:49-4# 

I: Genau, und zwar es geht ja darum, dass häufig werden ja zum Beispiel der Nuklearbereich oder auch die Luftfahrt als High Reliability Organization bezeichnet. Das heißt, dass die Professionals dort, also die Mitarbeiter, in einem komplexen System arbeiten, und dass es halt eine sehr dynamische Umwelt ist. Und dass sie halt sehr proaktiv reagieren. Die sind sehr antizipatorisch unterwegs. Gucken immer, okay, wo könnte ein Fehler sein. Und jede Anomalie wird halt gesagt: Hier könnte ein Fehler sein, Achtung, Achtung, Achtung. Also das es halt sehr viel mit Achtsamkeit und Wahrnehmung zu tun hat. Und dass man halt auch Dinge anspricht. Und dann, wenn aber halt ein Fehler passiert, dass die Mitarbeiter halt schnell reagieren, so dass das System halt wieder zurückfährt. Also beziehungsweise, wieder zum alten Stand ist. Und entscheidend ist halt wirklich, dass halt aus Fehlern gelernt wird. Also das ist halt die Grundlage. Und zum Beispiel bei der Luftfahrt ist es halt extrem, die haben ja extrem viele Checklisten. Und da kann jede Flugbegleitung sagen: "Hey, stopp, da stimmt etwas nicht, nein." Oder der Pilot kann sagen: "Nein, ich bin zu müde, ich fliege heute nicht." So dass das halt wirklich ein Teamgedanke halt ist. Weil wenn etwas passiert, dann ist es halt in der Luftfahrt leider so, dass von fünf bis 200, 300 Menschen dann sofort tot sind. Und das Krankenhaus wird zunehmend, also wir machen das am Beispiel der zentralen Notaufnahme, als High Reliability Organization, beziehungsweise artig, gesehen. Wie sehen Sie denn diese Entwicklung, würden Sie eine zentrale Notaufnahme mit der Luftfahrt in Zusammenhang bringen? Oder sagen Sie, dass es überhaupt kein dynamisches, komplexes, unvorhersehbares System ist? #00:11:39-3# 

B: Es ist ein wahnsinnig komplexes, unvorhersehbares, dynamisches System. Also ich bin ganz froh, wenn dann solche Vergleiche wissenschaftlich auch mal evaluiert werden und gesagt wird, das gehört da genauso dazu. Also das sehe ich von Anfang an so. Ich sage auch immer meinen Kollegen, die neu anfangen bei uns: "Herzlich Willkommen, ganz viel Spaß, und eigentlich stehen wir schon mit einem Bein im Gefängnis drin." Weil wir in so einer Komplexität arbeiten müssen, wo so viel auf uns zustürmen kann, und wir immer wieder quasi drei Schritte zurückgehen müssen und gucken: Sind wir noch richtig? Ist das was wir tun genau das, was allen gerecht wird? Oder behandeln wir gerade den falschen Patienten, und der andere nebenan stirbt, weil wir irgendwo einen Fehler machen? Und das ist, also aus meiner Sicht, ganz klar. #00:12:28-3# 

I: Okay, das ist schon mal gut, dass das schon mal von Ihnen bestätigt wurde. Und ein Aspekt der HRO ist auch die Sicherheitskultur. Also in der Vergangenheit wurde im Krankenhaus vor allem über die Fehlerkultur geredet, also diese Blaming Culture. Aber so nach und nach, dadurch, dass man halt auch aus der Luftfahrt zum Beispiel das CIRS übernommen hat, geht man ja auch zunehmend dahin, was ja auch eine Grundlage der HRO ist, dieses Lernen aus Fehlern. Dass man halt wirklich Fehler dann praktisch, die Person, die einen Fehler meldet oder so, nicht sanktioniert und sagt: "Okay, du darfst heute nicht mehr in den OP, weil du den Fehler gemacht hast." Sondern, dass man sagt: "Okay, das war der Fehler." Und, dass man es halt auch offen kommuniziert, so dass man halt auch aus Erfahrungen lernt. Und wie sehen Sie denn diese Entwicklung? Gibt es eine Entwicklung von einer Fehlerkultur hin zu einer Sicherheitskultur? Und wenn ja, oder wenn nein, was sind denn die Gründe dafür aus Ihrer Sicht? #00:13:27-1# 

B: Also bei uns im Krankenhaus und auch in der Notaufnahme, also wir haben die Entwicklung tatsächlich. Wir reden auch über Sicherheitskultur und nicht mehr über Fehlerkultur. Das hat sich tatsächlich in den letzten Jahren gewandelt. Wir haben ein hausinternes CIRS System, was auch angebunden ist an ein nationales CIRS System, und mit den Mitarbeitern. Also ich finde es ganz wichtig, niemanden, sage ich jetzt mal, dafür zu verurteilen, wenn ein Fehler passiert. Denn wir sind alle Menschen, und es kann überall, wo Menschen arbeiten und tätig sind, ein Fehler passieren. Aber man muss eben darüber sprechen. Und man muss das Ganze so transparent machen, dass nicht der Nächste genau wieder in die Falle tappt und denselben Fehler macht. Und das arbeiten wir tatsächlich auch auf. Zum einen erstmal in den entsprechenden Runde über das CIRS System, weil alle Mitarbeiter aufgefordert sind, dort Meldungen zu machen. Und dann eben auch ganz in großen Runden, wenn entsprechende Schnittstellen oder so was betroffen sind. Häufig sind es Kommunikationsprobleme, zumindest erscheint das bei uns so. #00:14:27-3# 

I: Also ich habe ja auch schon eine CIRS Analyse mit CIRSmedical gemacht. Und da hatte ich halt ein Kategoriensystem entwickelt. Und eine Wesentliche war halt wirklich die Kommunikation. Und vor allem, das ist aber wahrscheinlich aufgrund der Vergangenheit geschuldet, vor allem die interdisziplinäre Kommunikation zwischen den Fachärzten, dass das noch sehr ausbaufähig ist, da ist noch viel Handlungspotenzial, sage ich jetzt mal. #00:14:54-9# 

B: Ja, ist tatsächlich so. Also das ist tatsächlich so, da gebe ich Ihnen auch unumsprochen Recht. Das ist auch bei uns so, dass das in den letzten Jahren sehr deutlich geworden ist, dass das hauptsächlich Kommunikationsfehler sind. Wir haben, ich glaube, im letzten Jahr hatten wir 68 CIRS Meldungen in der ZNA, davon waren zwei Medikamentengeschichten, zwei waren technische Sachen, der Rest war Kommunikation. #00:15:19-4# 

I: Das ist natürlich, ja, auf jeden Fall weiß man dann/ Aber entscheidend ist ja auch gerade im Rahmen der Sicherheitskultur, dass man halt die CIRS Fälle halt auch auswertet und, dass die Mitarbeiter halt auch das Gefühl bekommen: Okay, das was ich melde, da werden auch Handlungsmaßnahmen abgeleitet. Und nicht nur reingegeben, und dann sind die im System und keiner kümmert sich wirklich darum. Und, dass die auch nicht ausgewertet werden. Das ist ja auch nicht allzu förderlich für eine Sicherheitskultur. #00:15:46-7# 

B: Nein, nein, also wir haben da auch ganz klare Regeln, wie das aufgearbeitet wird, wie das kommuniziert wird, wie das zurückgespiegelt wird an die Mitarbeiter. Das ist aus meiner Sicht ganz positiv. Was mir noch ein bisschen in unserem eigenen Haus fehlt, ist die ganz offene Transparenz. Da können sich manche Abteilungen noch nicht ganz dazu entschließen, alles transparent zu machen. Wobei ich sage, das ist aber eigentlich das Wesentliche daran. Denn wenn ich in meiner Abteilung irgendwo merke, dass an der Stelle irgendwas nicht okay ist, dann müssen das alle anderen eigentlich auch wissen. Damit sie das nicht auch machen. #00:16:20-9# 

I: Also muss man praktisch miteinander, aber auch vor allem voneinander lernen, indem man über Erfahrungen spricht und es da halt transparenter macht. Welche Einflussfaktoren fallen Ihnen denn noch ein? Also für eine Sicherheitskultur? Ich kann Ihnen ja mal Beispiele nennen, damit Sie wissen worauf ich hinaus will. Zum Beispiel häufig wurde halt die Führungskraft halt auch erwähnt, dass die Führungskraft ein wesentlicher Einflussfaktor ist. Aber halt auch beispielsweise Schnittstellenmanagement, SOPs und die Kommunikation bei M und M Konferenzen, oder halt Fallbesprechungen, dass man halt auch über positive Dinge redet. Und sagt: "Okay, was haben wir denn erstmal gut gemacht? Und was können wir halt noch besser machen?" #00:17:04-3# 

B: Also alle diese Punkte, die Sie genannt haben, gehören da dazu. Aus meiner Sicht hat die Führungskraft eine ganz, ganz wesentliche Aufgabe. Weil aus meiner Sicht eine Führungskraft heutzutage, gerade im Bereich der Notfallmedizin und der Notaufnahme, sehr, sehr viel Management machen muss. Und fast nicht mehr in der originären Patientenversorgung tätig ist. Und eben genau diese Schnittstellenproblematik und die Kommunikationsprobleme, die Aufarbeitung von durchgemachten Beinahe-Fehlern oder so etwas kommunizieren muss. Und da ist aus meiner Sicht ganz klar die Führungskraft gefordert, da zu kontrollieren und eben auch zu kommunizieren. Und wenn ich das nicht mache, dann bekomme ich gar nicht mehr mit, was läuft. Und dann kann ich auch das nicht bearbeiten. Und das ist eben auch so ein Rückspiegeln dann wieder. Und genauso Fallbesprechungen, M und M Konferenzen, diese ganzen Dinge. Also das ist ja das, das läuft ja dann. Da kommt ja kein Mitarbeiter drauf und sagt: "Ich hätte jetzt gerne eine Besprechung." Also die Mitarbeiter gibt es mittlerweile bei uns. Also wir haben tatsächlich Fälle, wo ich jetzt nicht persönlich involviert bin oder sowas, da bekomme ich dann, wenn so irgendwas gewesen ist, einen Anruf und dann heißt es: "Wir hatten jetzt gerade den und den Fall. Ich brauche jetzt akut ein Gespräch in der Runde." Dann machen wir das in der Regel. Und dann hätte ich gerne auch eine Aufarbeitung. Und dann überlegen wir in der kurzen Runde nach der Akutsituation, brauchen wir jetzt eine M und M Konferenz, brauchen wir eine Fallbesprechung, wie machen wir das? Wen holen wir uns dazu alles ins Boot? Also als erstes ist es immer erstmal nochmal so ein Feedback, ein Ablassen, ein Holen von Informationen von meiner Seite. Ich höre mir das in der Regel erstmal ganz neutral an. Wenn ich merke, dass da Kommunikationsprobleme sind, höre ich mir die andere Seite an, und dann entscheiden wir zusammen, was wir dann weiter tun. Und gucken, dass wir das irgendwie die Kuh vom Eis kriegen. #00:19:05-1# 

I: Aber da sind ja die Mitarbeiter ja auch sehr proaktiv unterwegs und sagen: "Okay, wir wollen etwas. Und wir wollen halt auch etwas positiv verändern." Weil sie können halt auch sagen: "Okay, trage ich bei CIRS ein und dann habe ich das abgeschickt." Aber das ist ja eigentlich auch ein sehr gutes Zeichen, dass die Mitarbeiter halt sagen "Ich möchte gern dringend was sagen" und auch, dass sie sich dafür Zeit nehmen. Das ist ja auch nicht/ Also sollte, also das/ #00:19:29-7# 

B: Sollte, aber also wir versuchen es bei uns tatsächlich so zu leben. Und was ich immer sage, ich kann es nicht leiden, und es ist eine Kommunikation, die ich von Anfang an in dieser Abteilung auch betrieben habe, ich sage: "Wenn etwas ist, lasst es nicht erst drei Tage hochkochen. Legt mir den Zettel ins Fach wenn ich nicht da bin, ruft mich direkt an, sprecht mich an, auch wenn ich nicht gleich sofort kann. Ich nehme mir die Zeit. Ich möchte nicht, dass Probleme vor sich hin schwelen." Ich möchte dann gleich reden können mit den Beteiligten oder dem Betroffenen. Und es sind ja manchmal tatsächlich auch Fälle, wo wirklich mal was schief gegangen ist. Wo keiner was mit Absicht gemacht hat, wo ich dann aber auch eine Meldung machen muss, weil möglicherweise Angehörige dann eine Klage einreichen oder so. Und da ist man dann schon mal gewappnet, wenn das Ding ein Jahr später kommt. Weil ich dann sage den Mitarbeitern, wir schreiben jetzt ein Gedächtnisprotokoll zu dem Fall. Wenn der Staatsanwalt kommt und klagt, und das Ganze in einem Jahr später hier auf deinem Schreibtisch liegt, erinnerst du dich nicht mehr daran. Und das sind so Sachen, das versuchen wir dann umzusetzen mit dem Blick von draußen. #00:20:34-3# 

I: Das ist natürlich, ja. Also würde Sie schon sagen, dass die Sicherheits/ Also wir haben halt so eine Aussage aufgestellt, dass die Sicherheitskultur den kulturellen Rahmen für die Patientensicherheit vorgibt. Und, dass die Patientensicherheit somit ein Element der Sicherheitskultur ist. #00:20:54-9# 

B: Ja, unbedingt. #00:20:52-5# 

I: Super, dann hätten wir das auch schon geklärt. Und dann hätte ich halt noch die Frage, aber das hatten Sie ja eigentlich schon beantwortet: Was zeichnet eigentlich eine Sicherheitskultur in einer zentralen Notaufnahme beziehungsweise in einem Krankenhaus aus? Aber das hatten Sie ja eigentlich schon beantwortet mit Kommunikation, Transparenz. #00:21:13-4# 

B: Ja, Transparenz, also wirklich eine offene und nicht hierarchische Führungskultur. Und ich glaube, wenn man das versuchen kann so zu leben, dann bekommt man da auch das gut hin. Und bekommt auch entsprechend Personal, sowohl ärztlich als auf pflegerischerseits, was auch gerne dann in diesem Bereich arbeitet. Ich habe natürlich auch die Schwierigkeit, dass ich personell meine Stellen nicht alle besetzt habe. Aber ich habe ein eigenes Team, und ich habe eben nur noch zwei Rotationsstellen. Der Rest sind alles eigene Mitarbeiter, und darunter ganz viele Fachärzte. Und die arbeiten gerne bei mir, obwohl sie dreifach Schicht arbeiten müssen. Und wir haben viel Spaß. Und wir kennen die Gründe, warum wir wenig Personal nach Wolfsburg bekommen, das liegt eher an der Stadt als an unserer Abteilung. Und an dem Umfeld, aber daran arbeiten wir auch. Und es ist allgemein ja so, dass der Arbeitsmarkt etwas dünn ist. #00:22:17-7# 

I: Ja, das stimmt. Aber ist doch eigentlich auch ein schönes Zeichen, dass Sie wissen, dass es praktisch nicht an Ihrem Team und an Ihrer Organisation liegt, sondern halt eher, es gibt ja so viele Rahmenbedingungen die ja da Einflussfaktoren haben. Ja, deswegen würde ich jetzt auch schon zu den Kompetenzen kommen, wenn es für Sie in Ordnung wäre. Und Sie hatten ja schon gesagt, also die Frage ist halt: Welche Schlüsselkompetenzen sind halt für die Gestaltung einer Sicherheitskultur entscheidend? Und da hatten Sie ja zum Beispiel Kommunikation, Teamarbeit angesprochen. Fallen Ihnen spontan noch weitere Dinge ein? #00:22:48-4# 

B: Ich sage mal so, Offenheit. Also wirklich Offenheit für alles. Dass ich nicht zu mache, dass ich mich nicht versperre und sage: "Nein, das habe ich noch nicht gemacht. Nein, das kenne ich nicht. Nein, das habe ich schon immer anders gemacht." Sondern wenn neue Wege gegangen werden, dass ich sage: "Okay, ich probiere das jetzt mal." Und ich gucke mir das mal an, und ich habe die Möglichkeit, und deswegen auch offene Kommunikation, wenn ich finde, dass das nicht gut ist, dann kann ich sofort sagen und zurückspiegeln: "Das ist nicht gut." Und dann besprechen wir das zum Schluss wieder im Team gemeinsam, ob wir den Weg so weitergehen, wenn wir Änderungen vollführt haben oder neue Dinge probiert haben, oder ob die Mehrheit sagt, es macht keinen Sinn. Dass wirklich alle zusammen mit in einem Boot sitzen. Also wirklich offen sein auch gegenüber Änderungen und neuen Dingen. Und ich mute da meinen Mitarbeitern manchmal schon eine Menge zu. Also ich weiß nicht, ob Sie wissen, dass wir komplett digitalisiert haben. Und das waren schon so Schritte, wo der eine oder andere Kollege gesagt hat: "Um Gottes Willen, Computer geht ja gar nicht." Und dann haben wir sehr viel darüber gesprochen im Vorfeld und haben auch gesagt, wir unterstützen, und wir helfen, und wir machen und wir tun. Und am Ende ist es so, also wir sind komplett digital in unserer Abteilung. Und wenn mal ein Ausfall kommt und das alte System wieder genutzt werden muss, dann fluchen alle. Auch die, die am Anfang ganz toll gesagt haben: "Das klappt nie." Und das ist eigentlich schön, ja genau. Und das gehört eben auch mit dazu, dass man offen ist für Änderungen, dass man auch die Augen auf macht für Dinge, wenn irgendwo was schiefgeht, dass alle ihre Prozesse kennen. Also Fachkenntnis, Fachwissen gehört mit dazu. Und auch die Mitarbeiter klar formulieren: "Ich brauche jetzt wieder nochmal eine Weiterbildung im, zum Beispiel, EKG auswerten." Oder: "Ich brauche eine Fortbildung, wie gehe ich mit neurologischen Patienten um, die mit solchen Symptomen kommen." Oder, oder, oder. Und, dass man dann darauf eingeht und eben sagt: "Okay, wir strecken unseren Fortbildungsplan nach dem, was die Mitarbeiter brauchen und benötigen. Also kompetentes Wissen ist eben auch so ein Baustein darin, der Sicherheitskultur macht. Und natürlich auch: Es darf nicht jeder machen, was er will. Das Einhalten von Regeln. Das ist auch eine Sache, die bei uns sehr wichtig ist. Also wir haben ganz bestimmte Regeln festgelegt weil wir genau wissen, wenn wir uns nicht an diese Regel halten, passiert etwas. Und das gehört zum Beispiel, ein ganz einfaches Beispiel, dazu, dass eine Pflegekraft bei uns immer eingeteilt ist für die Ersteinschätzung. Und diese Pflegekraft darf nur ersteinschätzen. Wenn jetzt aber Mitarbeiter dann dabei sind, das hatten wir am Anfang, kommt ein Patient, wird ersteingeschätzt im Rahmen der Ersteinschätzung, stellt die Pflegekraft fest: Dieser Patient braucht eine Blutabnahme. Und hat das dann selber gemacht. Dann ist die Zeit zu lang. Weil der nächste Patient, der von ihr wieder eingeschätzt werden müsste, wartet zu lange auf die Ersteinschätzung. Und dadurch kann es passieren, dass ein Patient dabei ist, der ganz dringend ganz schnell, viel schneller, als der wo sie da Blut abgenommen hat, eine ärztliche Versorgung braucht. Das weiß sie aber gar nicht, weil sie ihre Aufgabe und ihre Kompetenz überschritten hat, und einfach Blut abgenommen, obwohl sie es gar nicht darf. Und das war zum Beispiel bei uns am Anfang so ein Bereich, das war sehr schwer für die Mitarbeiter, eben aus ihren bisherigen Kompetenzen zu differenzieren, zu sagen: Ich bin heute MTS Kraft, ich mache nur Ersteinschätzung. Ich mache nichts anderes, ich gebe diese Aufgabe ab, weil wir klar definiert haben, wer diese Aufgabe machen muss. Und da wird sehr klar auch untereinander geguckt und wird gesagt: Wir müssen uns an die Regeln halten, weil sonst geht es schief. #00:26:46-8# 

I: Okay, also haben Sie schon klare SOPs und an die/ #00:26:52-3# 

B: Wir haben ganz klare Regeln, ganz klares Stammwerk, und wir haben eben auch klare Regeln für die Arbeitsplätze. Wir haben zum Teil Arbeitsplätze die die klare Definition haben: Was ist die Aufgabe, wenn ich diesen Arbeitsplatz besetze? Genauso wie der Facharzt oder Oberarzt eben die Aufgabe hat, grundsätzlich auf alle Entlassungen drauf zu gucken, und der Assistenzart immer noch Rücksprache nehmen muss, wenn er Entlassungen tätigt. Wenn er es nicht tut, das haben alle unterschrieben und unterzeichnet, dann geht der eine eigene Verantwortlichkeit dann ein. Dann kann er sich im Nachgang nicht rausreden und sagen: "Ja, ich habe es vergessen." Oder so was, das gibt es eben nicht. Und wenn wir merken, dass es vielleicht mal einer wirklich vergessen hat im Stress oder so was, sprechen wir ihn daraufhin an und kontrollieren das eben auch. #00:27:40-0# 

I: Also haben Sie halt schon klare Regeln, und dann kommt praktisch die Gerechtigkeitskultur, sage ich jetzt mal. Also es ist ja auch eine Subkultur der Sicherheitskultur. Und es gibt halt klare Regeln, und wenn jemand, die unabsichtlich oder fahrlässig aktiv dann halt verstößt, dass man da dann halt auch Konsequenzen daraus zieht. #00:28:01-6# 

B: Ja, genau. #00:28:02-9# 

I: Ja, das ist natürlich/ Ja, aber ist ja auch richtig, weil so schützt man natürlich nicht nur den Patienten, sondern halt auch die Kollegen. #00:28:11-0# 

B: Ja genau, also es geht ja auch immer darum nicht nur zu gucken, was passiert mit dem Patienten? Sondern es geht ja auch darum, was passiert mit dem Mitarbeiter? Und ich sage auch: "Wenn ihr euch an die Regeln haltet, dann habt ihr meine volle Rückendeckung, wenn etwas passiert." Also das ist ja auch immer so ein Punkt, wo ich dann als Führungskraft gefordert bin. Um überhaupt diesen Weg zu gehen, oder diesen Weg gehen zu können, muss ich natürlich auch ein sehr breites Kreuz haben und breite Schultern haben und muss denen auch sagen: Okay, wenn wir uns alle an die Regeln gehalten haben, wir haben die Absprachen getroffen, und es passiert tatsächlich was, dann bin ich nicht diejenige die kommt und sagt: "Um Gottes Willen, was ist denn hier passiert?" Sondern die sich dann hinsetzt und sagt: "Lasst uns das mal aufarbeiten, lasst uns mal schauen, haben wir wirklich etwas falsch gemacht? Oder ist es jetzt einfach schicksalhafter Verlauf?" Oder ist eben ein Fehler passiert, aus diesen, diesen, diesen Gründen, die vorher so nicht absehbar waren? Auch dann sind wir transparent und erklären das und sagen halt: "Ja, das ist doof gelaufen." Und wie können wir das Ganze verändern, indem das nicht nochmal passiert? #00:29:10-7# 

I: Das ist natürlich sehr gut, sage ich jetzt mal. Und dann würde ich nochmal kurz auf die Kompetenzen zurückkommen. Und zwar hatte ich ja vorhin schon gesagt, wir haben halt ein, also wir haben im Rahmen des Projektes einen Kompetenzkatalog entwickelt. Und dann haben Frau Professorin Braun von Reinersdorff und ich dann nochmal Kompetenzen speziell für die zentrale Notaufnahme abgeleitet. Und da hatten wir halt den EUSEM Katalog, also Europäisches Curriculum für Notfallmedizin, halt als Grundlage genommen. Weil die DGINA da ja auch beteiligt war, und halt das auch so anerkennt, sage ich jetzt mal. Und wir haben aber natürlich auch noch eine Handsuche, also eine Literatur Recherche gemacht, um halt auch im englischsprachigen Raum, also angelsächsischen Raum zu gucken, wie sieht es mit den Kompetenzkatalogen der Pflegekräfte aus? In ärztlichen Bereichen ähnliches. So dass wir dann Kompetenzen entwickelt haben. Also das war ein langer Prozess, aber auf jeden Fall steht er jetzt da. Und ich wollte Sie fragen: Haben Sie das Dokument gerade vor sich? #00:30:15-9# 

B: Ja, ich habe es offen. Ja, das mit diesen Punkten eins bis sechs oder? #00:30:17-9# 

I: Genau. Da wollte ich halt fragen, ob Sie halt je Kompetenz, natürlich ist es schwierig, das halt so einzuschätzen, weil es immer von der Situation abhängig ist. Aber ob Sie vielleicht so grundsätzlich sagen können: Okay, im Durchschnitt ist das weniger wichtig oder sehr wichtig. #00:30:34-1# 

B: Ja, versuchen wir es einfach mal. Also notfallmedizinische Patientenversorgung: Sechs. Kommunikation interprofessionelle Zusammenarbeit: Sechs. Professionelles situationsgerechtes Handeln, würde ich sagen fünf. Das ist tatsächlich immer ein bisschen abhängig davon, das ist jetzt nicht ganz so. Organisation und Planen des Patientenmanagements, da muss ich sagen, das ist nicht für das gesamte Team zwingend erforderlich. Führungskräfte: Sechs. Und der Rest: Drei. Weil das ist Aufgabe der Führungskräfte, dafür Sorge zu tragen, dass das funktioniert. Also ist meine persönliche Meinung dazu. Also da würde ich diesen Unterpunkt mit dazu nehmen, Führungskräfte ganz klar sechs, und die sind in der Verantwortung, dass es funktioniert. Und wenn ich dann im Team noch Leute habe, die das auch können, und das als ihre Hochkompetenz ansehen, ist das okay. Ich erwarte das aber von keinem. Da würde ich eher die mittlere Kompetenz erwarten. So, wir sind jetzt evidenzbasierte Weiterentwicklung, würde ich sagen: Vier. Eigenverantwortlichkeit, das ist fünf. Prospektives Denken/ #00:31:48-6# 

I: Also jetzt kommen wir praktisch in die HRO Kompetenzen rein. #00:31:53-1# 

B: Ja, genau. Das ist auch fünf. Da würde ich, bei diesem Systemdenken würde ich wieder sagen, Führungskräfte sechs, ganz klare Forderung, auch bei den beiden anderen davor. Weil die Führungskraft ist immer die Maximalkompetenz. Beim normalen, sage ich jetzt mal, oder beim anderen Personal, was jetzt nicht Führungsaufgaben innehat, die können das zum Teil nicht überblicken, ist aber aus meiner Sicht auch nicht deren Aufgabe, deswegen eher drei. Situative Sensibilität, das ist so vier. Resilienz: Sechs. Ganz klar, für alle. Weil man das in dem Bereich braucht, sonst geht es nicht. Da würde ich sagen, situationsgerechte, adäquate Entscheidungsfindung ist ja, das ist so ein bisschen auch wieder in den Berufsgruppen sicherlich unterschiedlich, wenn wir es über alle nehmen würde ich sagen vier. Verantwortungsbewusste Kooperation, das ist auch fünf. Und Empathie, da denke ich, ist auch fünf. #00:33:27-9# 

I: Okay, super. Dann vielen lieben Dank erstmal. Und dann würde ich auch kurz darauf eingehen, und zwar es gibt ein S6 Modell von Herrn Professor Rasche, der ist Professor an der Universität Potsdam. Und der hat halt im Rahmen, also für risikoorientierte und risikozentrierte Patientenbehandlung sechs Themen identifiziert, die entscheidend sind. Also einmal Security in Bezug auf Schutz, also beispielsweise Prävention. Dann Sicherheit, Therapiesicherheit, Surveillance, computergestützte Instrumente wie Patientenmonitoring für die Überwachung. Dann Supervision, also zwischenmenschliche Instrumente wie Coaching. Smartness, Patientenzentriertheit, wie zum Beispiel Speed WLAN oder Service, also dieser Dienstleistungsgedanke patientenzentrierte Versorgung. Wie würden diese, wie sehen Sie diese sechs Themen? Sagen Sie: Okay, die sind sehr wichtig, die sind für die zentrale Notaufnahme entscheidend? Oder würde Sie da halt auch sagen: Okay, halt die dann irgendwie priorisieren? Oder wie sehen Sie die? #00:34:31-5# 

B: Also ich sehe die alle als sehr wichtig. Und man muss nur priorisieren in der Umsetzung. Aber wenn Sie jetzt wissen wollen, ob wir das alles haben, kann ich Ihnen sagen: Ja. #00:34:40-0# 

I: Okay, das ist schon mal gut. #00:34:43-9# 

B: Es ist, also die Priorisierung ist an der Stelle für mich nur wichtig: Womit fange ich an? Ich habe halt hier in Wolfsburg vor acht Jahren angefangen eine zentrale Notaufnahme zu etablieren. Und habe vor einem Nichts gestanden. Und das war eine Herausforderung, wo ich mit all diesen Dingen konfrontiert wurde. Also wir haben Teamcoachings zwei Mal im Jahr für das gesamte Team, wo wir einen externen Coach haben. Wir haben unsere Sicherheitskulturen und so weiter, und so fort. Und das Problem ist am Anfang einfach nur: Womit fange ich an? Diese Dinge, was integriere ich sofort, was brauche ich gleich sofort? Und was hat ein bisschen Zeit, muss aber trotzdem kommen? Von daher kriegen alle von mir eine hohe Priorität. Nur in der Umsetzung muss man einfach auch angepasst sicherlich auf die Gegebenheiten, jede Abteilung, jedes Krankenhaus schauen, was geht gleich? Wo muss ich manchmal warten? Und manche Dinge entwickeln sich interessanterweise dann plötzlich von selber. Dass man das eine anfängt, dann kommt das andere von alleine. Oder dann kommt jemand anderes und sagt, der immer dagegen war: Wie wäre es denn eigentlich mal, wollen wir nicht mal? Und dann sagt man: "Yippieh!" #00:35:57-3# 

I: Aber ist doch schön, dass man dann Leute, die praktisch eher ein bisschen vorsichtig, ein bisschen distanziert bei so einem Change Management Prozess dann offen und auch gute Ideen einbringen. Also häufig sind die kritischen Leute eher die, die gute Ideen einbringen. Deswegen ist es ja immer wieder schön, dass Sie da so schöne Erfolgsmomente auch haben. Und, dass das Team so zusammengeschweißt ist. Dann würde ich nochmal zu den Personalentwicklungsmaßnahmen kommen, die Sie ja auch schon angesprochen hatten vorhin. Und zwar, es gibt ja bereits genug Personalentwicklungsmaßnahmen, also dessen sind wir uns auch bewusst, und wir erfinden das Rad jetzt hier auch nicht neu. Und es gibt ja auch schon viele Personalentwicklungsmaßnahmen für die fachliche Qualifikation. Was Sie halt auch meinten, mit EKG oder auch Soft Skills mäßig, das mit dem Coaching, dass man halt Teamcoaching macht, dass man da nochmal drauf eingeht. Sehen Sie denn irgendwie auch eine Lücke? Also man muss ja im Rahmen einer Promotion ja immer eine Lücke finden. Und da haben wir halt diese Lücke gefunden, also für mein Promotionsthema jetzt zumindest, dass es wenig Personalentwicklungsmaßnahmen gibt, um halt sich selbst im System zu reflektieren. Also, dass halt gerade dieses Zusammenspiel zwischen System und Professional, also Mitarbeiter, dass das halt noch ausbaufähig ist. #00:37:18-0# 

B: Meinen Sie jetzt in dem Sinne, also wir diskutieren dieses, also, wenn ich jetzt Sie richtig verstehe, wir diskutieren dieses Thema immer wieder, dass unsere Mitarbeiter zum Beispiel das Gefühl haben: Ja, hier kommt jeder mit jedem Scheiß in die Notaufnahme. Und dann kommen wir in der Diskussion relativ schnell auf eine politische Ebene, weil politische Vorgaben, Gegebenheiten im System, gesetzliche Vorgaben das Ganze gar nicht wirklich verhindern oder nicht regulieren, oder eben diese Lücken haben. Und wo wir dann in die Diskussion gehen und sagen: Können wir denn daran etwas ändern? Können wir an dieser Situation da etwas ändern, an der gesetzlichen? Und dann zu dem Punkt kommen: Nein, können wir nicht, außer, wenn wir die andere Partei wählen, das dauert aber noch drei Jahre. Oder uns politisch selber engagieren, dazu haben wir vielleicht keine Lust, oder wir sind nicht genug und erreichen nichts. Also wie gehen wir jetzt mit der Situation um? Schlucken, oder was draus lernen und irgendwie anders damit umgehen? Also das sind die Gespräche, die wir in unserem Teamcoaching häufig führen. Kann ich etwas ändern an der Situation? Wenn ja, was? Und wenn ja, wie? Oder kann ich es gar nicht ändern, weil ich eben systemimmanent oder systembedingte Vorgaben habe, an denen ich nichts machen kann? Also ein schönes Beispiel war jetzt dieses Umsetzen der Datenschutzgrundverordnung. Da gab es aus meiner Sicht, es war zum Mäuse melken, also es war gar nicht nett. Aber ich brauche darüber nicht diskutieren. Und an der Stelle diskutiere ich auch nicht, und das sage ich auch allen Mitarbeitern. Ich sage: "Wir können uns hier jetzt die Köpfe heiß reden, lasst es einfach. Ärgert euch nicht, es ist so. Wir müssen jetzt einfach gucken, wie wir die Kuh vom Eis kriegen, wie wir das Beste draus machen." Was dann wiederum dazu führt, dass wir jetzt eine andere Personalbespielung in unserem Team machen werden. Wir werden Umstrukturierungen in der Personalsituation machen. Und das werden wir mal sehen, wie wir das hinkriegen. Aber das ist so etwas, ich glaube an der Stelle tatsächlich, dass diese Diskussionen zu wenig geführt werden. Und, dass sich viele darüber aufregen, dass die Journalisten und die Presse manchmal Dinge in die Welt setzen, die nicht tatsächlich den Realitäten entsprechen, und dann eine Politik betrieben wird, die nicht unbedingt das ist, was der Wirklichkeit entspricht. Und da ist ganz viel Potenzial. #00:39:48-5# 

I: Ja, also wir gehen nicht aufs politische, weil zum Beispiel häufig wurde jetzt auch in den Interviews gesagt, dass man da Zusatzweiterbildungen und so/ Das hatte ich halt auch schon aufgenommen bereits im Theorieteil, und das werde ich jetzt dann halt aufnehmen. Aber ich kann halt nichts machen. Und auch mit Personalmangel oder so, wurde auch gesagt, Personalmangel ist ganz wichtig. Und das muss auch gemacht werden. Da sage ich mir: Ja, das stimmt definitiv, unterschreibe ich. #00:40:12-9# 

B: Genau, aber ich kann nichts ändern. Oder Sie können nichts ändern. #00:40:15-9# 

I: Genau, in meiner Dissertation werde ich es zwar erwähnen, aber was soll ich machen? #00:40:18-8# 

B: Dann geben Sie mir nochmal eine Erläuterung, was Sie konkret meinen, welche Lücke Sie meinen. #00:40:23-6# 

I: Genau, also ich meine es halt eher, dass man halt diese HRO Brille halt aufhat, dass man halt wirklich antizipatorisch dann halt auch unterwegs ist. Und dann halt auch, also letztlich ist es ja schon das mit verbunden, was jetzt zum Beispiel auch bei den M und M Besprechungen und Fallkonferenzen dann haltgemacht wird, dass man halt sagt: Okay, was ist gut gelaufen, was ist schlecht gelaufen? Dass man halt wirklich dann den Mitarbeitern halt beibringt: Okay, ihr müsst frühzeitig den Mund aufmachen, frühzeitig sagen: "Halt stopp, hier ist ein Fehler." Und das wollen wir dann halt zum Beispiel jetzt, kann ich ja bei uns sagen, als Beispiel mit einer Fallbesprechung machen. Dass man halt, wenn wir jetzt halt ins Krankenhaus gehen, jetzt nicht mit einer neuen Innovation kommen und sagen: Okay, das ist jetzt das Neue. Und erstmal erklären. Weil die Mitarbeiter dafür keine Zeit und keine Lust haben, sage ich jetzt mal ganz ehrlich. Und dann halt lieber etwas nehmen, was sie halt schon kennen, und das dann halt so ein bisschen adaptieren, dass man so HRO Kompetenzen, beziehungsweise HRO Aspekte, dann halt so ein bisschen mit einfließen lässt. Zum Beispiel Fallbesprechung, und dann halt sagen, okay, frühzeitig, also dann würden wir halt so einen Fall schreiben, und, dass man da halt so Keywords dann halt auch hat und sagt: "Okay, was fällt euch denn auf? Was sind denn aus eurer Sicht denn die Lernziele und ähnliches?" Und, dass das halt so ein kontinuierlicher Prozess ist. Weil eine Sicherheitskultur wird nicht von heute auf morgen gestaltet. Sondern was Sie halt auch gesagt haben, das ist ein langwieriger Prozess. Aber man muss ja irgendwo anfangen. Man kann immer sagen: "Ja, ja, es ist wichtig." Aber man kann auch sagen: "Okay, ich fange jetzt an und sage okay, bei den Fallbesprechungen, auch künftig, sagt man, okay, worauf können wir denn künftig früher achten? Was sind denn diese Aspekte, wo man sagt, okay, frühzeitig kann man darauf, darauf, darauf und darauf achten." Und darauf wollen wir halt so ein bisschen eingehen. #00:41:59-1# 

B: Also das ist, was es ein bisschen gibt, aber aus meiner Sicht auch viel zu wenig, ist dieses Ressourcenmanagement. Das CRM, also das geht so in die Richtung wie HRO. Und das kommt meines Wissens auch aus der Luftfahrt, und diese Sachen gibt es zu wenig. Das gibt es einfach zu wenig. Also wir trainieren einfach diese Situationen auch zu wenig. Also mir fehlen da auch die praktischen Übungen dazu. Wir haben jetzt letzte Woche erst eine große Übung im Haus gehabt, in der ZNA mit Polizei, Feuerwehr und allem. Und haben tatsächlich mal interne, normale Abläufe einfach mal trainiert und gespielt. Und die Mitarbeiter, die waren so perplex und so dankbar im letzten Gang hinaus, weil sie gesagt haben: Das müssen wir öfter machen. Das muss man eigentlich einmal im Monat machen. Irgendeinen Fall nehmen und den trainieren und spielen und gucken, was kann daran schiefgehen, wenn einer so oder so reagiert? Und das ist zu wenig. Weil genau diese Situationen treten tatsächlich in echt ja auch immer wieder mal auf. Und dann muss man eben den einen haben, der dann sagt: "Stopp, hier läuft gerade etwas schief!" Eben mit dieser Brille, wie Sie schon gesagt haben, dann drauf gucken. Also es war ganz interessant, das schöne Beispiel ist, wir haben halt gesagt, wir üben jetzt einfach mal mehrere Schockräume gleichzeitig. Das wussten unsere Mitarbeiter nicht, das waren halt Schauspieler. Und die haben wir reingeknallt, und die waren zum Teil dann nicht mehr angemeldet. Und dann kam noch eine Krisensituation zusätzlich, durch aufgeregte, genervte Angehörige und Familienstreitigkeiten, die das Ganze noch toppte. Und die eine Schockraumversorgung war also sowas von grottig, das habe ich nur immer gesagt, hoffentlich passiert es in echt niemals. Weil einfach komplett vergessen wurde in diesem ganzen Tohuwabohu, das Traumateam zu aktivieren. Das haben die nicht gemacht. Die hatten einen Arzt und die hatten zwei Pflegekräfte, und haben nach Kräften versucht, den Patienten zu retten, also Schauspieler. Und hat aber einfach das vergessen. Und da haben wir hinterher gesessen, sage ich: "So, was ist denn jetzt irgendwie schiefgelaufen? Erstens, wie ging es euch?" Und alle: "Beschissen." Und das zweite: "Und was habt denn ihr vergessen? Was habt ihr gemacht?" Und dann sagte der eine Pfleger: "Ich habe immer gedacht, ich müsste irgendwie das Traumateam aktivieren." Ich sage: "Warum hast du denn das nicht gemacht?" "Ich weiß es nicht. Also als ich das schon mal gemacht habe in echt, da habe ich einen auf den Sack gekriegt." Und da habe ich gesagt: "Okay, und das hat jetzt dazu geführt, dass du das nicht gemacht hast." Und dann haben wir das Ganze aufgearbeitet und haben eben tatsächlich gesagt, das darf nicht sein, dass er sich nicht traut zu sagen: Wir müssen doch. Und eben mal eine negative Erfahrung darf nicht dazu führen, dass diese Regeln die wir haben eingehalten werden. #00:44:45-6# 

I: Genau, aber das hat er wahrscheinlich dann auch, hat er ja, was er dann auch gesagt hat, der Mitarbeiter, Ärger bekommen. Blaming Culture, sage ich jetzt mal so ein bisschen übertrieben. Und dann ist die Konsequenz, man sagt gar nichts mehr. #00:44:57-3# 

B: Genau, und da muss man wegkommen davon. Und das ist ganz, ganz wichtig, dass man die Sachen aufarbeitet. Und, dass man eben dann auch tatsächlich sagt: "Hey, was ist denn da gelaufen? Warum war denn der Fall komisch? Und warum hast du da eine auf den Deckel gekriegt? Gar nicht mal berechtigterweise, sondern du hast einfach nur einen Hinweise gegeben." Und ich kenne das ja auch, wenn man dann den Hinweis bekommt, dann kann man sich überlegen: Der hat mir gar nichts zu sagen. Oder ich kann mir sagen: Danke, weil ich hätte es jetzt echt vergessen. Und meistens ist es letzteres, dass man eigentlich Danke sagen muss. Weil es ist so viel, was in solchen Situationen passieren kann. Da kommt man manchmal gar nicht drauf. #00:45:37-7# 

I: Das stimmt. Ja, entscheidend ist halt wirklich, dass man sich halt immer wieder bewusst ist: Fehler sind menschlich. Das ist halt einfach so, das ist ja auch nicht schlimm, wenn ein Fehler passiert. Also bei einigen Situationen natürlich schlimm, aber so grundsätzlich. Und das kennt man ja auch im Alltag, also wenn irgendwas schlecht läuft, dass man sagt: "Tut mir leid, ich habe da irgendwie was vergessen." Das ist ja menschlich, ist ja kein Problem. Aber wenn man sich einmal entschuldigt, dann ist auch alles gut. Also wie gesagt, da ist jeder ist menschlich und jeder hat mal Fehler gemacht. Und da muss man jetzt hier auch kein/ Deswegen, aber es freut mich, dass Sie halt auch sagen, das mit der Fallbesprechung, dass es für Sie sinnvoll klingt, was wir da vorhaben. Weil wir halt auch lange überlegt haben: Okay, was könnten wir denn machen? Und wie gesagt, was komplett Neues zu erfinden, ja, wir müssen ja das Rad nicht neu erfinden, sondern halt die bisherigen Instrumente dann halt auch einfach adaptieren, beziehungsweise ein bisschen HRO spezifischer dann halt gestalten. Super. Haben Sie noch weitere Themen? Sonst wären wir schon mit unserem Interview durch. #00:46:41-2# 

B: Nein, ich denke, alles soweit gesagt. #00:46:43-3# 

I: Super, dann vielen lieben Dank! Und, dass wir das so schnell hinbekommen haben. Und dann schicken Sie mir am besten irgendwann die Einwilligungserklärung? #00:46:55-9# 

B: Genau, kriegen Sie, machen wir gleich fertig, schicken wir Ihnen gleich per E-Mail raus. #00:46:58-7# 

I: Dann bedanke ich mich herzlichen, und schönen Tag noch! #00:47:01-3# 

B: Ihnen auch Frau Schmidt, dann herzlichen Dank! Viel Erfolg bei Ihrer Arbeit! #00:47:05-0# 

I: Dankeschön! #00:47:05-6# 

B: Tschüss! #00:47:05-6# 

I: Tschüss! #00:47:06-6# (Aufnahme-Ende) #00: 47:06-6# 

[bookmark: _Toc37085406]Transkribiertes Experteninterview 7
I: E7, vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf. Ich würde auch sofort starten und zwar mit der zentralen Notaufnahme. Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie denn bei einer zentralen Notaufnahme, von dezentral hin zu zentralen Notaufnahmen. #00:00:14-4#

B: Für mich kommt eigentlich nur eine zentrale Notaufnahme in Betracht, die man ernsthaft als Notaufnahme bezeichnen sollte. Das heißt, hier müssen alle Fachdisziplinen gebündelt vorhanden sein. Es muss so sein, dass jeder Spezialist gesucht und sofort gefunden werden kann und nicht irgendwo sonst woher herbeigeholt werden muss. Das heißt, es muss eigentlich in einem großen Klinikum sein, in einer Uniklinik oder in einem großen kommunalen oder sonstigen Konzern, wo wirklich alle Fachdisziplinen gebündelt vorhanden sind. #00:00:54-6#

I: Ist es eher die Chance, dass man praktisch dann gemeinsam den gesamten Körper dann des Patienten sieht und nicht praktisch, wenn jemand mit Bauchschmerz reinkommt sofort sagt, Innere, obwohl das ja auch gynäkologisch oder ähnliches sein könnte. #00:01:06-8#

B: So ist es. #00:01:08-5#

I: Okay. Häufig werden auch Problemfelder angesprochen wie zu wenig Personal oder ähnliches. Gerade bei den Pflegekräften und beim Fachkräftemangel sowohl Ärzte als auch Pfleger, welche Lösungsvorschläge hätten Sie in dem Zusammenhang. Natürlich auf der einen Seite Personal einstellen, aber auf der anderen Seite, welche Lösungsvorschläge hätten Sie denn noch für die zentrale Notaufnahme, dass man da vielleicht nochmal die Patientensicherheit nochmal in den Vordergrund stellt. #00:01:37-3#

B: Grundsätzlich ist es so, dass man schon gucken muss, also was ist einfach in bestimmten Situationen erforderlich an Personal und dafür muss es einfach auch Regeln geben an die man sich verlässlich orientiert. Das heißt, wenn ich beispielsweise eine reine Notfallaufnahme habe und habe dazu noch Betten zu versorgen, dann muss das eine 1:1 Besetzung in den Betten sein. So ähnlich wie in Überwachungseinheiten, weil es einfach erforderlich ist, man hat manchmal nicht so schnell die Diagnosen alle parat, sondern viele Untersuchungen laufen noch. Man muss also sich sehr verlassen können auf das Personal, was da ist und was die Notfallaufnahmen anbelangt. Ich kann Ihnen nur sagen, ich habe selbst lange Jahre in der Notfallaufnahme gearbeitet, das ist wichtig, dass man ein verlässlich großes Team hat. Und dieses Team muss natürlich eine hohe Fachkompetenz haben. Die Fachkompetenz, die kriegt man nicht über Nacht, sondern das ist ein Prozess, wo man sehr viel lernen muss und wo man sich vielleicht auch erstmal spezialisieren muss auf bestimmte Dinge, auch als Pflegende. Also nicht nur die Ärzte haben an der Stelle eine Spezialisierung notwendig, sondern Pflegende auch. Aber ich habe auch immer festgestellt, dass von Pflegenden der rundum Blick manchmal besser war als bei den Ärzten, weil wir anders gelernt hatten in der Ausbildung. Nämlich, bei ungeklärten Fällen oder bei ungeklärten Fragestellungen auch an verschiedene Dinge zu denken, die manchmal bei den Medizinern zunächst so nicht gegeben waren. Die wurden aus den Fachdisziplinen geschickt, aus der Kardiologie, aus der Traumatologie, aus der Anästhesiologie oder wo auch immer und sie haben ganz oft zunächst einmal ihr eigenes Fachgebiet sehr genau angeguckt, ob es das ist. Und ich glaube, das was letztendlich eine richtig gute Notfallaufnahme ausmacht, das ist der Expertenmix, aber dann nachher auch die absolut gute Zusammenarbeit. Dass man wirklich sich vertrauen kann untereinander, dass jede Expertise einfließt in eine Fragestellung. Dass keiner ausgeschlossen wird oder man sagt, ach der hat Dienst, naja, dann rufe ich den nicht. Das kann es nicht sein. Also da ist wirklich bei Patienten gefragt und gesagt, muss alles stattfinden, muss alles vorgehalten werden. Und ich muss wirklich mich drauf verlassen können, dass ich keine langen Wartezeiten habe. Weil, wenn es sehr ernst ist, ich sage mal, ein Aneurysma oder sowas, da muss man unglaublich schnell sein. #00:04:29-8#

I: Okay. Und Sie hatten ja auch gerade die Teamarbeit angesprochen, dass das sehr wichtig ist. Würden Sie denn empfehlen, dass es in den Notaufnahmen feste Notfallteams gibt die dann durch Fachärzte oder ähnliches, wenn irgendein Konsil erforderlich ist, dann herbeigerufen wird, weil die Notaufnahme häufig ja von Assistenzärzten besetzt werden, weil die Notaufnahme nicht wirklich ein beliebtes Umfeld ist, sage ich jetzt mal. #00:04:55-9#

B: Ja, aber das ist eben genau ein Problem. Also in der Notfallaufnahme müssen mindestens einige feststehende richtig gute Experten sein und die müssen auch vor Ort sein. #00:05:09-0#

I: Okay. #00:05:09-4#

B: Und dann kann man natürlich Spezialisten hinzuziehen. Ich sage mal, der Neurochirurg muss nicht dasitzen. Es muss auch nicht der Urologe dasitzen. Es muss manchmal noch nicht mal der Neurologe dasitzen, wenn er schnell greifbar ist. Es muss nur sichergestellt sein, dass die nicht kilometerweit irgendwie entfernt sind, sondern die müssen am Ort des Geschehens irgendwo ganz schnell abrufbar sein. Und ansonsten würde ich immer sagen, es müssen Leute sein, die einen Herzinfarkt sofort beurteilen können, die auch auf einen Schlaganfall sofort eingehen. Die reanimieren können, die sofort in der Lage sind lebensbedrohliche Zustände sofort einschätzen zu können und ich würde sowieso immer dafür plädieren, dass es zum Beispiel einen Triage-System gibt.  #00:05:55-8#

I: Also das Manchester Triage System? #00:05:58-0#

B: Ja. #00:05:58-3#

I: Okay. Und das hatten Sie jetzt schon angesprochen, die Interdisziplinarität und die Interprofessionalität in der Notaufnahme, gerade in der zentralen Notaufnahme hat ja eine sehr wichtige Bedeutung und ist ja auch entscheidend für die Patientensicherheit. Wie kann man dezentrale Notaufnahme noch abgrenzen, abgesehen von dieser Interdisziplinarität, weil die Interprofessionalität ist ja auch auf den Stationen gegeben, aber in der zentralen Notaufnahme, gerade diese Interdisziplinarität, was grenzt denn die zentrale Notaufnahme noch von anderen Organisationseinheiten, wie Stationen oder OP oder ähnliches ab?  #00:06:34-8#

B: Auf der einen Seite eine hohe Kommunikationsfähigkeit. Ein Wille, ich sage mal, immer dazuzulernen, zu reflektieren, dass man zum Beispiel immer Fallbesprechungen macht, wenn etwas nicht gut gelaufen ist. Dass man wirklich keine Vorbehalte hat, egal in welche Richtung zu denken. Das heißt, das sollten Leute sein die schon mit einem Erfahrungsschatz da abgesetzt werden und ich habe das immer sehr bedauert als Pflegekraft zum Beispiel an einer universitären Notfallaufnahme, zu viele junge Assistenz zu haben, die du ständig am Anlernen warst in verschiedensten Fragestellungen, das ist so zermürbend, wenn du alle halbe Jahre neue Leute kriegst, die unerfahren sind. Das kann man auf die Dauer nicht gut aushalten. Das muss ich wirklich sagen. Weil, es hat manchmal ganz viel an uns gehangen, wo eigentlich die ärztliche Kompetenz gefragt war. Und wo die ärztliche Kompetenz manchmal einfach dann zu spät mit einem richtigen Facharzt besetzt wurde oder wo man dann richtig rabiat werden musste, damit dass dann alles passiert. Aber ich glaube, dass das System auch daraus gelernt hat. Dass in dem beispielsweise jetzt Notfallmediziner eine eigene Weiterbildung haben in der Ärzteschaft, mindestens in Berlin, das ist ja schon mal ein erster Schritt. Dass zum Beispiel auch die Pflegekräfte eine Weiterbildung zur Notfallpflege haben, ist genauso wichtig, weil zum Beispiel auch Pflegekräfte müssen trainieren, diese Klientel was ja völlig unangekündigt verschiedenste Problemstellungen aufweist und auch Herausforderungen aufzeigt, es müssen Pflegekräfte genauso im Traum müssen die da reagieren können. Das heißt, Sie müssen tragieren können, sie müssen einen Blick dafür haben, welche lebensbedrohlichen Situationen entstehen können. Sie müssen eine riesengroße Beobachtungsgabe haben und sie müssen einfach sehr schnell sein. #00:08:53-3#

I: Okay. Also erarbeiten die Mitarbeiter in der zentralen Notaufnahme in einem komplexen System? #00:09:00-9#

B: Auf jeden Fall. #00:09:01-9#

I: Okay. Das wäre jetzt auch meine Überleitung zu HRO. HRO, soll ich es nochmal erklären? #00:09:10-5#

B: Nein, das brauchen Sie nicht mehr erklären. #00:09:13-3#

I: Krankenhäuser werden ja zunehmend als HRO bezeichnet und wir haben uns jetzt in unserem Forschungsprojekt oder in unserem Teilprojekt die zentrale Notaufnahme rausgesucht, weil wir gerade dort das Gefühl haben, dass das als Beispiel, als Beispielorganisationseinheit sehr sinnvoll ist. Wie sehen Sie denn diesen Zusammenhang zwischen dem HRO Ansatz und der Zentralen Notaufnahme. #00:09:35-2#

B: Ja, ich sehe den total. Weil, das ist ein zentraler Punkt. Also, wenn Sie sich vorstellen, es kommt ein Patient und sie haben keine Ahnung, was es für ein Patient ist und der ist ganz weiß und ist atmungsgeschädigt, sie müssen wirklich umgehend etwas unternehmen. Sie müssen viel Fantasie haben. Sie müssen in Null Komma nichts völlig umdenken können und in verschiedene Richtungen denken können. Sie müssen das Richtige tun, in manchmal nicht immer günstigen Momenten. Und das ist eine Herausforderung, die ist völlig anders, selbst als im Flieger, sage ich mal. Also im Flieger gibt es eigentlich ziemliche klare Muster, was alles passieren kann. Das ist in Notfallaufnahmen nicht so. Da ist jeder Patient ein anderer, jede Situation ist eine andere und ich habe manchmal auch noch das Problem, dass ich gleichzeitig mehrere Notfälle habe, wo ich mich wirklich aufteilen muss. #00:10:43-9#

I: Okay, also würden Sie sagen, dass die zentrale Notaufnahme vom Umfeld her dynamischer und komplexer ist als die Luftfahrt. #00:10:51-3#

B: Also im Cockpit. #00:10:51-4#

I: Ja, als jetzt im Cockpit. #00:10:54-1#

B: Ich sage das einfach mal so, ich bin da erstmal ganz frech, weil ich sage mal, ich kann in ein Cockpit wahrscheinlich ungefähr 20 verschiedene Fälle simulieren, die entstehen können. Das kann ich bei Menschen nicht. #00:11:09-6#

I: Ja, das stimmt. #00:11:10-6#

B: Jeder Mensch bringt ein anderes Problem mit und selbst ein Infarkt ist nicht der gleiche wie die bei dem Nachbarn. Es ist nie dasselbe. #00:11:18-7#

I: Das stimmt, ja. Dann würde ich auch sofort zur Sicherheitskultur überleiten. Also, es gibt ja eine Evolution, es wäre ja wünschenswert von der Fehlerkultur hin zur Sicherheitskultur. Sehen Sie denn da so eine Entwicklung oder ist die realistisch diese Entwicklungsrichtung? #00:11:38-2#

B: Also ich habe ja Probleme mit dem Begriff Fehlerkultur. Wir wollen die Fehler nicht kultivieren. Also ich sage mal, Sicherheitskultur ist mein Stichwort und Fehlermanagement. Ich nenne das jetzt mal so, weil es so ist. Wir erleben heute Fehler, manchmal sind es auch keine Fehler, manchmal sind es unerwünschte Ereignisse, so nennen wir das in der Sicherheitskultur, dass wir sagen, es sind unerwünschte Ereignisse, die nicht immer ein Fehler sind, sondern die mitunter einfach auftreten aufgrund der äußeren Umstände. Und wie geht man dann mit diesem Thema um? Wie geht man damit um, dass eine größtmögliche Sicherheit entsteht? Das bedeutet, dass die Menschen die arbeiten in diesem Tenor, die müssen so reflektiert sein, dass sie nicht selbstherrlich ihre Sachen immer weitermachen, sondern, dass die bei jeder Situation, wo ein unerwünschtes Ereignis war, in der Lage sind zu reflektieren. Und nicht nur das, sondern das auch zur Sprache zu bringen, das auf den Tisch zu legen und zu sagen, Chef oder Chefin oder was auch immer, das müssen wir hier nochmal auseinandernehmen. Das ist nicht gut gelaufen an der Stelle oder an jener Stelle oder auch andersrum. Es ist super gelaufen. Es ist ein exemplarisches Beispiel, wie toll wir hier in der Zusammenarbeit waren und eigentlich ist es lehrbuchhaft und man könnte es wirklich irgendwo ins Curriculum mal als Vorbild zeigen. Also das heißt, eine ständige Reflektion über jeden einzelnen Patienten und wenn etwas nicht in Ordnung war, so viel Reflexionsvermögen, das an die richtige Stelle zu bringen. Und die richtige Stelle, die muss auch so sein, dass sie das aufnimmt und nicht, dass sie Dinge totschweigt, so wie es viele Jahrzehnte ja gewesen ist, dass also Dinge nicht genug auseinandergenommen wurden, einzelne Vorgänge nicht genug analytisch behandelt wurden oder, dass man vorschnell auch Schuldige gesucht hat. Es geht hier gar nicht um Schuldigensuche. Also wir sagen in der Patientensicherheitsszene immer, wir suchen keine Schuldigen, sondern Lösungen. Und das ist hier absolut gefragt. Also, es muss immer Lösungen geben für ein Thema, was nicht gut gelöst war. Es muss dafür die Bereitschaft geben, es muss die Resilienz geben. Das heißt, man muss auch mal aufmüpfig sein und sagen, nein, ich lasse das nicht so stehen. Das war jetzt nicht gut. Das muss nochmal raus. Und das ist auch etwas, was nicht immer passiert, sondern viele Leute denken dann, naja, nun Gott, es ist jetzt gelaufen, es war eben nicht besser und das ist aber nicht gut. Also man muss einfach in der Lage sein, Dinge, die nicht gut waren, so lange zu schleifen und zu bearbeiten, bis sie gut werden. Das ist das was ich unter Sicherheitskultur verstehe und das heißt auch, dass man zum Beispiel dafür ein Management aufbaut. Da kannst du Fehlermanagement sagen. Das bedeutet, wenn hier was passiert ist, was wir nicht haben wollen, ob das ein Fehler war, ob das ein unerwünschtes Ereignis war, ob das ein richtiger Schaden war der entstanden ist oder was auch immer, dann haben wir dafür eine Vorgehensweise. Die ist festgelegt. Das heißt, ich melde das. Ich kann es unter Umständen, wenn es nicht gravierend war und kein Schaden entstanden ist, kann ich es auch ins anonyme Fehlermeldesystem eingeben, aber es gibt dafür Regeln wie damit umzugehen ist. Das verstehe ich unter Sicherheitsmanagement und Fehlermanagement. #00:15:37-6#

I: Und zeichnet die Sicherheitskultur einer zentralen Notaufnahme, ist es die ähnliche oder die gleiche wie in anderen Organisationseinheiten im Krankenhaus oder wäre die Sicherheitskultur in der zentralen Notaufnahme nochmal besonders, obwohl das ja alles zu einem Krankenhaus gehört und das müsste ja eigentlich die gleiche sein. #00:15:56-6#

B: Im Prinzip müsste das überall verschärft und verbessert werden. Also ich sage mal so, ich kenne eigentlich gar keine einzige Einrichtung wo alles hundert Prozent gut läuft. Das sagen ja auch die Kollegen aus dem Cockpit. Die sagen, ja, es ist alles noch verbesserbar. Und deswegen ist es auch so wichtig, dass man darüber spricht und, dass man vor allen Dingen in der Ausbildung, auch in der Fort- und Weiterbildung, immer wieder darauf hinweist, wie wichtig es ist, dass man dazu wirklich ein Vorgehen miteinander verabredet. #00:16:32-0#

I: Okay, dann würde ich jetzt gleich auf die Personalentwicklungsmaßnahmen eingehen. Die Kompetenzen würde ich dann später behandeln. Also, es gibt ja bereits Personalentwicklungsmaßnahmen für die medizinische oder pflegerische die DGINA oder Notfallpflege jetzt oder Pflegerin und für die Softskills gibt es ja Crew Resource Management und Teamtraining und ähnliches. Und diese fünf HRO Prinzipien wollen wir ja auch durch Personalentwicklungsmaßnahmen vermitteln. Und da hatten wir auf der einen Seite an E-Learning Programme gedacht oder vor allem mit Case Studies arbeiten. Wie beurteilen Sie das, haben Sie noch irgendwelche anderen Anregungen wie man gerade dieses Thema an die Mitarbeiter, jetzt in meinem Fall, in der zentralen Notaufnahme ranführen kann? #00:17:18-7#

B: Das ist ein unheimlich weites Feld und es ist auch schwer zu sagen, es gibt nur diese Methode die wirklich wirkungsvoll ist. Also wir kennen diese Methode nicht, die am wirkungsvollsten ist. Also, da muss man sich drüber im Klaren sein, wir haben auch im APS jetzt hier diverse Unternehmen, die an uns herangetreten sind und die zum Beispiel sagen, wir haben hier das non plus Ultra an Kommunikationstraining, wir wissen wie es am besten geht. Die anderen sagen, es muss fünf Kernkompetenzen geben, die müssen da sein und wenn die nicht da sind, dann ist man einfach noch nicht kommunikativ auf dem neuesten Stand. Wir haben uns jetzt entschlossen bevor wir sagen, dass ist die Methode der Wahl, dass wir den Einrichtungen anbieten in ein Forschungsprojekt mit uns einzusteigen. Und, dass wir zum Beispiel bestimmte Trainings unter Forschungsbedingungen auswerten. Und zwar nicht unmittelbar nur sondern zum Beispiel auch nach einem Jahr oder nach zwei oder nach drei Jahren, damit man einfach mal feststellt, was war denn bei den Teilnehmern, die daran teilgenommen haben, wirklich am Nachhaltigsten im Kopf. Was war der Punkt, der sie dazu befähigt hat, dass sie alles verstanden haben. Und dazu wollte ich natürlich auch mit der Uni, mit dem Lehrstuhl reden, weil wir haben jetzt mehrere Angebote von Kommunikationswissenschaftlern, die zum Beispiel oder sind manchmal auch keiner Wissenschaftler, sondern die Trainings machen oder so und die sagen, wir wissen jetzt wie es geht. Wir haben bisher uns nicht dazu geäußert, welche Methode wir da am besten fänden, weil wir sie einfach schlicht und ergreifend nicht bewerten können. Es ist nicht möglich. Es gibt ein neues Buch von Frau Professor Hannawa, ich weiß jetzt gar nicht mehr genau, wie es heißt, mal gucken, ob ich es hier jetzt schnell finde. Vielleicht hat es auch jemand mitgenommen. #00:19:24-1#

I: Sonst kann ich das ja googeln. #00:19:27-6#

B: Ja, die schreibt jetzt gerade noch ein neues Buch für Pflege, das ist ein Buch für Ärzte zum Thema Kommunikationstraining. Nein, das ist hier nicht. Und sie schreibt gerade an einem Pflegebuch, was also praktisch gleiche Inhalte hat, aber was ein bisschen weniger auf die ärztlichen Beispiele ausgerichtet ist, sondern mehr auf die pflegerischen Beispiele. Und das ist so, dass sie zum Beispiel sagt, es gibt fünf Kernkompetenzen, die man haben muss, um wirklich nachhaltig das Thema Sicherheitskultur zu platzieren.  #00:20:13-8#

I: Okay.  #00:20:14-7#

B: Und das wäre vielleicht gar nicht schlecht, wenn Sie da auch nochmal reingucken. #00:20:18-4#

I: Ja, definitiv. Also für die Ärzte ist es ja, also das was arztorientiert ist, ist ja schon raus. #00:20:24-3#

B: Das ist fertig und sie hat zum Beispiel bei sehr vielen, ich glaube, bei mehreren tausend Patienten hat sie untersucht, warum ist da ein Zwischenfall eingetreten. Und sie hat festgestellt, dass in fast 80 Prozent aller Fälle die Kommunikation eine Rolle gespielt hat. Und deswegen hat sie dieses Thema Kommunikation so beleuchtet. #00:20:46-8#

I: Okay, ist ja sehr interessant.  #00:20:48-6#

B: Das ist eine ganz interessante Arbeit und ich glaube die würde auch bei dem Projekt hier super gut nochmal reinpassen in bestimmte Denkformen.  #00:20:57-8#

I: Nein, aber ist auf jeden Fall. Wissen Sie denn, wann das pflegeorientierte Buch über Kommunikationstraining rauskommt? #00:21:06-1#

B: Das soll jetzt im Herbst rauskommen. #00:21:06-6#

I: Soll auch im Herbst/ ach so, super, weil dann würde ich das ja auch für, wenn ich Personalentwicklungsmaßnahmen dann entwickeln, dass ich das dann da mit einbaue. #00:21:14-7#

B: Das können Sie wunderbar machen. #00:21:15-1#

I: Okay. #00:21:16-8#

B: Also sie hat wirklich Fälle, die ernsthaft vorgekommen sind, die Patientenakten auseinandergenommen, hat Interviews geführt und so weiter und hat richtig viel da geforscht. Was ja selten ist.  #00:21:29-8#

I: Welchen Hintergrund hat sie, ist sie Ärztin? #00:21:31-8#

B: Nein, sie ist, ich glaube die ist, was ist denn das, Sozialwissenschaftlerin, ich weiß es nicht genau. #00:21:40-1#

I: Okay, also hat sie an sich so gar nichts mit dem Gesundheitswesen/ #00:21:44-7#

B: Eigentlich nicht. Also, sie hat den Lehrstuhl in Luzern zum Thema Kommunikation.  #00:21:53-5#

I: Okay. Danke, für den Hinweis. Das werde ich dann auf jeden Fall/ #00:21:59-4#

B: Also das finde ich auch ganz interessant, weil sie ist dann an uns herangetreten so nach dem Motto, ob wir das nicht mit befördern können. Da habe ich gesagt, also das finde ich sehr schwierig, weil einmal ist es so, dass jetzt die erste Forschungsarbeit die jetzt vorliegt und ich glaube die auch. Das ist nicht der Punkt, aber es ist natürlich immer auch angreifbar, wenn du dir nicht andere Modelle auch nochmal anguckst. Und da wir das bisher nicht getan haben, das war bisher nicht unser Schwerpunkt, ist das aber trotzdem ein Thema, was ich enorm wichtig finde. #00:22:33-8#

I: Okay. Und können Sie denn aus der Erfahrung, weil sie ja auch in der Notaufnahme ja auch lange tätig waren, denn sagen, welche Personalentwicklungsmaßnahmen häufig mit Simulationstraining oder Schockraumtraining, was besonders gut ankam oder wie man halt die Mitarbeit wirklich, natürlich die Führungskraft ist ja entscheidend, aber wie man die Mitarbeiter dazu auch motiviert, auch daran teilzunehmen. #00:23:01-5#

B: Na, wir haben teilweise zum Beispiel gar nicht mal nur motiviert, sondern wir haben die Leute gezwungen, dass sie zum Beispiel das Intubieren an Leichen geübt haben oder auch in der Anästhesie unter Anleitung. Das heißt, dass sie wirklich in der Lage waren eine Intubation innerhalb von einer halben Minute durchzuführen. Das heißt, also jeder Arzt der dahingekommen ist, musste das machen. Bei den Pflegekräften war das eher nicht so. Das ist ja nicht ihre Aufgabe zu intubieren, aber einige von uns haben das trotzdem gelernt, weil wir haben oft gesagt, wenn der beim anderen Notfall nebenan steht und er ist der einzige der hier ist, was ist dann. Dann haben wir eben auch solche Situationen mit geübt. Also mindestens einige erfahrene Pflegekräfte haben das auch geübt. Wir haben immer Reanimationsübungen gehabt. Wir haben immer bestimmte Katastrophensituation ebenfalls geübt und das unter Videoüberwachung. So, dass man hinterher auch gesehen hat, wo war ich jetzt hier völlig daneben oder wo habe ich schlecht reagiert oder wie blöd habe ich denn hier geredet oder meine Kollegen angepflaumt. Das waren schon Dinge, die musste jeder einmal im Jahr üben. Und da waren wir sehr fortschrittlich. Also ich weiß nicht, ob es sehr viele Rettungsstellen gab, die das so konsequent gemacht haben. Also wir hatten ein richtiges Muster an Fortbildungen, die jeder absolvieren musste und wo wirklich auch die Bescheinigung des Vorgesetzten vorliegen musste, dass er gesehen hat, der hat daran teilgenommen. Das waren schon Sachen, die einen auch sicher gemacht haben. Also, man hatte nachher ein ganz anderes Gefühl oder auch mit dem Ambubeutel schon zu arbeiten, bevor dann überhaupt irgendwie der Sauerstoff da war oder was auch immer, man hatte einfach bestimmte Übungen richtig in Fleisch und Blut eingeübt. Und das waren Sachen, die häufig vorkamen. Die man auch selbständig in die Wege leiten musste, ohne, dass da jetzt jemand kam der einem Anweisungen gegeben hat, dass man einfach schon wusste was man zu tun hat. Oder wenn jemand kam, zum Beispiel mit Herzschmerzen, dass du sofort einen EKG angelegt hast und, dass du auch die ersten Zeichen, die auf dem Blatt erschienen, wirklich auch einigermaßen beurteilen konntest, auch als Pflegekraft. Das waren Sachen, die fand ich wirklich gut, dass wir die, die mussten trainiert werden. Wenn du dableiben wolltest, wenn du da arbeiten wolltest, musstest du da immer durch. Und wenn du längere Zeit keine Reanimation gemacht hattest, dann musstest du ins Trainingslager.  #00:25:58-4#

I: Okay, das ist aber an sich schon gut.  #00:26:01-2#

B: Das ist schon richtig gut. #00:26:02-7#

I: Das ist ja schön. #00:26:04-1#

B: Aber das war nicht überall, wenn ich mit Kollegen aus anderen Häusern geredet habe, war das nicht überall Standard.  #00:26:10-4#

I: Okay. Würden Sie denn diese Fallbesprechungen denn auch als Personalentwicklungsmaßnahme, also nicht so angedacht, aber das ist/ #00:26:20-0#

B: Ja, das ist nicht Personalentwicklung, es ist auch Personalentwicklung, aber es ist eben auch Kompetenzentwicklung. Es ist Kompetenzentwicklung darüber, dass ich auf der einen Seite nochmal absolut reflektiere, wie ist das hier gewesen, dass ich aber auch mein eigenes Handeln nochmal unter die Lupe nehme. Insofern ist schon Personalentwicklung und, dass ich natürlich auch lerne in welchen Zusammenhängen was für Ereignisse entstehen. Das heißt, also das ist sowohl Professionalisierung des eigenen Berufsbildes, als auch sich in die Lage zu versetzen, mal sich in einen anderen hineinzubegeben, der vielleicht gerade nicht da ist, aber wo ich trotzdem schon bestimmte Dinge mir überlegen kann. #00:27:10-2#

I: Okay. Glauben Sie denn, weil Fallbesprechung können wir ja nicht machen, aber, dass man es analog mit Case Studies macht, also, dass wir zum Beispiel Fälle schreiben, also anhand von CIRS- Daten beispielsweise und natürlich in Absprache mit Leuten, die halt in der Notaufnahme gearbeitet haben, also Pflegekräften, Ärzten, dass das halt auch dazu führen könnte, dass das eine Kompetenzentwicklung ist. Also, dass das zielführend ist. #00:27:33-9#

B: Ich denke schon, das könnte helfen, ja. #00:27:37-2#

I: Okay. Sehr gut, dann wurde/ weil ich halt gerne, nachdem ich die Kompetenz hier identifiziert habe, gerne mit Fallstudien das machen würde. Weil natürlich gibt es halt auch die Möglichkeit mit E-Learning und ähnliches, aber ich glaube gerade in der Notaufnahme ist es aus meiner Sicht, ich habe da keine Erfahrung, schon sinnvoller, natürlich, das eine ergänzt sich, also das schließt sich ja nicht aus. Aber dass man halt vielleicht mit Fallstudien halt dann wirklich anfängt, dass man sich halt zusammensetzt und darüber halt spricht und das so analog aufzieht wie halt Fallbesprechungen. So dachte ich das. #00:28:08-5#

B: Ja, ist absolut richtig. Und das ist auch hilfreich, ja. Ich habe zum Beispiel in einer Mayo Clinic in Minnesota sowieso erlebt, dass sowohl Pflegekräfte als auch Ärzte, die durften in bestimmten Einheiten nicht arbeiten, wenn die nicht was simuliert vorher geübt hatten. Die haben aber auch ein riesen Simulationszentrum. Das ist so groß wie ein ganz normaler OP Sektor mit allen möglichen, also gleichen Apparaturen, die gleichen Methoden, die zur Anwendung kommen und die müssen so trainiert sein, dass jeder, der in so eine Rettungsstelle geht das nachher wirklich fast im Schlaf kann.  #00:28:46-6#

I: Okay. Also sagen Sie, dass das Krankenhaus und das Gesundheitswesen allgemein, weil dieses Simulationstraining kommt ja aus der Luftfahrt, dass wir von der Luftfahrt noch einiges lernen können. #00:28:56-7#

B: Natürlich, immer. Auf jeden Fall. #00:29:01-4#

I: Gibt es denn noch andere Bereiche oder Zweige wo man sagt, okay, also im Krankenhaus nutzt man ja viel von der Luftfahrt wie CIRS usw. gibt es da noch andere Bereiche, wo wir halt schon noch einiges lernen können. Also man sagt ja immer die Luftfahrt, aber gibt es irgendwie im Nuklearbereich gehört ja auch zu HRO, andere Bereiche oder würden Sie wirklich exemplarisch sagen, eigentlich erstmal nur die Luftfahrt. Man muss ja erstmal mit einer Sache anfangen. #00:29:25-3#

B: Also ich muss mal ganz ehrlich sagen, ich weiß jetzt nicht, wie es in den Kernkraftwerken aussieht. Ich habe neulich mal einen Vortrag gehört, von jemandem der in einem Kernkraftwerk in der Nähe arbeitet und der eigentlich bei der Feuerwehr ist und das hat mich auch beeindruckt. Also bei der Feuerwehr haben die auch, das sind auch Hochsicherheitsübungen, die die machen und die fand ich auch sehr beeindruckend, muss ich sagen. Ich glaube, dass man von solchen Einrichtungen wie der Feuerwehr, vielleicht auch manchmal der Polizei, auch lernen kann. Wir müssen auf jeden Fall sehr viel mehr tun was die Sicherheitskultur anbelangt, als das was wir tun. Das ist für mich unabdingbar.  #00:30:19-3#

I: Also würden Sie die Aussage auch bestätigen oder revidieren, dass Personalentwicklungsmaßnahmen oder Personalentwicklung allgemein gestaltet eine Sicherheitskultur. Also durch die Personalentwicklungsmaßnahmen kann halt die Sicherheitskultur gestaltet werden. #00:30:36-9#

B: Sie kann mitgestaltet werden. Die Vorgesetzten spielen eine wesentliche Rolle, was sie befördern, was sie unterstützen, wo sie hingucken, dass sie auch in die Organisationsdinge reingucken, die sie selbst verantworten. Also das heißt, kritische Rahmenbedingungen zum Beispiel müssen genauso benannt werden können. Zu wenig Personal oder was weiß ich oder ungeschultes Personal oder darüber muss man reden.  Und dann müssen Vorgesetzte, auch wenn es ihnen unangenehm ist, weil es ihre Verantwortung vielleicht berührt, die müssen genauso unter die Lupe. Müssen reflektieren.  #00:31:19-1#

I: Und wo sehen Sie den Zusammenhang zwischen Patientensicherheit und Sicherheitskultur? Also wir haben ja praktisch aus unserer Sicht des Patienten, die Sicherheitskultur gibt den kulturellen Rahmen für die Patientensicherheit und die Patientensicherheit ist somit ein Element der Sicherheitskultur. #00:31:35-2#

B: Ja, das kann man so sagen. Das würde ich auch so bestätigen. Aber das würde auch bedeuten, dass zu einer Sicherheitskultur die unumstößliche Wahrheit gehört. Also egal was kommt das darf unter die Lupe. Das muss beäugt werden, das muss bearbeitet werden. Und das ist nicht immer der Fall in unserem System.  #00:32:01-0#

I: Okay. Ja, dann würde ich auch zu den Kompetenzen kommen. Ist ja dann auch das letzte Thema. Sie haben ja den Leitfaden vor sich, da hatte ich ja Kompetenzen aufgeschrieben und Sie hatten ja schon einige Schlüsselkompetenzen ja schon gesagt, deswegen würde ich jetzt auf die Frage verzichten, welche Schlüsselkompetenzen gibt es. Deswegen wollte ich Sie halt fragen, bei den Kompetenzen, nur damit Sie halt wissen, wie die Kompetenzen, die jetzt hier gelistet sind, zustande gekommen sind, aber durch den Basiskatalog und einmal habe ich den EUSEM DGINA Katalog oder wir, Frau Braun und ich, zugrunde gelegt. Und haben dann anhand der Handsuche, dann noch weitere hinzugefügt und dann haben wir durch eine deduktive, induktive Vorgehensweise in Kompetenzbereiche nochmal entwickelt. Und wir haben halt auch Pflegekataloge aufgenommen und wir haben an sich nur, natürlich DGINA ist halt ärztlich, aber wir haben halt auch Pflegekataloge aus dem englischsprachigem Raum genommen und die halt auch mit Artikeln oder ähnliches dann auch hinzugefügt. Nur, dass Sie halt so wissen, wie die Kompetenzen hier zustande gekommen sind. #00:33:08-9#

B: Ja, sehr gut. Eigentlich hätte ich allen Punkten gerne eine sechs gegeben, aber bei einigen habe ich dann doch ein bisschen differenziert. Also hier haben zum Beispiel beim Systemdenken nur drei bis vier gegeben, weil ich gesagt habe, also erstmal für den speziellen Rettungsfall in dieser Rettungsstelle muss ich nicht unbedingt wissen, was der Gesundheitsminister macht. #00:33:28-1#

I: Okay, ja, das stimmt.  #00:33:31-7#

B: Also da ist auch nett, wenn ich es weiß, aber es ist jetzt nicht lebensnotwendig. Also insofern habe ich versucht, das ein bisschen zu differenzieren. Also ich habe eigentlich fast allen Punkten eine sechs gegeben oder mindestens eine fünf bis sechs, wo ich gesagt habe, die sind also eigentlich alle wichtig, die Sie hier aufgeführt haben und die einzige Ausnahme ist das Systemdenken. #00:33:56-2#

I: Okay, ja. Das ist dann schon mal gut. #00:33:58-0#

B: Also im Prinzip könnten Sie allen sechs Punkte geben. #00:34:02-8#

I: Okay, sehr gut. Und dann wollte ich gerne noch fragen, also es gibt ein S6 Modell von Herrn Professor Rasche, der ist Professor an der Uni Potsdam, und hat auch einen Lehrauftrag an der Hochschule Osnabrück. Und er hat so ein 6S Modell entwickelt, beziehungsweise steht auch dafür gerade. Also ist halt für die risikoorientierte, risikozentrierte Patientenbehandlung und da gibt es halt sechs Themenfelder, also Security, also Schutz wie Gefahrenprävention, dann Safety- Sicherheit, also am Beispiel von Therapiesicherheit, dann surveillance, also Überwachung, computergestützte Überwachung. Dann ist Supervision, also Aufsicht, also zwischenmenschliche Instrumente wie Coaching stehen hier im Vordergrund und Smartness, wie Patientenzentriertheit, wie Speed Wlan Okay, hat jetzt an sich mit der zentralen Notaufnahme, sitzt man nicht da um Wlan zu haben, sondern halt einfach, dass es halt recht, ja, innovativ ist. Datenthema Digitalisierung spielt hier eine Rolle.  #00:35:06-9#

B: Ja, es ist auch nicht unglücklich, wenn man das da hat, ja, weil ich habe manchmal zum Beispiel auch erlebt, dass wir zum Beispiel bei bestimmten Suizide oder wenn jemand zum Beispiel verschiedene Medikamente geschluckt hat, du kannst nicht alles wissen. Du musst eigentlich computergestützt ganz schnell mal nachlesen können. Also von daher finde ich auch bestimmte Apps total hilfreich. Also, wir haben ja jetzt so eine Arbeitsgruppe gehabt, was brauchen Apps und was sollten die haben und wo muss man hingucken und sowas. Es ist schon hilfreich, wenn man sehr schnell ins Wlan, ins Internet kommt. #00:35:50-8#

I: Stimmt, wenn man es so betrachtet ist es schon, vor allem habe ich keinen Empfang mit dem Handy gegeben falls und dann, ja, Wlan. Ja, das Thema Digitalisierung ist ja eh sehr wichtig im Gesundheitswesen. #00:36:03-3#

B: Genau. #00:36:03-8#

I: Und ja, und also würden Sie halt sagen, die Aspekte die ich erwähnt habe, sind sinnvoll für die zentrale Notaufnahme und entscheidend. #00:36:13-7#

B: Ja, absolut. Und die sind hilfreich und die ergänzen den Methodenkatalog, den man im Kopf hat. #00:36:19-9#

I: Ja, okay. Gibt es noch irgendwas, was Sie mir auf den Weg geben wollen in Bezug auf zentrale Notaufnahme oder Kompetenzen, Personalentwicklungsmaßnahmen.  #00:36:32-0#

B: Also im Prinzip, denke ich manchmal, also warum so vieles nicht gut läuft ist auch, weil wir nicht zusammen lernen. Also könnten beispielsweise verschiedene Berufsgruppen durchaus eben auch mehr zusammen lernen. Also gerade bei Fallbesprechungen gelingt das ja jetzt besser, aber Fallbesprechungen sind bisher auch noch nicht überall absolut 100 Prozent üblich. Da muss man schon sagen, da muss noch ein bisschen was nach oben verbessert werden. Aber ich glaube so im Großen und Ganzen haben Sie eigentlich die wesentlichen Punkte auf Ihrer Agenda. #00:37:20-4#

I: Okay, super. Dann vielen lieben Dank. #00:37:22-5#

B: Gerne. #00:37:22-6# (Aufnahme-Ende) #00:37:22-6#
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I: E8. Vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf und ich würde jetzt auch gleich anfangen, wenn es für Sie in Ordnung ist? #00:00:07-8#

B: Sehr gerne. #00:00:11-7#

I: Wie kam es eigentlich zu der Kooperation zwischen der [Luftfahrtgesellschaft] und den […]-Kliniken? Also welche Motivation gab es und wie kam es dazu? #00:00:20-6#

B: Das Ganze ist ein bisschen länger her. Seit fast dreieinhalb, vier Jahren gab es damals über die beiden Generalsekretäre der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie eine Anfrage an die [Luftfahrtgesellschaft]. Hintergrund war, dass immer viel in der Presse geredet wurde: Naja, gerade in Orthopädie und Unfallchirurgie die Haftpflichtfälle sind doch sehr, sehr hoch. Und ja, Fehler passieren, aber man muss ja auch was machen und es war immer die Idee auch von der Presse und von vielen anderen sage ich einfach: Warum macht ihr es nicht so wie in der Luftfahrt? Und daraus ist eine Task Force entstanden mit der Frage: Na, dann fragen wir doch mal die Luftfahrt, was die so macht? Und so kam es zum ersten Treffen zwischen Vertretern der [Fachgesellschaft] und [Luftfahrtgesellschaft]. Und am Anfang, glaube ich, wusste noch keiner so richtig, wo das hingeht, aber schnell war beim ersten Treffen klar: Eigentlich müssen wir es gemeinsam machen. Und ja, die Luftfahrt hat ein tolles Programm, was sie einfach über die letzten dreißig Jahre entwickelt hat und diese Interpersonal Competence ihren Mitarbeitern nicht nur verpflichtend, sondern auch immer mehr und mehr eigentlich verstärkt. Und so haben wir gesagt: Ja, das ist gut, aber das gibt es natürlich schon seit zwanzig Jahren, dass vieles so von der Luftfahrt immer auf die Medizin überschwappt, viel in der Notfallmedizin, aber halt nie strukturiert und immer nur so: Naja, ihr müsst es genauso machen wie in der Luftfahrt. Schnell war aber klar, das kann man nicht eins zu eins übertragen, sondern man muss das Ganze adaptieren, sodass wir eigentlich zusammen mit Medizinern und mit der Expertise der Luftfahrt einfach ein neues Konzept aufgestellt haben, wie wir die Interpersonal Competence, diese dritte Stufe oder die dritte Säule in der Aus- und Weiterbildung in Medizin verändern können. Sicherlich war bis jetzt immer gut, dass wir technisch und prozessual so in der Notaufnahme als auch in allen anderen wie Traumatologie, Anästhesie gut sind. Wir können alle gut intubieren, da gibt es viele Kurse. Wir haben viele prozessuale Dinge, die wir gut gelesen haben mit irgendwelchen SOPs unsere ABCDE, das haben Sie sicherlich auch schon mal im [Krankenhaus] gehört. Das haben wir alles, aber was uns fehlt ist die strukturelle Aus- und Weiterbildung in der Interpersonal Competence und genau das war die dritte Stufe, die wir implementieren wollten und genauso, deswegen haben wir dieses Konzept Interpersonal Competence entwickelt und es gibt da insgesamt über vier Stufen. Es fängt ganz am Anfang an mit den Basics, geht dann mit [Programm] zwei weiter, dass man dann Dinge sozusagen wiederholt und vertieft. [Programm] drei ist der Kurs, wo man auch noch zusätzlich gerade Leadership-Kompetenzen kriegt und wir haben auch einen [Programm] vier Kurs, was fürs Management und auch für, ich sage mal, Direktoren und sonstige Entscheidungsträger ist, um das noch zu vertiefen und wie man so eine Sicherheitskultur Interpersonal Competence in seiner Klinik implementieren kann. Ja, das haben wir entwickelt, eine Task Force, die zum Glück klein war. Ich sage wirklich "zum Glück", weil ich glaube, eine kleine Task Force ist immer einfacher, sowas zu entwickeln, aber das Gute war, es waren immer Mediziner und Leute von der Luftfahrt dabei und die Kurse sind auch immer so gestaltet, dass immer ein Trainer aus der Luftfahrt ist, ein Kapitän von der [Luftfahrtgesellschaft], und ein Arzt dabei ist. Die Kurse aber selber sind interdisziplinär und interprofessionell. Am Anfang waren es nur Ärzte aus der Orthopädie und Unfallchirurgie, aber ich glaube, nach dem ersten Kurs haben wir schon mitgekriegt, das ist was, was die ganze Medizin interessiert und ganz in der Medizin wichtig ist und das berufsübergreifend. Deswegen jetzt die ganzen Kurse interdisziplinär, interprofessionell sind. Da sitzen Kollegen aus der Anästhesie, Radiologie, Innere Medizin, die Pflegekräfte aus der Notaufnahme, auf Station, aus dem OP drin und ich glaube, das macht auch den Charme aus, weil alle voneinander lernen können, wenn es um Interpersonal Competence und Sicherheitskultur geht. #00:04:06-8#

I: Okay. Dann würde ich gleich mal eine Nachfrage stellen, also ich hatte das Interview schon mit Ihrem Kollegen geführt, aber trotzdem würde ich gerne nochmal Ihre / #00:04:13-3#

B: Ich weiß. Der wird Ihnen nicht viel anderes erzählt haben. #00:04:16-5#

I: Nein, auch nicht, aber trotzdem wollte ich jetzt halt auch nochmal die ärztliche Sicht, also die Seite des Gesundheitswesens sehen, weil ich glaube schon, dass da vielleicht andere Schwerpunkte gesetzt werden. Wie definieren Sie denn Interpersonal Competence? Also was fällt darunter aus Ihrer Sicht? Oder was ist das? Haben Sie es mal definiert? #00:04:37-0#

B: Die Definition können Sie nachschlagen und da werden Sie schon die Schwierigkeit finden, weil jeder was anderes darunter meint. Manchmal nennt das Ganze Softskills. Manchmal nennt man es Human Factors. Manche nennen es interpersonelle Kompetenzen. Es ist alles das, was das Zwischenmenschliche ausmacht, und zwar nämlich die Aktion von Mensch zu Mensch, von Kollege zu Kollege, von Kollege zu Patient, von Patient zu Kollege, aber auch im Team untereinander. Das ist das, was für mich Interpersonelle Kompetenzen ausmacht. Manche haben das in der guten Kinderstube, manche auch nicht. Was wir halt nie gelernt haben, ist es strukturiert beizubringen und es gibt viele, sehr, sehr gute Möglichkeiten und auch Tools, also Fertigkeiten, wie man genau diese Kompetenzen verbessert. #00:05:26-5#

I: Okay. Und dann nochmal zu den Chancen und gegebenenfalls auch Herausforderungen bei dieser Kooperation. Welche Chancen sehen Sie? Das hatten Sie ja schon mal gesagt: Das Wissen der Luftfahrt praktisch zu übertragen, aber welche Herausforderungen sehen Sie denn da auch? #00:05:40-5#

B: Ich glaube, die Herausforderungen, die wir am Anfang gesehen haben, ist, dass wir, so haben es viele vor uns gemacht, einfach die Erfahrungen oder ich sage mal, die Tools, die Fertigkeiten der Luftfahrt eins zu eins auf die Medizin übertragen wollten. Das geht leider nur bedingt und das haben wir schnell festgestellt. Ja, der OP ist einfach kein A380 Cockpit, auch wenn es Ähnlichkeiten gibt und was wir schnell festgestellt haben und das ist das, glaube ich auch, warum wir sagen, wir lernen mittlerweile voneinander. Die Luftfahrt lernt was von uns und wir lernen was von der Luftfahrt, ist das Spannende, wenn sie mal so einen Kapitän A380 fragen und wir haben einige bei uns auch in der Klinik gehabt, die sagen folgenden Satz: Oh mein Gott, das ist ja so bei euch in der Notfallmedizin / Traumatologie als ob bei uns am Tag, wenn ich irgendwohin fliege, zehnmal meine Turbine ausfällt. Und ich glaube, das ist schon ein Unterschied. In der Medizin ist es so, dass wir immer wieder mit neuen Dingen konfrontiert sind, die Zeit ist noch enger getaktet und die Luftfahrt trainiert für einmal diesen Triebwerksausfall oder diese Situation, da trainieren sie viel dafür und das investieren sie auch. Bei uns passiert das täglich zehnmal und wir trainieren nicht dafür. Das ist so ein bisschen der kleine Unterschied. Viele der Piloten haben auch einiges von uns mitgenommen, wie wir mit solchen stressigen Situationen umgehen, und deswegen ist es Lernen voneinander. Deshalb war es uns immer ganz wichtig, dass wir das von Medizinern für Mediziner machen, aber diese Erfahrungen, die die Luftfahrt einfach seit dreißig Jahren hat, damit integrieren und diese Tools dann auf die Medizin einfach auch umschreiben beziehungswiese umbauen und ich glaube, das macht den Erfolg aus. #00:07:23-1#

I: Okay. Im Rahmen meines Interviews mit Ihrem Kollegen hatte er auch das berühmte Buch "To err is Human" von Cohen erwähnt / #00:07:32-2#

B: I love that one. #00:07:30-7#

I: Und gesagt, dass die Luftfahrt da das Problem auch sofort erkannt hat und sie da sofort dann halt auch gehandelt haben. Wieso glauben Sie, hat denn die Medizin das ein bisschen verschlafen, sage ich jetzt mal, und wird jetzt erst so langsam wach und sieht: Oh ja, wir müssen da mal was machen? #00:07:49-4#

B: Sie legen den Finger schon ganz schön in die Wunde. #00:07:52-6#

I: Entschuldigung. #00:07:55-0#

B: Das ist deswegen mein Lieblingsbuch, weil es natürlich schon einige Jahre her ist, um nicht zu sagen schon fast neunundzwanzig Jahre, nein, Entschuldigung, 1999 war es, also fast zwanzig Jahre, wo man festgestellt hat, dass einfach diese Human Factors, diese medizinischen Fehler die fünfhäufigste Todesursache ist. Mein Kollege hat ihnen sicherlich auch erzählt, dass es mittlerweile eine Studie aus 2016 gibt, wo wir Mediziner uns verbessert haben. Es ist mittlerweile die dritthäufigste Todesursache und wir wissen diese ganzen Ursachen seit 1999, seit diesem Buch. Wusste man wahrscheinlich vorher auch schon. Ich glaube, das Problem ist genau das, was ich vorhin zu Ihnen gesagt habe: Man hat so versucht, naja, jetzt nehmen wir es einfach mal das, was die Luftfahrt auch gemacht hat, und hat es versucht, eins zu eins über zu ziehen. Das funktioniert aber nicht. Man hat auch das nur ein bisschen halbherzig gemacht, hat gesagt: Ah, man macht nur Checklisten und dann wird das schon funktionieren. Wir haben Mortality Konferenzen, die waren sicherlich gut, aber die werden es nicht ändern, wenn die Personen, die in der Gesundheitsmedizin arbeiten, dieses, ich sage es mal, Gen der Sicherheitskultur implementieren. Das muss in der Muttermilch eigentlich aufgesogen sein, wenn sie anfangen, die Ausbildung zu machen. Was bedeutet Sicherheitskultur? Und warum hat Sicherheitskultur was mit Interpersonal Competence zu tun? Das hat einfach siebzig Prozent, das wissen wir ja, die dritthäufigste Todesursache, damit zu tun und das haben wir nicht geschafft. Jeder denkt: Naja, ökonomischer Druck ist ganz, ganz wichtig und ich muss Hauptsache gut intubieren können, ich muss gut eine Platte auf einen Knochen drauf schrauben. Ja. Ich sage mal so, mein alter Oberarzt, als ich angefangen habe, hat gesagt: Platte auf den Knochen, das kann man Affen trainieren. Ist zwar ein bisschen übertrieben, aber so ist es. Wenn sie das einfach zwanzigmal gemacht haben, dann können sie das. Aber das Entscheidende manchmal wie das Outcome eines Patienten ist, ist einfach die Interpersonal Competence und das sind uns allen einfach nicht bewusst. Und deswegen hat es nicht funktioniert. Die Luftfahrt hat es erkannt. Die hat gesagt: Gut, 75 Prozent, 80 Prozent sind Human Factors, also muss ich was tun und haben dann ihre Trainings verpflichtend, und da muss man sagen, ist das der nächste Unterschied: In der Luftfahrt ist es verpflichtend per Gesetz. Ja, die [Luftfahrtgesellschaft]zum Beispiel macht mehr als was im Gesetz ist, aber bei uns gibt es gar kein Gesetz, existiert nicht. Sie müssen das nie nachweisen, dass sie wirklich Interpersonal Competence, dass sie Training haben. Und deswegen machen wir das auch nicht. Würde da ein Gesetz sein, glaube ich, wäre das auch schon ein Grund, um das ganz zu ändern. Es kommen so erste Dinge wie Patientenrechtegesetz, Patientensicherheit, ja, das kommt in den ersten Beschlüssen versteckt. Qualitätsmanagement, aber das ist halt noch nie so offensichtlich angegangen und das ist ein schwieriges Thema, weil die Medizin hat den nächsten Nachteil. Mediziner glauben nur, was bewiesen ist. Ich sage mal, Platte A gegen Platte B, wenn Platte B besser ist, nimmt man Platte B. Das kann man einfach wissenschaftlich nachweisen. Das hat die Luftfahrt nie gemacht mit Interpersonal Competence, aber jedem ist es klar, lieber möchte ich mit dem Airbus A380 fliegen, wo der Kapitän diese Softskills hat und diese Sicherheitskulturgedanken. Als nicht in der Medizin, ist das noch nicht richtig Thema, und genau deswegen haben wir das auch aufgebracht. Und ich glaube, deswegen ist jetzt die Zeit da, dass sich sowas verändert. #00:11:08-4#

I: Okay. Im Gesundheitswesen ist ja eine Entwicklung von dieser Fehlerkultur hin zu einer Sicherheitskultur. Wie sehen Sie diese Entwicklung? Also von dieser Blaming Culture hin zu: Okay, wir müssen jetzt gemeinsam und auch aus Fehlern lernen. Das ist ja essentiell. #00:11:23-3#

B: Ich glaube, das ist einer der wichtigsten Schritte und das ist das, was ich vorhin gerade auch sagen wollte, dieser Schritt davon zu gehen, ja, wir machen Fehler und „Du bist dran schuld. Du bist dran schuld.“ Muss man davon weggehen und sagen und deswegen mag ich diesen Begriff Fehlerkultur nicht. Ich will keine Kultur der Fehler, sondern ich will eigentlich eine Kultur haben, wie ich mit Fehlern umgehe und das ist eine Sicherheitskultur. Und das ist genau dieses Not Blaming, was in der Medizin noch nicht da ist, weil man sich vorstellt, wir haben ja ein Critical Intern Reporting System, was verpflichtend in Deutschland ist. In unserer Umfrage sieht man aber, dass nur siebzig Prozent überhaupt wissen in ihrem Krankenhaus, dass es sowas gibt. Heißt entweder, dass schlecht geschult wurde oder dass dreißig Prozent der Krankenhäuser noch nicht ein CIRS System haben, obwohl es verpflichtend ist. Und da sieht man, da ist man einfach noch nicht sensibel genug für. Deswegen eine Sicherheitskultur, ich glaube das Schlüsselwort für die nächsten Jahre, um sowas zu implementieren. Und ich glaube, wenn man das schafft, ein Training und diese Sicherheitskultur in der Medizin zu implementieren, ich würde sagen, ja, wenn man sich diese Studien anschaut, dann ist es ungefähr wie die Erfindung des Antibiotika, weil da kann man wirklich viele Menschenleben retten und verbessern. #00:12:29-4#

I: Okay. Also sagen Sie auch, dass die Sicherheitskultur und die Patientensicherheit eng miteinander verkoppelt sind, also dass die Patientensicherheit ein Element der Sicherheitskultur ist oder ein Outcome? #00:12:39-7#

B: Absolut wichtig. Das ist ganz, ganz wichtig. Also wir müssen, um unsere Patienten zu schützen und um wirklich die Patienten optimal zu behandeln, brauchen wir eine absolut etablierte Sicherheitskultur, die gelebt wird. Von ganz unten bis ganz oben, hierarchisch. #00:13:00-6#

I: Also sagen Sie, hier sprechen Sie es ja auch an und ist ja auch in Ihrem Aviation Programm, sage ich jetzt, oder IC, dass gerade die Führungskräfte da eine entscheidende Rolle spielen, und dass sie halt auch mit einem guten Beispiel vorangehen sollten und auch Fehler zugeben oder auch aus Erfahrung sprechen sollten? #00:13:14-8#

B: Deswegen so kam es jetzt in den […]-Kliniken, nachdem wir das Ganze implementiert hatten und in der Task Force, einige waren von den […]-Kliniken an unsere Geschäftsführung rangegangen in Berlin und haben gesagt: Ja, wir finden das wichtig. Das fanden auch die Geschäftsführer wichtig, und bevor wir das Ganze implementiert hatten, hatten wir alle Geschäftsführer, alle ärztlichen Direktoren und alle Pflegedirektoren aller […]-Kliniken in einem [Programm]-4-Training, um ihnen das klarzumachen, warum es so wichtig ist und alle sind da begeistert rausgegangen. Und ich glaube, das ist ganz wichtig, dass es oben auch gelebt wird und gewollt wird, und das ist eines der ersten Aufgaben und wichtigen Aufgaben, die man unbedingt erreichen muss. Weil es hilft nichts, wenn die Schwestern auf Station sagen: So, jetzt Sicherheitskultur. Sie macht es. Dann versteht es die Pflegedienstleitung nicht, der Pflegedirektor versteht es auch nicht und die Geschäftsführung auch nicht. Dann brauchen wir es gar nicht zu machen und das ist auch, glaube ich, ein Grund, warum es noch nicht gefruchtet hat die letzten zwanzig Jahre. Man muss diese Kultur implementieren ganz oben, und zwar im ganzen Krankenhaus danach. #00:14:13-5#

I: Okay. Und welche Sachen könnten dazu beitragen, dass man eine Sicherheitskultur gestaltet? Also zum Beispiel in den anderen Interviews wurde ein Stammteam in der Zentralen Notaufnahme gesagt oder auch Fallbesprechungen. Offene Kommunikation, CIRS oder ähnliches, wie stehen Sie dazu? #00:14:32-2#

B: Alles was Sie gesagt haben, sind alles Tools einer Sicherheitskultur, und ja, das Problem oder das was sie tun müssen, ist, diese Tools müssen sie erstmal den Kollegen beibringen und zwar alle Tools von Sicherheitskultur, von Leadership, von Stressmanagement, von Workload-Management, all das was mit Interpersonal Competence zusammenhängt. Das heißt, sie müssen eine strukturierte Schulung, ein Training machen und nicht nur ein Stammteam machen. Meiner Meinung nach müssen sie alle schulen, weil sonst funktioniert es nicht. Das ist wie, wenn Sie das ABCDE nur an drei kommunizieren von zehn, dann reden alle mit ABCDE im Schockraum und der Rest versteht nicht, was sie reden. Also es muss die gleiche Sprache sein und das ist die Sicherheitskultur. Und dann müssen sie genau das, was Sie gesagt haben, implementieren. Sie müssen das CIRS, was eh verpflichtend ist, implementieren. Sie brauchen Fallbesprechungen, sie brauchen Debriefings, sie brauchen Briefings davor, sie brauchen die Checklisten. Wir haben zum Beispiel bei uns jetzt eine Trauma-Checkliste im Schockraum eingeführt, die wir zusammen mit [Luftfahrtgesellschaft] gemacht haben. Dass diese ganzen Tools, müssen sie nachher implementieren, aber es ist wichtig, dass sie ihre Leute schulen und zwar komplett, wenn ich das sage von der Putzfrau bis zum Chefarzt. Das macht die [Luftfahrtgesellschaft] nicht anderes. Alle sind da geschult. #00:15:46-7#

I: Aber im Rahmen des ICs schulen Sie momentan ja nur Pflegekräfte und Ärzte, aber zum Beispiel keine Verwaltung oder beispielsweise, was Sie gerade gesagt haben, keine Reinigungskräfte. #00:15:58-4#

B: Ja. Das ist natürlich, man muss anfangen. Und ich glaube, das ist jetzt, wo wir anfangen von den Ärzten und Pflegekräften. Interessanterweise kam jetzt von der Verwaltung die Frage: Warum sind wir nicht mit dabei? Deswegen gibt es jetzt auch [Programm] vier, wo wir nicht nur die Führungsverwaltung jetzt hinschicken, sondern gerade vorletzte Woche, als ich in den Urlaub gegangen bin, diskutiert wurde, warum man das nicht generell als Führung oder Interpersonal Competence Ausbildung aller Mitarbeiter nimmt und nämlich auch der Verwaltung. Also das ist jetzt genau der nächste logische Schritt, den wir da gehen und sagen: Ja, auch die Verwaltung muss es verstehen, nicht nur das oberste Management, sondern auch die in der Verwaltung sitzen von der Personalchefin bis hin zum Technik und Bauleiter. #00:16:43-0#

I: Okay. Ich würde ganz kurz auf die HRO-Theorie eingehen. Soll ich die nochmal erläutern, die High Reliability Organisation? #00:16:51-0#

B: Sehr gern. Nur, dass wir wissen, dass wir beide über das Gleiche sprechen. #00:16:52-6#

I: Genau. Okay. Also es geht ja darum, dass also Luftfahrt ist ja immer das Paradebeispiel, dass die Mitarbeiter dort in einem sehr komplexen System mit einer sehr dynamischen und unvorhersehbaren Umwelt arbeiten, und dass viele Faktoren da eine Rolle spielen, und dass sie eine Zeit lang, also eine sehr lange Zeit, fehlerfrei agieren, weil sie sehr wachsam sind, immer sagen: Okay, hier könnte was nicht stimmen, jede Anomalien halt auch kommunizieren. Aber wenn etwas passiert, dass die Piloten beispielsweise immer sehr schnell reagieren müssen und dann Worst Case Szenario ist es dann halt so in der Luftfahrt, dass dann halt ein Flugzeug abstürzt mit x Toten und die Krankenhäuser, und insbesondere die Zentrale Notaufnahme, wird auch immer mehr als HRO bezeichnet, als hochzuverlässige Organisationseinheit jetzt in dem Fall. Wie sehen Sie das? Würden Sie das unterschreiben? Oder sehen Sie das kritisch? #00:17:48-3#

B: Das würde ich blind unterschreiben und würde noch eins draufsetzten: Ich glaube, das ganze Krankenhaus ist eine HRO, weil die komplexen Situationen, und genau das ist das, was die Luftfahrtkapitäne, die bei uns sind, sehen. Das ist nicht nur die Notaufnahme, das ist das, was das Aushänge- und das Paradeschild ist, weil da kommt was rein, was man nie weiß, was wirklich kommt, und wenn sind es ganz gravierende Fälle, die da in einer kurzen Zeit viel Dynamik haben mit einem hohen Workload. Aber wenn sie weitergehen in der ganzen OP-Versorgung auf Station, was sie da mit Medikamenten spielen, da gehen wir jetzt irgendwo zur Krebstherapie auf einigen Stationen. Das ist genau das Gleiche wie in der Notaufnahme, nur vielleicht ein bisschen anders. Die Notaufnahme selber, und darum geht ja Ihre Doktorarbeit, ist absolut ganz klar ein HRO, um Gottes Willen. Und ich glaube, was wir machen müssen, sind diese drei Kompetenzen, die wir brauchen. Wir brauchen da das Praktische, also wie kann ich einen schwerverletzten, einen schwerkranken Patienten behandeln? Ja, ich brauche, welche Prozedere ich da brauche, aber ich brauche halt, wie gehe ich mit dem Stress um? Und das ist ja das, was Sie gerade gesagt haben, was die Luftfahrt gelernt hat, dass sie achtsam sind, dass sie wachsam sind und sagen: Ja, ich habe die Awareness, dass jetzt eventuell irgendwo was passieren kann, also muss ich drauf achten. Und wenn sie mal in so einen Schockraum reingehen, ist es genau das Gleiche, sie fällen innerhalb von zehn Sekunden, fällen sie irgendwelche Entscheidungen und müssen viele, viele Entscheidungen treffen. Und das ist genau das Gleiche, wenn sie eine kritische Situation haben. Deswegen glaube ich, man braucht alle drei Komponenten, also sprich das Prozessuale, das Technische und das Interpersonal Competence, das müssen sie ihrem Team beibringen mit allen Fertigkeiten und müssen dann on-top drauf alle drei Kompetenzen in der Simulation zusammenbringen, und das ist ja genau das, was auch die Luftfahrt macht. Wie reagiere ich in einer kritischen Situation? Und wie kann ich das vorher üben, ohne, ich sage mal, ein Patient stirbt, oder dass ein Flugzeug abstürzt? So, dass ich dann damit gewappnet bin, und das müsste eigentlich Aus- und Weiter- und Fortbildung in der Notaufnahme sein, auf diesem Level müssten wir arbeiten. #00:19:50-9#

I: Okay. Ich würde gerne nochmal auf das Thema Stammteam zu sprechen kommen. Weil im Rahmen meiner Interviews war es ganz interessant, weil in der Luftfahrt gibt es ja keine Stammteams und ich hatte auch schon ein Gespräch mit einer […]-Klinik, und da haben die halt gesagt: Nein, die haben halt nur so rotierende Stammteams, also halbjährig oder vierteljährig, und die anderen Interviewpartner, also die anderen acht Stück meinten: Nein, nein, man braucht ein Stammteam. Ohne Stammteam funktioniert das gar nicht. Wie sehen Sie das denn? Sie haben ja Einblick in beide Bereiche, Gesundheitswesen und Luftfahrt gehabt? #00:20:24-3#

B: Nimmt man die Luftfahrt, funktioniert das hervorragend, weil die alle die gleiche Sprache sprechen. Die haben alle die gleichen Prozesse, alle die gleichen Prozedere. Die wissen, wie sie starten, das ist alles ganz klar strukturiert. Funktioniert das in der Medizin? Wünschenswert wäre es, aber, wenn sie schon von einem Krankenhaus zum nächsten Krankenhaus wechseln, dann haben sie ein Problem, weil dann ist es wieder komplett anders und es gibt andere Versorgungsstrukturen, andere Versorgungsprozesse. Das macht es ein bisschen schwierig und die Medizin ist da ein bisschen variabler. Ich glaube, dass in der Notaufnahme gerade die Pflege das Stammteam bildet. Sie schaffen es aber nicht, in der aktuellen ökonomischen Struktur, eine klar ärztliche Struktur, die immer da sind, abzubilden. Das ist interdisziplinär und die Medizin geht immer mehr in die Spezialisierung. Da gibt es einen Herzspezialisten, da gibt es den Gallenspezialisten, da gibt es den für den rechten Vorfuß. Das heißt, das ist eigentlich der Trend, wo es gerade hingeht, und ich glaube, deswegen braucht man unbedingt in der Notaufnahme / Die werden es nicht hinkriegen mit dem Stammteam, das wäre wünschenswert, wenn sie ein Stammteam haben, ich glaube, es wird aber immer wieder sein, dass sie Leute haben, die rein- und rausrotieren. Schon in der Nacht wird es so sein, dass sie unterschiedliche Leute haben. Und das wird sich nicht ändern. Deswegen brauchen sie a) genau diese Trainings und sie müssen sich und das müssen wir auch noch verstärkt tun, auf klare Prozesse fokussieren, sodass jedem klar ist, was tue ich nicht, ich sage mal so, diese Freestyle-Medizin gibt, der eine macht so, der andere macht so. Gibt es auch schon, es gibt viele technische Möglichkeiten, wo man diese Prozesse strukturieren kann. Gerade in der Notaufnahme, wo sie sagen: Okay, jetzt kommt ein Patient mit Thoraxschmerz rein, also kriegt der das Labor, kriegt das EKG, dann kriegt er das, dann kriegt er diese Untersuchung, und diese Prozessstrukturen gibt es schon, die kann man auch schon mit IT lösen, und ich glaube, das ist die Zukunft und die Lösung. #00:22:15-8#

I: Aber wäre dann ein Stammteam möglich, wenn es den Facharzt für Notfallmedizin gibt? #00:22:21-6#

B: Diesen Facharzt für Notfallmedizin wird es in Deutschland nicht geben, das wird viel diskutiert und kann man auch nochmal aufgreifen, aber das wird es nicht geben, weil es unser Gesundheitssystem nicht hergibt. Das funktioniert in Amerika, aber da haben sie eine ganz andere Gesundheitsstruktur. Es wird ja immer wieder gefordert, man muss es genauso wie in Amerika machen, aber da haben sie viele andere negative Abschläge und ich war lange genug in Amerika, ja, die sind hochtrainiert dafür und dafür haben sie eine absolut schlechtere Versorgung in der Spezialisierung. Da kommt dann ein Bauchchirurg erst ein bisschen später und das ist nicht unsere Medizin, die wir haben wollen. Dies wird es nicht geben und sie können gar nicht so viele Notfallmediziner haben, weil dann bräuchten sie ungefähr 25 Stück. Und was ist, wenn sie jetzt mit einer offenen Sprunggelenkfraktur reinkommen? Dann brauchen sie auch irgendwann einen Unfallchirurgen, aber der muss trotzdem auch die Notfallmedizin können. Und das Interessante in Amerika ist, dass alle Spezialisten keine Notfallmedizin können, und das wollen sie auch wieder nicht haben. Das heißt, ich bin der festen Überzeugung, ein gewisses Stammteam in der interdisziplinären Zentralen Notaufnahme mit Leuten, die sich drum kümmern, strukturell, organisationsmäßig, ja. Aber sie brauchen immer wieder diese Spezialisten oder auch die anderen Fachdisziplinen, die reinrotieren von Anästhesie über Unfallchirurgie, über Chirurgie, innere Medizin, dass alle, die daran beteiligt sind, diese notfallmedizinische Kompetenz haben. #00:23:42-6#

I: Okay. Dann hätte ich nochmal eine Frage zu den Personalentwicklungsmaßnahmen. Also häufig wird ja auch genannt, dass bei den Personalentwicklungsmaßnahmen, dass es schwierig ist, die dann wirklich umzusetzen wegen des Personalmangels, dass man halt Personalentwicklungsmaßnahmen für die Mitarbeiter die Maßnahmen streichen muss, weil man sagt: Okay, Personalmangel. Halten Sie das für eine gute Begründung oder sagen Sie: Nein, das ist eigentlich nicht wirklich zielführend, weil man den Mitarbeitern dann so den Eindruck vermittelt: Okay, Sicherheitskultur ist nicht wichtig. #00:24:14-9#

B: Würde ich auch ein bisschen zweigeteilt darauf antworten. Das erste ist, ich glaube, wenn man eine Sicherheitskultur implementieren will und es hat nicht sowas mit irgendwelchen Kursen mit Interpersonal Competence oder mit Personalentwicklung zu tun. Sie brauchen ein klares Personalentwicklungskonzept und müssen für sich definieren: Welche Entwicklungsstufen, welche Kurse, welche Fortbildungen man wo machen muss und wie man sich qualifizieren kann? Und das muss man zusammen mit dem Management machen. Das Management muss verstehen, dass das wichtig ist. Dazu brauchen sie einerseits ein Budget, um diese ganzen Kurse und Fortbildungen zu zahlen. Ja, und jetzt kommt das große Problem, sie brauchen aber auch noch die Zeit, und ich glaube, das ist ein Commitment, was sowohl vom Management als auch, ich sage mal, von denjenigen, die es machen, also von dem Personal selber, muss es genauso ein Commitment von beiden Seiten geben. Die […]-Kliniken haben jetzt mit diesen Interpersonal Competence eine gute sechsstellige Summe in die Hand genommen, um jetzt mal anfänglich für die nächsten drei Jahre tausend Leute auszubilden. Das ist noch nicht alles, also es muss, und das ist auch schon ein Beschluss, weitergehen. Aber jetzt müssen sie erstmal investieren und sie wissen noch nicht, weil es wissenschaftlich noch nicht bewiesen ist, was bringt es ihnen? Also das heißt, ja, da brauchen sie schon einen hohen intrinsischen Faktor, um das zu wollen. Da brauchen sie aber den richtigen Arbeitgeber mit dem richtigen Commitment. Ob es was bringt? Ja. Jetzt kommen wir ein bisschen auf die Seite B und das sieht man auch. Das Personal muss es natürlich auch wollen und das sehen wir manchmal auch, wenn sie jetzt irgendeine Fortbildung angeboten kriegen: Ach, muss ich da jetzt wirklich hingehen? Das ist doch ein Samstag, den ich jetzt irgendwie investiere. Möchte ich lieber bei meiner Familie sein. Ach, lasse ich mal. Und wenn es nichts kostet, muss man nicht hingehen. Das ist auch wieder schwierig. Das heißt, da müssen sie auch den richtigen Trigger finden, dass die Leute auch hingehen. Da brauchen sie wieder auch das richtige Personal. Und ich glaube, bis jetzt haben wir noch nie diskutiert: Ich brauche das richtige Personal an der richtigen Stelle. Das heißt was ist das richtige Personal in der Personalentwicklung für meine Notaufnahme? Und da brauche ich Assessment. Das haben wir in der Medizin auch noch nicht. Ist ein Unterschied zu Aviation. Da werden sie ausgesucht, sowohl ob sie Stewardess werden oder auch Pilot. Da werden sie richtig getestet, ob sie zu diesem Job passen. Und das ist eine wichtige Komponente, wenn wir auch über Sicherheitskultur reden und über Interpersonal Competence. Habe ich den Richtigen für die richtige Position? Und das ist noch eine große Lücke, die wir in der Medizin haben. Kapitäne werden ausgebildet, um Kapitäne zu werden in der [Luftfahrtgesellschaft]. Da machen sie eine ganz klare Personalentwicklung durch, aber die sind vorher getestet worden. In der Medizin hatte man ein kurzes Bewerbungsgespräch von zehn Minuten. Wissen sie wirklich danach, ob sie in das Team passen und zu dieser Position? Wissen sie nicht. Ich glaube, da ist noch eine riesengroße Lücke, die wir haben, nämlich Assessments. #00:27:03-3#

I: Es gibt ja zunehmend ja auch Assessments bei den Universitäten, also es kommt ja so peu à peu, dass man da halt auch Bewerbungsgespräche führen muss, und dass es praktisch nicht nur um die Abi-Note geht, sondern / #00:27:16-4#

B: Das haben sie im Studium. Aber wenn sie es sonst haben, wenn sie ganz normal an die Universität haben, auch die suchen Leute, da haben sie ein Viertelstundengespräch und dann sind sie genommen. In einer Viertelstunde wissen sie nichts über seine Persönlichkeitsstruktur, über seine Fähigkeiten, über seine Fertigkeiten. Es gibt viele, wie zum Beispiel AT Medis, das sind jetzt so die ersten, die jetzt mal sich Gedanken gemacht haben: Wie kann man das strukturell machen? Und die fangen jetzt gerade an, so Klinikanfänge, auch Assessments einerseits online, das ist natürlich eine Geldsache, aber andererseits kommt es immer mehr, dass man gerade auch bei Fachärzten schon auch Assessment gibt. Bei Chefärzten gab es schon immer, aber auch dass man ganz am Anfang sagt: Ist das der Richtige? Weil sonst haben sie in einem Jahr und dann muss man irgendwann mal feststellen, es ist für beide nichts. Oder ja, ist eine Frustration auf beiden Seiten. Deswegen glaube ich, Assessment ist eine ganz wichtige Geschichte. #00:28:02-0#

I: Okay. Wird denn die […]-Welt Assessment Center nach und nach einführen oder steht das jetzt erstmal nicht/ #00:28:09-9#

B: Ist gerade eine Diskussion, die wir gerade führen in der Personalentwicklung. Ja. #00:28:13-5#

I: Okay. Ja, also wir haben den Leitfaden recht schnell abgearbeitet. Haben Sie noch weitere Themen oder Ideen? #00:28:25-1#

B: Ich habe vieles. Wir können noch zwei Stunden drüber reden. #00:28:26-0#

I: Gerne. Also wenn Sie noch irgendwelche Sachen haben, wo Sie jetzt sagen, Sie kennen ja den Fokus mit Sicherheitskultur und Kompetenzen und Personalentwicklungsmaßnahmen. Also wir wollen zum Beispiel, also wir haben einen Kompetenzkatalog entwickelt und lassen den jetzt auch durch die Experten evaluieren und / #00:28:45-6#

B: Wer sind denn die Experten? #00:28:45-6#

I: DGINA, EUSEM, DIVI, APS, Deutscher Pflegerat und ja, das war es. #00:28:53-8#

B: Darf ich ehrlich sein? #00:28:53-8#

I: Ja. #00:28:52-2#

B: Genau das ist das Problem. Da sitzen Leute, auch im APS, wenn Sie das APS sich anschauen, da gibt es vieles, die das Projekt hier hochkochen, aber die haben kein einziges Rezept. Und wenn die eine Sicherheitskultur implementieren müssen, können Sie Kompetenzkataloge mit den Leuten machen, aber wer hat da wirklich Ahnung von Sicherheitskultur? #00:29:16-4#

I: Die sind ja selber auch Chefärzte oder Chefärztinnen in den Zentralen Notaufnahmen. #00:29:19-5#

B: Die Problematik ist, bis jetzt wurde keiner dieser Chefärzte jemals Interpersonal Competence beigebracht. Bis jetzt ist es folgendermaßen gelaufen: Wenn sie einen guten Chef haben, dann haben sie es sich abgeschaut und haben Glück gehabt. Wenn sie einen schlechten Chef gehabt haben, haben sie es auch abgeschaut und dann haben sie diese schlechten Kompetenzen mitgenommen. Die Problematik, die wir haben, es gibt ja nicht die wirklichen Experten in der Medizin von Interpersonal Competence und von Sicherheitskultur. Das entwickelt sich ja jetzt gerade erst. Das ist unser Hauptproblem. Viele und das nehmen wir auch, wenn wir bei Kursen, nicht in der […]-Klinik, sondern irgendwo anders machen, aber auch bei uns, muss man auch sagen, auch in den […]-Kliniken, viele sagen: Ich bin der große Chef und ich habe [Programm]. Wollen Sie wirklich wissen, was die für [Programm] haben? Sehr wenig. Und das ist genau das Problem. Ich glaube, das muss man wirklich mal im großen Expertenkreis zusammen machen. Da müssen Mediziner dabei sein, da müssen aber genauso andere Industrien mit dabei sein, nicht nur Luftfahrt. Da kann man genauso Atom nehmen und was auch immer noch alles ist. Da kann man selbst die Bahntechnik mit dazu nehmen und sich mal Gedanken machen: Wie kann man sowas implementieren im großen Kreis? Und nicht wieder im kleinen wie DGINA, EUSEM, die gehen alle sofort auf Simulation, das kann ich Ihnen garantieren. Aber Simulation ist halt nur ein ganz, ganz kleiner Teil. Sie müssen erstmal den Leuten Interpersonal Competence beibringen und wissen, das ist das, was ich vorhin gesagt habe: Diese Sicherheitskultur, dieses Gen implementieren. Das ist wichtig. #00:30:45-0#

I: Okay. Dürfte ich dann, ich habe gerade den Kompetenzkatalog mal rausgesucht, den wir entwickelt haben, Sie einfach mal fragen und Sie schätzen ein, ob das weniger relevant oder sehr relevant ist? #00:30:58-2#

B: Gern. #00:30:58-2#

I: Notfallmedizinische und pflegerische Patientenversorgung, also Expertise? Also das heißt halt notfallmedizinisches Breiten- und Tiefenwissen, die Behandlungsschritte kennen von Triage bis XYZ, Weiterleitung zu den Notfallambulanzen. #00:31:11-8#

B: Ist das, was ich als das Einmaleins der Notfallmedizin. Das ist wichtig. #00:31:15-0#

I: Okay. Dann Kommunikation und interprofessionelle und intraprofessionelle Zusammenarbeit? #00:31:23-3#

B: Ist Teamarbeit. Ist wichtig. #00:31:24-0#

I: Professionelles und situationsgerechtes Handeln? #00:31:27-1#

B: Definieren Sie es. #00:31:32-6#

I: Lenken ihre Aufmerksamkeit situationsgerecht, sodass sie nach einer systematischen Analyse eine situative patientenorientierte Entscheidung treffen. Sie handeln daraufhin professionell, ethisch und situationsgerecht. #00:31:45-1#

B: Situation Awareness, ja, wichtig. #00:31:45-8#

I: Organisieren und Planen des Patientenmanagements. Also halt ressourcen- und patientenorientierte Behandlung und ähnliches. #00:31:54-9#

B: Korrekt. Brauchen sie nur die Fertigkeiten dazu. Wird ihnen nicht beigebracht. #00:32:00-2#

I: Okay. #00:32:00-2#

B: Aber wichtig. #00:31:58-5#

I: Aber was meinen Sie jetzt: Brauchen sie die Fertigkeiten, wird ihnen nicht beigebracht? #00:32:03-7#

B: Sie brauchen Workload-Management. Sie brauchen ja nicht nur in der Notaufnahme, wie gehen sie / Wenn sie nichts zu tun haben und ein Patient kommt, ist es einfach. Aber wie gehen sie damit um, wenn sie urplötzlich drei Schwerverletzte haben, aber nur zwei Leute und dann kommt jetzt noch eine Schwangere mit dazu, die Wehen hat. Das heißt, wie gehen die damit um? Wie gehen die mit dem Stress um? Das gehört alles mit dazu. Das ist Stress. Wie gehe ich mit Stress um und wie kann ich ein Workload-Management machen? Dann ruft noch ihr Chef an, der sagt: Ich möchte, dass wir noch Chefvisite machen. Ist Workload-Management, brauchen sie Tools dafür plus Kommunikation, hängt alles miteinander zusammen, aber ist wichtig, können Sie ganz nach rechts schieben. #00:32:40-0#

I: Okay. Evidenzbasierte und hinterfragende Weiterentwicklung? Also Fortbildung und ähnliches? #00:32:48-8#

B: Evidenzbasiert, Fragezeichen, gibt es, wenn wir über Interpersonal Competence, gibt es nur wenig Papers dazu, die sind wichtig. Ist Training wichtig? Ist das A und O. Und sie brauchen Training, und zwar Interpersonal Competence Training, Fertigkeitstraining und prozessuales Training. Also wirklich in Personalentwicklung, sprich Fortbildung, Ausbildungskonzept. #00:33:13-1#

I: Okay. Eigenverantwortlichkeit? Also Denken und Handeln eigenständig und eigenverantwortlich. #00:33:22-6#

B: Das ist wieder schwierig. Wenn was ist, wenn Sie sagen: Wie entscheide ich richtig? Also sprich, wie kann ich eine richtige, strukturelle Entscheidung treffen, dann ist es wichtig. Eigenverantwortlich werden sie immer handeln, sei es wenn sie Pflege sind, wenn sie auch als Arzt sind. Deswegen sind sie ja auch eingestellt. Aber wie sie die richtige Entscheidung treffen? Und das muss man einem beibringen und dann sage ich: Ist es wichtig. #00:33:45-6#

I: Okay. Prospektives Denken? #00:33:51-1#

B: Definieren Sie. #00:33:49-7#

I: Ach so, okay. Setzen sich antizipativ mit den Informationen von unerwünschten Ereignissen auseinander, indem sie die Annahmen, Ursachen, Gründe und Schadensumfang von unerwünschten Ereignissen skeptisch prospektiv erörtern. #00:34:06-0#

B: Hat zwar nichts mit Interpersonal Competence nur am Rande zu tun, aber das müssen sie so oder so bei jeder medizinischen Versorgung machen. Also ist für mich Grundwissen jeder medizinischen Versorgung. #00:34:18-0#

I: Also die nächsten Kompetenzen sind auch, also ich kann Ihnen ja später erklären, wie wir auf die Kompetenzen gekommen sind, aber die nächsten sind aus den fünf HRO-Prinzipien abgeleitet. #00:34:27-5#

B: Das ist genau das Wichtige / Sie wissen ja, dass diese, glaube ich, diese fünf da geht es ja wieder darum, da sind wir auch schon wieder bei Interpersonal Competence, wenn sie alleine nur die Infektionen nehmen. Ja, das ist das eine, dass sie sich immer die Hände waschen, aber wenn sie sich mal anschauen, warum Infektionen passieren, hat das viel mit Interpersonal Competence zu tun, sondern mit Kommunikation. Wann gibt man die richtigen Antibiotika zu welcher Zeit? Und ist es auch das Richtige? Und hinterfragt man das, dann sehen Sie, dass alle drei Komponenten, nämlich das richtige Antibiotika zur richtigen Zeit mit der richtigen Dosis. Wie häufig passiert im Krankenhaus? Gibt es eine nette Studie darüber: Vierzig Prozent. #00:35:09-4#

I: Okay. Das ist natürlich / #00:35:14-0#

B: Sechzig Prozent passen diese drei Komponenten nicht zusammen, es wird entweder zu spät gegeben, das falsche Antibiotika oder zur falschen Zeit. #00:35:21-3#

I: Okay. Oh, ja. Dann die nächste Kompetenz ist Systemdenken, also bewältigen erfolgreich die Dynamik und Komplexität in einem interdependenten System. Hierbei charakterisieren und berücksichtigen Sie die Rolle und die Aufgaben des Gesundheitssystems bis zum Individuum. #00:35:40-8#

B: Das ist das Problem. Das versteht der Otto Normalverbraucher schon gar nicht, aber was darum geht, ist natürlich schon, auch wieder Situation Awareness. Ja, braucht man. #00:35:48-7#

I: Okay. Situative Sensibilität? Ganzheitliche Wahrnehmung von Situationen und Prozessen? #00:35:56-8#

B: Situation Awareness. Ja. Braucht man. #00:36:00-1#

I: Resilienz? #00:36:02-8#

B: Ein wichtiges Thema. Haben wir uns bis jetzt in der Medizin kaum damit auseinandergesetzt. Ja, braucht man. #00:36:08-8#

I: Wieso glauben Sie denn, hat sich die Medizin noch nicht mit dem Thema Resilienz auseinandergesetzt? #00:36:15-7#

B: Unwissenheit und Göttergedanke. Wir können alles, wir können immer alles und ich kann auch vierundzwanzig Stunden arbeiten und nachts um drei kann ich auch alles versorgen. Da sind gerade die Notfallmediziner sehr anfällig dafür. Unverwundbarkeit. #00:36:25-7#

I: Okay. Dann situationsadäquate Entscheidungsfindung. #00:36:29-7#

B: Situation Awareness und Entscheidungsfindung, ja, wichtig. Button rechts. #00:36:35-5#

I: Verantwortungsbewusste Kooperation? #00:36:39-5#

B: Definieren Sie es. #00:36:42-6#

I: Treffen Entscheidung durch kollegiale Teamarbeit, bei der die Individuen mit ihren Stärken und Schwächen berücksichtigt und im Team interagieren. #00:36:52-0#

B: Team / Situation Awareness. Ja. Wichtig. Rechts. #00:36:54-0#

I: Okay. Und Empathie ist dann das letzte. #00:36:57-9#

B: Ich glaube, Empathie können Sie ganz nach oben setzen, weil das ist das Wichtigste. Alles das, was Sie bis jetzt gesagt haben, ist im [Programm] eins bis [Programm] drei drin und zum Glück gibt es jetzt ein [Programm] Notfallmedizin, wo das speziell für die Notfallmedizin drin ist. #00:37:17-2#

I: Was wird denn im [Programm] vier kommuniziert bei der Klinikleitung, wenn Sie sagen, das ist in eins bis drei drin? #00:37:24-7#

B: Empathie ist eines der Wichtigsten, aber das Wichtigste ist, wie sie, das, was sie jetzt alles genannt haben, strukturell in ihrem Krankenhaus abbilden. Also einerseits, wie wichtig das Ganze ist, also, dass sie die richtige Organisation haben, dass sie die Reliability, der Range über Empathie, aber wie bilden sie das Ganze in ihrer Organisation ab? Und darum geht es hauptsächlich in dem [Programm] vier, wie sie das in ihrer Organisation, in ihrer Struktur, sei es auf Station oder sei es im Krankenhaus implementieren können. #00:37:54-6#

I: Okay. Ja, dann vielen lieben Dank für die spontane Kompetenzeinschätzung. Also ich hatte das ja griffparat, aber ich wollte den Fokus auf die Kooperation legen zwischen Ihnen und der [Luftfahrtgesellschaft], also zwischen [[…]-Klinikverbund] und [Luftfahrtgesellschaft] und ich habe jetzt eigentlich / Oder haben Sie jetzt noch spontan irgendwelche Dinge, die Sie / #00:38:17-2#

B: Ich finde es spannend. Ich würde gerne wissen, was rauskommt. Weil das ist, glaube ich, so ein Hauptproblem, dass sich jeder Gedanken macht und immer so ein bisschen Tröpfchen kommen. Ich glaube, das muss eine gemeinsame Aktion mal sein, um das wirklich fest zu verankern und ich glaube, dass man es genauso braucht wie in der Luftfahrt, man muss eine gesetzliche Verankerung machen. #00:38:33-0#

I: Also ich kann ja kurz den Ablauf erläutern, was wir jetzt damit machen. Wir kooperieren auch mit einer Klinikkette, mit einem Klinikverbund und jetzt ist praktisch der erste Teil bei uns gewesen, Experten zu interviewen, dann gehen wir ins Krankenhaus und interviewen die Führungskräfte mit Klinikleitung bis hin zu Chefarzt und pflegerische Leitung der Zentralen Notaufnahme und fragen halt auch die Kompetenzen ab. Dann gehen wir auf die Mitarbeiterebene mit einem Fragebogen und lassen die dann halt durch einen Fragenbogen einschätzen, wie sie halt die Situation mit Sicherheitskultur und Kompetenzen sehen. Dann leiten wir Personalentwicklungsmaßnahmen ab, also in dem Fall werden wir eine Fallbesprechung nehmen und die dann halt versuchen, durch die Kompetenzen, die wir dann halt auch haben und Lernziele, das dann halt in eine Fallbesprechung analog zu implementieren, und das dann durch die Mitarbeiter evaluieren zu lassen und durchspielen zu lassen. #00:39:37-2#

B: Also wir haben natürlich auch, wir haben jetzt mittlerweile, ich glaube, sechshundert Leute geschult und haben natürlich auch Fragebögen mitlaufen lassen. Es ist spannend, das kann ich Ihnen schon verraten, was die Führung sagt und was die Mitarbeiter sagen. Das ist ein diametraler Unterschied. Ich glaube, das ist gerade im Review. Das ist sehr, sehr spannend. Interessant, dass die Chefärzte den Fokus auf der Sicherheitskultur haben, aber die Mitarbeiter nicht, weil sie wissen, sie haben die Einzelkompetenz, also sprich Kommunikation, Team Situation Awareness, das haben sie alles auf dem Schirm, aber nicht den Begriff Sicherheitskultur und haben eher das Gefühl, dass es nicht gewertschätzt beziehungsweise eigentlich gewollt ist. Das ist das, was bei uns in Befragungen rauskommt. Und ja, Training ist ganz wichtig, aber ich glaube, da bleibe ich dabei: Eine strukturierte und flächendeckende Etablierung von Interpersonal Competence Training in der Medizin, das meine ich wirklich im Gesundheitswesen, das ist wie die Erfindung des Antibiotika. Da können sie Tausende von Leuten damit retten. #00:40:38-9#

I: Okay. Ja, deswegen finde ich es auch sehr spannend, an dem Thema zu forschen und auch, dass ich so viele positive Rückmeldungen bekommen habe zu dem Thema im Rahmen der Interviews und so viel Interessenten auch hatte. Also ich hätte nicht gedacht, dass ich zehn Experten interviewe. Man kennt es ja eher von Bachelor- und Masterarbeiten, da muss man ja wirklich fünfzig Leute anschreiben in der Hoffnung, dass man fünf Interviews führen kann. Ich übertreibe mal ein bisschen. Aber bei mir, ich habe weniger Mails geschrieben und mehr Interviewpartner gehabt. Das ist doch eigentlich ein ganz gutes Zeichen, dass Interesse auf jeden Fall da besteht im Gesundheitswesen. #00:41:14-1#

B: Glückwunsch. Da bin ich mal gespannt, was rauskommt. #00:41:11-4#

I: Ja, wenn Sie wollen, kann ich Ihnen ja, wenn die Promotion fertig ist, sie Ihnen auch zuschicken? #00:41:19-3#

B: Wäre mir ein Vergnügen. Würde ich sehr gerne durchlesen. #00:41:20-8#

I: Und noch eine Frage: Wollen Sie das Interview freigeben? Also soll ich es Ihnen zuschicken, nachdem es transkribiert wurde oder nicht? #00:41:29-0#

B: Sehr gerne. #00:41:28-6#

I: Okay. Dann können Sie es dann freigeben. Okay. Dann vielen lieben Dank, dass Sie sich Zeit genommen haben und schönen Tag noch. #00:41:37-0#

B: Danke Ihnen auch. Tschüss. #00:41:35-3#

I: Tschüss. #00:41:38-5# (Aufnahme-Ende): #00:41:38-5#
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I: E9, vielen lieben Dank, dass ich Sie heute/ oder dass ich dich heute interviewen darf. Ich fange jetzt auch gleich mal an und zwar, es gibt ja eine Kooperation zwischen den […]-Kliniken und der [Luftfahrtgesellschaft] und da wollte ich mal fragen, wie kam es überhaupt zu der Kooperation, mit welcher Motivation, wieso ausgerechnet […]-Klinik, wieso überhaupt Gesundheitswesen? #00:00:22-4#

B: Ursprünglich oder weiter ausgeholt hatten wir vor drei Jahren die Deutsche Orthopädie und Unfallchirurgie ja bei uns, die sich einfach mal das Gebäude angeguckt haben. Und wir kamen über ein Gespräch dazu, dass es halt spannend wäre, dieses Wissen, das über Human Factors oder das Thema Sicherheit einfach auch in die Medizin zu übertragen. Und damals, mir war die Medizin komplett neu, auch für die [Luftfahrtgesellschaft]. Wir hatten mal ein Projekt im Thema Simulationstraining, das wurde vor zehn Jahren, glaube ich, mal ins Leben oder vor 15 Jahren mal ins Leben gerufen, wurde dann aber damals wiedereingestellt, weil der Schwerpunkt doch auf der Fliegerei lag, also hatten wir mit der Medizin nicht so viel zu tun. Und das Thema war aber spannend und wir haben es uns mal angehört und haben dann relativ schnell festgestellt, dass es einfach unheimlich viele Parallelen gibt. Viele Dinge, die aber auch überhaupt nicht zusammenpassen oder die in der Luftfahrt und in der Medizin komplett anders sind. Und haben dann eben eine Projektgruppe damals gegründet und haben eben gesagt, wir wollen etwas entwickeln, was wie in der Fliegerei langfristig und nachhaltig ist. Weil das ein großes Problem auch ist, dass viele in der Medizin glauben, man macht ein Training im Bereich Human Factors oder Interpersonelle Kompetenzen oder Sicherheitskultur oder was auch immer und danach ist die Welt wieder in Ordnung. Und das ist es aber nicht. Genauso in der Fliegerei hat man ja auch nicht gesagt, ihr müsst/ jeder Flugbegleiter oder jeder Pilot muss einmal ein Training machen in der Karriere, sondern es ist mittlerweile gesetzlich vorgeschrieben, dass jeder einmal im Jahr so ein Training machen muss. Den Umfang entscheidet dann jede Airline für sich. Also wir machen da als [Luftfahrtgesellschaft] wesentlich mehr, als gesetzlich vorgegeben ist. Und dann haben wir die Projektgruppe gegründet, haben dann ein Trainingskonzept erstellt, also wir nennen das ja IC, Interpersonelle Kompetenzen und haben das unterteilt in vier Trainings, eins, zwei, drei und vier. Vom Basiskurs, wo man sagt, nach zwei, drei Jahren oder den ersten zwei, drei Jahren nach der Universität sollte man so einen Kurs besuchen, zur Aneignung des Basiswissens, dann Auffrischungskurs, wenn sich halt/ über die Jahre wird sich was verändern. Dann gibt es einen Führungskurs für jeden, der in eine leitende Position kommt und dann [Programm] Vier, der für Topmanagement ist. Also das heißt wirklich Klinikleitung. Und da geht es darum nicht zu sehr der Klinikleitung jetzt nochmal [Programm] beizubringen, sondern was muss ich als Klinikleitung tun, um wirklich eine Sicherheitskultur oder eine Organisationskultur zu schaffen, zu etablieren, was brauche ich da alles. Weil ansonsten wird es nicht funktionieren. Ich muss von oben herab die Leute schulen und das Management überzeugen, weil es bringt mir nichts, die Assistenzärzte alle positiv in [Programm] zu schulen. Die kommen alle motiviert aus dem Training zurück und der Klinikleiter, den interessiert es nicht und zerbricht das gleich wieder. Und als das Produkt dann fertig war, haben wir natürlich mehrere Pressesachen auch gemacht. Und es lag halt nahe, dass die [Fachgesellschaft] halt bei den […]-Kliniken, weil sie halt sehr viele Kontakte haben, nachfragen, ob denn da Interesse wäre, auch aus so einem Konzern in so was einzusteigen. Und wir haben dann mehrere Termine gehabt, haben uns öfters mal in Berlin mit dem Vorstand zusammengesetzt und haben dann einfach mal eruiert, wie und wo könnten wir denn da zusammenarbeiten. Und haben dann festgestellt, dass das Interesse groß ist bei den […]-Kliniken und haben entschieden, dass wir jetzt in drei Jahren tausend Mitarbeiter schulen und davon Hälfte-Hälfte in Basis und Führung. Das heißt es werden Mitarbeiter im Basistraining, also [Programm] Eins und im [Programm] Drei im Führungskurs geschult. Viereinhalbtausend wäre die Ideale, also das wären ja alle, aber man muss ja irgendwo mal klein anfangen und dann tausend ist natürlich eine super Zahl. Warum […]? Das war einfach der Klinikkonzern der eben halt nahe lag wegen der [Fachgesellschaft]. Und es hat halt irgendwo gleich gefunkt, es hat irgendwie gleich gepasst, weil wir auch als [Luftfahrtgesellschaft] gesagt haben. Es klingt böse, aber wir schauen schon, mit wem wir kooperieren. Also wir kooperieren nicht mit jedem, weil es gibt natürlich Leute, die wollen nur kooperieren, um von dem Namen zu profitieren oder, um im Schatten der [Luftfahrtgesellschaft] dann was zu machen und, wenn da die Qualitätsansprüche eben gravierend unterschiedlich sind, dann wollen wir das nicht. Oder wenn da im Hintergrund irgendwelche Skandale oder was sind, das würde nicht zur [Luftfahrtgesellschaft] passen und da haben aber die Kriterien einfach gepasst und somit haben wir das gestartet. #00:04:16-3#

I: Okay. Und was ist jetzt das konkrete Ziel der Kooperation? Also es ist ja wirklich nur für das Medizinische Personal. Also es ist ja dann auch pflegerisches Personal, aber für das Personal im Krankenhaus oder? #00:04:26-8#

B: Genau. Also wir haben damals diskutiert, wen wir alles Schulen wollen und haben gesagt, wenn, dann muss es alles interprofessionell und interdisziplinär sein. Das heißt, wir wollen nicht nur Ärzte schulen, sondern man muss Pflege und Ärzte schulen. Es sind ja [einige] Kliniken, die zum […]- Klinikverbund gehören. Haben wir dann auch gesagt, na. Wir wollen dann nicht nur eine Klinik schulen, sondern wir wollen auch die […]- Kliniken gleichzeitig noch zusammenführen. Das heißt, wir haben in den Trainings immer aus allen Standorten Leute, wo man einfach sieht, der Austausch ist einfach unglaublich wichtig. Die wissen gar nicht, was im anderen Klinikum teilweise abging - Wie denn auch? Ich meine, dass weiß man ja auch im [Luftfahrtgesellschaft] Konzern teilweise gar nicht bei [vielen] Airlines, die mittlerweile hier bei uns ansässig sind. Und das Ziel ist, wie gesagt, [Programm] zu implementieren und einfach mal zu starten mit der ersten Gruppe, weil, wie gesagt, viereinhalb Tausend, das ist, man würde sich wünschen, die alle in einem Jahr Schulen zu können, das ist aber einfach nicht realistisch. Und das Ziel ist wirklich, [Programm] zu implementieren, dass [Programm], quasi, dass jeder Mitarbeiter weiß, was interpersonelle Kompetenzen sind, dass diese gelebt werden mit dem Ziel natürlich, dass die Patientensicherheit verändert wird oder verbessert wird, dass aber auch jedes Individuum oder jeder, also eigene Mitarbeiter besser wird mit den Kompetenzen und, wenn jeder Mitarbeiter besser wird, profitiert natürlich wiederum das Team, mit dem Team die Organisation. #00:05:45-0#

I: Okay. Und was kann denn grundsätzlich das Gesundheitswesen von der Luftfahrt, also jetzt in dem Fall von der [Luftfahrtgesellschaft] lernen? #00:05:54-9#

B: Ich glaube es gibt viele Dinge. Also wie gesagt, es gibt ganz viele Dinge, wo wir keine Parallelen haben, aber es gibt ganz viele, wo wir Parallelen haben. Das eine ist halt, es arbeiten überall Menschen, ja. Es gibt Hierarchie, die ist in der Luftfahrt genauso wichtig wie in der Medizin. Vorbereitung ist wichtig für eine sichere Arbeit. Ob das halt der Outside Check ist unseres Piloten, der nochmal ums Flugzeug geht oder, ob das der Mediziner ist, der vor der OP nochmal ein Timeout macht oder nochmal Instrumente, die Pflege nochmal die Instrumente prüft etc. pp. Gravierende Unterschiede sind natürlich auch, dass wir halt die Trainings gesetzlich vorgegeben haben, es kommt keine Airline drum herum. Da brauche ich auch nicht sagen, ob ich Zeit oder Geld dafür habe, ich muss es machen. Da kann ich dann kreativ werden, wie ich das Training mache, ob ich es online mache oder blended oder wie auch immer. Der andere Unterschied ist natürlich, dass unsere Piloten auch das Flugzeug am Boden lassen können, wenn sie aufgrund der Müdigkeit. Also ist auch gesetzlich so geregelt. Das wäre in der Medizin nicht vorstellbar. Und etwas, wo wir auch, glaube ich, gravierenden Unterschied haben, wir trainieren unsere Piloten für den Tag X, den 99,9 Prozent der Piloten nie haben werden. Und das ist die komplexe Situation, der Notfall, der Vorfall, was auch immer. Und die Medizin hat diesen Vorfall jeden Tag und trainiert nicht dafür, sondern legt immer noch den Schwerpunkt eben stark auf prozedural und Technik. Wo meiner Meinung nach die Medizin einfach federführend/, da sind sie schon sensationell gut. Aber eben diese interpersonellen Kompetenzen ist definitiv etwas, was noch fehlt. Jetzt muss ich nochmal gucken, mal zurück zur Frage. Die, ach so, was Medizin von der Luftfahrt lernen kann. Ich glaube, die Medizin hat einen großen Vorteil, dass sie von uns lernen kann, dass wir 25 Jahre jetzt Erfahrungen gemacht haben. Das heißt, vor 25 Jahren, als das eingeführt wurde, bei uns heißt es ja Crew Resource Management, hat man halt festgestellt, achtzig Prozent aller Flugunfälle gehen auf einen menschlichen Fehler zurück, wahrscheinlich sind es eh hundert Prozent, weil der Mensch ist immer irgendwo beteiligt. Und wir haben halt jetzt in den letzten 25 Jahren das System einfach optimiert, wie viel Training, welche Art von Training, wer muss wann und wie geschult werden, welche Rolle spielt ein Führungstraining? Also davon kann die Medizin sehr stark profitieren. Wir haben es einfach auch geschafft, einfach eine Kultur zu etablieren. Von etwas, wo wir früher von einer sehr steilen Hierarchie im Militär, hinter/ also fast jeder Pilot kam vom Militär. Wie haben wir es geschafft, eben diese Hierarchie abzuflachen, wie haben wir es geschafft, dass jeder zu jedem Zeitpunkt den Mund aufmachen kann, dass das gehört wird. Und es ist halt auch hier wiederum nicht einseitig, dass ich sage, ich schule jetzt alle 'macht den Mund auf', nein, ich muss auch alle Führungskräfte schulen, eine Atmosphäre darzustellen, dass auch jeder sich traut, den Mund auf zu machen und dass ich nicht gleich darüberfahre. Dass ich auch als Führungskraft erkenne, der will mir nichts Böses, der stellt mich nicht in Frage, sondern der will mich unterstützen. Oder der hat einen Fehler gesehen, weist mich drauf hin. Und am Ende, ob jetzt da mein Ego angegriffen ist hin oder her, der Patient überlebt im Bestfall. Oder kriegt keinen weiteren Schaden. Ich glaube, da kann man sehr stark profitieren. Dann natürlich haben wir eine eigene Abteilung, grade bei der [Luftfahrtgesellschaft], die sich rein um Human Factors kümmert. Haben wir so ein relativ großes Team. Wir sind auch auf dem aktuellsten Stand, was die Forschung angeht, was auch die Methoden angeht. Ich glaube, da kann man sehr stark/ die Medizin von uns profitieren. Aber ich glaube, es ist wirklich die Erfahrung in dem Gebiet. #00:09:20-9#

I: Okay. Jetzt drehe ich mal die Frage um, was kann denn die Luftfahrt vom Gesundheitswesen lernen oder? #00:09:25-2#

B: Na. Das ist das Faszinierende, auf das guckt man gar nicht so stark. Also meistens guckt man immer nur in die eine Richtung, was können wir von der Fliegerei lernen, ich glaube, man kann sehr viel von der Medizin oder vom Gesundheitswesen lernen. Vor allem dieser Umgang mit komplexen Situationen, den einfach die Medizin Tag für Tag erlebt. Ich meine, was die Medizin geschaffen hat in den letzten zehn, 15, zwanzig Jahren, ich meine, Menschen überleben mit angeborenen Krankheiten oder ähnlichem, die hätten früher nicht überlebt. Das ist ja eine Masse, die Tag für Tag operiert oder durchgeschleust wird, das ist ja fast schon Fließbandarbeit. Und was da die Medizin geschaffen hat, ist natürlich sensationell. Und wie die Teams eben in diesen komplexen Situationen umgehen, wie sie es auch schaffen, also ich meine, schaffen oder nicht schaffen, ist halt immer die große Frage, aber ihre eigene Ressource so auf zu bauen, dass man eben fähig ist, innerhalb von zwölf, zwanzig, 24 Stunden diese Leistungen abzurufen. Wir sind halt da in einem System, wie gesagt, wenn unser Pilot müde ist, dann während dem Flug sagt er, er kann nappen. Das heißt, er macht mal für ein paar Minuten die Augen zu. Da gibt es ein ganz klares Procedere dafür, so ein Verfahren, das weltweit auch gelebt wird und gesetzlich auch vorgeschrieben ist. Also, insofern da, glaube ich, kann man viel voneinander lernen, eben auch unter Zeitdruck eine Entscheidung zu treffen mit dem Wissen, dass die Entscheidung für den Patienten vielleicht auch tödlich ausgeht, aber man muss eine Entscheidung treffen. Und wie schaffe ich es auch mit der ständigen Konfrontation des Leides, des Schmerzes oder wieder auch des Todes, wie schaffe ich es da mich immer wieder auch aufzurichten. Das Thema Resilienz ist ja auch in der Fliegerei jetzt grade ein großes Thema, also wie schaffe ich die Widerstandsfähigkeit bei Mitarbeitern oder auch als Organisation herzustellen. Und ich glaube, wir können von den Medizinern da schon lernen, die sind, glaube ich, schon etwas resilienter als wir. #00:11:13-1#

I: Okay. Und das Thema, da du Resilienz schon angesprochen hast, würde ich gern zu HRO rüberkommen. Ich muss ja die HRO Theorie nicht erklären, nehme ich an. Wie kann man denn, also am Beispiel jetzt vor der zentralen Notaufnahme wird ja zunehmend als HRO bezeichnet. Also ich weiß jetzt nicht, ob du dich jetzt so sehr mit der zentralen Notaufnahme auskennst, aber vielleicht ein bisschen. Wie siehst du denn diese Entwicklung, dass gerade Krankenhäuser, jetzt sage ich mal wie zentrale Notaufnahme oder Allgemeinkrankenhäuser zunehmend mit der Luftfahrt in Verbindung gebracht und in Zusammenhang gestellt wird? #00:11:44-5#

B: Ich glaube, sie sind noch weit davon entfernt eine HRO zu sein, wenn ich ehrlich bin. #00:11:48-8#

I: Wieso? Das finde ich jetzt interessant. #00:11:51-0#

B: High Reliability, ich/ wenn man sich die Zahlen anschaut, ist Medizin meiner Meinung nicht High reliable. Also wo sind sie high reliable? #00:11:58-8#

I: Indem sie halt schnell und zügig halt bei Notfällen agieren können. Indem die Krankenhäuser halt recht schnell, wenn irgendwas passiert, reagieren können und, wenn etwas passiert, jetzt, zum Beispiel, irgendjemand hat einen Herzstillstand, dass sie sofort agieren können, also reagieren können und so halt, würde ich jetzt spontan in zwei Sätzen zusammenfassen. #00:12:24-6#

B: Dann ist es vielleicht für die Notaufnahme normal, wenn du nur den Bereich anschaust, dass sie schnell reagieren und halt reagieren, dann mag das sein, dass du es hier so einschätzt. Das gesamte Gesundheitssystem reagiert aber einfach viel zu häufig immer noch falsch. Und es werden immer noch viel zu viele Fehler gemacht und das Thema gerade des Zwischenmenschlichen oder der interpersonellen Kompetenzen, das wird komplett vernachlässigt. Und erst durch das hat es die Fliegerei auch geschafft, ich meine HRO zu sein, weil wir eben erkannt haben, wie wichtig der Faktor Mensch ist und das hat die Medizin meiner Meinung nach noch nicht geschafft. Die zentrale Notaufnahme, da gebe ich dir Recht. Es kommt der Patient rein, der Schockraum ist ready, das Team funktioniert, macht und übergibt ihn und meistens werden die Fehler im Anschluss irgendwo gemacht. Da gebe ich dir absolut Recht, aber das gesamte System Medizin sehe ich nicht als HRO. #00:13:10-5#

I: Okay. Also könnte man praktisch damit, dass das System als Krankenhaus jetzt eine HRO wird, halt insbesondere auf die Kompetenzen eingehen, dass man da halt besser zusammenarbeitet, dass man sich darüber bewusst ist, welchen Einfluss das eigene Handeln im ganzen System hat, im ganzen Ablauf? #00:13:28-2#

B: Absolut. Ich glaube, da muss die Medizin sich einfach noch kritisch hinterfragen. Wir haben bei der [Luftfahrtgesellschaft] und das ist sicherlich auch etwas, wo die Medizin lernen kann, wir haben ganz klar festgelegt, was unser Sicherheitsziel ist. Das Sicherheitsziel ist zehn hoch minus acht. Das heißt, ein Absturz in einhundert Millionen Flügen. Der Sicherheitsstandard, der von der Industrie vorgegeben ist, ist zehn hoch minus sechs, das ist ein Absturz in einer Million Flüge. Das würde für die [Luftfahrtgesellschaft] Group bedeuten, ein Absturz pro Jahr dürften wir haben, weil wir haben etwas über eine Million Flüge und könnten sagen 'Hey, was habt ihr denn?' 3-80 ist runtergeflogen, fünfhundert Menschen sind tot, Industriestandard. Und das wollen wir nicht, darum sagen wir zehn hoch minus acht. Und genauso wissen wir, was unsere Sicherheitskultur ist, wie wir mit Fehlern umgehen wollen, dass wir noch ein Fehlersystem haben, wie unser Reportingsystem aussieht. Und ich glaube, damit die Medizin zu dieser HRO wird, muss die Medizin sich noch viel kritischer hinterfragen und so sagen wo stehen wir heute und was wollen wir sein? Wo sie heute steht, das wissen sie grob. Aber was sie eigentlich sein wollen und was sie dafür tun müssen, um das zu erreichen, das tun sie nicht. Weil natürlich der wirtschaftliche Druck enorm ist und gar nicht die Zeit auch und das Geld vorhanden ist, um Dinge wirklich gravierend zu verändern. Jeder weiß oder der Großteil zumindest, mit denen wir auch sprechen und arbeiten, weiß, dass Human Factors oder interpersonelle Kompetenzen total wichtig sind. Aber jeder sagt, wir haben keine Zeit dafür. Können wir nicht machen, wann denn? Wir müssen funktionieren. Naja. Was will ich sein? Und wenn ich sage, ich will aber, dann muss ich mir irgendwann mal die Zeit nehmen. Und der Effekt wird langfristig einfach vorhanden sein und so schiebt man das Problem immer wieder hin. Und die Medizin hat halt einfach auch immer noch, meiner Meinung nach, viele Ausreden einfach parat. Und das Thema ist auch, was ich halt ganz häufig höre, das ist immer noch die steile Hierarchie und das Thema Kultur. Und das wird Jahre brauchen, bis sich da was verändert und wir müssen erst mal die steilen Hierarchien und die Führung aufbrechen. Na. Jetzt kann ich wieder fünf Jahre sagen, das müssen wir und das geht deshalb nicht oder ich gehe es irgendwann mal an. Und ich glaube, dass muss die Medizin jetzt schaffen, zu sagen, wo sind wir heute verdammt gut? Das beibehalten. Wo sind wir noch nicht gut? Und was wollen wir, wie gesagt, sein? Weil kein Krankenhaus zumindest, wo ich bis jetzt war, kann mir definieren, wie ihre Kultur aussieht. Die haben irgendwelche tollen Leitbilder, wie wollen wir gemeinsam zusammenarbeiten, aber was ist genau das Sicherheitsziel, was ist genau die Kultur, die Sicherheitskultur kann keiner beantworten. Und ich glaube, dass ist essenziell auch für eine HRO. #00:15:54-0#

I: Wie hat denn die [Luftfahrtgesellschaft] ihre Sicherheitskultur definiert? #00:15:58-2#

B: Mit Zehn hoch minus Acht. #00:15:59-4#

I: Ah, das ist, okay. #00:16:00-8#

B: Das klingt so einfach oder so banal, aber Zehn hoch minus Acht, man hinterfragt alles, ob wir mit dem, was wir tun, auch Zehn hoch minus Acht erreichen. Das heißt, wenn der Industriestandard ist drei Stunden Trainings für Flugbegleitung und Piloten im Bereich Human Factors, dann sagen wir, ist das Zehn hoch minus Acht und wir sagen 'Nein'. Darum machen wir schon mal einen Tag Cockpit und Kabine zusammen, dann nochmal/ und viele Führungstrainings etc. on Top. Unsere Piloten kriegen allein was Trainings angeht, ich glaube, vierzig Tage mehr als alle anderen Airlines über eine Karriere gesehen. Und das ist viel. Das ist bei sechstausend Piloten grade bei der [Luftfahrtgesellschaft] unheimlich viel Aufwand, den wir investieren, aber das ist Zehn hoch minus Acht. Gesetzlich vorgeschrieben, muss der Pilot zweimal im Jahr in den Simulator. Unsere Piloten gehen fünfmal im Jahr in den Simulator. Das ist ein unheimlicher finanzieller Aufwand, der da betrieben wird, aber wir sagen, damit können wir mit gutem Gewissen sagen, das ist Zehn hoch minus Acht. Wir wollen, dass jeder Mitarbeiter zu jeder Zeit jeden Fehler ansprechen kann, ohne dass er dafür bestraft wird. Auf der anderen Seite sagen wir aber auch, wir wollen eine Trust Culture, wo wir sagen, die Leute, die fahrlässig und willentlich gegen Vorgaben und Procedures, die wir ihnen ja ausführlich erklären und antrainieren verstößt, dann sind das auch Leute, die wir nicht bei uns haben wollen. Und auch das ist, glaube ich, ein großer Unterschied zur Medizin, man kennt die Problemleute, man weiß, wer willentlich fahrlässig oder aufgrund des Egos oder was auch immer, sich also wirklich falsch und fehlerhaft handelt, aber man kann sich schwer von den Leuten trennen, weil man natürlich ein riesen Loch da reinreißt. Ein Mitarbeiter weniger bedeutet Chaos. Das bedeutet vielleicht, dass man eine OP nicht machen kann etc.. Aber ich glaube, dass sind genau die Fragen und, wenn ich sage, okay, die Mitarbeiter will ich haben, so trainiere ich sie, um das zu erreichen, die Kultur etc. pp, dann wird der Effekt wesentlich größer sein. Der wird sich nicht bis morgen eingestellt haben, aber über die Jahre werden, glaube ich, die Patienten werden es merken, das Team wird es merken, die Organisation wird es merken und jeder wird sich danach auch damit identifizieren können. Warum ich seit 15 Jahren bei der [Luftfahrtgesellschaft] bin? Es ist genau dieses Sicherheitsziel, weil ich sage: "Das ist es." Und jetzt, was tun wir, um das zu erreichen? Und was ist mein Teil, welchen Beitrag kann ich liefern, um das zu erreichen? Und das ist spannend. Und ich glaube, in der Medizin, mit was identifiziert man sich, mit dem Krankenhaus? Ich weiß es nicht. Mit dem Job? Weiß ich nicht. #00:18:23-1#

I: Okay. #00:18:26-3#

B: Frag ruhig nach, also, wenn du da tiefer oder, wenn du irgendwas nicht verstehst. #00:18:30-3#

I: Nein, ach, ich verstehe das. Das ist nur, sehr viel Gedankenstoff, worüber man sich halt Gedanken machen kann. Da hast du schon Recht, dass das Gesundheitswesen auf jeden Fall noch viel Potenzial hat, aber die Besonderheit im Gesundheitswesen, was es ja bei der Luftfahrt ja nicht gibt, ist . beispielsweise, die Interdisziplinarität. Bei der Luftfahrt gibt es ja praktisch NUR, also jetzt im Flugzeug selber natürlich, halt nur den Piloten und die Stewardess, ist ja interprofessionell, aber im Krankenhaus haben wir so viele Krankheitsbilder zusammen, dass man halt verschiedene Fachdisziplinen braucht, die verschiedene Vorgaben haben, die verschiedene Richtlinien haben und, dass sie halt alle noch sehr Scheuklappendenken ihre Fachdisziplin und ihre SOP Leitfaden praktisch durchexerzieren und da wäre vielleicht aus meiner Sicht der Ansatz, dass man vielleicht erst mal mit den Fachgesellschaften und Krankenhäusern die SOP Leitfäden gemeinsam entwickelt und ein Austausch und mögliche Angleichungen vornimmt. #00:19:33-7#

B: Absolut. Es muss ein gemeinsames Bild geben- Und es mag sein, dass es dort erst mal nur der Pilot, Flugbegleiter ist, aber es kommt der Lotse dazu, es kommt der Techniker dazu. Das ist so komplex dieses System. Aber ich gebe dir Recht, in der Medizin ist man auf andere mit angewiesen. Umso mehr muss ich ja die Leute zusammenbringen. Umso mehr muss ich ein gemeinsames Bild haben, umso mehr ist es wichtig, zu verstehen, ich bin jetzt nicht der Experte, der da reinkommt und ich zeige denen jetzt, wie es geht, sondern ich werde als Experte gerufen und jetzt höre ich mir erst mal an, wie die die Situation einschätzen. Und damit das ein 'wir funktionieren'. Was ich einfach häufig erlebe, der Experte sieht sich als Experte und hebt den Experten immer wieder hervor. Und so mal 'die beste OP, die ich heute gemacht habe', ohne das Team wird der keine perfekte oder gute OP zusammenbringen. Und das ist auch, der Kapitän kann noch so gut sein fliegerisch und von mir aus davor im Krieg geflogen sein und weiß der Teufel was und seinen A380 jeden Tag sicher und zart und was landen, ohne seine Flugbegleitung, ohne seinen Co-Piloten, ohne die Maintainance drum herum kann er noch so gut, er wird es nicht schaffen. Und das wird er auch nicht raushängen. Also wir werden, ich glaube nicht, dass wir heute noch die Piloten haben, die rausgehen, sich selber auf die Schulter klopfen und sagen, was sie für einen tollen Job gemacht haben. Und ohne sie wäre das nicht gut gegangen heute. Die haben wir nicht mehr, sondern das Team steht tatsächlich im Vordergrund. Und das ist in der Medizin auch so, die Leute müssen erkennen, es ist doch viel schöner ein Teil des Teams zu sein und raus zu gehen, wo jeder Respekt für jeden hat. Wo man einfach mal sagt: "Hey Leute, heute haben wir echt einen super Job gemacht. Wegen uns hat der Patient überlebt oder wegen uns hat der Patient jetzt keine Schmerzen mehr. Wir haben das geschaffen." Und nicht ich, ich, ich, ich. Auch vor dem Patienten. Nicht ich, Professor, habe ihnen die beste Hüfte eingesetzt, sondern: "Wir, unser ganzes Team hat super zusammengehalten, dass Sie heute vor mir sitzen und schon mal schmerzfreier sind oder weniger Schmerzen haben als gestern und wir begleiten Sie auf dem Weg." Und das ist das, was halt auch in der Medizin unheimlich wichtig ist und auch fehlt, ist halt dieses Thema Empathie auch. Und ich glaube, Empathie ist nicht nur zum Patienten hin empathisch zu sein und zu erkennen, was der Patient braucht, Vertrauen aufzubauen, sondern auch Empathie im Team. Sich gegenseitig mal dieses Lächeln wieder zu schenken, gegenseitig mal fragen: "wie geht es dir denn heute?" Und da auch da natürlich ein gravierender Unterschied, unsere Piloten und Flugbegleiter haben ein Briefing. Das ist fest vorgeschrieben, vor jedem Flug wird ein Briefing gemacht, da kriege ich ein Gefühl, wie ist meine Crew heute drauf? Zwickt es schon irgendwo. Es dürfen Fragen gestellt werden, man geht mit einem guten Gefühl rein oder man sagt mal, heute erwartet uns das und das, schlechtes Wetter überall, es wird ein langer Tag, die Passagiere werden es merken, es wird Stress geben, aber das halten wir zusammen. Und danach gibt es ein Debriefing, wenn der Flug vorbei ist. Das ist natürlich in der Medizin nicht vorgeschrieben, leider. Viele würden sich wünschen, Briefing und ein Debriefing zu haben, aber das müssten sie sich aus den Rippen schneiden. Das heißt, wann denn? Aber auch da, das wäre ja vielleicht auch ein Ansatz, wenn wir es schaffen interpersonelle Kompetenzen wirklich flächendeckend zu implementieren in der Medizin, dann ist es damit noch nicht getan. Jetzt muss ich noch gucken, was brauche ich on Top und dann Briefings, Debriefings. Oder auch dieses Thema Reporting-Kultur, CIRS, total spannend, aber die meisten machen CIRS nur, weil es gemacht werden muss, wissen aber nicht, wie man ein CIRS ausfüllt oder die Leute, die den CIRS bearbeiten. Und da stecken, also da haben wir noch ganz viele Dinge, die wir parallel mit angehen müssen, weil das [Programm] allein löst es noch nicht. Darum das Große und Ganze, Kultur ist halt nicht nur IC, Kultur ist nicht nur Procedure oder Technical oder ein Reportingsystem oder ein gutes Top-Management, [Programm] oder Kultur ist einfach viel, viel mehr. #00:23:24-1#

I: Dann würde ich da nochmal einsteigen. Wie würdest du das [Programm] denn definieren? #00:23:29-6#

B: Für mich sind es halt die interpersonellen Kompetenzen. Also wie gesagt, bei uns heißt es Crew Resource Management oder die einen nennen es Human Factors, wobei Human Factors meiner Meinung nach das Große und Ganze ist, die einen sagen auch Soft Skills, aber ich glaube, mit dem [Programm] haben wir es für die Medizin schon getroffen. Es geht halt um diese Soft Skills oder um diese Kompetenzen, wo ich als Mensch einfach besser werden kann. Ich sage jetzt nicht muss, manche sind ja vielleicht auch schon gut. Und da reden wir halt wirklich um Kommunikation; wie arbeite ich im Team; wie ist mein persönliches Auftreten; wie schätze ich andere ein; wie gehe ich mit Konflikten um; wie gehe ich mit Stress um; wie ist meine eigene Resilienz; wie handhabe ich Workload. Bin ich jemand, der das auch eingestehen kann: Wann, wie mache ich meinen Mund auf; wie führe ich; wie treffe ich Entscheidungen, Entscheidungen in kritischen Situationen unter Zeitdruck, ohne Zeitdruck etc. Das sind für mich interpersonelle Kompetenzen, die ich einfach brauche, um meinen Job auch ausführen zu können. Die interpersonellen Kompetenzen, die ich aber auch als Papa oder Mama brauche, um mein Kind aufzuziehen. Und viele glauben halt immer noch, und das war auch das Glauben der Piloten früher, wenn ich halt technisch und prozedural weiß, wie mein Flugzeug funktioniert oder wie ich als Herzchirurg arbeite, dann reicht das. Mag sein in der Situation für einen gewissen Moment, aber um mich herum stehen zehn, zwölf, 15 Leute, die auf mich achten und auf meine Kommandos. Und da muss ich schaffen eben dieses Team zusammen zu führen und im Team miteinander zu reden. Gemeinsam eine Entscheidung zu treffen, wo lasse ich Input zu, wo frage ich mal nach Input, auch mal zu entscheiden, wo ich eine Schwäche vor dem Team eingestehe. Und in einem gut funktionierenden Team wird das nie so sein, dass man dann sagt 'oh, puh, kann er nicht', nein, ganz im Gegenteil 'boh, der fragt uns'. Witzigerweise, da habe ich gerade Research dazu gemacht, habe ich eine Antwort dazu. Und das ist früher Kapitänen auch nicht gelungen, wer hätte denn früher als Kapitän seinen Co-Piloten gefragt: "Du, ich bin da nicht so ganz fit, kannst du mir mal helfen?" Hätte es nicht gegeben, heute ist das Gang und Gebe. Da gibt es halt Kapitäne, die sagen: "Du, ich bin seit dreißig Jahren da, du bist jetzt grade frisch aus der Flugschule, du bist noch besser in den Büchern drin, gib mir ruhig den Hinweis, vielleicht hat sich das eine oder andere Mal eingeschlichen." Und genauso wird sich bei Ärzten und Pflegekräften irgendwo mal das ein oder andere eingeschlichen haben, was man selber nicht erkennt, aber was andere vielleicht erkennen. Ganz ehrlich, dann wäre ich glücklich, wenn mich wer drauf hinweist. Und dann geht es halt darum, wie weise ich drauf hin. Und da sind wir wieder bei interpersonellen Kompetenzen, zu sagen, mach deinen Mund auf oder gib Feedback, klar, aber die interpersonellen Kompetenzen sind, wie mache ich meinen Mund auf, wie gebe ich Feedback, wie bin ich respektvoll. Wie bin ich ehrlich. #00:26:08-9#

I: Und wie habt ihr, also wir haben ja Methode, also auch anhand der Literatur die Kompetenzen identifiziert, also anhand der HRO und halt anhand von der zentralen Notaufnahme haben wir Literaturrecherche und und und gemacht. Wie habt ihr denn/ oder habt ihr überhaupt eine systematische Analyse gemacht oder wie seid ihr dann jetzt auf dieses [Programm] Kompetenzen denn gekommen? Oder halt aus Erfahrung, durch die [Luftfahrtgesellschaft], dass ihr gesagt habt, okay, das und das ist uns aufgefallen und das müsste auch für euch wichtig sein oder wie seid ihr darauf // gekommen? #00:26:40-7#

B: Genauso. Also wir haben uns das angeschaut, was wir bei der [Luftfahrtgesellschaft] bereits vorliegen haben. Sind damals das Basistraining, was wir für unsere Piloten nutzen, einfach Eins zu Eins durchgegangen und haben dann gesagt, was passt und was passt nicht. Wo müssen wir was anpassen, adaptieren, was können wir komplett streichen. Wir haben aber festgestellt, dass es, wenn es um diese Basiskompetenzen geht, die eigentlich Eins zu Eins bis auf ein paar kleine Abweichungen übernommen werden können. Und auch Luftfahrt, wir kamen ja auch nicht von selbst gleich bei der [Luftfahrtgesellschaft] drauf, das ist dann das, sondern es gab halt Arbeitsgruppen, da war die NASA drin, da waren die unterschiedlichsten Behörden drin und da hat man halt gesagt, das sind die Basiskompetenzen, dann hat man die definiert, dann wurden die zum Gesetz und dann hat man sie immer wieder über die Jahre einfach adaptiert oder passt diese an. Nichtsdestotrotz sagen wir halt als [Luftfahrtgesellschaft] auch, es gibt sogenannte No-Techs, non technical Skills, die der Großteil der Airlines nutzt. Und wir haben halt gesagt, na. No-Techs klingt gut, aber was bedeuten die wirklich für uns als [Luftfahrtgesellschaft]? Und darum kamen ja wir auf unsere Basic Competences for Optimum Performance, deswegen, die No-Techs genommen haben und haben gesagt, okay, das passt, können wir so übernehmen, das passt nicht, da nehmen wir ein Neues mit rein. Und haben dann gesagt, das sind jetzt unsere No-Techs, sozusagen, wir haben die TPI, Technical Procedures Interpersonal und haben gesagt auch da wieder, da kann sich der Pilot damit identifizieren, weil er sagt, das kommt von der [Luftfahrtgesellschaft]. Und nicht, die [Luftfahrtgesellschaft] nimmt irgendwas, was im Internet ist oder was der Gesetzgeber sagt, hier macht, wird schon passen. Nein, wir haben das auf uns adaptiert und angepasst und genauso wie wir den Kurs in der Fliegerei genommen haben mit der Arbeitsgruppe, die Mediziner saßen da und haben gesagt: "Das ist totaler Müll." Oder: “Das ist super." Und da müssen wir jetzt noch einen Film und da müssen wir das noch und so haben wir das gemacht und haben zumindest jetzt einen Standard mal, wo wir sagen, der passt zu 90, 95 Prozent trifft der auf alle zu. Idealerweise ist aber wenn jedes Krankenhaus, wo wir dann arbeiten, sagt, hey, das passen wir jetzt nochmal an uns an. Aber ideal ist, dass wir mit diesen 90, 95 Prozent zumindest deutschlandweit das gleiche Verständnis haben. Also das ist die Basis und das zu adaptieren für mich, das Krankenhaus oder was auch immer kann ja dann jeder nochmal selbst machen. #00:28:43-0#

I: Okay. Das ist interessant, weil also habt ihr, sozusagen, aus der Erfahrung, was ja auch klar ist, ihr habt also viel Erfahrungen bisher gemacht und wir haben das halt jetzt sehr theoretisch gemacht und das lassen wir jetzt alles durch Experten halt evaluieren. #00:28:56-0#

B: Das ist der große Unterschied. Das macht halt die Medizin, alles evaluiert, alles wissenschaftlich begleitet. Das machen wir nicht so. Die Luftfahrt hat das ja auch versäumt damals, als es darum ging, den Nachweis vom Crew Resource Management oder Human Factors zu erzielen, man hat es eingeführt und hat gesagt: Es hat sicher ein Beitrag. Aber es wurde nie wissenschaftlich belegt, was wir ja jetzt mit unserem [Programm] Projekt genau anders herummachen, wir begleiten ja alles wissenschaftlich, wir evaluieren ja die Kurse auch bei den […]-Kliniken, wir schauen uns jetzt an, wir haben jetzt gerade die ersten Feedbacks ausgewertet. Wir schauen das immer im Vorher-Nachher, bis zu drei Monate danach, was hat sich wirklich verändert und man kann einen Nachweis bringen. Wie gesagt, nicht gleich auf die Mortalität, aber zumindest für mich persönlich und für das Team und für die Organisation, da gibt es einen Nachweis. Aber was, glaube ich, ganz wichtig ist, dass man eben nicht immer nur die Theorie nimmt und sagt: "Der Wissenschaftler XY hat es erfunden, dann passt es auch für uns." Sondern wir schauen uns jedes Jahr, weil jedes Jahr muss ein neues Training entwickelt werden für alle 24.000 Besatzungsmitglieder, was eine Herausforderung ist, aber wir schauen uns jedes Jahr an, was waren die Feedbacks der 24.000 Leute, was war erfolgreich, was hat gepasst, was wünschen sie sich noch? Dann schauen wir uns an, was das Gesetz fordert. Dann schauen wir uns an, was unsere Sicherheitsabteilung gefunden hat über das Jahr. Dann schauen wir uns noch an, was wir als Psychologen und Pädagogen glauben, was zurzeit so up to date ist, was so Theorie angeht und daraus basteln wir was. Ich kann es mir aber auch einfacher machen und sagen, ich nehme das, was der Theoretiker sagt, ich nehme mir das, was, keine Ahnung, die Behörden sagen. Das passt aber nicht auf uns, also nicht Zehn hoch minus Acht. Das ist Zehn hoch Minus Sechs. #00:30:26-9#

I: Okay. #00:30:27-5#

B: Ja. Wir sind da weniger wissenschaftlich vielleicht, aber ich glaube, das macht uns auch erfolgreich. Bei zu viel Wissenschaft, da verliere ich auch einen Piloten. Ich kann dem Piloten halt sagen, der Psychologe Blablabla hat gesagt und die Definition davon ist und es ist wissenschaftlich belegt. Der Pilot wird nach drei Minuten schlafen. Aber, wenn ich ihm sage: "Hey Leute, jetzt ist mal ein neues Thema, jetzt geht es um Resilienz." "Was ist denn das?" "Genau, also Resilienz ist nicht nur Stressmanagement, sondern Resilienz ist das und das. Was bedeutet das für euren Arbeitsalltag?" Und jetzt muss ich sie rein bringen in den Arbeitsalltag, jetzt muss ich sie emotional berühren und sagen, dass die drin sitzen und sagen: "Au Mensch. Der weiß genau, was ich brauche." Und das, glaube ich, wurde früher halt viel in der Medizin gemacht oder war früher ein Problem, wenn jemand aus der Luftfahrt in die Medizin gegangen ist, haben sie gesagt: "Haha, wir die Luftfahrt wir sind super. Macht das mal so wie wir und dann habt ihr kein Problem mehr." Dann sagt der Mediziner: "Du weißt doch gar nicht, wie es bei uns ab geht." Darum haben wir ja das jetzt, das Projekt, eben gesagt, von Medizinern für Mediziner. Wir haben von Anfang an Mediziner drin gehabt, die haben da drüber geguckt, haben gesagt: "Das müssen wir anpassen, das kannst du so nicht sagen, das geht so nicht." Was meinst du, wie viel ich Vorträge gehalten haben in der Medizin und ein Fettnäpfchen nach dem anderen. Da habe ich gesagt: "Wir sind ja so toll." ". kannst du nicht vergleichen." "Ach, doof. Und das." "Kannst du nicht vergleichen." "Oh, doof." Und heute weiß ich genau, wo kann ich was vergleichen und wo nicht und habe auch dadurch eine ganz andere Akzeptanz. #00:31:46-7#

I: Okay. Dann ganz kurz nochmal zur Sicherheitskultur. Das hatten wir ja schon gesagt, was die Sicherheitskultur für die Luftfahrt ist. Und die anderen Faktoren hattest du ja auch schon mal gesagt, also halt Führungskraft ist ganz wichtig, dann die Kompetenzen. Fallen dir denn noch irgendwelche Einflussfaktoren, also, zum Beispiel, im Rahmen der anderen Interviews kann ich ja sagen, waren zum Beispiel, dass es halt ein Stammteam geben muss. Also in der Notaufnahme ist es halt häufig so, dass die Notaufnahme sehr unbeliebt ist bei den Ärzten. Gerade Assistenzärzte, die frisch von der Uni kommen, werden da rein gesteckt, weil keiner sich mit der zentralen Notaufnahme oder mit den Patienten da auseinander setzen will, weil gefühlt fünfzig, sechzig Prozent eigentlich da nicht hin gehören, mit Schnupfen halt ankommen. Und da wurde halt einfach einmal gesagt, dass halt ein wesentlicher Faktor dann halt ein Stammteam ist oder halt die Führungskräfte, dass die Führungskräfte auf jeden Fall das brauchen oder auch Personal, dass man genügend Personal hat, Zeit und ähnliches. Das waren halt so ein bisschen die Antworten der anderen. Was fällt dir denn/ also was sagst du denn zu den Argumenten oder was sagst du, okay, stimmen eigentlich überhaupt nicht, zum Beispiel, Zeit oder Personal. #00:32:57-1#

B: Ja gut, es wird nie die Situation geben, wo wir genügend Personal oder zum Überfluss Personal und zum Überfluss Zeit und zum Überfluss Ressourcen haben. Die wird es nicht geben. In unserer Studie haben wir das ja auch herausgefunden, als wir da eine Umfrage mit achthundert Orthopäden und Unfallchirurgen gemacht haben, was denn die Hauptgründe für Fehler sind und das ist auch Zeitdruck, wirtschaftlicher Druck und Personalmangel. Drei von, ich glaube, 25 Ursachen für Fehler genannt und das sind genau die drei häufigste genannten, die können wir aber nicht anpassen, aber es gibt 22, die mit interpersonellen Kompetenzen zu tun haben, die kann man angehen. Mal ist es ein Stammteam, vielleicht ist es das für die zentrale Notaufnahme, wir haben kein einziges Mal ein Stammteam. Unsere Piloten fliegen mit der gleichen Crew vielleicht alle zwei Jahre. Also man fliegt immer mit jemandem Neues. Hat den großen Vorteil, man muss sich immer wieder vorstellen. Man zeigt dadurch natürlich auch immer wieder die perfekte Leistung. Weil die Teams natürlich, die sich sehr gut kennen, da schleichen sich dann relativ schnell auch mal Dinge ein oder man macht halt Dinge, die man nicht machen soll, aber es findet ja eh keiner raus. Wahrscheinlich für die Notaufnahme ist so ein gemeinsames Team sicherlich gut, aber ich glaube, was wichtig ist nochmal für die Sicherheitskultur allgemein, dass man es einfach wirklich definiert, was wollen wir sein, wer wollen wir sein und was müssen wir tun, um das zu erreichen und dann auch anzuschauen, wo setze ich denn an? Ich sage, gerade bei interpersonellen Kompetenzen und Sicherheitskultur jetzt kann ich nicht nur alle trainieren, sondern idealerweise wähle ich die Mitarbeiter schon nach diesen Kompetenzen aus. Das heißt, ich sage, das sind unsere Hauptkompetenzen, die ich von einem Arzt, von einer Pflegekraft erwarte. Dann schaue ich im Assessment schon, was bringt der mit und was kann ich denen beibringen? Dann muss ich das Ganze im Training, also die Leute da hinbringen, dann müssen es die Leute umsetzen, dann muss es irgendwie mit dem Reportingsystem einher fließen, dass man auch gezielt schaut, okay, von den Kompetenzen haben wir über das Jahr gesehen irgendwo Ausreißer. Dann muss man diesen Input wieder wahrnehmen, dann Sicherheitskultur ist ja ständig was zu verbessern, ständig das System anzupassen, um noch besser zu werden und nicht sagen, wir machen jetzt einmal was und dann hält das zehn, 15 Jahre. Sicherheitskultur ist unheimlich viel Arbeit. Dann muss es von den Führungskräften gelebt werden, vorgelebt werden. Das Topmanagement muss davon überzeugt sein. Und jeder Mitarbeiter merkt sofort, wenn es nur Worte sind und wenn es nicht gelebt wird. Das muss den Leuten auch bewusst sein... es muss, ich glaube, dieser Spirit, diese Identifikation mit dem Job, mit dem Umfeld, wenn die zentrale Notaufnahme nicht geliebt wird oder die Leute es vermeiden, dann muss ich schauen, was kann ich denn tun, damit die Leute es nicht meiden. Und vielleicht ist es so speziell, dass ich halt sage, es gibt die Leute, die das gern machen. Dann wähle ich sie halt dementsprechend aus. Dann sage ich, es gibt halt nur noch Leute für die zentrale Notaufnahme, aber dann werden sie sich damit identifizieren, dann sagen die, 'das ist mein Baby'. 'I run it'. sozusagen. Genau, also das sind so die essenziellen Dinge, zu wissen, was wollen wir tun und dann zu schauen, wie erreichen wir das. Und das, wie gesagt, Personalauswahl ist dabei wichtig, das Training ist dabei wichtig, Führungsqualitäten sind da wichtig. #00:36:08-1#

I: Glaubst du, dass jetzt am Beispiel das Krankenhaus, weil das Gesundheitswesen ist halt sehr groß, dass das Krankenhaus jemals in die Richtung geht, also in Bezug auf die Sicherheitskultur? Also früher wurde ja immer über die Fehlerkultur im Krankenhaus geredet, also Blaming Culture und dann wurde halt immer gesagt: ''Du bist Schuld, du bist Schuld, du bist Schuld. Du darfst nicht mehr in den OP, weil du einen Fehler gemacht hast.'' Und jetzt ist peu á peu kommt ja erst die Sicherheitskultur. Glaubst du denn, dass irgendwann/, dass es natürlich nicht so einen Standard hat wie die Luftfahrt also [Luftfahrtgesellschaft], weil das ja ganz andere Bereiche sind und ihr natürlich auch mehr an Erfahrung und auch mehr Möglichkeiten habt, ob das halt das Krankenhaus überhaupt irgendwann Richtung Hochzuverlässigkeit, dass man so halbwegs sagen kann, okay, das ist eine HRO? #00:36:51-3#

B: Also das ist ein guter Punkt, den du sagst, also die Medizin wird nicht da sein oder nie so dahin kommen, wo die Luftfahrt ist. Warum denn nicht? Jetzt mal ehrlich, warum denn nicht? Der Passagier, der heute Flugangst hat, der wird sich, wenn er fliegen muss ja genau auswählen, zu welcher Airline ich gehe. Oder er meidet es und er kann es meiden. Wenn ich Flugangst habe und sage ich vertraue dem System nicht, fliege ich nicht, nehme ich das Boot. Ich werde Dinge vielleicht nie erleben, aber ich kann es vermeiden. Wenn ich krank bin, dann bin ich auf das medizinische System, auf das Gesundheitswesen angewiesen. Da habe ich keine Chance. Das heißt, da wo ich drauf angewiesen bin und gar keine Chance habe, dem aus dem Weg zu gehen, da gehe ich in ein System, das selber sagt, wahrscheinlich werden wir das nie erreichen und die Zeit haben wir nicht und die Ressourcen haben wir nicht, ja ist halt blöd, tut mir leid. Und wir, wo wir sagen, der der uns nicht vertraut, kann es vermeiden, tun alles damit aber trotzdem jeder von A nach B kommt. Also, ich habe damit ein Problem vielleicht von Grund auf zu sagen, wir werden das eh nie erreichen und der Großteil hat genau diese Einstellung, 'das werden wir doch eh nie schaffen'. Ich glaube, es ist möglich. Es kostet Zeit, es kostet Geld, die Luftfahrt hat vor 25 Jahren damit angefangen, heute müssen wir nur noch auffrischen. Hätte die Medizin als damals in den neunziger Jahren das Buch der 'Error is Human' raus kam, fünfthäufigste Todesursache ist menschliche Fehler, hätte man das damals ernst genommen, dann würde heute auch die Medizin sagen: "Puh, wir haben echt viel Geld ausgegeben in der letzten Zeit, es hat sich aber gelohnt und heute müssen wir nur noch auffrischen." Die Medizin hat aber nichts getan, heute ist es die dritthäufigste Todesursache, der menschliche Fehler und jetzt merken sie, wir müssen was tun, jetzt merken sie, dass der Patient im Internet erst mal nachguckt wie bei TripAdvisor, oh, in welches Krankenhaus gehe ich denn. Nicht mehr dem Arzt einfach per se vertraut, zehntausend Fragen stellt, dann noch mit dem Anwalt kommt und wenn danach was passiert, nochmal mit dem Anwalt kommt, Regressforderungen etc. Jetzt kommt der Druck und jetzt fängt die Medizin 'Oh, wir müssen was verändern.' So, jetzt mit diesem Druck ist es natürlich schwieriger, auch etwas Gesundes aufzubauen, weil jetzt machen wir halt wom-wom, irgendwie wieder Feuerwehr spielen, anstatt zu sagen, Ruhe bewahren. Wird nicht von heute auf morgen gehen, lasst uns jetzt mal identifizieren, was und wer wollen wir sein und was und wie können wir das erreichen. Und dann fangen wir aber Step by Step an. Die […]-Kliniken hätte auch sagen können vierhundert tausend, die müssen wir alle schulen? Nein, die haben gesagt, wir fangen jetzt mal an. Parallel und dazu kommen wir ja auch noch, müssen wir aber auch schauen, wie können wir das implementieren? Wie schaffen wir es, dass die tausend Leute, die die Schulung hatten mit dreitausendfünfhundert konfrontiert werden, die es noch nicht hatten, dass das harmonisch funktioniert. Wie schaffen wir es, dass das Management das auch vorlebt und auch den Leuten zeigt, hey, wir wissen, was in den Trainings passiert, wir haben sie ausgewählt. Und das ist der Grund, warum wir das machen. Also insofern, die Medizin, meiner Meinung nach, hat gar keine andere Chance als wie, dass sie dahin müssen. Ideal wird das halt auch vom Staat mit unterstützt, weil sie da alleine zu lassen, finde ich auch ein bisschen blöd. Also die übergeordnete Frage wäre ja noch weiter, was wollen wir als Deutschland sein? Wollen wir ein Gesundheitssystem haben, wo wir stolz drauf sind? Mit Mitarbeitern, wo wir sagen, die Guten bleiben oder wollen wir ein System haben. Wie es halt jeder hat und die Guten gehen alle irgendwo ins Ausland. Das bringt ja auch niemandem was. Die Guten müssen wir behalten. Was macht Skandinavien anders oder die Schweiz anders als wir? Es kann nicht immer nur das Geld sein. #00:40:16-7#

I: Darf ich eine kritische Frage stellen? Du hattest ja gesagt, ihr wollt tausend Mitarbeiter der […]-Klinik, aber nur Eins und Drei, also praktisch Basis und Führungskräfte. Wieso wollt ihr denn nicht auch die Klinikleitung, also // Vier? #00:40:33-4#

B: Weil wir den Kurs noch nicht haben.  #00:40:35-1#

I: Okay. Weil sonst hätte ich nämlich da gefragt, wieso denn nicht Vier, weil es kommt halt, natürlich kann man es nicht nur von oben, aber wenn man halt von der Klinikleitung aus// aber okay. #00:40:45-9#

B: Nein, nein, also das ist tatsächlich ein guter Punkt. Also wir haben auch gelernt, wir hätten mit Vier eigentlich anfangen müssen. Vielleicht hatten wir zu viel Respekt davor- als vor Vier. Vielleicht hatten wir auch keine Erfahrung, was wollen wir den Vierern sagen? Heute haben wir die Erfahrung von drei Jahren [Programm] Basis und Führung, haben Zahlen vorzuweisen, da kann ich heute auch einen Controller anders damit überzeugen. Aber es ist tatsächlich so und das ist schon ein Unterschied bei den […]-Kliniken gewesen und das war eine Vorgabe, die wir auch gemacht haben, wir haben gesagt, wenn wir jetzt bei den […]-Kliniken das so umsetzen, wie wir es tun, dann wollen wir alle ärztlichen, kaufmännischen und Pflegedirektoren einmal hier im Haus, bevor wir mit dem Training beginnen. Und wir haben alle Führungskräfte hier im Haus gehabt für einen ganzen Tag Workshop und haben ihnen beigebracht, was im [Programm] Eins und [Programm] Drei geschult wird, warum das wichtig ist und was ihre Rolle ist. Nicht so, wie es in der Zukunft sein wird, dass so ein [Programm] Vier jetzt ein oder zwei Tage ist oder viel tiefer, aber wir haben das mit ihnen auf eine Art und Weise gemacht, wo wir glauben, dass es sinnvoll war. Und jeder, der dann im Training drin sitzt: " Da hätte mal unser Vorstand hin müssen." Können wir mit gutem Gewissen sagen: "Euer Vorstand war da."  #00:41:54-7#

I: Okay. Okay. Nein, das war nämlich nur so meine Frage. #00:41:59-4#

B: Aber der [Programm] Vier wird jetzt grade entwickelt, wir wissen, wie wichtig der ist. Wir haben aber auch da kein Gefühl und das ist ja immer die Herausforderung für uns als Entwicklung. Du entwickelst ja nicht etwas, wo wir sagen: " Wir entwickeln was, schauen wir mal, ob es funktioniert." Sondern wir müssen ja natürlich die Entwicklungskosten irgendwann auch bezahlt bekommen, da machen wir uns nichts vor. Und wenn wir jetzt natürlich viele Ressourcen in einen [Programm] Vier und der [Programm] Vier muss sitzen, weil ich sage, wie [Programm] Eins und Drei, wir haben eine Chance und der Mediziner ist noch viel kritischer wie viele andere, wenn das nicht funktioniert, die kennen hunderte Leute in ihrem Krankenhaus, sagen: "Hey, da brauchst du nicht hin, das war ein doofer Kurs." Wir haben eine Chance und das müssen wir richtig machen und beim [Programm] Vier genauso. Wir müssen uns genau überlegen, der Klinikleiter, der per se schon keine Zeit hat, einen extremen wirtschaftlichen Druck hat. der jeden Tag konfrontiert wird mit 'ich brauche da was, ich brauche da was, ich brauche da was und gib mir mal, gib mir mal, gib mir mal', den jetzt irgendwo einen Tag oder zwei Tage in so ein Training oder in so einen Workshop rein zu stecken, der muss sich von Anfang an dort wiederfinden, ohne dass aber die Finger alle auf ihn gedeutet werden 'du musst jetzt was tun und noch mehr Geld ausgeben'. Und dafür muss man sich, glaube ich, auch genügend Zeit nehmen, um das gut vorzubereiten. #00:43:03-7#

I: Okay. #00:43:04-6#

B: Ja. #00:43:06-3#

I: Als noch ganz kurz zur der Sicherheitskultur und dann kommen wir auch zu diesem Raster. Und zwar, ich hatte ja auch schon angedeutet, dass im Gesundheitswesen eher von/ die Fehlerkultur in der Vergangenheit gelebt wurde. Und wir haben jetzt halt die Aussage getätigt, sage ich jetzt mal, dass die Fehlerkultur den Fokus auf die Schuldzuweisung legt und die Sicherheitskultur eher auf voneinander lernen. Würdest du das so unterschreiben oder // würdest du es noch ergänzen oder? #00:43:32-4#

B: Ja. Nein, ich würde es so unterschreiben. Also, das machen wir auch, wir sprechen in keinem Vortrag mehr oder im Training mehr von Fehlerkultur. Fehlerkult/ also das, was wir als Sicherheitskultur verkaufen, erwarten sie unter dem Begriff der Fehlerkultur, aber ich glaube auch, der Fehlerkultur ist ein Begriff, der per se einfach viel zu negativ ist. Weil wir gehen schon mal davon aus, dass sind Fehler und jetzt geht es eigentlich nur noch darum, wie gehen wir damit um? Und die Sicherheitskultur ist ja viel proaktiver und präventiver, sozusagen, noch bevor der Fehler passiert. Also wir wollen ja erst gar nicht, dass es zum Fehler kommt, weil dann muss ich mir auch danach weniger Gedanken machen, wie gehe ich damit um? Also ich würde sagen, es ist einfach ein proaktiver Ansatz. Nicht warten, bis was passiert und dann schauen wir, was wir jetzt damit machen, verurteilen wir jeden oder lernen wir daraus oder bestrafen wir jeden oder was auch immer? Sondern, dass wir eben sagen, was können wir aus dem noch, weil das ist ja auch die große Chance beim CIRS, dieses Big Data, was ja überall ist, hat ein riesen Potenzial, wenn man sich damit auskennt, Trends zu erkennen. Und wichtig sind negative oder kritische Trends zu unterbrechen, so früh wie möglich. Und das nutzt nichts, wenn ich dann am Ende des Jahres sage: "Boh, guck mal, hier werden keine fünfzigtausend CIRS gemeldet. Und jetzt?" Sondern 
ich kann auch unterm Jahr schon sagen: "Hey, da haben wir jetzt grade einen Trend, hey, wie können wir den stoppen, was müssen wir jetzt da tun?" Voneinander lernen auf jeden Fall, aber und das ist auch wichtig, eben das Thema Trust Culture, dass wir eben halt auch sagen, wir haben ein System, das sollte idealerweise non-punitiv, nicht bestrafend sein. Man kann sich überlegen, ob das anonym oder nicht anonym ist, aber dass man zumindest schon sagt, die Leute, die fahrlässig und willentlich handeln, können sich auch nicht mit einem Report frei kaufen auf gut Deutsch. Sondern dass man wirklich festlegt, bis dahin und nicht weiter. Das sind für uns Grenzen. Ich hatte jetzt einen Vortrag gehalten vor einem ganzen Führungsteam eines Krankenhauses und wir hatten einen Workshop und was wollen wir halt jetzt in der Zukunft machen? Und bei einem war: "Wir finden, dass es Konsequenzen geben sollte, für Leute, die die Checklisten nicht ausfüllen oder nicht nutzen. " Und da waren ganz viele Striche dabei, also Leute, die das auch irgendwie mal erlebt haben. Und dann hat der Vorstand gesagt: "Hey Leute, seit fünf Jahren nutzen wir Checklisten und jetzt kommt ihr damit, dass ihr alle findet, das sollte bestraft werden? Das heißt, wir haben ein Problem mit den Checklisten?" "Die nutzt keiner nur oder sie werden falsch ausgefüllt, vorher ausgefüllt." Ich sage: "Aber Leute, das kann es nicht sein." Und dann hat der kritisch die Frage gestellt: "Okay, haben wir die Checklisten richtig eingeführt?" Nein, hat man nicht. Man hat gesagt, in der Luftfahrt ist es erfolgreich, dann ist es bei uns auch erfolgreich. "Hat man ihnen gesagt, dass es keine Arbeitserschwernis, sondern eine Arbeitserleichterung, dass es die Sicherheit fördert?” “Das haben wir nicht gemacht." Und gleichzeitig kamen die Leute halt immer davon, dass man gesagt hat: "Weil, du, wir haben so viel um die Ohren, dem jetzt noch zu sagen, füll mal die Checklisten richtig aus." Vielleicht hat man selber nicht verstanden, um was es geht. Und das war der richtige Ansatz so, wo liegt eigentlich das Problem? Disziplinarisch die Leute zu bestrafen, das können wir immer machen, aber jetzt müssen wir erst mal herausfinden, haben wir den Job richtig gemacht. Und ich glaube, das wird häufig nicht gemacht. #00:46:28-6#

I: Okay. Also entscheidend gerade bei Instrumenten, die man jetzt von der Luftfahrt dann übernimmt, dass man die auch auf das Krankenhaus oder ins Gesundheitswesen halt adaptiert und es halt auch anpasst und ordentlich implementiert. Und nicht nur sagt, die Luftfahrt macht das, also sollen wir das auch machen? #00:46:42-2#

B: Ja, ansonsten wird es nicht funktionieren. Was weiß denn die Luftfahrt, wie es bei uns in der Notaufnahme oder im OP, da sagen die, wissen die nicht. Obwohl ich sage, wenn es um interpersonale Kompetenzen geht, da haben wir das Wissen, das können wir Eins zu Eins. Aber ich kann, wie gesagt, nicht ein Flugzeugunglück nehmen und sagen: "So, jetzt schaut mal, was ihr daraus macht." Sondern ich muss eine Situation aus dem OP nehmen. #00:47:02-2#

I: Häufig wird auch gesagt, also kam es in den Interviews auch vor, dass also OP für Start und Landung ganz gut ist, also jetzt in Bezug auf Luftfahrt, aber während des Flugs, dass eine SOP jetzt bezogen jetzt praktisch auf auch die Behandlung, dass man davon mal abweichen muss. #00:47:19-1#

B: Ja, das glaube ich. Also das ist, darum kann man die Medizin ja da auch nicht vergleichen. Jeder Flug, meine Güte, ist zu 99 oder 95 Prozent gleich. Also ich meine. Es wird nie die gleiche Strecke sein, es ist immer ein anderes Flugzeug, immer andere Passagiere, anderes Gewicht, aber trotzdem ist es von links nach rechts, von rechts nach links oder von A nach B nach wie auch immer. Und in der Medizin am Anfang war es nur eine ganz normale Blinddarmoperation, aber es entscheidet sich während der Operation, in welche Richtung das geht. Und da gibt es halt so viele Richtungen und es ist jedes Mal so anders und so komplex, dass ich dann unter extremsten Zeitdruck und bei uns der extremste Zeitdruck ist ja in der Fliegerei wirklich, wenn was brennt oder jetzt mal Triebwerke ausfallen. Wir haben ja selten den extremen Zeitdruck. Dann wird es schwierig sein, sich an Procedures zu halten. Es gibt auch Situationen in der Fliegerei, wo wir sagen, 'im Notfall handel'. Wenn ich da jetzt noch Checklisten, keine Ahnung, bis zum Umfallen, bearbeite, dann könnte ich ein Problem haben möglicherweise. Und das muss man halt für die Medizin anpassen, wo sind SOP sinnvoll und wo nicht? Nichtsdestotrotz kann ein SOP immer sein, jeder kann zu jedem Moment den Mund aufmachen oder mich auch stoppen. Und das ist ja etwas, was sich in der Fliegerei, zum Beispiel, durchgesetzt hat. Es kann jeder dem Piloten zu jeder Zeit sagen 'Go arround', also durchstarten und es kann jederzeit oder zu jedem Zeitpunkt jeder der beiden Piloten sagen 'I have control', das heißt dem anderen die Kontrolle weg nehmen. Das wird sich jeder zweimal überlegen. Also gerade ein Copilot, der vielleicht gerade mal ein Jahr dabei ist versus dem Kapitän, der dreißig Jahre fliegt, dem zu sagen 'I have control', ihm die Kontrolle zu entziehen, da überlegt er sich genau zweimal, aber wenn er es macht, dann gibt es Gründe dafür. Und dieses Beispiel haben wir letztes Mal mit Oberärzten durchgespielt und die haben gesagt: "So, wo wollt ihr jetzt damit hin? Der Assistenzarzt sagt dann zu mir, während ich schneide 'I have control'?, für uns?". Warum nicht? "Nein, garantiert nicht, das kann er nicht machen, also/" Warum denn nicht? Er sieht ja lediglich etwas, dass gerade ein Fehler passiert oder dass du vielleicht mit der Situation, situativen Aufmerksamkeit gerade wo anders bist, was auch immer das ist, er sieht lediglich und stoppt dich in dem Moment. Und wenn du sagst: "Hey, sorry, ich bin wieder da." Oder keine Ahnung, oder: "Warum hast du stopp gesagt?" Dann könnt ihr wieder weiter machen, aber zu keinem Zeitpunkt ist deshalb dein Status hinterfragt. Und ganz viele sehen hier, dass der Status in Frage steht. Ich weiß etwas besser. Nein. Als Außenstehender sieht er etwas, was du in dem Moment nicht siehst und das ist ganz entscheidend und das ist für mich eins der wichtigsten Procedure, wo wir in der Medizin hinkommen. Und das war auch in der Fliegerei, ich glaube, der Schlüssel zum Erfolg. Mach den Mund auf und nimm es ernst. Und im Nachhinein könnt ihr immer noch sagen: "Ey, du hast das angesprochen, war doch gar nicht so schlimm." Wunderbar, aber in den meisten Fällen war es so schlimm und Gott sei Dank hast du es angesprochen. #00:50:09-4#

I: Und die Copiloten sagen das dann wirklich? #00:50:12-4#

B: . Ja. #00:50:12-6#

I: Okay. #00:50:13-4#

B: Und wird das auch gelebt. #00:50:15-4#

I: Und wie habt ihr denn die Oberärzte überzeugen können, dass die Assistenzärzte auch mal sagen können 'Halt, stopp.' Also jetzt halt die Kontrolle halt übernehmen und die OP selber machen, okay, das ist wirklich schwierig. #00:50:27-2#

B: Machen sie ja nicht. Sie sagen ja lediglich 'Stopp'. Na. es hat schon ein paar Minuten gedauert. Also das ist schon in einer Diskussion geendet und auch am Abend ging es noch weiter, aber als sie verstanden haben, dass es eben nicht geht, eben jetzt zu übernehmen oder ihn auflaufen zu lassen vor allen, dann hat es klick gemacht bei ihnen. #00:50:44-9#

I: Okay. #00:50:46-4#

B: Und da sind wir wieder, was ich am Anfang gesagt habe, wir müssen uns als Team sehen und ein Team, also im idealen guten Team wird keiner dem anderen was Böses wollen, sondern man will sich gegenseitig unterstützen. #00:51:00-0#

I: Okay. #00:51:00-7#

B: Und that´s it. So, muss ich dafür jetzt Zeit investieren? Muss ich dafür Geld ausgeben? Nein, aber es ist eine Philosophie. Will ich in meinem Krankenhaus, dass jeder zu jedem Zeitpunkt den Mund auf macht? JA! Das ist Sicherheitskultur. So, und wie kriege ich das jetzt den Jungen beizubringen, das ist einfach, die sind ja motiviert. Ganz ehrlich. Wie bringe ich es jetzt aber den Erfahrenen bei, dass sie das auch zulassen? Und das sind die kleinen Dinge und so und jetzt gehen wir. Weil die Leute sind ja jetzt also: "Jetzt muss ich mal zwei Tage investieren." Oder wie auch immer, wenn ich nicht die zwei Tage habe, dann fange ich mit kleinen Dingen an. Und das ist, ich sehe den Patienten und lächle den Patienten an. Ich sage: "Hallo. Danke. Grüß Gott." Wie auch immer. Das sind kleine Dinge mit einem riesen Effekt hinten dran. #00:51:43-1#

I: Ja. #00:51:44-0#

B: 'Hast du gut gemacht.' Was auch immer das ist, es sind interpersonelle Kompetenzen. #00:51:48-2#

I: Und dann, das hattest du ja vorhin schon angesprochen, wie ist es denn, also ihr schult ja eintausend Mitarbeiter, aber das Unternehmen hat Drei-Fünf oder/ #00:51:58-0#

B: Vier-Fünf, glaube ich, ja. #00:51:58-9#

I: Vier-Fünf. #00:51:59-8#

B: Zumindest von denen, die geschult werden müssen. #00:52:02-0#

I: Genau. Wie wird das denn da kommuniziert? Also wenn jetzt ein Oberarzt natürlich jetzt weiß, okay, ein Assistenzarzt kann auch mal sagen 'Halt, stopp, ich sehe hier was, du siehst es/'? Dass die Oberärzte es dann wirklich umsetzen. Weil häufig ist es ja so, man lernt das in irgendwelchen PE Schulungen, man sagt 'Ah. Ist ja richtig super.' Und dann kommt man ins Krankenhaus, okay, man ist ja nicht immer die Führungskraft, aber glaubst du dann wirklich, dass die Oberärzte dann wirklich den Assistenzärzten sagen: "Okay, wenn ich jetzt einen Fehler mache, sag bitte halt-stopp." Oder/ #00:52:30-6#

B: Ah, wenn sie es nicht tun, dann können wir uns das Training auch sparen. Also sie werden animiert auch innerhalb der Firma, das jetzt auch zu machen und umzusetzen. Wir fragen ja auch nach: "Was konnten Sie nach drei Monaten umsetzen?". Es ist so definiert, dass es jetzt nicht immer gleich an oberster Stelle, weil das wird dauern, bis sich das setzt oder so den Mund auf zu machen und sich zu behaupten. Es wird ihnen aber möglicherweise immer leichter fallen. Aber was maßgeblich angewendet wird von den Leuten und geschrieben wird, sind halt eben für Entscheidungsfindung gewisse Tools, die wir ihnen an die Hand geben. Das Thema Stress und Workload Management, Kommunikation, der erste Eindruck, also wie kann ich einfach einem anderen einen ersten Eindruck anderen gegenüber vermitteln. Das sind die Dinge, das sind halt wieder so 'ah, Tool. Anwendbar. Tool. Anwendbar. Oh, kommuniziere offen? Ja ist verständlich, schwierig umzusetzen. 'Mhm, weiß ich nicht, liegt mir nicht.' Und wir versuchen halt immer mehr, das halt jetzt in so eine Art Tool also zu verwerten, wenn das, dann das, wenn das, dann das. Aber auf die […]-Kliniken bezogen, ist tatsächlich die Herausforderung jetzt, wie schaffen wir es, die Leute, die ein Training hatten zusammen zu bringen mit denen, die es nicht hatten. Weil es ist ja nicht so, dass ich sage vor der OP: "Wer war schon in einem [Programm] Training, kurz Hand hoch, dann weiß ich nämlich, du machst du heute vielleicht deinen Mund auf." Nein, aber wir müssen es schaffen, jetzt in dem Training halt durch Kommunikationsmaßnahmen die dreieinhalb Tausend parallel zu sensibilisieren für gewisse Dinge. Und ich habe halt jetzt den Vorschlag gemacht, dass wir, keine Ahnung, alle drei Monate oder sechs Monate das Krankenhaus so ein Motto geben. Die nächsten sechs Monate ist das Motto Kommunikation. Und da gibt es halt gewisse Workshops oder Maßnahmen oder mal einen Flyer oder was auch immer, die halt darauf hinzielen, dass eben alle jetzt das gleiche Verständnis unter Kommunikation haben. Da arbeiten wir jetzt grade dran. Es wird in Führungsmeetings, es wird vielleicht in die M&M Konferenzen mit rein kommen, es sollte eben auch so in internen Fortbildungen, dass mal jemand berichtet, der im [Programm] war, wie war es, was hat er da gelernt, was ist das Topinstrument, was er da mitgenommen hat? Dann teilt er das irgendwie mit den anderen, die hören das dann später auch im Kurs nochmal, ist ja egal, dann ist es eine Auffrischung. Ist doch wunderbar. Aber das machen wir, das sind wir jetzt grade angegangen, wir hatten jetzt gerade einen Workshop dazu vor sechs Wochen, wie wir das jetzt implementieren oder parallel weiter implementieren wollen. #00:54:55-1#

I: Okay. Das ist natürlich gut. Dann, die Kompetenzen hatten wir ja jetzt schon alle und welche Schlüsselkompetenzen für die Gestaltung einer Sicherheitskultur auch wichtig sind, hatten wir ja auch schon. Dann konkret zu den Personalentwicklungsmaßnahmen. Ich weiß nicht, aber wie sehen denn eure Fortbildungen aus? Also macht ihr viel mit Simulationstrainings oder häufig Fallbesprechungen? Also wir wollen halt, zum Beispiel, Fallbesprechungen nehmen und anhand der Fallbesprechungen, das ist ja ein bisschen Debriefing, was die Piloten ja danach machen, halt sagen, okay, was ist gut gelaufen? Wo können wir noch Sachen verbessern? Wie geht ihr an/ also welche/? #00:55:36-4#

B: Bei [Programm] oder bei [Luftfahrtgesellschaft]? #00:55:37-6#

I: Bei [Programm] und, also erst [Luftfahrtgesellschaft] und dann [Programm].#00:55:40-0#

B: Na, es gibt ja bei [Luftfahrtgesellschaft] unterschiedliche Trainings und unterschiedliche Trainingsansätze. Der Haupttrainingsansatz ist für mich auf jeden Fall Praxis vor Theorie. Das ist einfach so. Und vor allem mittlerweile, mit der neuen Technologie zu schauen, was kann ich tatsächlich auch digital oder online abbilden. Das heißt, ob ich ihnen heute im Classroom sage, die Definition von ist und blablabla, da hören sie nicht zu, dann können sie es auch daheim machen und dann nutze ich dieses Wissen in der Praxis. Wir nutzen nur noch eigene Fälle, die uns bei [Luftfahrtgesellschaft] auch vorgefallen sind, weil das einfach eine ganz andere Identifikation ist. Früher hatte man immer große Unfälle, keine Ahnung, die in Asien oder in Afrika passiert sind und jeder hat gesagt: "Das ist Afrika, ist Asien, interessiert nicht." Aber so kleinere Sachen, wir haben ja auch nicht den großen Vorfall oder Unfall, den wir nutzen, sondern es sind immer so die kleinen Sachen. Wir sind, Gott sei Dank, an dem Punkt auch bei [Luftfahrtgesellschaft], dass wir eben den Leuten nicht mehr sagen müssen: "Hey, das ist wichtig Human Factors." Wir brauchen den großen Absturz, um sie wieder zu sensibilisieren, sondern wir sagen: "Hey, Leute, ganz kleine Sache, die könnte zu was Großem werden oder es wurde immer mehr, aber da wurde es dann gestoppt. Warum wurde es gestoppt." Das heißt, die Fälle schauen wir uns an. Das funktioniert sehr gut. Dann, je nachdem nach Zielgruppen, wenn wir natürlich Flugbegleitung und Piloten zusammen haben, da achten wir jetzt mehr drauf, auf den Austausch, der einfach im Alltag zu kurz kommt. Sehr viel praktische Übungen, die sie auch ein bisschen so zusammenbringen. Wir wollen auch mit Spaß lernen, das ist unheimlich wichtig, es darf aber nicht ins Lächerliche geführt werden und es muss auch immer irgendwo eine Message dahinterstecken, aber nichtsdestotrotz darf man bei uns lachen. Das ist auch absolut okay. Und wir verbinden das mit Simulationen, wir gehen auch auf die Attrappen und verbinden das, das ist alles dabei. Wir haben mittlerweile auch ein Online Training. Wir arbeiten jetzt gerade an VR und Augmented Reality Lösungen, um Dinge noch stärker zu erleben. Und in der Medizin machen wir genau das Gleiche, da ist nur das einzige Problem, wir können auf keine Basis/ also auf keinem Wissen aufbauen. In der Fliegerei kann man auf dem schon aufbauen, das heißt, wir können immer noch mehr in die Tiefe gehen. In der Medizin müssen wir in dem Basiskurs erst mal die Grundlagen den Leuten beibringen und verbinden das aber wirklich mit Filmbeispielen, die wir im Krankenhaus gedreht haben, wo wir Tage investiert haben in die Drehbücher, was sind denn so Situationen, in denen sie sich wiederfinden. Das heißt, wo der Anästhesist sagt: "Ah. mhm." Und nicht sagt: "Also das ist nur was für den Orthopäden." Oder so oder die Pflegekraft sagt: ". Aber wo sind wir als Pflege?" Also es muss alles da schon berücksichtigt werden und das haben wir auch gemacht. Viel mit Tools und auch so, was wir halt auch machen ist, dass wir ihnen nicht Tools an die Hand geben und sagen: " Herzlichen Glückwunsch, hier habt ihr das Tool, wendet es mal an." Sondern wir wenden es im Classroom noch an, damit sie schon mal ein Gefühl kriegen, ob es passt oder nicht. Simulationstraining, das wäre overdone, weil erstens haben wir die Zeit nicht, zweitens ist unser Ansatz nichts, also nicht in die Tiefe in der Medizin, also dann kriegst du nicht alle Fachdisziplinen, weil das Simulationstraining ist in den Fachdisziplinen unterschiedlich. Was ich aber sagen kann, was halt ein großes Thema ist auch in der Medizin, dass das Simulationstraining häufig als Human Factors Training verkauft wurde in der Vergangenheit und das war aber gravierend falsch. Weil man hat eigentlich ein Simulationstraining gemacht und hat danach Human Factors debrieft. Das heißt, 'ah‘. Aber die Kommunikation war schlecht, man hat es ihnen aber nie beigebracht. Also das heißt, das ist immer ein ganz tolles Training zu sagen: "Da ward ihr schlecht, da ward ihr schlecht." Simulationstraining kann nur dann erfolgreich sein, wenn es auf etwas aufbaut und darum muss [Programm] der erste Schritt sein, damit ich das dann auch mit dem Simulationstraining verknüpfe und sage: "Hey Leute. Heute Simulationstraining, ihr ward ja im [Programm], ihr habt das Grundlagenwissen zu dem und zu dem, versucht diese Verhaltensmarke oder diese interpersonal Skills heute auch anzuwenden und ihr werdet auch eine Rückmeldung dazu kriegen." Hey, ist wunderbar, so muss es kombiniert werden. #00:59:31-4#

I: Okay. #00:59:32-3#

B: Und der Vorteil ist halt natürlich, dass wir unsere Trainings, halt hier bei der [Luftfahrtgesellschaft] das machen Piloten für Piloten, Flugbegleiter für Flugbegleiter oder die Mixtrainings Pilot-Flugbegleiter und in der Medizin, die [Programm] Trainings macht immer ein Pilot und ein Mediziner zusammen. #00:59:47-7#

I: Okay. #00:59:48-7#

B: Weil wir gesagt haben, zwei Piloten können wir da nicht rein stellen, dann sagen die Mediziner wieder 'ihr habt keine Ahnung', aber eben Mix aus beidem ist super, vor allem, wenn der Pilot oder, wenn der Mediziner irgendwann nicht weiter kommt, kann der Pilot schon rein grätschen und manchmal, wir hatten das, zum Beispiel, auch bei einem sehr - das war kein […]-Klinik Kurs - bei einem sehr resistenten Oberarzt, wo dann der Kapitän irgendwann gesagt hat: "Du, weißt du was, ganz ehrlich, ich hoffe nie, dass ich zu dir ins Krankenhaus muss, weil von dir lasse ich mich nicht operieren." Und man hat gesehen, in dem Moment hat es Klick gemacht, weil er gesagt hat, ein Kapitän der deutschen [Luftfahrtgesellschaft] hat kein Vertrauen zu mir, irgendwas läuft da schief. Und er hat sich tatsächlich danach auch entschuldigt und hat gesagt: "Ich habe mir jetzt das erste Mal mal die Zeit genommen, mein Verhalten zu reflektieren und habe einfach nicht erkannt, was für ein A ich bin." Hätte der Mediziner das gemacht, hätte es wahrscheinlich nicht den Effekt gehabt. 'Hier, Kollege, interessiert mich doch nicht, was du sagst.' Und darum haben wir hier bewusst diese Kombination Mediziner und Pilot gewählt. #01:00:42-6#

I: Okay. Nicht schlecht, dass ein Pilot dann wirklich sagt: "Nein, ich lasse mich nicht behandeln." #01:00:50-4#

B: Es ist auch kein Standardsatz, aber in dem Moment war es einfach ehrlich und passend. Manchmal braucht man den Außenstehenden tatsächlich, auch der Luftfahrt tut das manchmal gut, jemandem von außen mal zu zeigen, hey, wir haben eine andere Welt wie ihr und/ #01:01:07-0#

I: Okay. Habt ihr denn jetzt in Bezug auf die [Programm] Trainings die HRO Aspekte, von Weick und Sutcliffe gibt es ja fünf Prinzipien, habt ihr die dann irgendwie angewandt oder sagt ihr, nein, ihr macht jetzt wirklich nur euren Ansatz und nutzen die Hochzuverlässigkeit nicht #01:01:28-2#

B: Bei [Programm] oder in der Luftfahrt? // #01:01:28-6#

I: Bei [Programm].  #01:01:28-7#

B: Nein, überhaupt nicht, null berücksichtigt. #01:01:31-2#

I: Bei der Luftfahrt. Wahrscheinlich oder ist es jetzt nicht so permanent, dass ihr halt immer sagt, wie Weick und Sutcliffe sagen, fünf Prinzipien und die sind ganz schön. #01:01:39-4#

B: Definitiv, ja // es würde nicht funktionieren. Also man berücksichtigt ja natürlich immer wieder irgendwas, die neuen Forschungen etc. Ich bin in zwei Arbeitsgruppen drin, in der ICAO, das ist die International Civil Aviation Organization und in ECAC das ist die europäische, wo wir so eine Task Group haben, was denn gerade neu ist. Und da haut immer wieder irgendwer mal rein und dann war es mal beim Risk Management Bow Tie oder was auch immer und dann schaut man, passt das, passt das nicht? Man berücksichtigt das mal also, dass wir eine HRO sind oder die Luftfahrt so ist, das weiß man. Da gibt es dann Airlines, für die ist das so neu, die sagen, die hauen das gleich ins Training rein und erklären erst mal, was eine HRO ist und damit kann keiner was anfangen. Jetzt mal ganz ehrlich. Also das klingt alles schön und spannend, bringt aber nichts. Ich glaube, viel wichtiger ist es, zu sagen, was brauchen wir gerade, wo zwickt gerade der Schuh. Und den Punkt haben wir halt schon hinter uns, wir in der Luftfahrt. Wir wissen, wo wir stehen, was wir sein wollen oder die Medizin findet sich da grade so, aber die Medizin hat gerade so viele Probleme, wenn ich ihnen jetzt noch sagen: "Wir machen euch zu einer HRO und hin und her." Das kann beim Einen funktionieren, beim Anderen kann das auslösen: "Hilfe, schrecklich, was wollt ihr denn noch alles von mir?" Da bin ich, wie gesagt, ich bin da nicht so der Theoretiker und ich glaube, ich bin da oder wir sind da relativ gut gefahren in der letzten Zeit, eben nicht zu theoretisch und nicht auf jedes neu oder auf das Neueste in der Forschung auf zu springen. Ich kann auch über Resilienz, was neu ist jetzt in der Fliegerei seit eineinhalb Jahren, zu schulen im Recurrent, also in wiederkehrenden Schulungen. Ich kann da Tage mit füllen, aber wir definieren einmal kurz, was Resilienz ist und danach musst du sagen: "Okay, ab in den Alltag, was bedeutet das jetzt für mich?" #01:03:20-6#

I: Okay. #01:03:22-7#

B: Da seid ihr wissenschaftlicher unterwegs in der Medizin. #01:03:24-7#

I: Das stimmt, evidenzbasierte Behandlung ist ja immer ganz wichtig. Was ja auch Sinn macht, also es gibt ja immer Vor- und Nachteile und dass man natürlich jetzt nicht jede Methode sofort annimmt, sondern dass aber der Chefarzt nach dreißig Jahren auch mal vielleicht eine veraltete Operationsmethode nimmt und vielleicht auch mal guckt, okay, was sagt denn die Wissenschaft oder was sagen denn die Fachgesellschaften, was ist denn effizienter. Ich sage minimalinvasiv oder so, das kam ja jetzt erst und dass man sich darauf halt auch einstellt. #01:03:55-5#

B: Aber die Frage ist, sage ich jetzt als Krankenhaus explizit, ' mein Krankenhaus ist eine HRO'. Oder sage ich, wir sind ein zuverlässiges, sicheres Krankenhaus und wir investieren viel in meine Mitarbeiter. Am Ende ist es genau das Gleiche, aber ich glaube, wie verkaufe ich es und wie lebe ich es ist einfach ganz was anderes und ich sage immer, man muss seine eigene Kultur finden. Ich war in Japan bei einer Airline und habe eine Airline beraten und ich habe gefragt: "Wie wählt ihr eure Piloten aus?" Und er hat gesagt: "Six thousand hours." Da habe ich gesagt: "Okay, sechstausend Stunden, das sind acht bis zehn Jahre Erfahrung." Ich sage: "Okay, was noch?" "Sechstausend Stunden." Habe ich gesagt: ". aber jetzt erzählt mal, nach was sind die anderen Kriterien, nach was wählt ihr die Piloten aus?" Also das sind Piloten, die außerhalb, also die halt zu der Airline kommen als Kapitän. Nein, das war es eigentlich. Habe ich gesagt: "Hey, Leute, aber jetzt mal ehrlich, ihr müsst doch?" Jetzt musst du natürlich in Japan wieder aufpassen von der Kultur wie kritisch bist du, wie ehrlich bist du. Habe ich natürlich alles berücksichtigt, habe ich gesagt: "So, ihr braucht doch gewisse Kompetenzen und sagt, ich will, das ist unsere Kultur, das sind die Kompetenzen und wenn der Kapitän mit sechstausend Stunden kommt, dann erwarte ich, dass er das und das mitbringt. Also was sind das?" "Haben wir uns nie Gedanken gemacht." Und nach den drei Tage Meeting haben sie danach gesagt, ich sage jetzt nicht die Airline, aber Blablabla Airline, 'Culture'. Und dann haben sie ihre eigene Kultur entwickelt nach dem Meeting und seitdem wählen sie die neuen Mitarbeiter danach aus und trainieren sie. Und in jeder Email schreiben sie wieder: "Ha, wir sind so stolz, wir haben unsere eigene Kultur." Denen hätte ich jetzt auch sagen können, ihr müsst, keine Ahnung No-Techs einführen, schlag mich tot, aber sie haben ihre Kultur, also auf gut Deutsch, sie haben [Luftfahrtgesellschaft] Kultur oder Austrian Kultur oder wie auch immer, so haben sie es benannt. Die haben einen Spirit da entwickelt und ich glaube, das ist genau das Gleiche, was es im Krankenhaus braucht. Nicht nur irgend so ein Leitbild, wo das wieder mal mit irgendjemandem entwickelt wurde, der keine Ahnung damit hat, sondern wir von uns heraus, von innen heraus haben etwas entwickelt, wo wir sagen: "Das ist die Zukunft und WIR als Unternehmen, als Führung unterstützen das auf dem Weg dorthin. Dafür erwarten wir was von euch, auf der anderen Seite bieten wir euch auch was." Und ich glaube auch bei der […]-Kliniken, […]-Klinikverbund investiert etwas in das Training, das machen sie ja nicht, weil sie Spaß haben und zu viel Geld, sondern weil das eine Personalentwicklungsmaßnahme ist, die zum einen motiviert, zum anderen aber hoffentlich auch dazu führt, dass die Mitarbeiter bleiben, weil eben weg gehen ist teuer und dass der Patient das merkt. Es ist so. #01:06:16-2#

I: Okay. Ja sonst halt nur. Sicherheitskultur, PE Maßnahmen, dass halt PE Maßnahmen eine Sicherheitskultur gestaltet. Das ist aber jetzt, glaube ich, aus dem, was du bereits gesagt hast ja recht deutlich geworden, dass es verschiedene Faktoren sind. Also, dass praktisch Sicherheitskultur und Kompetenzen müssen in einer Entwicklungsmaßnahme da im Dreieck zueinander stehen und sich alle gegenseitig beeinflussen. Also Kompetenzen beeinflussen die Sicherheitskultur, aber zeitgleich beeinflussen ja die Kompetenzen auch die Personalentwicklungsmaßnahmen in dem Sinne halt, was ist schon da? Was müssen wir machen? Aber PE Maßnahmen beeinflussen halt auch die Kompetenzen und halt auch die Sicherheitskultur, aber die Sicherheitskultur gibt ja den kulturellen Rahmen und halt auch das Ziel vor für die Kompetenzen und die Personalentwicklungsmaßnahmen. Ist das so? #01:07:05-9#

B: Gut gesagt. #01:07:06-6#

I: Das ist nämlich mein Ergebnis für meine Dissertation. #01:07:10-7#

B: Absolut. Das Einzige ist, man muss halt aufpassen mit Personalentwicklungsmaßnahmen. In dem Moment, wo ich [Programm] in diesen Topf Personalentwicklung rein werfe, Personalentwicklung ist teilweise einfach nicht gut. Also viele Häuser machen es halt, weil sie sagen, ich brauche eine Personalentwicklung. Aber viele wissen nicht, wie man richtig gute Personalentwicklung macht. Und wenn ich jetzt sage, jetzt machen wir noch [Programm] und das ist eine neue Personalentwicklungsmaßnahme, dann verbinden sie das mit allem schrecklichen, was bisher war. #01:07:38-5#

I: Ja. #01:07:38-4#

B: Ist selten, dass eine Personalentwicklung, dass es irgendwo ein Haus gibt, egal welche Firma, das muss nicht die Medizin sein oder die Luftfahrt, selten, dass sie irgendwo sagt, dass jemand sagt: "Boh, wir haben die beste Personalentwicklung und die Maßnahmen sind so toll und auf mich zu geschneidert, die fördern mich. Die wissen, wer ich bin!" Nein. Sondern es wird über den Kamm geschert, wir bieten das an, meldet euch an, wer will und dann gibt es mal einen Manager. der sagt: "Du, heute haben wir ein Budget, da hast du zweitausend Euro, such dir was aus dem Katalog aus." Ja, das ist nicht Personalentwicklung. #01:08:03-3#

I: Mhm, das stimmt wirklich. #01:08:04-0#

B: Und wenn man jetzt eben [Programm] und das oder Sicherheitskultur jetzt zu sehr mit diesem Begriff Personalentwicklung in Verbindung bringen, habe ich Angst, dass ein bisschen was kaputt gemacht wird, was man vermeiden kann. Na klar ist es eine Art Personalentwicklung, aber eigentlich ist es, per se ist [Programm] die Grundlage oder ein Teil der Sicherheitskultur und nicht ein Teil der Personalentwicklung. Und ich glaube, so muss man es sehen, dass es unterschwellig auch das Personal weiterbildet und entwickelt ist schon klar, aber ich würde [Programm] als Teil des Erreichens einer Sicherheitskultur sehen oder als Grundlage. #01:08:43-7#

I: Deswegen wollen wir ja auch also anhand einer Fallbesprechung das dann halt auch evaluieren, weil wir wollen jetzt halt nicht was komplett Neues, weil das ist für die dann halt etwas Neues, wollen sie nicht und Fallbesprechungen kennen sie bereits. Sie wissen worum es geht, ich muss es nicht groß erklären und damit fühlen sie sich halt auch eher verbunden und, was du auch schon meintest, sie können sich eher damit identifizieren oder verstehen das dann halt auch eher, als wenn ich jetzt da vorne stehe und sage: "Okay, das ist jetzt das und das, bitte das und das so und so machen, bitte so und so." Da ist halt die Motivation gleich sehr gering, sage ich mal. #01:09:16-1#

B: Ja, genau. #01:09:16-1#

I: Nein, gibt es noch irgendwelche weiteren Sachen, die du noch ansprechen möchtest, ob du noch irgendwelche Sachen hast? So weit haben wir ja eigentlich alles // hier abgearbeitet? #01:09:30-0#

B: Nein, ich glaube, ich habe alles gesagt.  #01:09:28-8#

I: Super, dann beende ich mal das Gespräch. Dankeschön. #01:09:34-7# (Aufnahme-Ende) #01:09:34-7#
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I: E10. Vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf. Und wie besprochen, fange ich jetzt auch sofort an. Und zwar das Thema ist ja Zentrale Notaufnahme. Ist ja die Grundlage bei uns, und da wollte ich Sie gleich mal fragen, welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie in der Entwicklung von dezentralen Notaufnahmen hin zu einer zentralen Notaufnahme? #00:00:20-5#

B: Also, bezogen auf das Thema sind die Chancen der Zentralisierung ganz gewaltig, weil sich natürlich Kompetenzen bündeln lasse. Ich schaffe feste Teams. Ich schaffe feste Strukturen, die sich deutlich mehr damit identifizieren und natürlich viel mehr Routine in Standards und dem Umgang mit diesen auch speziellen Sonderfällen haben, als jetzt in dezentralen Notaufnahmen geleistet werden kann. Durch die Bündelung bündle ich auch die Kompetenz und kann mir meine Mitarbeiter auch mehr nach diesen Kompetenzen zusammenstellen. Herausfordernd ist es tatsächlich aus dezentralen Notaufnahme zentrale Notaufnahme zu schaffen. Das ist zwar schon sehr in Bewegung in Deutschland, aber in vielen Häusern, auch in großen Universitätskliniken, immer noch ein mühevoller Weg, weil nicht alle das so sehen können und auch nicht zulassen können, weil wir einfach die Tradition nicht haben in Deutschland. #00:01:28-2#

I: Und dann zu dieser Tradition. Hat es dann auch was dann mit der Kultur zu tun, dass man halt sagt, okay, weil das ja schon ein Kulturwandel dann auch ist von dezentralen Notaufnahmen, die ja nur fachspezifisch, hin zu zentralen Notaufnahmen, die ja sehr interdisziplinär arbeiten. Interprofessionell ist ja eh im Krankenhaus ja gegeben, aber sehr interdisziplinär arbeiten. #00:01:50-5#

B: Ja. Definitiv. Also, das ist quasi dieses loslassen können, dass sage ich jetzt mal, ein gebürtiger Chirurg auch internistische Fachkompetenz haben kann. Dass er die entwickeln kann, indem er zum Notfallmediziner wird und damit in einer zentralen Notaufnahme arbeitet. Und das ist diese Kultur, die aber oft mehr in den Köpfen, wie soll ich sagen auch bei den Führungsmitarbeitern ist und gar nicht so zwingend bei den Köpfen, die dann vor Ort arbeiten. Ja, aber das ist definitiv so. Im angloamerikanischen Sprachraum, da würde kein einziger Gastroenterologe auf den Gedanken kommen, in einer Notaufnahme direkt primäre Patientenversorgung zu machen, weil er sich dafür auch gar nicht kompetent genug hält, ja. In Deutschland war das eben über viele Jahre so. Und das muss erstmal zugelassen werden. Also, dieser Kulturwandel muss eintreten. Wobei er kommt. Er ist zu greifen und ist ja ein Trend, der ist meiner Meinung nach auch unumkehrbar. #00:02:51-3#

I: Okay, und dann würde ich jetzt nochmal konkret auf die Interdisziplinarität und Interprofessionalität in der Notaufnahme eingehen. Welchen Einfluss haben denn diese zwei Sparten, sage jetzt mal da, auf die ze/ #00:03:07-0#

B: Hallo. Jetzt sind Sie wieder da? #00:03:07-4#

I: Hören Sie mich? #00:03:08-9#

B: Ja, ich höre Sie. Sie waren gerade weg. Habe mich nicht bewegt. #00:03:11-6# 

I: Ach so, oh, Entschuldigung. Ich habe mich auch nicht bewegt, aber seltsam. Egal, Hauptsache wir haben uns wieder. Welchen Einfluss hat denn die Interprofessionalität und Interdisziplinarität bei den Behandlungsabläufen der zentralen Notaufnahme? #00:03:24-7#

B: Ganz, ganz Große. Wir kriegen ja gerade durch die Interdisziplinarität/ Kommen da die ganzen Fachkompetenzen, das Wissen der einzelnen Fachdisziplinen zusammen, und die fließen natürlich ein in die Behandlungsabläufe, in die Prozesse. Ich mache ja dann teilweise ganz andere, breitere Diagnostik, einfach, weil ich das Wissen von den anderen Disziplinen ja mit einfließen lasse in Differenzialdiagnostik, in Behandlungsabläufe, in SOPs, was auch immer. Genau das Gleiche übrigens mit der Interprofessionalität, die gerade in der Notaufnahme ja auch nochmal deutlich breiter ist, über medizinische Fachangestellte, Mitarbeiter der Pflege, Mitarbeiter aus dem Rettungsdienst, ja. Neben natürlich den ganzen ärztlichen Mitarbeitern, die auch mit ihren Aspekten ja da ganz anders draufgucken. Und gerade Pflege, Ärzte ist ein viel engeres Zusammenarbeiten. Und wenn wir in Richtung Geriatrietraining, Demenztraining, Entlassungs-Management, also in diese ganzen Bereiche reingehen, ist die Kompetenz der Pflege/ Tritt ja immer mehr in den Vordergrund und muss mit den Ärzten verplant werden. Und das ist da eben auf einem hierarchisch sehr niedrigen Niveau möglich und fließt direkt in die Prozesse hinein, weil wir am Anfang sind und damit ganz viel steuern und ins Krankenhaus hineinsteuern. #00:04:46-4#

I: Okay. Und Sie hatten ja bei der Anfangsfrage auch das Stamm-Team erwähnt, nur es wurde halt auch in den anderen Interviews erwähnt. Und sind Sie denn der Meinung, dass Stamm-Teams in der zentralen Notaufnahme entscheidend und wichtig sind und, dass dadurch halt auch Kompetenzentwicklung beziehungsweise Kompetenzen weitergegeben werden können, weil voneinander und miteinander gelernt werden kann? #00:05:10-0#

B: Ja. Definitiv. Also, definitiv. Die Kompetenzen entwickle ich da weiter. Und wie soll ich sagen? Die Mitarbeiter lernen ja mehr auch in diesen Kategorien zu denken. In Prozessen zu denken, in Risiko-Management zu denken. Das tun sie aber nur, wenn sie dort fest sind, diese Stimmung auch gelebt ist, so zu denken. Und dann entwickeln sie sich auch so und fangen das noch an zu formulieren, zu kommunizieren. Das kann nicht so funktionieren, wenn die nur phasenweise dort eingesetzt werden und wieder hinausrotieren, wie es irgendwie so ein Zusatz-Job von einer Station zusätzlich ist. Dann wird das nicht das Eigene, und man hat auch nicht die Sicherheit und ja auch das breite Kreuz um Veränderungen anzusprechen und zu begleiten. Das kann nur ausschließlich durch feste Teams, die ja dann auch diese festen Weiterbildungen, Schulungen haben. Ich kann viel mehr in Details hineingehen, als wenn ich einen riesigen Pool an rotierenden Mitarbeitern habe, die ja dann für andere Bereiche auch noch ihre Fachkompetenzen ausweiten müssen, weiter lernen müssen. Deswegen das macht schon Sinn das in festen Teams zu fokussieren. #00:06:22-2#

I: Okay. Ja, dann, nein, ist ganz interessant, weil ich auch mit der [Luftfahrtgesellschaft], was ich ja schon erwähnt hatte, ein Interview hatte. Und da würde ich auch gleich auf die HRO, also auf die Theorie zurückkommen. Und bei der [Luftfahrtgesellschaft] oder der Luftfahrt allgemein gibt es keine Stamm-Teams, sondern die werden bunt/ Bei jedem Flug gibt es immer eine neue Besatzung, neue Flugbegleiter, Begleiterinnen, neue Piloten. Und die müssen sich halt immer wieder in neue Situationen halt gemeinsam hineinfuchsen. Und das ist halt ganz interessant, dass jetzt halt da auch häufiger jetzt von der zentralen Notaufnahme von meinen Gesprächen gesagt wurde, okay, es braucht ein Stamm-Team. Allerdings habe ich auch in den Interviews gehört, Stamm-Teams sind schön und gut, aber dass es halt so ein Rotations-Stamm-Team gibt. Also, dass es immer so halbjährig ein Stamm-Team gibt, aber dann wird halt gewechselt, damit man halt nicht irgendwann so einen Tunnelblick hat und sagt, okay, jemand hat Rückenschmerzen, also muss es ja nur das und das sein, sodass man halt auch ein bisschen Abwechslung hat. Weil sonst steckt man irgendwann in Routinen fest. Wurde halt auch als Kritikpunkt ein bisschen gesagt oder als kritische Anmerkung bei Stamm-Teams. Wie sehen Sie das denn? #00:07:30-8#

B: Also, die Frage ist/ Also, bei einem Stamm-Team/ Also, bei uns ist es ein Mix erstmal aus Mitarbeitern, die da fest sind, und natürlich gerade ärztliche Mitarbeiter, die für ihre Weiterbildung die Notaufnahme dann wieder auch hinein rotieren. Aber dieses, dass ich da festgefahren bin oder mich nicht weiterentwickle, ist ja letztendlich/ Die würde dann ja für jede Fachdisziplin gelten, genauso dann für die Notfallmedizin. Und natürlich muss man dann mit Weiterbildungen, mit Fortbildungen auch dafür sorgen, dass es da trotzdem eine Entwicklung gibt. Also, das liegt ja dann/ Wie mache ich das denn? Das sind ja diese Personalentwicklungsmaßnahmen. Das ist das eine. Das andere, was Sie sagten, aus der Luftfahrt mit diesen immer wechselnden Teams. In dem Sinne, wenn Sie jetzt quasi sagen, die Notaufnahme ist die [Luftfahrtgesellschaft], dann habe ich ja auch in jeder Schicht/ Habe ich ein schon anderes Team. In dem Sinne ist dann vielleicht, nicht, der Arzt der Pilot, und die, was weiß ich, was auch an Technikern oder sonst etwas dabei sind, die finden sich ja dann auch in jedem Dienst wieder neu zusammen. Und in dem Sinne sollten Sie dann austauschbar sein und jeweils die gleichen Kenntnisse und Kompetenzen mitbringen. So viel anders ist es nicht. Und im ganzen Krankenhaus austauschbare Mitarbeiter, das kann es heute ja gar nicht geben. Das wäre es ja sonst, wenn ich es ganz groß fasse, unmöglich oder? Also, so auf die Notaufnahme, wenn ich heute Morgen meine Assistenzärzte/ Oder meine Oberärzte müssen quasi jeder unabhängig davon, wie er jetzt ist, also, quasi die Funktion ja genauso gut ausführen können, genauso informiert sein über die Standards, Prozesse, ne, das alles ja genauso können. Das widerspricht dem ja nicht zwangsläufig. #00:09:14-9#

I: Ja, aber ist ein guter Hinweis. Daran habe ich ehrlich gesagt noch gar nicht gedacht, dass durch jede Schicht ja eigentlich auch eine neue Besetzung, also, jetzt eine neue Besetzung in dem Sinne halt, neue Personen zusammenspielen, neue Player und, dass die halt zusammenarbeiten müssen. Das ist ein guter Hinweis. Dankeschön. Dann würde ich auch zur HRO-Theorie kommen. Also, ich würde die auch kurz erläutern, wenn es für Sie in Ordnung ist. #00:09:39-4#

B: Ja, klar. #00:09:40-3#

I: Also, ist die high Reliability Organizations, Hochzuverlässigkeitsorganisation. Und es geht halt darum, dass halt die Professionals, also die Mitarbeiter in einem sehr komplexen und dynamischen System und einer sehr komplexen, dynamischen Umwelt agieren. Das heißt, es gibt immer Einflussfaktoren, die halt nicht vorhersehbar sind, und die halt auch nicht vorher irgendwie behoben werden können. Also, zum Beispiel bei der Luftfahrt ist es halt so, das Wetter kann man nicht beeinflussen. Oder im Krankenhaus ist halt oder vor allem in der Notaufnahme/ Wir haben uns deswegen auch die Notaufnahme vor allem rausgesucht. Kann man halt nicht beeinflussen. Zwar weiß man so ungefähr, okay, Patientenströme mittwochsnachmittags ein bisschen höher, weil dort die niedergelassenen Ärzte halt die Praxen schließen in der Regel, aber man weiß halt nicht, mit welcher Fallschwere die Patienten halt ankommen. Und die Mitarbeiter, also, die Professionals in der Luftfahrt, also, die Luftfahrt ist häufig das Paradebeispiel für eine HRO, also, sind halt sehr wachsam und sehr achtsam auch und nehmen halt sehr viel wahr. Sie sagen, okay, wir müssen wirklich frühzeitig, wenn irgendwelche Anomalien sind, wo man sagt, okay, da könnte ein Fehler draus entstehen, sofort sagen, halt, stopp, wir müssen da was halt machen, sodass sie halt sehr proaktiv und sehr antizipatorisch agieren. Also, dass sie halt viel Fehler vermeiden, aber wenn ein Fehler dann mal passiert, dass sie halt sehr schnell und sehr zügig reagieren, um halt Fehler zu vermeiden. Und also, jetzt zum Beispiel im Extremfall. Bei der Luftfahrt ist es ja so. Wenn etwas passiert, dann sind sofort 300, 500 Menschen tot. Also, jetzt im worst Case-Szenario, wenn ein Flugzeug halt abstürzt, aber zum Beispiel, wenn Turbulenzen so sind im Flugzeug, dann ist es ja erstmal jetzt kein Fehler, aber ist erstmal ein bisschen kritisch. Und dann muss man sich auch anschnallen und sagen, okay, jetzt bitte Ruhe bewahren. Und dann müssen die Piloten sicher nochmal extra, sage ich jetzt mal, wachsamer sein. Und in der Aufnahme ist es halt so. Man agiert halt immer sehr zuverlässig und proaktiv, aber wenn jetzt plötzlich ein Herzstillstand ist, müssen die Mitarbeiter ja sehr schnell reagieren können. Und das System und der Behandlungsablauf muss sich ja dementsprechend halt auch anpassen können. #00:11:55-1# Und deswegen wird halt das Krankenhaus am Beispiel der zentralen Notaufnahme immer häufiger mit der HRO-Theorie in Zusammenhang gebracht. Wie finden Sie diesen Zusammenhang? Also, sagen Sie halt, dass die zentrale Notaufnahme sehr unvorhersehbar, sehr komplex ist und, dass sie halt sowohl antizipatorisch, also proaktiv, aber auch reaktiv, also, agieren müssen, oder wie sehen Sie das? #00:12:21-6#

B: Also, ich glaube der Vergleich passt schon oder die Terminologie trifft schon zu. Zumal die Luftfahrt in den Krankenhäusern ja schon sehr viel Einzug genommen hat. Stichwort Team Time Out und Boarding Areas. Also, da übernehmen wir zunehmend diese Strukturen und Abläufe. Und auch natürlich das, was Sie sagen, mit diesem Antizipatorischen und Dynamisch und vermeintlich unvorhersehbar. Weil, auch die Luftfahrt geht ja, sage ich mal, die/ Mögliche Szenarien werden ja benannt und geübt, ne, um das ja abzufangen. Ich glaube, dass die Krankenhäuser und speziell die Notaufnahmen dahingehend auch unterwegs sind. Weil, auch bei uns es ist ja oft nur vermeintlich unvorhersehbar. Natürlich wissen wir nicht, kommt jetzt in den nächsten fünf Minuten Frau Müller und Frau Schmidt und hat die Bauchschmerzen oder hat die Brustschmerzen, aber ich kann ja schon vieles mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit vorhersagen, wie Sie das sagten, Mittwochnachmittag oder Patientenströme. Patientenschwere erfassen wir. Wir haben inzwischen Szenarien für das sogenannte Crowding. Wenn also auf einmal sehr viele Patienten ankommen, wie reagieren wir da drauf? Wir haben Szenarien für diesen Massenanfall von Verletzten in verschiedenen Stufen. Wie reagieren wir da drauf? Also, das sind schon alles, sage ich mal so, die Anfänge. Natürlich muss das noch besser werden. Mit CIRS-System, wo die Krankenhäuser ja inzwischen auch verpflichtet sind, die zu führen, ist ja auch diese Kultur in die Notaufnahme oder generell in die Krankenhäuser gekommen, so zu denken. Dieses, oh, dies kön/ Ich glaube, das ist später auch noch eine Frage, die Sie haben. Weg vom individuellen Fehler, hin tatsächlich zum System. Wie können wir es vermeiden, dass es ein Sicherheitsrisiko wird. Was ist da die Struktur dahinter? Das wird mehr. Da bin ich auch wieder bei meinen festen Teams, die so anfangen zu denken, die das lernen, so zu arbeiten. Ja. Ich weiß jetzt nicht, ob ich Ihnen das jetzt so einigermaßen beantworten konnte. #00:14:36-0#

I: Nein, nein. Das ist schon sehr gut. Also, das ist erstmal, dass das jetzt nicht komplett abwegig ist, dass die zentrale Notaufnahme/ #00:14:43-3#

B: Nein. #00:14:43-4#

I: Das ist ja das Entscheidende. #00:14:45-9#

B: Nein, gar nicht. Glaube ich aber auch nicht, dass Ihnen das andere Interviewer gesagt haben. Ich glaube/ #00:14:49-4#

I: Nein. Gar nicht. #00:14:50-3#

B: Wir lernen so, und wir haben tatsächlich auch mit [Luftfahrtgesellschaft] zusammen schon so Reanimationstrainings gehabt, und wo dann genau diese Szenarien ja auch/ Wo diese Kompetenz daherkommt. Und jetzt kommt noch der dritte Notarzt. Und jetzt kommt der vierte Notarzt, und der ist auf einmal noch gerade ohnmächtig geworden, und wo ja genau diese Sachen dann trainiert werden, um dann eben dieses Denken zu lernen. So. #00:15:12-4#

I: Ja. Das stimmt. Und Sie haben ja gerade schon die Kultur angesprochen. Genau. Also, es ist ja eine Evolution, eine Entwicklung zu sehen von der Fehlerkultur, also von dieser Blaming Culture, also, dass eine Person schuld ist und, dass die sofort sanktioniert wird, dass wenn eine Person einen Fehler gemacht hat, dass die Person auch nicht mehr in OP darf. Weil, bestrafungsmäßig, ne, und dass es immer mehr zu einer Sicherheitskultur hingeht. Wie sehen Sie diese Entwicklung? Nehmen Sie diese Entwicklung wahr? #00:15:39-7#

B: Ja. #00:15:40-8#

I: Und wie kommt es zu dieser Entwicklung? Sind es praktisch nur/ Also, nur in Anführungsstrichen, diese CIRS-Instrumente oder die Instrumente aus der Luftfahrt, oder woher kommt jetzt die neue Denkweise? #00:15:51-9#

B: Na, ich glaube, das sind tatsächlich mehrere Punkte. Also, das hat schon mit der Implementierung Qualitäts-Management, was ja seit vielen Jahren schon Teil ist/ Ne, das hat etwas diesen M&M-Konferenzen zu tun, die auch seit vielen Jahren gemacht werden. Die uns von anderen, ja, wie soll ich sagen, Zertifizierungen ja auch auferlegt werden, und wo manche vielleicht erst zähneknirschend dazu standen, na ja, muss ich jetzt machen, aber das ist so reingesickert und hat zu einem Umdenken tatsächlich auch in allen Berufsgruppen geführt. Das ist gelebt. Das ist gesehen worden, dass das nicht etwas ist, um eben einen Einzelnen festzunageln, zu diffamieren, sondern nein, um hinaus zu gucken über den einzelnen Fehler. Woran liegt das? Wie kann man das vermeiden? Was sind die Gründe? Weg vom Individuum eben zum Gesamtsystem. Also, da ist tatsächlich in den letzten Jahren sehr, sehr vieles passiert. CIRS ist da nur ein weiteres, was vorher vielleicht schon als Ereignismeldungen oder wie auch immer existierte, ist jetzt dann nochmal strukturierter und internationalisierter umgesetzt worden. Macht es aber, glaube ich, tatsächlich, sage ich mal, jetzt nicht nur Chefärzten, sondern hierarchisch nicht ganz oben stehenden Mitarbeitern leichter, ja, so etwas auch zu melden. Also, das ist schon nochmal, sind wir wieder bei der Kultur, anders gelebt worden. So deutlich voranschreiten. Und ich sage, die Mitarbeiter, auch das hat sich verändert von einem rein fachlich-wissenschaftlich arbeitenden Mitarbeiter. Es wird viel mehr gedacht in solchen Kategorien, in Prozessen, teilweise auch in Management. Das ist also auch mehr durchgesickert in alle Berufsgruppen. Das gehört da ja alles dazu. #00:17:43-5#

I: Und das hatten Sie ja schon gerade ein bisschen angesprochen, dass es ja verschiedene Einflussfaktoren gibt für eine Sicherheitskultur. Und eine wesentliche Ein/ Also, Sie hatten da auch M&M-Konferenzen/ Dass man da auch offen und/ Einfach man darüber geredet, was ist gelaufen, was ist schiefgelaufen, was ist aber auch gut gelaufen, auch gerade Fallbesprechungen. #00:18:02-3#

B: Ja, natürlich. #00:18:02-3#

I: Dass man halt auch nicht sagt, okay, wer hat jetzt das und das gemacht, sondern halt sagt, okay, was ist gut gelaufen. Was haben wir denn im Vergleich zum anderen Fall ähnlich oder denn schon anders gemacht, dass man es halt eher positiv auslegt. Natürlich kann man nicht alles positiv auslegen aber, dass man halt auch mal positive Aspekte sagt und nicht nur das und das war falsch. #00:18:20-0#

B: Nein. Definitiv. Das gehört ja auch zu diesen sage ich mal die Briefings, ne, Reanimationen. Wir machen auch so ein Schockraum-Training, ne, wo es auch dann tatsächlich mehr um das positive Feedback nach diesen Trainings/Ne, wo es natürlich immer etwas gibt, wo man sich noch verbessern kann, aber dass eben auch da das Positive formuliert wird, natürlich, ja. Ganz klar, wichtig. #00:18:40-6#

I: Und auch die Führungskraft wird da auch häufig/ Also, die Führungskraft ist ja ein wesentlicher oder ein entscheidender Einflussfaktor für eine Sicherheitskultur. Weil, die Mitarbeiter können ja so viel machen, wie sie wollen, wenn die Führungskraft das einfach nicht lebt, oder wenn die Führungskraft zum Beispiel die CIRS-Auswertungen, die dann hoffentlich auch gemacht werden im Krankenhaus, nicht wirklich ernstnimmt, sondern wenn die Mitarbeiter halt das Gefühl haben, okay, die tragen was ein, aber es wird halt nicht wirklich umgesetzt. Und die Führungskraft kriegt das halt auch nicht mit und setzt es auch nicht um. Dann wird es ja auch schwierig. Da fehlt ja auch irgendwann die Motivation. #00:19:17-4#

B: Ganz klar. Also, sonst kommt Frustration. Und das ist ja dann kontraproduktiv, ganz klar. Wobei ich da tatsächlich glaube, dass mit Notaufnahmen und Führungsmitarbeitern, natürlich auch mit meiner Person, ne, das vielleicht einfacher ist. Ich glaube, in Notaufnahmen ist per se/ Man wird da anders zusammengeschweißt. Man ringt da gemeinsam um einen Notfall. Da sind die Hierarchien generell flacher, und das ist vielleicht auch leichter, so etwas dann umzusetzen, sage ich mal, als wenn ich in irgendeiner klassischen Klinik bin, wo die Welt vielleicht noch so ganz in Ordnung ist, ja. Macht das, glaube ich, in einer Notaufnahme auch leichter. So, ja, wie gesagt einfach durch das Notfallgeschehen an sich. Aber definitiv. Also, wenn es von oben kein Feedback gibt, wenn es nicht zurückgemeldet wird, wenn nichts passiert, dann sagen sich die Mitarbeiter auch irgendwann dann, ja, warum mache ich das eigentlich. Ne, klar. Ja. #00:20:16-0#

I: Und was zeichnet aus Ihrer Sicht eine Sicherheitskultur in der zentralen Notaufnahme aus? Natürlich sollte eine Sicherheitskultur allgemein im Krankenhaus gelebt werden. Sollte auch eine geben, aber was sagen Sie, okay, das sind so zwei, drei Aspekte, die halt wirklich die Sicherheitskultur einer zentralen Notaufnahme auszeichnet? #00:20:33-4#

B: Ah, das ist jetzt schwierig. Das ist so eine ganz weite Frage. Also, ich glaube schon, dass es meistens relativ kurze Wege und kurzes Feedback ist, also, und auch schnelle Reaktionszeiten. Also, weil, man hat ja dann akute Ereignisse, die dann eben auf noch relativen kleinen Teams dann auch zurückgespielt werden und man relativ schnell oft etwas umsetzen kann. Gerade wenn man eben ein zentrales und festes Team hat. Ich glaube auch, was die Sicherheitskultur auszeichnet, ist, dass das Grundverständnis für eine Sicherheitskultur in einer Notaufnahme schon relativ hoch ist. Eben weil ich mit instabilen Patienten zusammen bin. Ich muss akut entscheiden. Ich muss akut handeln. Ich habe eben immer wieder neu zusammengesetzte Schichten, wo auch klar ist, dass interprofessionell Kommunikation möglich sein muss. Und das ist schon besonders. Ich glaube, das ist in anderen Hochrisikobereichen wie vielleicht in einem OP manchmal etwas schwieriger. Das ist schon besonders für eine Sicherheitskultur in der Notaufnahme. Was könnte sie noch auszeichnen? Na ja, vielleicht, dass wir, weil es so interdisziplinär ist, weil wir sowieso ganz/ Wir haben ständig Veränderungen. Ständig kommt da ein neuer Standard. Dann da, ständig ist da irgendwas neu medizinisch. Dann ist da wieder einer vom Kongress, sagt mir, ja, das müssen wir jetzt so und so machen. Wir sind gewohnt uns ständig zu evaluieren und weiterzuentwickeln. Und das ist vielleicht auch positiv für die Weiterentwicklung einer Sicherheitskultur. Man lernt, das haben wir schon immer so gemacht. Das ist da nicht üblich. Weil ich muss mich sowieso dauernd ändern. Ich muss sowieso weiter lernen. Ich muss mich sowieso ständig weiterentwickeln. Macht es vielleicht leichter. #00:22:33-5#

I: Okay. Okay. Dann haben wir im Projekt die Aussage formuliert, und da wollte ich Sie fragen, wie Sie diese beurteilen. Die Sicherheitskultur gibt den kulturellen Rahmen für die Patientensicherheit vor, sodass die Patientensicherheit ein Element der Sicherheitskultur ist. #00:22:50-2#

B: Ja, definitiv. Also, letztendlich ist ja Patientensicherheit das Gut, weswegen das ja gemacht ist. Und ja, schwierig zu formulieren, glaube ich schon, dass wenn alle das gleiche Verständnis haben von Sicherheitskultur und Umgang mit den Patienten, dann ist das die Basis. Weil, ich sehe ja etwas immer mit dem Fokus auf den Patienten, um es zu verbessern und beim nächsten Mal zu vermeiden oder weiterzuentwickeln, ja. Ich glaube schon, dass diese Aussage so passt. Tue mich jetzt etwas schwer, das richtig weiter zu formulieren. #00:23:43-2#

I: Müssen Sie gar nicht. Müssen Sie gar nicht. Also, wenn Sie sagen, das passt eigentlich so grundsätzlich, dann ist das auch vollkommen in Ordnung und gut. #00:23:50-3#

B: Also, das auf jeden Fall. Ja. Also, uns werden bei anderen Sachen, glaube ich, Stolpersteine in den Weg gelegt, aber das passt definitiv zusammen. Ja. #00:23:59-8#

I:. Okay. Dann würde ich auch schon zu den Kompetenzen kommen, wenn es für Sie in Ordnung wäre. Also, Sie hatten ja schon im Rahmen unseres Inter/ Also, den 24 Minuten, die wir ja schon sprechen, ja gesagt, dass beispielsweise, oder habe ich rausgehört, Kommunikation, Team-Arbeit, voneinander lernen, miteinander lernen/ Dass es halt sehr wichtig ist. Und wir haben jetzt/ Also, fallen Ihnen spontan noch weitere Kompetenzen ein? Sonst würde ich halt zu diesem Raster kommen, das ich ja mitgeschickt habe, mit den Kompetenzen. Haben Sie eigentlich den Leitfaden vor sich? #00:24:33-5#

B: Der Leitfaden ist jetzt/ Meinen Sie die Fragen oder #00:24:39-5#

I: Genau, wie in die Fragen, genau. #00:24:40-0#

B: Ja, habe ich. Ja. #00:24:41-5#

I: Okay, genau. Weil wir gleich auch zu den Kompetenzen, zu dieser Tabelle kommen. Deswegen wollte ich nur kurz fragen, ob Sie es vor sich haben, weil das dann etwas einfacher ist. #00:24:52-6#

B: Ja. Glaube ich Ihnen. #00:24:55-3#

I: Zu den Kompetenzen, fallen Ihnen denn spontan noch weitere ein, oder sagen Sie, nein, also, Kommunikation, Team-Arbeit, voneinander lernen, miteinander lernen, Transparenz, dass das halt schon die Wesentlichen sind. #00:25:09-3#

B: Ja. Wir haben da/ Wir haben das wirklich meiner Meinung nach schon sehr umfassend, diese Einzelkompetenzen, da aufgeführt. Ja. Ja. #00:25:19-1#

I: Okay. Dann würde ich jetzt auch mal zu diesen Einzelkompetenzen kommen. Also, ich würde Ihnen kurz sagen, wie wir überhaupt darauf gekommen sind, weil das ja schon sehr/ Ja. Es war halt sehr wissenschaftlich, deswegen. Also, wir haben, das waren jetzt zwei Prozesse, die dann ganz zum Schluss zusammengeführt wurden. Der erste Prozess war halt, dass von dieser HRO-Theorie, die ich ja beschrieben hatte, fünf Schlüsselprinzipien/ Gibt es da halt. Also, das eine ist zum Beispiel Respekt vor Expertise oder Sensibilität für überbetriebliche Abläufe und, und, und. Und die haben wir dann halt mit Patientensicherheitskompetenzen, die wir halt im Rahmen einer Recherche, aber auch anhand eines Kataloges, dem kanadischen Patientensicherheitskatalog, dann halt zusammengeführt mit dem Aspekt der Gestaltungskompetenz. Weil, Sinn und Zweck ist ja, dass man eine Sicherheitskultur gestaltet. So. Das war praktisch der erste Prozess, sodass wir da halt Kompetenz halt identifiziert haben. Und dann haben Frau Professor Braun von Reinersdorff und ich dann halt im zweiten Schritt nochmal konkret für die zentrale Notaufnahme geguckt, okay, welche Kompetenzen sind denn für eine zentrale Notaufnahme wichtig. Und dort haben wir halt den äußeren Katalog zu Grunde gelegt, weil der ja auch von Beginn an also praktisch so übernommen und mitentwickelt wurde. Und wir haben aber noch zusätzlich halt eine Literaturrecherche gemacht, Handsuche, und halt auch hier englischsprachige, also angelsächsischsprachige Patientensicherheit/ Pflegekataloge, Entschuldigung, Kataloge, Kompetenzkataloge für Pflegekräfte und Ärzte halt rausgesucht. Weil, der angelsächsische Bereich ist, was Sie ja auch schon meinten mit zentraler Notaufnahme. Ist ja im angelsächsischen Bereich ja schon also weiterentwickelt, sage ich jetzt mal, als in Deutschland, und sodass Sie da halt schon konkrete Kataloge und Ähnliches haben, sodass wir insgesamt 271 Kompetenzen, glaube ich, ja, 271 Kompetenzen genommen haben, um halt so Kompetenzkatalog/ Also, das zusammenzuführen, sage ich jetzt mal, und das ist jetzt praktisch das Ergebnis. Also, die Kompetenzen sind die Oberkompetenzen, und dann gibt es halt nochmal ein bisschen detaillierter, was genau da beschrieben ist. Und die Beschreibung/ Oder die Unterkompetenzen sind jetzt in den Beschreibungen mit drin. Also, jetzt zum Beispiel bei der notfallmedizinischen Patientenversorgung ist halt entscheidend dieses notfallmedizinische und pflegerische Breiten- und Tiefenwissen, aber halt auch die Behandlungsschritte wie das Triage-System, aber halt auch, dass sie halt richtig und gut handeln, also, fachspezifisch auch handeln können. Und das ist jetzt praktisch dann so. So ist das halt entwickelt, diese Tabelle, oder entstanden die Tabelle. Haben Sie noch irgendwelche Fragen zu dieser Entwicklung, oder ist es Ihnen erstmal so eindeutig so? #00:28:01-0#

B: Nein. Das ist eindeutig. Und da kann ich auch mir vorstellen, wie aufwendig das war. #00:28:07-5#

I: Ja. Ja, das können Sie sicher, genau, aber wir haben jetzt ein Ergebnis. Das ist ja das Wichtigste. #00:28:13-3#

B: Ja. #00:28:14-7#

I: Und ich wollte jetzt halt einfach fragen, natürlich ist es halt immer schwierig, die Kompetenzen nach ihrer Relevanz einzuschätzen. Von eins, ist weniger relevant, Sechs ist sehr relevant. Und es hängt auch immer von der Situation ab. Das ist mir auch bewusst. Also, es hängt immer von der Situation ab und halt natürlich auch Führungskräfte und Assistenzärzte. Das ist ja auch nochmal so eine Differenz, was ist halt wichtig, was nicht. Aber ich wollte Sie trotzdem fragen, ob es möglich ist, dass wir halt einfach mal die Kompetenzen durchgehen #00:28:42-8#

B: Ja. #00:28:43-9#

I: Und Sie halt einfach mal sagen, okay, ist weniger wichtig, weniger relevant, eins oder lass es auch Zwei oder Drei sein, oder eher relevant und ja. Da wollte ich fragen, ob das möglich ist, und ob Sie, ja, das wohl machen würden. #00:28:58-1#

B: Na klar. #00:28:59-8#

I: Super, danke. #00:29:00-0#

B: Wobei, es wird rauskommen, das wahrscheinlich alles wichtig ist, aber gut. Ja. Klar machen wir das. Logisch. #00:29:07-1#

I: Das ist ja aber auch sehr gut. Das zeigt ja dann auch, dass die Kompetenzen, die wir ja dann praktisch identifiziert haben, auch nicht nur in der Theorie, was in der Theorie steht, wichtig ist, sondern halt auch in der Praxis. Ist ja auch nochmal eine Bestätigung, und das ist ja auch unser Ziel. Und das wollten wir auch und hoffen auch, dass das das Ergebnis halt ist. Weil, sonst haben wir irgendwas falschgemacht. #00:29:28-3#

B: Ja. Dann schauen wir doch mal! Wollen wir die gemeinsam durchgehen, oder wollen Sie es mir vorlesen? Wie möchten Sie es? #00:29:38-0#

I: Soll ich die Beschreibung auch vorlesen, oder soll ich einfach nur die Kompetenz sagen? Ich gebe Ihnen kurz einen Moment Zeit, und Sie sagen dann, welche Nummer. #00:29:46-3#

B: Ja. Ich glaube, das reicht, ja. #00:29:47-7#

I: Okay. Dann notfallmedizinische oder notfallpflegerische Patientenversorgung. #00:29:52-1#

B: Ja. Da können Sie ahnen wahrscheinlich, dass ich das für sehr, sehr wichtig halte. Da habe ich/ Also, ich habe ja daneben schon mal so für mich dann tatsächlich eine Sechs. Weil, ich bin auch ein Verfechter davon, dass es sowohl die Fachweiterbildung Pflege als auch die ärztliche Zusatzweiterbildung gibt. Also, ganz europäisches, angloamerikanisches Umfeld. Ja, weil, das ist die Basis. So. #00:30:19-7#

I: Ja, klar. Das ist verständlich. #00:30:21-6#

I: Dann Kommunikation inter- und intraprofessionelle Zusammenarbeit. #00:30:26-5#

B: Ja. Halte ich tatsächlich/Ich habe da jetzt, da war ich mir nicht sicher, eine Fünf bis Sechs hingeschrieben. Ich glaube, dass das in so einem komplexen Umfeld, in so einem teilweise hektischen Umfeld eine extrem wichtige Kompetenz ist. Auch dieses, gerade in der Zusammenarbeit sich darauf einlassen, professionell zu kommunizieren, die Patientenzentrierung nicht zu vergessen. Das ist ganz wichtig für Mitarbeiter, die dort arbeiten wollen. #00:30:56-0#

I: Okay. Dann professionelles und situationsgerechtes Handeln. #00:31:00-2#

B: Auch da habe ich eine Fünf gegeben. Weil, ja, auch das ist das tägliche Brot. Und genau das sind die Entscheidungen. Und auch da, das kann nicht jeder und ist ganz wichtig mit dem Fokus auf Patienten und ist aber eben auch dieses Situative, was Sie da eben so formuliert haben. Ja. Ganz entscheidend, dies zu erkennen. Und kann nicht jeder. #00:31:28-5#

I: Dann Organisieren und Planen des Patienten-Managements. #00:31:32-7#

B: Eine unserer Hauptaufgaben. Ja. Also, auch da habe ich mal so eine flotte Sechs gegeben. #00:31:40-0#

I: Okay. Das ist doch gut. Ja. Ach so, Entschuldigung. Ich wollte Sie nicht unterbrechen. #00:31:45-1#

B: Ich weiß nicht, ob ich was erklären muss dazu. Tatsächlich ist dies das A und O, den Patientenweg zu organisieren, ihn immer wieder abzuholen, im Fokus zu haben, das Zeit-Management zu sehen. Also, alles, was Sie da beschreiben, das natürlich im Sinne der Patientensicherheit, aber auch in der fachlichen Versorgung, im Service für Patienten und Angehörige. Also, da kommt ganz vieles hinein. Deswegen ist das eine ganz wichtige Kompetenz. #00:32:11-8#

I: Also, ich kann ja kurz was dazu sagen. Das ist ganz interessant, weil genau die Kompetenz die ist, die sehr unterschiedlich bewertet wurde. Also, teilweise #00:32:19-8#

B: Tatsächlich? #00:32:20-2#

I: Wurde gesagt, dass die Mitarbeiter es gar nicht müssen, weil es Aufgabe einer Führungskraft ist. #00:32:24-4#

B: Ach, das. Also, die Führungsaufgabe ist doch quasi diese Prozesse zu entwickeln, zu sagen, wir legen den Fokus, dies natürlich vorzuleben, dies täglich zu kommunizieren. Aber das ist ja nicht nur so, dass ich sage, der Müll muss links ausgetragen werden, also bringt der Mitarbeiter den Müll links raus, sondern es ist ja gerade dieses Organisieren, dieses flexibel sein, wissen, wie die Abläufe sind, aber reagieren können adäquat auf den Patienten, den Patienten zu sehen, diesen Ablauf zu planen, wie gesagt andere Varianten noch im Kopf zu haben. Das ist doch dann die große Kompetenz, die ich im täglichen Leben für meinen Patienten brauche. Das ist ja eben nicht getaktete Operation, die hoch vorbereitet, hochelektiv angeht, wo immer der Weg der gleiche ist. Da muss ich das vielleicht nicht machen. Und auch da wage ich es zu bezweifeln, dass es gut ist, wenn ich überhaupt keine Ahnung davon habe. Und hier unten, auf jeder Ebene meiner Meinung nach, in jeder Profession gehört das da dazu. Und dann läuft das hier wie geschnitten Brot, und alle sind zufrieden, und der Patient ist gut versorgt. Ich finde das eine ganz, ganz wichtige Kompetenz tatsächlich. #00:33:36-9#

I: Nein. Das finde ich halt/ Also, ich bin auch Ihrer Meinung, aber ich fand es halt ganz interessant, als ich das dann so gehört habe, dass das halt abhängig ist halt von der hierarchischen Ebene, sage ich jetzt mal so ein bisschen allgemein. Das fand ich/ Weil ich das auch ein bisschen anders sehe, also, unter uns aber ja. Deswegen fand ich das so ganz interessant aber, dass halt gerade die Kompetenz halt sehr unterschiedlich bewertet wurde in den Interviews bisher. #00:34:02-5#

B: Ja. Was echt interessant ist. Weil, ich brauche das ja auch in meiner Selbstorganisation. Auch da muss ich den Patientenweg ja managen. Auch in meinem Alltag. Also, das ist doch ständig da ein Thema. Also, und das kann gar nicht nur von einer Führungsperson, die eben sagt, ja, wie gesagt, ja, morgen laufen wir alle mal links rum, vorgegeben werden, ja. Also, deswegen würde es für mich wieder quasi diesen anderen Sachen, die wir schon besprochen hatten, widersprechen, dass ich ja eigentlich mehr Eigenverantwortung, mehr selbständiges Denken, mehr Selbstentwickeln von Prozessen, mich auch mehr verantwortlich fühle für Prozessen, ja, entwickeln will, also, bei allen Mitarbeitern ja entwickeln will. Das ist doch ein großes Gut. Ja. Das wäre ja sehr anachronistisch, da wieder darauf zurückzugehen und sagen, das macht alles die Führungsperson, ich mache nur das, was mir vorgegeben wird. Würde ich sagen, ist auch nicht das Verständnis eigentlich heute von Mitarbeitern, ne, die sich ja eher als Teil der Einheit, auch was Wertschätzung angeht, was Weiterentwicklung angeht, sehen möchten und sehen sollen. Ja. Deswegen, finde ich, ist das eigentlich ganz wichtig und gehört dazu und auch zur Zufriedenheit der Mitarbeiter. Also, so. #00:35:14-4#

I: Ja. Das stimmt. Okay. Dann kommen wir zur nächsten Kompetenz. Evidenzbasierte und hinterfragende Weiterentwicklung. #00:35:22-2#

B: Ja. Also, selbstverständlich, dieses ständige Lernen habe/ Ich habe da jetzt eine Vier gegeben, weil ich sage, da müssen wir vielleicht auch noch ein bisschen mehr selber uns weiterentwickeln und lernen. Ich glaube, die Kompetenzen, dass man das dann eigenverantwortlich macht, und dass man sich dann/ Mensch, wusste ich jetzt nicht. Habe ich mich drum gekümmert. Ach, bringe ich mal meinen Kollegen noch bei. Diese Kultur gibt es im Moment noch nicht so. Das ist mehr, das muss vorgesetzt werden, aber sollte mehr sein. Also, dieses, gerade dann zu kommunizieren, ich habe was Neues. Deswegen habe ich gesagt, ja, glaube ich, ist sehr wichtig. Sollte mehr kommen, aber ist noch nicht so gelebt und muss vielleicht tatsächlich in der deutschen Kultur im hierarchischen Krankenhaussystem auch noch ein bisschen mehr entwickelt werden. #00:36:15-3#

I:  Okay. Dann die Eigenverantwortlichkeit, nein, kann ich mir schon denken, welche Nummer Sie geben.  #00:36:24-8#

B: Ja, ich habe es gar nicht so hoch. Ich habe natürlich auch in den positiven Bereich. Ja, das muss. Das habe ich auch n/ Ich habe lauter hohe Nummern. Das ist gerade da unten, also, eine Vier bis fünf habe ich hier wieder. #00:36:36-5#

I: Okay. Vier bis Fünf. Ja. Wieso haben Sie nur eine Vier bis Fünf? Also, das finde ich ganz interessant. Ich hätte jetzt eher gedacht, dass Sie wirklich eher so eine Sechs da einschätzen. #00:36:47-7#

B: Tatsächlich ist so ein bisschen, weil ich andersrum jetzt, sage ich mal, aus der Erfahrung auch lerne, dass es manchmal gut ist, sich noch jemanden mit ins Boot zu holen. Auch mal sich zu hinterfragen und eigenverantwortlich. Sie gehen jetzt mehr auf Prozesse. Sie gehen mehr auf Weiterentwicklung der Institution oder der Organisation, genau. Aber in manchen Situationen zu erkennen, ich muss mir da jetzt jemanden dazu holen, das schaffe ich nicht alleine. Das im Team. Also, kann auch ein bisschen riskant sein, wenn er alles alleine macht. So meine ich das jetzt nur, dass da manchmal doch noch einen dazuholen, nochmal Reflektieren, nochmal Fragen auch notwendig sein kann. #00:37:31-5#

I: Okay. Dann prospektives Denken. #00:37:35-4#

B: Ja. Ähnlich übrigens wie mit der evidenzbasierten Weiterentwicklung. Super. Hätte ich gerne. Glaube ich, haben wir noch nicht alles. Deswegen habe ich da eine vier gegeben. Ja. Da ist wahrscheinlich tatsächlich die Luftfahrt uns schon einiges voraus, weil die das mehr geübt haben. Wenn das dann so ist, ist es super. Ja. #00:37:57-0#

I: Ja. Das stimmt. Dann Systemdenken. #00:37:59-8#

B: Ja. Da habe ich jetzt tatsächlich nur mal eine Drei gegeben. Ja. Ja. Also, da hätte ich jetzt tatsächlich mehr gesagt, also, dieses tatsächlich große Systemdenken im komplexen, dann auch politischen, gesellschaftlichen Konstrukt, im ökonomischen Konstrukt. Hätte ich jetzt doch mehr in Richtung die Führungsaufgaben hineingepackt. Ob das die medizinische Fachangestellte dann so wissen muss. Ich glaube auch, ne, nicht gar nichts und ich setze mich da nur hin und mache meinen Job, das finde ich nicht richtig. Die müssen und sollen sich da auch mehr einbringen und auch l/ Haben Sie denn noch mit bekommen vom Systemdenken? #00:38:46-3#

I: Dass halt es eher eine Aufgabe der Führungskraft ist. Natürlich müssen halt die Mitarbeiter selber ihre Rolle selber wissen und halt wissen, okay, welchen Einfluss haben sie denn auf oder welche Rolle spielen sie bei diesem Behandlungsprozess, sage ich jetzt mal. Aber trotzdem, ja, ist halt eher das gerade mit dem Gesundheitswesen, welche Rolle und was gesundheitspolitisch gerade entschieden wird, dass das jetzt nicht unbedingt die Aufgabe essenziell der Mitarbeiter, sondern eher der Führungskräfte ist. #00:39:15-9#

B: Würde ich tatsächlich so sagen. Ja. Also, das ist keine der Kompetenzen, die sie haben müssen. Es liegt eher dann an der Führungskraft, das auch zu vermitteln. Also, zu informieren und sie dran teilhaben zu lassen. Und dann, wenn man etwas ändert, wenn man Prozesse anfasst, auch diesen Hintergrund da mitreinzuspielen, aber wir reden jetzt ja von Kompetenzen. Das ist keine der wichtigsten Kompetenzen. #00:39:36-8#

I: Okay. Dann situative Sensibilität. #00:39:40-3#

B: Ja. Da habe ich auch wieder eine Fünf. Ja. #00:39:44-3#

I: Okay. Dann Resilienz. #00:39:46-9#

B: Ja, auch das, Fünf bis Sechs. Das finde ich wieder ganz wichtig. Ja. Dieses flexible Reagieren, Funktionsfähigkeit des Systems, kritische Situationen zeitnah unter verschiedenen Perspektiven Bewerten. Das ist eine der Kernkompetenzen, unser tägliches Brot in der Notaufnahme. Finde ich ganz wichtig. Finde ich auch super formuliert übrigens als Kompetenz. Ja. #00:40:11-3#

I: Okay. Dann situationsadäquate Entscheidungsfindung. #00:40:18-4#

B: Ja. Auch da habe ich eine Fünf. Weil, auch das ist wichtig, dieses runterbrechen können, ne, auf die Situation. Ist oft etwas, was zum Beispiel Berufsanfänger, die dann eben nicht optimal in Notaufnahmen eingesetzt sind, Probleme haben, dies auf die Situation runterbrechen zu können, ne, und von einer maximalen Diagnostik und Therapie zu einer extrem minimalistischen neigen, weil die das noch nicht so beurteilen können. Und das ist eine Kompetenz, die sich entwickeln muss, ne, und wo hier uns in der Notaufnahme aber sehr wichtig ist. #00:40:54-7#

I: Okay. Dann die verantwortungsbewusste Kooperation. #00:41:00-9#

B: Das ist wie auch die Nächste, die Empathie. Habe ich jetzt hier was mit einer Vier. Ich halte das für sehr wichtig, glaube, dass das etwas ist, wo man immer auch weiter dran arbeiten muss, ne, das weiter zu entwickeln. Es sind jetzt natürlich diese weichen Kompetenzen dann. Diese weiche Faktoren, #00:41:23-8#

I: Ja, klar. #00:41:24-0#

B: Die da jetzt mehr mit reinkommen, die aber natürlich den Alltag da unten sonst komplett durcheinanderhauen können, ne, wenn man da ebenso Stinkstiefel hat. #00:41:33-6#

I: Aber die Empathie, würden Sie dann halt sagen, nur empathisch gegenüber Patienten oder auch gegenüber Kollegen ist entscheidend? #00:41:42-7#

B: Ja, selbstverständlich auch den Kollegen. Ich finde das ganz wichtig. Ist da jetzt zum Beispiel Briefing nach Reanimation oder wenn man Patienten hat, die verstorben sind. Ja. Da ist ja ganz wichtig, dass man da es einerseits mitbringt, andererseits auch lernt, dies zu thematisieren, zu kommunizieren und diese Empathie dann auch zu entwickeln. Ja. Weil wir sind ja oft in Extremsituationen. Also, eindeutig auch für das Team untereinander. #00:42:08-4#

I: Okay. Super. Dann erstmal vielen lieben Dank für die Kompetenzeinschätzung. Dann würde ich halt auch zu dem S6-Modell kommen. Es wurde oder ist jetzt vor allem von Herrn Professor Doktor Rasche von der Uni Potsdam, hat der dazu ein Buch geschrieben. Es geht halt da um die risikoorientierte und risikozentrierte Patientenbehandlung. Und da hat er halt sechs Themen identifiziert, die halt entscheidend sind. Also, halt einmal von Security, also Schutz, beispielsweise Gefahrenprävention oder Safety übersetzt halt als Sicherheit und Therapiesicherheit oder Surveillance mit Überwachung und computergeschützt/ Computergestützte Instrumente, Entschuldigung, wie Patienten-Monitoring, Supervision, Speed WLAN oder halt auch patientenzentrierte Versorgung im Rahmen der Dienstleistung. Wie schätzen Sie diese Themen allgemein ein? Würden Sie sagen, okay, sechs Themen sind allgemein wichtig und/. Jetzt haben wir uns wieder. Verzeihung nochmal. Irgendwie ist hier gerade der Wurm drin. Und zwar zu diesen sechs Themenbereichen, die ich gerade erwähnt habe. Sagen Sie, okay, das passt auf die Notaufnahmen? Einige Themen sind weniger wichtig, einige Themen sind allgemein wichtig. Also, zum Beispiel in dem Zusammenhang wurde zum Beispiel Speed WLAN kontrovers besprochen in vorherigen Interviews. Auf der einen Seite wurde gesagt, Speed WLAN brauchen die Patienten nicht. Die sind da um halt dann versorgt zu werden. Auf der anderen Seite wurde gesagt, nein, nein. Speed WLAN braucht man eigentlich schon. Gerade die Mitarbeiter brauchen das, weil die es halt auch nicht alles wissen, sodass sie dann halt auch mal schnell nachschlagen könnten im Internet. Also, als Beispiel. #00:43:57-3#

B: Genau. Also, so ein paar Sachen sind sicherlich, sage ich mal, mit einem höheren Punktewert versehen als vielleicht so andere Sachen. Das sehe ich so. Zum Beispiel dieses Speed WLAN. Ja. Für die Patienten in den Wartezimmern, ja, und auch ja, Mitarbeiter müssen nachgucken. Ist aber jetzt ja nicht ständig so, dass ich es immer machen muss. Wobei ich glaube, diese Smartness ist wahrscheinlich etwas, was in der Zukunft sich noch tüchtig weiterentwickeln wird, wenn wir weitere Algorithmen entwickeln. Das werden immer noch mehr Scores sein, die dann automatisch abgefragt werden können. Und dann braucht man eben die entsprechende Smartness dahinter. Also, das vielleicht jetzt noch nicht so, aber wo sich was tun wird. #00:44:37-8#

I: Okay. Ach so. #00:44:41-8#

B: Die Oberen sind das. Das ist gleich. Ich habe mich ein bisschen gefragt, weil wir die Kompetenzen ja durchgegangen sind, wo finde ich da so diese Sachen mit Empathie, ne, Verantwortungsbewusstsein, Entscheidungskompetenz. Das ist da nicht ganz so mit abgebildet. Das ist mehr übergeordnet so. Die weichen Faktoren da sind bisschen rausgenommen. #00:45:01-1#

I: Genau, das stimmt. Also, natürlich spielen ja die weichen Faktoren überall eine Rolle. Das ist natürlich klar. Zum Beispiel auch bei der Supervision, das mit dem Coaching oder so, das ist ja das Zwischenmenschliche, aber also, die Zwei, also, einmal dieses, die E3-Frage, sage jetzt mal, das mit den sechs Themen, muss man halt schon ein bisschen differenziert zu diesem Kompetenzkatalog sehen, den wir halt entwickelt haben. Weil, das sind halt zwei verschiedene Bereiche. Weil, das eine ist wirklich ein Kompetenzkatalog, und das andere ist halt eher so Modell, wo man sagt, okay, die und die Aspekte sind halt wichtig, und die Aspekte können soundso halt dargestellt werden. Also, das muss man schon getrennt voneinander sehen, aber trotzdem, finde ich, kann man häufig halt auch das in Zusammenhang stellen. Kompetenzen werden ja überall gebraucht. Das sind halt eher diese Oberkategorien, was wir gesagt haben, mit den sechs Themen. #00:45:47-7#

B: Ja. Ja. Und ich sage mal, solche Sachen wie wenn es dann über Personalbemessungen geht, die ja auch dann in Security und in Safety mit hineinfallen, die werden dann quasi da subsumiert unter diesen Punkten wahrscheinlich. #00:46:02-2#

I: Genau. Genau. Dann würde ich auch zu den PE-Maßnahmen kommen, also Personalentwicklungsmaßnahmen. Also, ich hatte es ja auch vorhin ja kurz beschrieben, als wir telefoniert hatten, was unser Ziel ist überhaupt von unserem Projekt und, dass wir halt auch Personalentwicklungsmaßnahmen gerne entwickeln würden, aber wir sind uns halt im Klaren, dass es halt auch fachliche Personalentwicklungsmaßnahmen bereits gibt. Also, von der DGINA oder Ähnliches, dass sie halt schon wirklich entwickelt werden und, dass wir da halt auch überhaupt nicht uns anmaßen zu sagen, okay, wir können da mitspielen, weil wir einfach keine medizinische oder pflegerische Kompetenz und Knowhow halt haben, sondern dass es halt auch viel mit Softskills bereits gibt, sondern dass wir halt wirklich eher auf diese Reflektion sowohl der menschlichen als auch systemischen Faktoren halt eingehen wollen. Also, das heißt, durch die Kompetenzen, die wir halt ja oben formuliert haben und halt auch bewerten lassen, dass wir da halt anhand von Personalentwicklungsmaßnahmen die halt nochmal vermitteln, stärker vermitteln wollen und halt eher diesen Aspekt der Antizipation, dass man halt frühzeitig aktiv werden muss. Und da hatten wir halt im Rahmen der Interviews/ Ist halt herausgekommen, dass gerade Fallbesprechungen ganz interessant sein könnten. Weil wir, wenn wir im Krankenhaus sind/ Es ist ja halt eher immer so ein bisschen eine Abwehrhaltung, weil man halt, okay, Personalentwicklungsmaßnahmen. Die wissen doch eh nicht, was ich brauche. Das ist doch eh allgemein, und das ist nicht spezifisch und so. Und wir wollen halt schon die Mitarbeiter gleich motivieren. Und wenn sie halt ein Tool halt haben, also, jetzt in dem Fall, sage ich mal, als Tool Fallbesprechungen, dann kennen sie das halt schon, das Setting. Und das muss man nicht neu erklären. Da sind die halt schon motivierter, als wenn ich jetzt erstmal alles erkläre, was halt das Ziel ist. Und da wollte ich halt fragen, wie sehen Sie das denn, dass wir jetzt angedacht haben beispielsweise eine Fallbesprechung als PE-Maßnahme zu nehmen. Oder haben Sie noch andere Ideen? #00:47:56-0#

B: Also, Fallbesprechungen sind definitiv sehr schön, sehr konkret. Das möchten die Mitarbeiter auch. Also, dass das nochmal so aufgedröselt wird, nochmal dem nachgegangen wird. Das erlebe ich auch jetzt so, ne, dass das so reflektiert wird. Auch diese Schockraum-Trainings sind ja dann auch konkrete Feedback- und Personalentwicklungsmaßnahmen, die übrigens oft auf diese Kommunikationsebenen dann ja zurückfallen oder da die (Knackpunkte?) sind. Ich glaube tatsächlich, dass es für die Personalentwicklungsmaßnahmen schwierig wird ein Format zu finden, wo ich möglichst viele Mitarbeiter erreiche durch die Schichtdienste, die die Mitarbeiter machen. Wie finde ich die? Welche Plattform ist das dann, wo man es durchführen kann? Aber dieses Konkrete, dieses Reflektierende, finde ich, ist definitiv etwas, was gut angenommen wird. Ja. Ich sage mal so. Ist ja auch in der Gewaltprävention oder, wie soll ich sagen, in der Distanzierung von Ereignissen. Wenn wir diese Fortbildung machen, dann ist es immer sehr konkret oder sehr persönlich. Und ich glaube, dass die Mitarbeiter genau das brauchen. Ja. Einfordern. Also, sie mussten es vielleicht ein bisschen lernen. Wir haben teilweise auch, wo wir eben solche, ne, wieder so Standards mit Kamera und allem, Reanimationstraining und dann dieses Aufdröseln. Stehen sie völlig unter Stress, aber profitieren extrem dann von diesem sehr konkreten, differenzierten Feedback. #00:49:39-0#

I: Okay. Das freut mich erstmal, dass dann das also gut ankommt, was halt angedacht ist. Fallen Ihnen denn noch weitere allgemeinen The/ Also, jetzt nicht nur bezogen jetzt auf unser Projekt, sondern halt allgemeine Themen ein, die Sie sagen, okay, die müssen auf jeden Fall in der Personalentwicklung oder im Rahmen von Maßnahmen nochmal geschult werden. Also, Beispiele, die genannt wurden, waren Deeskalations-Training, Zeit-Management, Stress-Management, also halt auch sehr individuelle Sachen, aber halt auch eher allgemeine Sachen. #00:50:08-2#

B: Nein. Also, was ich jetzt ja sagte, Deeskalationstraining definitiv. Was bei uns inzwischen tatsächlich schon implementiert ist und gar nicht so sehr nur um den Patienten zu deeskalieren, sondern auch um sich selber zu deeskalieren. Ja. Also, quasi wie verhindere ich, dass ich es mit nach Hause nehme? Oder wie merke ich selber, dass ich enttäuscht, frustriert oder so bin, und lerne damit umzugehen? Ja. Mit diesem, wie organisiere ich mich selber. Ja, ja. Sicherlich auch ein wichtiges Thema, tatsächlich gerade, sage ich mal, für Leute, die noch nicht so erfahren sind. Zeit-Management, aber mehr tatsächlich auf sich persönlich. Also, nicht wie organisiere ich die Organisationseinheit, sondern wie organisiere ich mich. Ja. Und ich glaube, das ist auch noch, zum Beispiel in den Curricula der Ärzte viel zu wenig präsent. Ja. Da wird immer noch viel zu sehr auf das Fachliche/ Es ist, kleiner Exkurs, ganz witzig. Wir arbeiten hier mit holländischen Kollegen viel zusammen, holländischen Studenten. Dort wird das ganz anders vermittelt. Ja. Also, die haben ganz anderes Curriculum schon im Studium, wo es in solche Sachen hinein/ Sehr spannend. #00:51:24-5#

I: Aber würden Sie denn grundsätzlich sagen, dass man das zum Beispiel, das, was Sie jetzt gesagt haben, kurz angesprochen haben, das mit den holländischen Studenten/ Dass man vielleicht in der Grundausbildung während des Medizinstudiums da schon mal eigentlich regelmäßig halt solche Sachen wie Systemdenken, die eigene Rolle, Kommunikation/ Dass man das halt vor allem im Studium halt schon lernt, sage ich jetzt mal, beziehungsweise beigebracht bekommt. #00:51:50-7#

B: Ja. Also, können wir vielleicht hier tatsächlich ganz konkret sagen. Wir waren früher ein Lehrkrankenhaus an einer anderen Universität und haben jetzt dieses Konstrukt mit den holländischen Studiengängen, weiß ich nicht, was Ihnen vielleicht auch bekannt ist, und haben quasi das übernommen. Diese Studenten zeigen eine ganz andere Selbständigkeit, Entwicklung, auch Eigenverantwortlichkeit im Vergleich tatsächlich zu denjenigen, die wir von der anderen Universität früher immer bekommen haben. Also, das merkt man oder? Das ist selbstverständlicher. Die lernen auch diese Skills Trainings, anders damit umzugehen. Also, die haben das ganz anders verinnerlicht. Und das Studium fängt quasi von Anfang an/ Ist das auch die Form der Vermittlung von medizinischem Wissen, der Vermittlung immer gleich auch dieser Kommunikationstechniken, Feedback, Reflektion. Also, ist ein ganz anderer Ansatz, und das merkt man aber den Kollegen an. #00:52:57-7#

I: Okay. Ist ja ganz interessant. #00:52:59-5#

B: Ja, ist ganz spannend. #00:53:00-1#

I: Das zeigt halt auch auf jeden Fall, dass Deutschland/ Oder dass nicht nur Deutschland von anderen lernen kann, sondern dass halt auf jeden Fall ein intensiver Austausch stattfinden muss, damit man halt die Systeme allgemein gemeinsam weiterentwickeln kann, und dass man halt viel voneinander lernen kann, sowohl, sage ich jetzt mal, von der Metaebene Gesundheitssystem, hin zu Mitarbeitern, dass man echt immer voneinander lernen muss und kann, und dass es halt auch entscheidend ist, und dass man halt auch, wenn zum Beispiel Fehler oder Erfahrung/ Dass man die halt immer weitergeben muss, weil nicht jeder immer irgendwas erst machen muss, damit er es halt lernt, sondern dass man halt wirklich einfach viel kommuniziert und halt voneinander lernt. #00:53:37-0#

B: Genau. Geht genauso. Und das macht ja dann auch wieder Spaß. Ja. Also, das ist nur irgendwie so mühsam oder sonst was, sondern nein. Das ist doch spannend und interessant. #00:53:48-0#

I: Das stimmt. Na gut. Haben Sie noch irgendwelche anderen Themen, die Sie ansprechen wollen, oder die Ihnen da einfallen, oder sagen Sie, Sie haben eigentlich alles gesagt? #00:53:59-8#

B: Ich glaube, ich habe schon ziemlich viel gesabbelt eigentlich. Ja. #00:54:04-1#

I: Ach, alles gut. #00:54:04-9#

B: Sonst ist mir nichts eingefallen. #00:54:07-6#

I: Okay. Dann unterbreche ich kurz, also, schließe ich die Aufnahme ab. Und dann können wir kurz auch mal so reden. Dann erstmal vielen lieben Dank. #00:54:15-4#

B: Ja, klar, gerne. #00:54:17-1# (Aufnahme-Ende) #00:54:17-1#
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I: F1. Vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf. Wenn es für Sie in Ordnung ist, würden wir sofort starten? #00:00:07-3#

B: Ja. #00:00:08-9#

I: Dann würde ich erstmal mit dem ersten Themenblock „Zentrale Notaufnahme“ anfangen. Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie bei der Zentralisierung der Notaufnahme? #00:00:18-2#

B: Chancen ist, dass wir von Anfang an mit einem multiprofessionellen Team eigentlich den Patienten adäquat versorgen können. Dass die Handlungsabläufe verkürzt werden, dass wir Expertise in verschiedenen Fächern vorhalten und dass wir dann eben relativ zeitnah entscheiden können, welcher Fachabteilung der Patient letztendlich zugeordnet wird und dass wir eigentlich auch wenig Zeitverzug haben. Dass so eine Basisausstattung besteht, was der Einzelne letztendlich an diagnostischen Maßnahmen beherrscht. Das wäre gut. Herausforderung ist natürlich, dass man das gleichzeitig aber auch dann ressourcenschonend macht. Dass wenn, halt die auch gut rausfiltern, die letztendlich diesen ganzen Aufwand rechtfertigen und benötigen. Aber auch irgendwo sicher sein können, dass wenn wir das nicht bei jedem anwenden, trotzdem keine schlechtere Medizin betrieben wird. Gleichzeitig ist es schwierig oder was eine Herausforderung ist so, dass wir wirklich divergente Patientenströme haben in der Notaufnahme. Wir haben einerseits reguläre Einbestellungen, Verlegungen aus anderen Häusern, dann haben wir natürlich schwerkranke Patienten, dann haben wir durch die Nähe zum Bahnhof hier natürlich und zu Substitutionsambulanzen auch noch ein ganz spezifisches Klientel. Also relativ viele Intoxikation und Suchtkranke. Das ist nicht nur für die Ärzte schwierig, sondern wahrscheinlich auch für alle, die als Patienten in der Notaufnahme warten und auch für Angehörige. Dass da so der ein oder andere Patientenstrom dann schon mal miteinander kollidiert. Das wird auch noch schwierig werden, wenn wir dann auch nur eine zentrale Notaufnahme/ Jetzt haben wir ja quasi in jedem Haus unseres Krankenhauses eine, wenn wir die zusammenführen. #00:02:45-1#

I: Und welche konkreten Handlungsmaßnahmen könnte man für diese Herausforderungen nehmen oder benennen? #00:02:53-2#

B: Na ja, erstmal muss, ist natürlich wichtig, dass jeder der in der Notaufnahme tätig wird, nicht ein blutiger Anfänger ist, dass der auch Zugriff auf Facharztstandard in irgendeiner Form hat. Entweder, dass er jemanden dazu ruft oder vielleicht sogar selber Facharzt ist. Und zum anderen, räumliche und natürlich apparative Ausstattung. Das ist ganz wichtig und da verwalten wir hier in unserem kleinen Krankenhaus, ich weiß nicht, ob Sie die gesehen haben, #00:03:36-6#

I: Doch. #00:03:36-5#

B: ja doch schon einen gewissen Mangel. #00:03:39-2# 

I: Im Rahmen der Experteninterviews kam auch häufig das Thema „Facharzt“. Dass es eine Herausforderung ist und eigentlich besteht da definitiv Handlungspotenzial, dass es kein Facharzt für Notfallmedizin gibt. Sehen Sie das, weil Sie auch gesagt haben, man braucht halt die Expertise und einen gewissen Facharzt. Sehen Sie das, also im Rahmen der Experteninterviews? #00:04:00-9#

B: Gut, das da macht das Organisatorische leichter. Ich maße mir an, zu sagen, dass jemand der zehn Jahre Erfahrung in der klinischen Medizin hat und auch in der Akutmedizin hat durchaus auch mehr Expertise vorweisen könnte als so ein frischgebackener Facharzt, der das aber nominell zertifiziert hat. Aber um das zu erleichtern und dass dieser Standard gewährt wird, halte ich das schon für wichtig. #00:04:38-3#

I: Und dann gerade/ #00:04:39-0#

B: Da muss ich aber einschränkend sagen, dass ich auch keine Qualifikation in Intensivmedizin habe. #00:04:48-9#

I: Ja, also gerade in der Praxis ist ja halt die Erfahrung halt sehr, sehr wichtig. Also da ist es ja schon wichtig, dass man, was Sie auch gesagt haben, wenn man zehn Jahre irgendwie Berufserfahrung hat, dass man da schon irgendwie sensibilisiert und trainiert ist. Und gerade in der zentralen Notaufnahme, da würde ich jetzt zur nächsten Frage überleiten, das Thema Interprofessionalität und Interdisziplinarität. Das hatten Sie ja schon angesprochen, die Multidisziplinarität, dass das ja schon die Zusammenarbeit der Professionals, also der Mitarbeiter oder der Kollegen dann halt in der zentralen Notaufnahme schon beeinflusst. #00:05:26-1# 

B: Gut, dadurch, dass wir ein viszeralmedizinisches Zentrum haben und die Verzahnung mit den chirurgischen Kollegen doch recht intensiv ist, hat sich natürlich auch einiges in der Notaufnahme geändert. Das heißt, jeder Mensch mit einem potenziell viszeralmedizinischem Krankheitsbild wird von beiden Fachabteilungen gesehen. Das ist vielleicht für die Notaufnahme immer ein bisschen aufwendiger, weil man wechselseitig unter Umständen aufeinander wartet. Wobei man sagen muss, dass die Internisten werktäglich, arbeitstäglich immer einen Kollegen in der Notaufnahme haben, der sonst halt nichts anderes macht. Wie das bei den Chirurgen geregelt ist, weiß ich gerade gar nicht so explizit, aber ich glaube, die haben eben keinen abgestellt, weil die Abteilung auch deutlich kleiner ist als unsere. Gut, also, dass man schon so ein bisschen warten muss, aber das verkürzt schon auch die Abläufe hinterher. Es ist relativ früh klar: Wollen wir ein CT? Brauchen wir ein CT? Muss der noch in irgendeiner anderen Form Diagnostik durchlaufen? Und eigentlich klappt das ganz gut, dass die Patienten auch den Fachabteilungen zugeordnet sind und erst auch mal zugeordnet bleiben. Sonst früher gab es immer so viel hin und her, dann kam der Patient auf die Station, war nur vom Internisten gesehen, dann kam der Chirurg irgendwann dazu und dann wurde wieder umetikettiert. Das hat sich eigentlich deutlich gebessert. Was natürlich wichtig wäre dann aber auch, dass alle letztendlich so ein bisschen trainiert sind und man wechselseitig die Hardware nutzen kann. Das wäre auch schon wichtig und vielleicht aber auch die Grenzen der Diagnostik, diagnostischen Möglichkeiten des anderen so ein bisschen kennt. Also jemand der sagt: „Ich brauche jetzt unbedingt die und die Untersuchung“, die aber letztendlich vielleicht doch nicht adäquat ist, das kann man schon so ein bisschen dann auch zurückführen und es braucht dann trotz allem auch manchmal noch ein bisschen Überredung. Und ja, wie soll man Reflektion beim anderen, um das dann zu sehen, dass man da, mit dieser Maßnahme erstmal auch nicht weiterkommt. Was ich noch schön finde oder was relativ wichtig ist, was mir am Herzen liegt, dass man dann aber auch wirklich für seine Abteilung letztendlich die erforderlichen Schritte abarbeitet. Und das ist halt oder es kommt aus meiner Sicht noch viel zu oft vor, dass es dann heißt: „Okay, Thoraxschmerz, ein bisschen EKG-Veränderungen, es muss unbedingt ein kardiologischer Patient sein.“ Das reicht mir schon als Warnsymptom, um den irgendwo, den Telefonhörer in die Hand zu nehmen und den an die andere Abteilung weiterzureichen. Und dann kommt es eben doch manchmal vor, dass man Punkte noch zu klären hätte, die die andere Abteilung dann eben nicht übernehmen kann. Das also interdisziplinär ist schon gut, aber letztendlich sollte auch jede Disziplin dann auch so ihren differenzialdiagnostischen Workflow abgearbeitet haben, eh man dann die anderen letztendlich zu den letztendlich Verantwortlichen erklärt. Ich weiß nicht, ob das verständlich war und/ #00:09:19-6#

I: Doch, doch, das war verständlich. #00:09:22-1#

B: Okay. Gut. #00:09:24-3#

I: Ich würde dann auch zum großen Thema weiterleiten und zwar zur Hochzuverlässigkeit. Ich würde jetzt nochmal kurz die Hochzuverlässigkeit erläutern, damit man eine gemeinsame Basis hat. Die Hochzuverlässigkeit ist ja eine Theorie aus der Luftfahrt und die besagt, dass Organisationen wie zum Beispiel die Luftfahrt oder der Nuklear-Bereich in einem sehr dynamischen, komplexen System arbeiten. Da spielen sehr viele Variablen eine Rolle, die dazu führen könnten, dass halt jederzeit ein Fehler eintritt. Aber diese Organisationen arbeiten über einen bestimmten Zeitraum fehlerfrei, weil die Mitarbeiter halt sehr sensibel sind, sehr achtsam sind. Sie sagen sofort: „Hier stimmt irgendwas nicht.“ Also sie nehmen die Umgebung sehr wahr und sind sehr sensibilisiert für Fehler, sodass, falls sie merken: „Okay, da ist irgendeine Anomalie, die eigentlich so nicht rein passt.“ Sie sagen halt „Stopp, hier ist irgendwas falsch“ sodass sie präventiv sehr viel machen, aber wenn praktisch ein Fehler auftaucht, dass sie dann halt sehr schnell reagieren und die möglichen Folgen und die möglichen Konsequenzen und das Ausmaß der Konsequenzen so gering wie möglich zu halten. In einigen Fällen klappt das nicht, zum Beispiel an einem Flugzeug, wenn da eine Turbine ausfällt, dann ist es ja in der Regel so, dass der Pilot sehr geschult ist und dann jederzeit das dann auch hoffentlich das Flugzeug gut landen kann. Aber in einigen Fällen kommt es dann halt leider zu den Flugzeugabstürzen. Dafür, dass es halt Millionen Flüge im Jahr, dafür, dass es so viele Flüge im Jahr gibt, gibt es ja relativ wenig Flugzeugabstürze. Das darf man natürlich nicht in Relation setzen, weil ja auch sehr viele Menschen dabei auch sterben, aber das Krankenhaus wird ja auch zunehmend mit der HRO in Verbindung gesetzt. Und da wollte ich Sie halt mal fragen, wie Sie denn diese Verzahnung sehen, dass das Krankenhaus zunehmend als hochzuverlässige Organisation besprochen wird? Wo eigentlich, wo man eigentlich erwartet, dass sehr, sehr viele Fehler passieren, aber dass es trotzdem sehr begrenzt ist, weil in der Notaufnahme insgesamt wurden, werden ja so zwanzig Millionen Menschen in Deutschland versorgt. Wie sehen Sie das? #00:11:47-1#

B: Ja, das ist schon sehr ambivalent auch oder stellt sich das für mich dar. Wenn man einerseits natürlich immer das Gefühl hat, alles was ich mache könnte vielleicht nicht ausreichend sein für den Patienten. Und man muss natürlich auch sehen, dass die Krankenhäuser sich natürlich immer mal wieder aus jungen Kollegen rekrutieren, die dann auch eben die Nachtdienste machen und wenn man da immer reflektieren würde: Ich bin jetzt dabei, irgendwas falsch zu machen, ist auch nicht gut. Natürlich kann man auch nicht den so ein bisschen der Hybris das Wort reden, dass man sich dann jetzt wie wirklich der Halbgott in Weiß vorkommt und sagt: „Jetzt mache ich das mal.“ Und das ist schon wahr, aber auf der anderen Seite haben sie immer noch das Gebot der großen Wirtschaftlichkeit und es heißt immer, es werden zu viele Menschen in der Notaufnahme behandelt, die da gar nicht hingehören. Wenn ich jetzt aber so eine kritische und auf Fehlervermeidung ausgerichteten oder Fehlerregistrierung ausgerichteten Medizin das Wort rede, dann mache ich unter Umständen auch viel, was nicht erforderlich ist. Nur weil ich denke: „Na gut, in meinem differenzialdiagnostischen Spektrum kommt das zwar nicht in der Mitte vor, aber am Rande vielleicht doch.“ Und wenn ich jetzt dem Patienten das vorenthalte, dann hat er vielleicht doch das und ich gefährde den. Und dann mache ich eine Untersuchung, von der die Krankenkasse dann hinterher immer gerne behaupten kann, das war nicht erforderlich. Und das ist schon ein Problem. Man soll möglichst keine Fehler machen, man soll möglichst aber auch den Patienten situations- und erkrankungsgerecht behandeln. Gleichzeitig muss man aber dann auch immer ausschließen, dass nicht an der Bagatelle mit der Luftnot oder mit dem dicken Bein irgendwas ist, was den dann vielleicht in 24 Stunden doch stärker beeinträchtigt als ich das in der Notaufnahme gesehen habe. Also das ist ein schwieriges Feld. Klar brauchen wir hochzuverlässig und man möchte gerne auch den so als den diensthabenden Kollegen die Eier- und Wollmilchlegende Sau haben, aber das geht halt auch nicht immer. Und die Wirtschaftlichkeit, ich weiß es nicht, gut, Flugzeuge, wenn ein Flugzeug abstürzt und Hinterbliebene bedacht werden müssen, ist das natürlich auch ein riesen Batzen, aber es ist schwierig in der Notaufnahme. Ja, finde ich. #00:15:01-5# 

I: Und was, also, wenn man jetzt Notaufnahmen nimmt, im Vergleich zur Station, also bettenführende Station oder so, wo sehen Sie denn da die wesentlichen Unterschiede? Also gerade was jetzt das Alleinstellungsmerkmal einer zentralen Notaufnahme im Vergleich zum Krankenhaus? Weil wenn etwas hochzuverlässig ist, eine Abteilung kann nicht allein hochzuverlässig sein, sondern das ist ja ein gesamtes Krankenhaus, was dann hochzuverlässig agieren sollte. Oder das sich auf die Fahne geschrieben hat, halt hochzuverlässig zu sein und da hat ja jede Abteilung, sage ich jetzt mal, ihre Alleinstellungsmerkmale. Was jetzt andere zum Beispiel nicht haben und sie hatten ja schon mal gesagt, dass heterogene, die heterogenen Patientenströme, dass man so was/ #00:15:55-4#

B: Na ja, gut, Alleinstellungsmerkmal für unsere Notaufnahme. Wir halten als einziges Krankenhaus neben der Uniklinik eine 24-Stunden Endoskopiebereitschaft vor. Das ist das, was meine Abteilung auch auszeichnet, sodass wir natürlich auch viele Zuweisungen bekommen, gerade auch hinsichtlich von Gastroenterologen. Oder eben, dass wir auch sehr professionell mit akuten gastrointestinalen Blutungen umgehen können. Das schaffen wir aber nur, weil wir natürlich auch einen Hintergrundrufdienst haben, mit Leuten, die erfahren sind und endoskopieren können. Aber wir sehen zu, dass wir möglichst ohne großen Zeitverlust die Patienten in der Notaufnahme behandeln, also was Sepsis-Therapie angeht, was die ambulante erworbene Pneumonie angeht und eben was unsere gastrointestinalen Blutungen angeht. Eine Notaufnahme würde sich auszeichnen, dass man eben auch breites differenzialdiagnostisches Wissen vorhält in allen Abteilungen und dass die Kollegen, die eben Nachtdienst machen, die müssen natürlich noch nicht Facharztstandard haben, auch in der Notaufnahme. Aber fürs Handling natürlich sowohl das ein oder andere an Fertigkeiten, aber auch das ein oder andere an differenzialdiagnostischen Überlegungen beherrschen, die über jetzt das, was ich in den ersten drei oder sechs Monaten im Krankenhaus lerne, hinausgeht. Und Alleinstellungsmerkmal eines hochzuverlässigen Krankenhauses? Einsatz oder sagen wir mal, ressourcenschonender Einsatz von Diagnostik, wenig Revision einer Arbeitsdiagnose und geringe innerhospitale Mortalität und Morbidität. Das wäre schon wichtig, aber ob das jetzt nun als Alleinstellungsmerkmal ausreicht, das ist natürlich das was man von jedem Krankenhaus erwartet, wenn man da Patient ist. Dass es ein überschaubares Maß an SOPs gibt, das schon, aber eben auch nicht bis ins Detail geregelt. Also wenn ich aus 500 SOPs auswählen muss in der Notaufnahme, dann ist mir, glaube ich, damit auch nicht gedient. Oder wenn ich so einen Batzen SOPs habe, das würde mich wahrscheinlich auch verunsichern, wenn ich meinen ersten Nachtdienst mache oder meinen ersten Tag in der Notaufnahme. #00:19:27-7#

I: Also im Rahmen eines Interviews wurde auch mal bei SOP gesagt, dass es gut für Start und Landung ist, also jetzt in Bezug auf die Flugdaten. Aber während des Fluges, dass man da halt einfach spontan reagieren muss und halt einmal gucken. Also jetzt sehr spontan, aber halt in Absprache mit den Kollegen interprofessionell, interdisziplinär, weil man, wenn etwas passiert, nicht erstmal sagen kann: „Okay ich muss jetzt erstmal kurz Bürokratie“, sage ich jetzt mal ein bisschen salopp, „gucken, was die SOP so vorschreibt“, sondern meistens muss man ja schnell und spontan reagieren, sage ich jetzt mal ohne alle Informationen zu haben. Sei es, wenn jetzt die Person eingeliefert wird und nicht kommunizieren kann aufgrund des Gesundheitszustandes oder aufgrund von Sprachbarrieren. Das kommt ja auch immer häufiger, dass halt man halt auch mal spontan reagieren muss und nicht immer alles die Checkliste halt abarbeiten kann. Dass es als Orientierung gut ist, aber halt, dass man auch abweichen muss und sollte, wurde gesagt. Wie sehen Sie das? #00:20:31-2#

B: Was hier gut ist, ist, dass man als in der Notaufnahme tätiger Assistenzarzt jederzeit Zugriff auf den Oberarzt hat. Also Sie können anrufen und der geht auch ans Telefon und der kann auch dahin kommen und sich die Leute angucken. Das ist, also zumindest während der regulären Arbeitszeit und was den Hintergrund angeht, also da hat sich schon auch eine andere Kultur etabliert, weil früher war es dann eben so, da durfte man um Gottes Willen nicht anrufen. Ja und das ist jetzt hier das Selbstverständlichste von der Welt, dass man sich da auch nicht scheut, irgendwie zu fragen und es ist ja auch, macht auch vieles leichter. #00:21:33-3# 

I: Da kommen Sie ja schon aufs nächste Thema „Sicherheitskultur“. Das ist eine schöne Überleitung. #00:21:39-1# 

B: Ja. Bitte. #00:21:40-3#

I: Und zwar, Sicherheitskultur, Fehlerkultur, also mittlerweile gibt es ja alle möglichen Begriffe. Was wir mit Sicherheitskultur meinen, ist halt, dass man halt offen Probleme oder Fehler anspricht. Dass man halt aus ihnen lernt und dass man, was Sie auch gesagt haben, Speaking Up, dass man halt auch nicht, keine Angst haben muss. Oder keine, nicht die Befürchtung haben muss, dass es irgendwie Konsequenzen gibt, wenn man wirklich mal anruft und sagt: “Ich weiß gerade nicht weiter“ oder „Ich weiß nicht, was ich hier machen soll, können Sie bitte kommen und mich dabei unterstützten?“ Weil früher wurde wirklich eher diese Kultur gelebt, wenn ein Fehler passiert ist, wurde nicht drüber geredet. Und wenn das irgendwie doch mal aufkam, wurde sofort ein Schuldiger gesucht, aber die Hintergründe, wieso dieser Fehler überhaupt entstanden ist, wurden halt nicht wirklich analysiert und es wurden halt keine Maßnahmen abgeleitet. Und wie sehen Sie denn diese Entwicklung? Das hatten Sie ja gerade schon angesprochen, dass man halt auch mal anrufen kann, wenn man halt gerade nicht weiterweiß oder, wenn man so einen Fall bisher noch nicht hatte und Ähnliches. #00:22:39-8#

B: Ja, ich will nicht verhehlen, dass die, sagen wir mal so, die Stimmung am anderen Ende des Hörers nicht auch variieren kann. Aber nichtsdestotrotz ist das schon so, dass man den Kollegen auch auf jeden Fall zur Verfügung steht. Was wichtig ist, also dadurch, dass wir hier die Mortalitätskonferenz eben innerhäuslich haben, also für alle Abteilungen, die haben sich auch ein bisschen gewandelt in der Form. Also früher war es immer, dass man gesagt hat, okay oder die jeweilige Abteilung, die den Fall vorgestellt hat, immer gerne darauf hingewiesen wurde, was sie falsch gemacht hat und damit war es dann aber auch gut. Und jetzt ist es natürlich auch so, dass wir versuchen, aus diesem Modus eben auch Algorithmen zu entwickeln oder eben die Abläufe zu verbessern oder zu sagen: „Da müsst ihr nochmal in den Abteilungen selbst gucken.“ Dass das auch positiv gewandelt wird und dass man daraus auch als Abteilung seinen Nutzen ziehen kann. Und nicht nur da irgendwie so das Gefühl hat am Pranger zu stehen und sich wieder dumm angestellt zu haben. Und wir haben halt auch in der Abteilung selbst, alle, jeden Monat gucken wir uns unsere Verstorbenen an und besprechen die Fälle, was auch sicherlich sinnvoll ist. Was wir noch machen werden, das haben wir noch nicht fest etabliert, dass wir nach jeder Reanimation entsprechend uns nochmal versammeln und so besprechen, was gut oder schlecht gelaufen ist. Oder dass sich jeder dazu nochmal so äußern kann. Ich weiß nicht, ob das noch verfestigt wird doch als hoher standardisierter Ablauf. Da sind halt die Anästhesisten ein bisschen federführend. Ansonsten, das ist natürlich enorm wichtig, dass das in der Notaufnahme die Abläufe auch funktionieren und wenn es irgendwo hakt oder wenn irgendein Fehler passiert, dass der auch angesprochen werden kann ohne, dass man da jetzt Sorge um Arbeitsplatz oder Sonstiges haben zu müssen. Ich meine, ein CIRS System haben wir auch. #00:25:10-5#

I: Ah das sind doch schon mal gute Aspekte, also gerade diese Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen, dass man halt auch darüber redet und halt auch Maßnahmen auch ableitet. Oder dass man halt in Ihrer Abteilung, dass man sich da auch zusammensetzt und halt über solche Dinge spricht. Das ist ja schon mal der erste und wichtige Anfang. Also das scheint ja, glaube ich, schon dadurch, dass man halt darüber kommuniziert und sagt: „Okay, was können wir denn besser machen und Ähnliches?“ Dass man halt auch die positiven Sachen mal hervorhebt und nicht nur sagt: „Das, das das und das haben wir falsch gemacht“, sondern was sie auch gerade gesagt haben, dass man halt auch positive Sachen einmal anspricht. Und halt auch sagt: „Okay, was können wir da jetzt noch besser machen und halt alles optimieren?“ Das sind ja gerade diese zwei Aspekte, die ja dann, dass es trotz dieses Falls, dass da man halt auch positive Aspekte dann mitberücksichtigt, sage ich jetzt mal. Und ja, welche Faktoren sind denn aus Ihrer Sicht für die Gestaltung einer Sicherheitskultur auch für diese Kultur, die Sie gerade angesprochen haben, entscheidend? #00:26:21-2# 

B: Darf ich mal einen kleinen Exkurs machen? #00:26:26-9#

I: Natürlich. #00:26:28-5#

B: Natürlich wäre es auch schöner, wenn man als Möglichkeit der Fehlervermeidung auch eine entsprechend gestaltete Notaufnahme hätte. Also wenn man sieht, dass uns da maximal zwei Räume zur Verfügung stehen und wir mal jeden Tag mindestens zehn Einbestellungen haben, die morgens zwischen, weiß ich nicht, 9:30 Uhr und 11:00 Uhr die Notaufnahme frequentieren. Und dann noch der Rettungswagen und noch die Geriater da herüberkommen und noch die chirurgischen Patienten und was alles noch mit läuft da, dann wäre es natürlich auch schön, man wäre von der räumlichen Ausstattung in der Lage, so Felder schön zu trennen und zu separieren. Und würde auch wahrscheinlich die Triagierung ein bisschen erleichtern. Nur sie müssen so das Konzept was dann gerade läuft, komplett umkrempeln, wenn der erste RTW mit einem Schwerkranken dann da steht, dann müssen sie über den Flur irgendwo jemanden wieder raus bitten und umschichten. Und das ist schwierig. Jetzt habe ich aber nicht mehr im Kopf, worauf wir jetzt genau abheben wollten, was war die Eingangsfrage jetzt? #00:27:46-8#

I: Faktoren für eine Sicherheitskultur, also was ist entscheidend für eine Sicherheitskultur? #00:27:52-8#

B: Dass man, ja/ #00:27:53-2# 

I: Ich stelle jetzt mal eine etwas provokantere Frage. In den Interviews wurde immer gesagt, dass die Führungskraft eine wesentliche Rolle spielt bei der Gestaltung einer Sicherheitskultur oder einer Kultur allgemein, da sie ja den Rahmen vorgibt und das dann halt auch fördert, dass man halt Dinge anspricht oder sich dann halt auch sich dann zusammensetzt und Fälle bespricht und Ähnliches. Also, dass die Führungskraft, deswegen interviewe ich auch Führungskräfte, weil das halt entscheidend ist für/ Weil die Mitarbeiter können ja so viel machen wollen, lernen, oder Ähnliches wie sie wollen, wenn es praktisch von der Führung nicht unterstützt wird, das ist ja meistens nicht nur im Krankenhaus, sondern in allen Branchen so, dann wird das halt schwieriger. Aber Sie scheinen es ja zu fördern. #00:28:46-9# 

B: Also ich bin sicherlich auch ein sehr selbstkritischer und pingeliger Zeitgenosse. Von daher ist das wahrscheinlich auch nicht immer nur förderlich meine Tätigkeit als Oberarzt in der Notaufnahme. Nichtsdestotrotz denke ich schon auch, dass wenn, dass die Assistenten auch merken, wenn was offen angesprochen wird und wenn das auch klar benannt wird und gesagt wird: „An dem Punkt bin ich falsch abgebogen“, dass das letztendlich keine Katastrophe auslöst. Dass man dann schon auch sieht, wie kriegen wir das hier jetzt so geregelt, dass es für alle Beteiligten vernünftig und so abläuft, dass man trotzdem wieder in der Notaufnahme gerne arbeitet. Und da ist mein Chef sicherlich auch mit seiner Art und welche Freiräume er den Assistenten lässt und wie er die Sachen regelt und durch dekliniert und wie er hinter seinen Mitarbeitern steht auch sehr förderlich. Und also ich bin auch gerne bereit und sage auch allen, sie müssen nicht alles auf ihre Schultern packen. Es erleichtert halt, wenn der Oberarzt auch Bescheid weiß. Dann ist er auch gerne und eher geneigt, irgendwas mitzutragen, als wenn einer vor sich hin wurschtelt, also lieber einmal mehr anrufen als zu wenig. Die Devise, dass ich glaube, das kriegen die auch schon mit. Und dass eine gewisse Sorgfalt erwartet wird, auch beim Telefonieren oder dass man sich eben gut informiert hat und vernünftig untersucht hat. Ja, ich denke, das darf man einfach erwarten. #00:30:51-1#

I: Ja, verständlich. Dann würde ich auch schon zu den Kompetenzen kommen und zwar sind ja jetzt hier verschiedene Kompetenzen mit den Beschreibungen. Und dann wollte ich Sie halt aus Ihrer Sicht einmal fragen, wie Sie denn dazu stehen, welchen Einfluss das denn auf die Arbeit und somit auf die Gestaltung einer Sicherheitskultur hat? Also zum Beispiel das Erste ist ja „Fachspezifische Expertise und situationsgerechtes Handeln“, dass die Mitarbeiter halt über notfallmedizinisches und pflegerisches Breiten- und Tiefenwissen verfügen. Und dass sie halt die benötigten Schritte dann halt auch korrekt umsetzen können, zum Beispiel die Triagierung. Und dass sie halt ihre Aufmerksamkeit situationsgerecht halt auch handeln. Das heißt, wenn sie halt jemand im Wartezimmer sehen und sehen, okay, der läuft halt blau an oder Ähnliches, dass sie dann halt auch sofort reagieren und ähnliches. Wie schätzen Sie diese Kompetenz ein? #00:31:54-8#

B: Also dadurch, dass natürlich auch räumlich innere Medizin und Kardiologie getrennt sind, hat sich unser Spektrum schon so ein bisschen auch verengt. Das muss man sagen und da müsste eigentlich unser Tagesgeschäft schon ein bisschen, ich will nicht sagen spannender werden, aber so ein bisschen divergenter sein. Dass man auch von pflegerischer Seite so ein größeres Spektrum an Notfallmedizin auch mitbekommt. Das hat sich, glaube ich, über die Jahre schon so ein bisschen verengt, dass und das macht es natürlich auch ein bisschen schwieriger, da so auf alle Dinge, die vielleicht erforderlich sind, in gleicher Art und Weise zu achten. #00:33:11-8#

I: Dann „Kommunikation und interprofessionelle, interdisziplinäre Zusammenarbeit“. Ich glaube, das haben Sie schon/ Gerne können Sie noch was hinzufügen, aber #00:33:24-2#

B: Das können wir gerne überspringen. #00:33:24-2#

I: Die Bedeutung haben Sie ja schon klar festgelegt. Dann „Planen und Organisieren des Patientenmanagements“, also Ressourcen managen, Patienten, also, dass man halt Behandlungen, Patienten und Ressourcenorientiert halt managt. Und dass man halt den Blick für das große Ganze nicht verliert und dass man halt auch diese Schnittstellen, ist ja häufig auch ein Thema mit Belegungsmanagement, Zeitmanagement, dass das alles bei der Patientenbehandlung berücksichtigt wird. #00:33:51-9#

B: Das könnte besser sein, denke ich. Also da haben wir, das ist auch abschließend, glaube ich, noch nicht gelöst und vielleicht auch noch nicht gut gelöst. Dass die elektiven Aufnahmen auch über die Notaufnahme abgearbeitet werden und dass auch von den Kollegen auf Station halt erwartet wird, dass jeder Patient, der auch elektiv kommt, mit einer entsprechenden Anamnese und einer Medikationsanordnung auf die Station kommt. Ob man das alles leisten sollte in der Notaufnahme, das also da bin ich noch nicht glücklich mit, so wie es ist. #00:34:33-4# 

I: Okay. Dann evidenzbasierte und hinterfragende Weiterbildung, also, dass die Mitarbeiter von und miteinander halt lernen und dass sie halt auch evidenzbasierte Behandlungen und Ähnliches das auch. Also halt ob die Mitarbeiter dann halt auch regelmäßig zu Fortbildungen gehen, um halt auch die evidenzbasierten Behandlungen dann halt auch weiterhin zu gewährleisten. #00:35:03-4#

B: Also das, denke ich, da sind wir auf einem guten Weg. Wir haben auch einmal in der Woche Fortbildung und selbst da werden immer neueste Leitlinien vorgestellt. Wenn jemand auf einem Kongress war gibt es ein kleines Referat darüber. Also das denke ich schon und das, schön war es dieses, das letzte Jahr, als wir relativ viele im Abschluss der Facharztweiterbildung hatten, die natürlich dann auch nochmal wirklich richtig alles theoretisch gelernt haben. Und da haben auch sicherlich viele und sagen wir alle von profitiert. Nein, da jetzt haben wir und Amboss kennen Sie wahrscheinlich als Lernplattform, angenähert. Was schade ist, ist, dass wir up to date quasi als Angebot fürs ganze Haus verlassen haben. Da gibt es halt nur noch zwei Zugänge für jede Abteilung. Das ist ein bisschen traurig. Also da haben wir ein bisschen was verloren, denke ich. #00:36:17-1#

I: Dann prospektives Denken. Dass halt die Mitarbeiter antizipativ mit Informationen von unerwünschten Ereignissen, dass sie sich damit auseinandersetzen und halt Ursachen, Gründe und Annahmen oder möglichen Aspekten, also diese Anomalien erörtern und auch erkennen. #00:36:39-9#

B: Na ja, ist manchmal für ein Akutkrankenhaus unserer Größe nicht unbedingt förderlich. Ja und zwar, wenn Sie natürlich wissen, ich kriege eine Anmeldung von einem Kollegen draußen, der irgendwie mit der Verdachtsdiagnose Lungenembolie anruft. Der dann aber sagt: „Der Patient ist klinisch stabil“, der Assistent am Telefon sagt aber: „Oh je.“ Der fängt dann an und denkt: „Habe ich eine Möglichkeit, ein Überwachungsbett zu generieren? Habe ich sogar einen Platz auf einer Intensivstation? Wie mache ich es logistisch, wenn ich so ein bisschen noch weitere Diagnostik brauche? Muss ich den noch ins CT stecken? Wir haben hier kein CT, wer fährt dahin und so?“ Also das prospektive und antizipatorische kann manchmal auch Abläufe verkomplizieren. Der Niedergelassene erwartet, dass derjenige am Telefon sagt: „Ich habe ein Bett, schick den und wir machen.“ #00:37:44-7#

I: Ganz genau. #00:37:45-5#

B: Ja. Aber auf der anderen Seite kann man auch, denke ich, in dem ein oder anderen Fall ein bisschen Schaden abwenden, wenn man sagt: „Okay, kümmere dich vielleicht doch lieber um ein Bett im Nachbarkrankenhaus, weil die haben auch noch das CT in Betrieb und wir nehmen denen dafür irgendwie was Anderes ab.“ Aber klar. Also prospektives Denken ist gut. #00:38:13-1#

I: Nur alles in Maßen. #00:38:20-3# 

B: Ja, ich lass das mal offen, aber ja. Nicht uneingeschränkt bin ich da so richtig/ Man kann auch vieles schwarz, schwärzer malen als es dann letztendlich ist, aber auf der anderen Seite ist natürlich auch jeder Fall, der hier dann erstmal versandet, weil er nicht gut aufgehoben ist, ist natürlich auch dramatisch schlecht. #00:38:44-9#

I: Dann Systemdenken, also, dass man aber, es wird ja wahrscheinlich dann mit prospektivem Denken dann ein bisschen übereinstimmen, dass man halt seine eigene Rolle und die Rolle des Krankenhauses halt im Gesamtkontext halt sieht. Im Rahmen des Gesundheitssystems, dass man seine eigene Rolle halt im Rahmen der Behandlung dann halt auch wahrnimmt und erörtert und dass man sich bewusst wird, welches, also welche Rolle man halt bei der Behandlung in der Abteilung im Krankenhaus und letztlich im großen ganzem Gesundheitssystem hat. #00:39:21-1#

B: Ja, klar, wir müssen gucken, dass derjenige, der nicht in der Notaufnahme behandelt werden muss, auch nicht behandelt wird. Wir müssen auch gucken, dass keiner letztendlich durchs Raster fällt und wir müssen eben gucken, dass alles was wir in der Notaufnahme tun, auch irgendwo gerechtfertigt ist und nicht mit Kanonen auf Spatzen schießt. Das ist schon auch wichtig, klar. Also da den Spagat zu schaffen, nicht zu viel zu machen, aber auch nichts zu unterlassen. Ja, das ist schon wichtig. #00:39:55-3#

I: Dann okay, situationsadäquate Entscheidungsfindung, dass man halt einfach, situationsgerecht dann halt Entscheidungen trifft und dass man halt auch in dem Fall dann auch die Person einbezieht mit der meisten Expertise. Und dass man so auch ein bisschen gegebenenfalls hierarchieübergreifende Entscheidungen trifft und dass man halt auch wenn die Gesundheits- und Krankenpflegekraft da eine Idee hat, dass sie es halt auch offen ansprechen kann, ohne die Befürchtung zu haben, dass man sie nicht anhört. #00:40:31-3# 

B: Also ganz klar ist wichtig, auch wenn irgendjemand den Eindruck hat, das ist jemand der nicht auf eine Normalstation sollte. Weil aus dem und dem Grund, weil zu krank oder weil pflegerisch zu aufwendig. Selbst wenn ich irgendwo angerufen werde und vom Telefon schildern, dass dann sagen würde: „Okay, der kann durchaus auf die Normalstation.“ Wenn der Kollege vor Ort, der den Patienten auch sieht, das dann eben nicht so einschätzt, dann bin ich doch der Letzte, der sagt: „Das machen wir jetzt doch so wie ich das haben will.“ Nein, klar, das ist schon wichtig. Und warum soll nicht eine routinierte Pflegekraft oder jede Pflegekraft auch dem Anfänger mal einen guten Tipp geben können. #00:41:21-1#

I: Okay. Dann „Verantwortungsbewusste Kooperation“, aber das hatten Sie ja gerade zum Beispiel in Ihrem Beispiel mit situationsadäquater Entscheidungsfindung oder Kommunikation und Zusammenarbeit schon ein bisschen angesprochen. Dass man halt gemeinsam dann halt kollegial zusammenarbeitet und halt da auch gemeinsame Entscheidungen trifft. Das hatten Sie ja gerade/ #00:41:45-8#

B: Sie wollen es abkürzen, ja, aber nein. #00:41:47-1#

I: Nein, ich gucke nur gerade so ein bisschen auf die Zeit, weil es ist #00:41:50-1#

B: Nein, ich trödle. Ja. #00:41:50-9#

I: Zehn vor. Nein, nein, um was es #00:41:51-6#

B: Nein, ist schon okay. #00:41:51-9#

I: Sie haben ja gleich noch Leben zu retten und da wollte ich Sie jetzt hier nicht unnötig aufhalten. Aber gerne, Sie können hier gerne was zu sagen. #00:42:02-7#

B: Nein, aber da wollte ich nochmal zurückkommen auf das, dass eben auch das was ich an Einsatz einer der anderen Fachabteilung erwarte, dass das dann aber auch letztendlich durchgeführt wird. Wenn die Kardiologen jemanden haben, von dem sie annehmen, er hätte nur eine Lungenentzündung — in Anführungsstrichen — dann denke ich schon, dass oder ich übernehme den erst dann gerne, wenn ich weiß, der hat wirklich nichts am Herzen. Das heißt, die haben schon mal ein Ultraschall vom Herzen gemacht. Das wäre schon auch wichtig und natürlich nehmen wir gerne Patienten ab, aber auch durch die räumliche Trennung ist natürlich dann auch sinnvoll, dass nicht wieder hin und her gefahren werden muss. #00:42:53-4# 

I: Dann „Reflektiertes Engagement“, dass halt die Mitarbeiter eigenständig und eigenverantwortlich denken und handeln und sich aktiv auch mit den Informationen auseinandersetzen. #00:43:11-3#

B: Ja, klar, ganz wichtig und auch wenn einer sagt: „Hört mal, wir machen immer irgendwas so und so“, aber letztendlich geregelt ist das ja eigentlich gar nicht. Ist ja auch ein sinnvoller und wichtiger Hinweis und ich muss eingestehen, dass das gar nicht so selten vorkommt, was ja eigentlich so schön ist. Aber dann bedeutet, dass wir da doch noch das ein oder andere vielleicht zu regeln haben. Und ja, das fließt dann irgendwann auch in eine SOP dann doch ein, wo wir dann eben sagen können: „Okay, dann haben wir einen Standard, dann können wir uns darauf berufen und an dem weiterarbeiten.“ Ja, also klar. Oder wenn die sagen: „Dazu müssen wir nochmal in der Fortbildung irgendwas machen“ oder „Mit dem und dem Gerät bin ich doch noch ein bisschen unsicher, da müssen wir nochmal eine Einführung haben.“ Klar, ja, das läuft eigentlich ganz gut. Das ist auch wichtig. #00:44:15-1#

I: Dann „Empathische Kommunikation“, dass man seine Kommunikation an die Zielgruppe halt anpasst. Also dass man halt mit dem Patienten empathischer kommuniziert, aber auch, dass die Mitarbeiter miteinander halt auch empathisch kommunizieren und dass sie dann halt auch so dementsprechend halt mit vertraulichen Informationen dann auch richtig und gut umgehen. #00:44:43-0#

B: Jetzt war die Pause schon ein bisschen lange. Klar, dass wir dafür Sorge tragen müssen, dass der Patient sich erstmal angenommen und wohl und wahrgenommen fühlt, ganz klar. Ich würde den Punkt empathische Kommunikation nicht so hochsehen, aber gut. Also nicht so wichtig untereinander. #00:45:30-8#

I: Ja. Okay. #00:45:34-9# 

B: Ja, ich also weiß nicht, also da funktioniert das auch im Cockpit so, sind die auch so empathisch? Ich weiß es nicht, das stelle ich mir auch eher nüchtern und wenig schwingend vor, aber gut. #00:45:54-0#

I: Also ich habe auch ein Interview geführt mit einem Vertreter von der [Luftfahrtgesellschaft] und er hat gerade das Thema „Empathische Kommunikation“ gesagt, dass das halt schon recht wichtig ist, dass man halt #00:46:05-9#

B: Okay. #00:46:06-4#

I: alle mal fragt: „Und wie geht es Ihnen heute?“ Dass man so nochmal so ein Teamgefühl dann halt nochmal fördert. Dass man halt nicht nur mit den Fluggästen halt freundlich umgeht, sondern dass man halt untereinander, unter den Kollegen auch mal sagt: „Hey, wie geht es dir heute?“, oder irgendwie so was. Also dass man so ein bisschen/ #00:46:21-7#

B: Ja, gut, wenn das damit schon allein/ Okay. Dann haben Sie mich wieder, also so ist es nicht. Aber ja, klar. #00:46:30-7#

I: Okay. Also dass man jetzt nicht auf jeden Gemütszustand eingehen muss, ist auch verständlich, glaube ich. #00:46:37-2# 

B: Ja, dass man Interesse an seinen Mitarbeitern hat oder denen auch nochmal rückmeldet wenn sie viel und gut gearbeitet haben. Oder wenn dann so ein Dutzend Neuaufnahmen einem bevorsteht, na klar. Gut, dann habe ich Sie da missverstanden. Okay. Gut. #00:46:59-6# 

I: Dann sind wir auf einem Nenner. Dann situative Sensibilität, dass man halt die Situation und Prozesse wahrnimmt und dass man halt auch proaktiv Risikoanalysen durchführt und dass man sich da halt frühzeitig und mit der Situation auseinandersetzt. #00:47:19-5# 

B: Ja, gut, Systemversagen ist ein großes Wort. Da also könnte ich mir auch jetzt aus dem Kopf kein Beispiel irgendwie hervorzaubern, wo ich sagen würde, da hat unser Konzept der Notaufnahme komplett versagt. Aber ja, klar. #00:47:54-0# 

I: Okay. Dann situative Resilienz. Also das oder war ich jetzt so schnell? #00:48:03-2#

B: Ja, gut, wenn wir noch Punkte/ Okay. Nein. #00:48:06-9#

I: Oder Sie können auch gerne noch, weil das hat ja #00:48:08-6#

B: Nein, so ist, #00:48:09-0#

I: Ein bisschen was #00:48:09-1#

B: Aber, ja. #00:48:09-9#

I: Miteinander zu tun. Die sind ja, also die kommen jetzt allgemein, kann man nicht getrennt voneinander betrachten, weil die sind eh meistens in der Prüfung. Aber Sie können gerne noch was dazu sagen. #00:48:21-9#

B: Na gut, manchmal täuscht es vielleicht dann doch, wenn ich mich an einen Fall erinnere, wo dann eben ein stoffwechselentgleister Typ1-Diabetiker dann vier Stunden bei uns in der Notaufnahme gesessen hat und man es dann auch nicht so wahrgenommen hat, dass der in der Ketoazidose war. Aber das hat auch dazu geführt, dass das ein bisschen besser klappt jetzt. #00:48:56-5#

I: Also wurde daraus gelernt? #00:48:58-3#

B: Ja. So sind wir ja nicht resistent. Okay. #00:49:03-8#

I: Und dass man halt die letzte Kompetenz, erstmal situative Resilienz, dass man halt auf unerwünschte Ereignisse halt flexibel reagiert. Und hier auch bei der Entscheidungsfindung und beim Handeln unterschiedliche Perspektiven, wie zum Beispiel unterschiedliche Berufsgruppen oder unterschiedliche Ausbildungsgrade dann halt auch mit einbezieht. #00:49:31-4#

B: Na klar, ich kann das, ja dann sind natürlich auch alle gefordert, je nachdem, wenn sie eben den Laden hier voll haben und sie haben kein einziges Bett auf der Intensiv oder der Überwachung und sie haben aber einen Schwerkranken in der Notaufnahme. Dann müssen eben alle irgendwo ein bisschen neu kalibrieren und sagen: „Okay, ich verlege den jetzt auf dieses Level.“ Und muss aber dann den nachgeordneten Abteilungen sagen: „Ein bisschen mehr aufpassen, wir wissen noch nicht, wo die Reise hingeht.“ Und ja klar, das ist schon wichtig. Aber hier müssen sie so viel improvisieren zum Teil mit unseren paar Betten, die wir auf Intensiv und in der Überwachung haben, also das, das ist eine Kompetenz, die man hier so, man sie nicht ausgeprägt hat, auf jeden Fall derartig erwirkt, dass man sie hinterher vorzeigen kann. #00:50:40-7# 

I: Das ist doch gut. Also kann ich das ableiten oder kann man grundsätzlich sagen, dass Kompetenzen eine Sicherheitskultur mitgestalten kann? Also Kompetenzen? #00:50:54-9#

B: Klar. Also sie haben ja auch, nur sie können das nur kritisch einschätzen, was sie auch kennen und sie können auch so die weiteren Planungen nur sinnvoll in Angriff nehmen, wenn sie wissen, was jeweils auf den anderen Stationen dem Patienten unter Umständen begegnet oder ihn erwartet. Oder wie die Mitarbeiter eben umgehen mit jemandem, der neu hingeschickt wird. Da muss man schon auch entscheiden können und vor Augen haben, wem man was zumuten kann auf beiden Seiten. #00:51:38-2# 

I: Okay. So, jetzt nachdem wir auch über die Kompetenzen geredet haben, würde ich kurz auf die Kompetenzentwicklung eingehen. Also Sie hatten ja zum Beispiel schon die MoMo, also ich kenne es unter M&M-Konferenzen, dass das eine Art der Kompetenzentwicklung oder Maßnahme ist. Also es gibt natürlich die klassischen PE-Maßnahmen wie Fortbildungen, interne, externe Fortbildungen, Ähnliches oder Fachweiterbildungskonferenzen und dann gibt es ja natürlich auch Maßnahmen, die indirekt eigentlich auch zur Kompetenzentwicklung beitragen. Wie zum Beispiel Fallbesprechungen oder M&M-Konferenzen fallen Ihnen oder MoMo fallen Ihnen noch weitere Maßnahmen ein, die dazu beitragen, Kompetenzen zu entwickeln? #00:52:25-6# 

B: Der ärztliche Direktor hat jetzt noch so ein Flyer rumgemailt zum Fertigkeitenerwerb für den ersten Dienst, wo dann eben aus dem Marienkrankenhaus eingeladen wird. Dass man da nochmal was lernt über Sepsis oder Zugänge legen oder solche Dinge, was ja auch recht gut ist. Ansonsten, na gut, dass wir die Leute, dass wir einen Fortbildungsetat haben, wo die Leute dann eben auch sagen können: „Ich mache noch einen Echo-Kurs oder Sono-Kurs“ und das wird dann finanziert. Klar, das ist ja nicht schlecht. Dass wir welche zum hospitieren geschickt hätten? Was die Notaufnahme angeht, noch nicht. Und dass Leute eben auch mal in der Anästhesie auf dem Venusberg gewesen sind für ein halbes Jahr, das schon, aber das war eher auch die Ausnahme. Aber so was ist ja auch denkbar. #00:53:45-7#

I: Dann hatte ich angesprochen, dass wir ja auch Maßnahmen zur Kompetenzentwicklung anbieten werden. Und die Teams sollen ja interprofessionell und interdisziplinär sein. Wie stehen Sie dazu, dass Maßnahmen, also PE-Maßnahmen - das ist ja letztlich eine PE Maßnahme, also Personalentwicklungsmaßnahme - dass sie halt auch Berufsgruppen- und fachdisziplinübergreifend stattfinden? #00:54:14-9#

B: Das ist sehr wichtig. Also da auf jeden Fall und ich meine, in der Notaufnahme haben wir ein relativ, über lange Zeit jetzt schon so einen festen Stamm. Aber das ist schon erstens um mal zu sehen was man aneinander hat, ist das noch wichtig und dass man das auch gemeinschaftlich hier nach vorne bringt. Dass man eben sagen kann, auf welchem Level wir uns gemeinschaftlich bewegen. Ich finde, klar, das halte ich für sehr wichtig. Das ist ja so wie Megacode Training für Notaufnahme. #00:54:59-9#

I: Okay. Und wie sehen Sie denn allgemein die Entwicklung von Präsenzvorlesung, Präsenz-Fortbildungen und hin zu E-Learning, dass immer mehr über E-Learning gelernt wird? Und wir werden ja in unserem Format dieses Blended Learning machen. Das heißt, Praxis würde der Hauptteil sein, also mit der Case Study, die wir ja dann gemeinsam bearbeiten, aber dass man vorher sich Sachen im Internet durchliest, also halt Skripte, die man halt, die wir halt dann erstellen werden. Wie finden Sie diese Koppelung oder sagen Sie: „Eigentlich braucht man viel mehr Präsenzen und Learning by Doing und direkt am Patienten und nicht so viel E-Learning? #00:55:41-6#

B: Nein, das würde ich grundsätzlich so nicht sagen. Da kann man auch so ein bisschen individuelles Timing so in Anschlag bringen, wie der Einzelne sich denn jetzt was aneignen will und kann. Nein, das, klar ist es immer schöner, wenn man zusätzlich noch das richtige Leben dabei hat und umsetzen muss man schon, das denke ich schon, also aktiv auch. Aber ich habe nichts gegen E-Learning, also ich meine, die Ärzte lernen sowieso viel durch am Computer durchlesen. Also nein, finde ich schon sinnvoll auch. #00:56:41-7#

I: Das freut mich, dass das ein bisschen bestätigt, was wir so vor haben mit dem Blended-Learning, dass man halt Sachen am PC erstmal vorliest, um das dann halt im Rahmen von dieser Case Study, die dann gemeinsam dann zu entwickeln. Haben Sie sonst noch irgendwelche Punkte, die Sie ansprechen wollen? Sonst würde ich mich viel bedanken für das Interview. #00:57:05-4#

B: Gerne. #00:57:06-2#

I: Und wie besprochen, werde ich Ihnen dann das Interview, das transkribierte Interview zuschicken und dann um eine Freigabe bitten. Super. #00:57:15-1# 

B: Okay. Machen wir so. #00:57:17-3# 

I: Okay. Dann tschüss. #00:57:18-7#

B: Gerne. #00:57:19-0# (Aufnahme-Ende) #00:57:19-0#
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I: F2. Vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen kann und ich würde dann sofort loslegen. #00:00:07-2#

B: Bitte. #00:00:07-7#

I: Zum ersten Thema Zentrale Notaufnahme, das ist ja das Thema unseres Teilprojektes. Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie bei dieser Zentralisierung? Also früher gab es ja viele dezentrale Notaufnahmen. Die wurden jetzt zu einer zentralen Notaufnahme zusammengeführt. Welche Chancen sehen Sie denn da? #00:00:24-5#

B: Zusammengeführt, also wir haben hier noch zwei Betriebsstätten und haben dadurch auch zwei Notaufnahmen. In dem einen Haus, was dann auch noch näher an der Innenstadt liegt, haben wir eine Notaufnahme, die sehr stark frequentiert ist und wir haben da vor einiger Zeit auch die Manchester-Triage eingeführt. Das ist ein sehr zentraler Punkt dahingehend, dass wir tatsächlich jetzt auch durch Mitarbeiter, die qualifiziert sind, an dieser sogenannten Triage Theke dann auch die Personen, die dann in die Ambulanz kommen, einschätzen lassen. Da sitzt also niemand ungesehen im Warteraum. Also ich meine jetzt nicht, dass er überwacht wird kameramäßig, sondern dass man auch vorher einschätzt, ob es tatsächlich es handelt sich um einen Notfall handelt oder jemand der auch gewisse Wartezeiten in Kauf nehmen kann. Dazu haben wir dann auch noch ein sogenanntes Wartesystem eingerichtet, sodass wir dann sehen können, wie lange auch einzelne Personen mit ihrer entsprechenden Wartenummer dann auch da sitzen. Das heißt, man kann dann sehen, dass jemand schon zwanzig Minuten dasitzt, aber vielleicht diese Wartezeit maximal nur zwanzig Minuten betragen darf, so dass er noch aufgerufen werden muss. Das ist schon ganz mitentscheidend. Abgesehen davon haben wir dann auch in der Notaufnahme die Struktur dahingehend verändert, dass wir einen Leiter Zentrale Notaufnahme, also einen ärztlichen Leiter implementiert haben, der auch da über Tag präsent ist. Zusätzlich auch noch eine Medizinerin eingesetzt, die dann auch die Patienten dort versorgt. Das sind ganz entscheidende Punkte auch, dass Patienten gesehen werden, dass sie eingeschätzt werden auch dahingehend, ob da ein Risiko beim Patienten besteht, dass da auch ein tatsächlicher, also ein gravierender Notfall eintreten kann, der im schlimmsten Falle bis zum Versterben führt. #00:02:17-5#

I: Gerade in der Notaufnahme werden die Themen Interprofessionalität und Interdisziplinarität, also Berufsgruppen, die miteinander zusammenarbeiten und eben verschiedene Fachdisziplinen. Welchen Einfluss, glauben Sie, hat diese interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit auf die Behandlungsabläufe und auf die Behandlung selbst in der zentralen Notaufnahme? #00:02:42-4#

B: Ein ganz entscheidender Punkt ist, dass die Zusammenarbeit gut funktioniert und dass die einzelnen Berufsgruppen auch über eine entsprechende Qualifikation verfügen. Also jetzt in der berufsspezifischen Qualifikation in der Pflege und auch eine entsprechende, will mal sagen, wie sagt man, ein gewisses Standing haben auch in ihrer eigenen Berufsgruppe und dass die Zusammenarbeit nicht gehindert wird durch was auch immer. Es heißt auch, dass man telefonisch erreichbar ist, dass da Konflikte, die möglicherweise bestehen, auch beseitigt werden so dass es dann da in der Zusammenarbeit keine Kommunikationshemmnisse gibt. Die Qualifikation derjenigen, die da arbeiten, halte ich für ganz entscheidend. Sicherlich müssten auch junge Leute dort ausgebildet werden. Trotzdem ist es wichtig, dass dort Mitarbeiter medizinisch und pflegerisch im Dienst sind, die über entsprechende Berufserfahrung verfügen. Gerade in dem Bereich, wo es auch darum geht, schnell zu sein und auch sicher zu sein und auch sich selbst sicher zu sein, was jetzt dran ist. Und das gilt auch für die Zusammenarbeit. Wenn Sie als berufserfahrene Krankenschwester in der Ambulanz mit jemandem zusammenarbeiten, der völlig unerfahren ist und das Verhältnis sich umkehrt, das heißt Sie müssten dann quasi als Pflegende dem Arzt immer wieder Hinweise geben was denn da zu tun ist, dann geht das auf Dauer nicht gut. #00:04:00-3#

I: Und wie sehen Sie, dass die Thematik zu der im Rahmen meiner Experteninterviews immer wieder angesprochen, dass die Ausbildung der Pflegekräfte ja Generalisten sind in der Regel und bei den Medizinern ist ja schon noch sehr fachspezifisch. Gerade der Assistenzarzt und irgendwann entscheidet man sich ja und dass es keinen Facharzt für Notfallmedizin gibt. Sehen Sie das problematisch oder sagen Sie, nein, die Erfahrungen, die man ja da sammelt, dass das eigentlich ausreichend ist? #00:04:27-0#

B: Ja, das ist schon ein gewisses, Problematik weiß ich nicht, aber es ist schon auch eine Schwierigkeit, weil zum Beispiel jetzt der Leiter der Notaufnahme, den wir haben, der gehört schon einer Disziplin an. In dem Falle ist es der orthopädische Unfallchirurg, also eine orthopädische Disziplin. Der ist aber gleichzeitig ärztlicher Leiter dieser Notaufnahme, auch für andere Patienten, die kommen. Auch für kardiologische Notfallpatienten und die wird natürlich nicht so direkt auch von der anderen Abteilung die Kompetenz zugesprochen das zu können. Aber das ist schon so. Auch hier kommt es dann auf eine ganz entscheidende, auf eine gute Zusammenarbeit zwischen dem ärztlichen Leiter der Notaufnahme und anderen Entscheidern in anderen Disziplinen, die auch über Notaufnahme bestimmen und dort tätig sind, dann ganz wichtig ist auch, dass die auch untereinander arbeiten können. Einfach ist das nicht. Das stellt schon ein Problem dar. Das ist schon richtig. Auch eine Frage von Autorität und auch von ich will mal sagen zugeschriebener Kompetenz. Das ist nicht immer so einfach. Nein, das kann auch zu Störungen führen. Das ist korrekt. # 00:05:25-7#

I: Das kann ich mir gut vorstellen. #00:05:27-0#

B: Ja, das ist so. #00:05:27-7#

I: Dann würde ich auch schon zum Thema Hochzuverlässigkeit kommen. Ich glaube nicht, dass hatten wir ja gerade schon besprochen, dass Theorie ja bekannt ist und inwiefern halten Sie denn eine Verzahnung der HRO-Theorien mit einem Krankenhaus für sinnvoll? Also welche Aspekte gibt es? Es gibt ja natürlich die Luftfahrt ist das klassische Beispiel, kann man nicht eins zu eins auf das Krankenhaus übertragen. Also wie kam Ihr Haus auch dazu oder Ihre Krankenhauskette dazu, Hochzuverlässigkeit ins Leitbild aufzunehmen? #00:06:03-2#

B: Der Hintergrund ist ein identischer. In der Luftfahrt geht es genauso wie bei uns darum, dass niemand zu Schaden kommt. Dass auch die Verantwortung, die jetzt wir haben, für unsere Patienten oder da beim Luftfahrtunternehmen auch die Piloten für die Fluggäste, diese Verantwortung wahrnehmen zu können. So, das heißt, dass niemand also, dass es nahezu ausgeschlossen ist, dass ist das Ziel, also die Wahrscheinlichkeit so gegen Null zu fahren durch geeignete Maßnahmen, dass es mehr als unwahrscheinlich ist, dass es zu einer Havarie kommt oder zu einer will mal sagen zu einem Schadensfall. Jetzt wie auch immer der dann aussieht. So und das heißt dann, im Vorhinein alle Möglichkeiten zu durchdenken, wo und wie auch in dem Falle bei uns auch ein Patient zu Schaden kommen kann. Da gibt es verschiedenste Aspekte, beginnend bei der Technik. Das beginnt auch, heißt auch Versorgungssicherheit der technischen Anlagen. Das heißt, wie soll man sagen, Sicherstellung dessen, dass bei einem Stromausfall, der gravierend sein kann, auch das Notstromaggregat funktioniert. Dass diejenigen, die auf Intensivstation liegen oder im OP gerade operiert werden, sicher sind. Und das müssen wir auf jeden Fall sicherstellen. Da gehört auch Heizung dazu, da gehört Klima dazu, da gehört alles dazu also von der Technik. Hinzu kommt dann auch, vonseiten der Hygiene alles zu tun, dass der Patient nicht hier dadurch zu Schaden kommt, dass er eine Infektion bekommt, die er nicht mitgebracht hat, sondern eine, die er hier quasi im Hause erworben hat. Das sind alles Aspekte von Patientensicherheit. Das geht dann im Endeffekt bis zur WHO-Checkliste im OP, wo man sicher ist, dass man den richtigen Patienten operiert, weil der ein Identifikationsband trägt und auch noch mal checkt, ist er das wirklich, ist die Seite markiert? Das sind so Dinge, weil wir auch bei der Operation, wird ja morgens vor der Operation auch noch mal die zu operierende Seite markiert mit einem Edding, der auch nicht verwischbar ist, um sicher zu sein, dass ist der Patient mit der Indikation, den operieren wir jetzt. Das heißt, es wird alles gecheckt, dokumentiert und da wird sichergestellt, dass sie nicht den Patienten verwechseln, dass sie die falsche Seite operieren und dass das alles, das wird alles vorher, das sind alles Dinge, das heißt es sind Checks und das will mal sagen Grundhaltung dazu ist eine gewisse Aufmerksamkeit. Also aufmerksam sein dafür, dass es der Patient ist, Schmitz der gestern eingeschleust, wird sicher so sein, dass er das ist. Dass er operiert wird. Deswegen halte ich die Zielsetzung, dass hier niemand zu Schaden kommt, für ganz entscheidend. Deswegen ist HRO also für ein Krankenhaus sicherlich bei allem, was es auch an zusätzlichen Mühen macht, ein ganz wichtiges Ziel. Gilt auch für Mitarbeitende. Sicherheit bezieht sich ja nicht nur auf Patienten, sondern auch auf Mitarbeitende, dafür zu sorgen, dass sie die richtigen Kanülen benutzen. Dafür zu sorgen, dass Arbeitssicherheitstrainings gemacht werden und dass die richtige Arbeitskleidung getragen wird. Das gehört alles, heißt es in sehr vielfältiges Thema die Grundhaltung, das Ziel nicht aus den Augen zu verlieren, dass es hier keinen Schaden gibt. Was natürlich auch dazu führt im Endeffekt, falls dann doch einer eintreten sollte, was man in keiner Weise dann auch in Kauf nehmen will, dass das dann auch eine will mal sagen eine Wirkung hat nach außen. Natürlich für den, der zu Schaden kommt, dass für das nähere Umfeld und dadurch möglicherweise auch für die Öffentlichkeit relevant werden kann. Das heißt, sie wenden auch dadurch Schaden vom Gesamtunternehmen ab so wie es die [Luftfahrtgesellschaft] macht. Wenn die [Luftfahrtgesellschaft] sicherstellt, dass man von A nach B sicher fliegt und auch das Image das ist, wenn Sie damit fliegen, gab es in den letzten zwanzig Jahren keine Ahnung, nichts, keinen Zwischenfall gar nichts. So ist das hier genauso. Das heißt, das Image, das sich dadurch herausbildet, das heißt wenn du da in dieses Krankenhaus gehst, kannst du davon ausgehen, dass du das auch tatsächlich würde mal sagen, wie auch immer, also operiert, gut operiert und auch sicher wieder verlassen kannst und dass das nicht, dass man dadurch kein Risiko eingeht. Selbst wenn Sie auf die Kirmes gehen und Sie gehen, keine Ahnung, in ein Fahrgeschäft. Da müssten Sie sicher sein, dass das der TÜV abgenommen hat oder wer auch immer von der Stadt oder so. Sodass Ihnen da im Bewusstsein dessen, dass es immer ein Restrisiko geben wird, das nicht auszuschließen ist. Aber das ist ganz klein und da ist HRO, finde ich, in der Beziehung zentral. #00:10:25-6#

I: Wieso glauben Sie, haben sich andere Krankenhäuser das Thema HRO noch nicht auf die Fahne geschrieben? Weil so wie Sie es beschrieben haben, ist es ja selbstverständlich, dass es eigentlich funktionieren wird. Gerade weil CIRS ja eigentlich verpflichtend ist, dann die Checklisten usw.. Wieso sind Sie da ein Vorreiter? #00:10:42-1#

B: Ob wir Vorreiter sind, weiß ich so gar nicht. Aber ich sage mal, wenn einem die Sicherheit wichtig ist für Patienten und für Mitarbeiter, dann bin ich der Meinung, muss man auch den Aufwand, den das hat, also das nochmal zu durchdenken, Prozesse durchdenken zur Frage, sind die sicher oder nicht, muss man da was ändern? Das sind ja alles Dinge, die man ja parallel zum Arbeitsalltag dann auch noch gestalten muss. Dass man das in Kauf nehmen muss. Also, dass man diesen Preis auch dann zahlt. Vielleicht ist es in anderen Häusern so, vielleicht geht das da nicht. Dass sie das nicht machen wollen, weil einfach die Personalressource dafür nicht da ist. Ich kann mir nicht vorstellen, dass anderen Häusern egal ist, ob dort, ich glaube vom Image her nicht, dass Patienten unsicher sind, ob sie dahingehen sollen, weil sie nicht wissen ob das sicher ist oder nicht. Wenn Sie High risk Bereiche ansehen, wie Geburtshilfe, ist ja so. Mit einem einzigen Schadensfall, der für die Eltern furchtbar ist, und der in die Öffentlichkeit kommt, das heißt da würden Sie dann, als werdende Eltern guckt man hier, guckt man da und wenn man so was wüsste, gehen Sie da noch hin? Nicht. #00:11:47-6#

I: Nein. Wenn ich schwanger wäre und die Befürchtung hätte, dass mir das auch passiert. #00:11:51-1#

B: Ja und auch nicht, wenn das Haus das Image hat, dass sei da irgendwie unsauber oder unhygienisch. Also da gehen Sie ja nicht hin, weil Sie haben Sorge und die berechtigte vielleicht, es passiert ihnen da was. Und das heißt, im Grunde müssten alle sich damit intensiv befassen. #00:12:04-0#

I: Das stimmt. #00:12:04-9#

B: Auch unter wirtschaftlichen Aspekten, weil wenn Sie so was haben, steigen ja die Haftpflichtprämien hoch. Wenn Sie einen Schadensfall in der Geburtshilfe haben, die ist immer unfassbar hoch bewertet, dann steigt Ihnen die Haftpflichtprämie. Und das hat wirtschaftlichen Aspekt. Alle Haftpflichtfälle haben immer auch einen wirtschaftlichen Aspekt was die Prämien angeht. #00:12:24-6#

I: Und wie haben Sie Ihre Mitarbeiter zum Thema HRO geschult? Also wissen sie, die Mitarbeiter, was HRO ist? Diese fünf Prinzipien oder haben Sie nur die Prozesse optimiert, sodass sie ja irgendwie indirekt automatisch irgendwie achtsamer, wachsamer sind, ein bisschen mehr wahrnehmen und nicht gesagt haben, hier ist jetzt ein Buch von Weick und Sutcliffe, bitte einmal durchlesen. #00:12:46-2#

B: Wir sind ja länger schon auf dem Weg. Sie haben ja das Thema CIRS angesprochen, wo es diese Beinahe- Zwischenfälle gemeldet werden. Das ist immer auch nicht, also dieses Instrument bedarf auch eines offenen Umgangs mit potenziellen Fehlern, aus denen man lernen will. Dieses Instrument kann man auch missbrauchen. Wenn es anonym ist, wenn man es anonym meldet, kann es auch dazu führen, dass es auch Leute gibt, die dann den anderen irgendwie diskreditieren wollen, so. Wenn das aber darauf ausgerichtet ist, besser werden zu wollen und potenzielle Schäden zu vermeiden, dann ist das in der Regel ein ganz tolles Instrument. Ich sage mal, an einem solchen Instrument haben wir ja auch immer doch WHO-Checklisten, die wir eingeführt haben, wo alles QM haben wir dann auch in den letzten zehn Jahren einen entsprechenden QM Weg zurückgelegt, so. Und dann passt das eigentlich total gut rein. Wir haben eine Hygiene, die super aufgestellt ist, die auch selbst auch noch am Aktionstag Patientensicherheit ihre eigene Aktion macht in der Eingangshalle. Mit einem Roll Up, mit eigenen Flyern und so, um auch noch mal darzustellen, wie wichtig das Thema Patientensicherheit hier ist, welche Aspekte das alles hat. Daran sieht man das dann. Deswegen ist das eigentlich nur ein konsequenter Schritt weiter, dass das durchdrungen ist. Wenn Sie jetzt hier ins Haus gehen und fragen jemanden, der Ihnen begegnet, ob er wüsste, was HRO ist, dann würde ich das nicht vermuten. #00:14:09-6#

I: Nein, wir hatten ja auch die Mitarbeiterbefragung und haben das ja auch explizit nicht gesagt, bitte einmal die fünf Prinzipien auflisten. #00:14:17-2#

B: Ich habe die ja auch aufgeschrieben, ich habe die ja auch nicht im Kopf. Ja, das ist wirklich so. Das ist auch nicht so einfach. Das ist, dass die jemand heruntersagen kann oder aufsagen kann, das glaube ich eher nicht. Das ist/ #00:14:29-7#

I: Wenn man sich eben viel und aktiv damit auseinandersetzt, irgendwann geht das. #00:14:36-1#

B: Das ist eine Frage auch von Kultur. Also von Sicherheitskultur, die ja dann auch wächst. Da gehören verschiedenste Bausteine, da gehörte eine Momo zu. Das nochmal die Mortalitäts-/ Mobilitätskonferenz, wissen Sie. Oder das gehört das CIRS Instrument dazu und es gehört da auch die Nachbesprechung von Patientensituationen dazu, wenn irgendwas passiert ist. Das will ich mal sagen, sind alles so, die Kultur muss möglichst transparent sein. Offen sein, aber ehrlich sein. Sonst geht das nicht. #00:15:04-1#

I: Also sehen Sie schon eine Entwicklung? Also früher gab es so diese Blaming Culture, dass vielleicht nicht darüber geredet wurde, wenn ein Fehler eingetreten ist oder aufgetreten ist, dass man sofort einen Schuldigen gesucht hat. Dass man durch die Entwicklung nach und nach eben sowohl in Ihrem Haus als auch im Gesundheitswesen allgemein eine Entwicklung, also offener über Fehler, also auch viel näher/ #00:15:27-0#

B: Auch viel näher, auf jeden Fall. Ohne direkt zu sagen oder zu fragen, wer war das. So, das gehört mit dazu. Dass man auch dann, auch wenn ein Fehler passiert ist, kann ein gravierender sein wie auch immer, dass es nicht darum geht wer war das. Das kann sein, aber dass es auch will mal sagen Abfolgen sind, die dazu führen, dass ein Fehler passiert. Oder die Umstände, oder das Umfeld. Das kann ja verschiedene und das heißt man lernt dann auch dazu, andere Aspekte zu überdenken im Umfeld, die dazu führen, dass ein Fehler passieren kann. Und dann nicht einfach nur auf die Person zu fokussieren und zu sagen, der muss jetzt arbeitsrechtlich irgendwas, Abmahnung oder muss dann gehen. Das kann im schlimmsten Falle auch sein, wenn einer einen Fehler macht, der/ aber das ist nicht, sagen wir mal, wenn man den zugeben kann und tatsächlich offen ist. Also das hatten wir jetzt oft, weil ist ja anonym. Da hatten wir eine Situation, dass tatsächlich übersehen wurde, dass bei der Patientin, die will mal sagen, der Durchfluss des Blutes am Bein nicht mehr gewährleistet war nach einer Knieoperation. Das wurde aber nicht zum richtigen Zeitpunkt erkannt, sondern zu spät, sodass das dazu führte, dass der Frau der Unterschenkel amputiert werden musste. Das ist ein gravierender Fehler. Aber nicht von einem, sondern da haben verschiedenste Leute, kannten die Situation, haben aber nicht entsprechend reagiert. Wir sind aber dann, und beide Chefärzte und ich vonseiten der Krankenhausleitung, zu der Patientin gegangen und haben der Frau das erklärt. Das ist total schwer. Das Naheliegende wäre, Sie würden dann irgendwie vertuschen oder sagen, gut, dann war das irgendwie. Wir haben ihr erklärt, wie das war und dann hat die sich für die Offenheit bedankt. Und wenn, es geht nicht immer, aber wenn Sie da Leute haben, denen ist lieber da ist einer, der es offen und ehrlich sagt und dann nicht das vertuscht. Das geht nicht in jedem Falle. In dem Fall ging das und das war auch gut so. Aber einen Fehler zuzugeben, ist für alle Menschen schwer muss man so sagen. Kann ja auch gravierende Konsequenzen haben im Sinne von Haftung, von rechtlichen Dingen und so weiter. Deswegen ist das/ #00:17:35-9#

I: Ist aber eine Charakterstärke finde ich, wenn man auch im Privatleben sagt/ #00:17:40-7#

B: Wissen Sie, wie das entspannend sein kann, wenn man dann sagt ehrlich, authentisch, ich habe das falsch gemacht. Das hatte aber Gründe und es war aber auch keine Absicht. Ich würde das am liebsten wieder alles, das geht aber nicht und sich dafür soweit es irgendwie geht entschuldigt. Das hat so was Entspannendes und auch gut Tuendes. Und wenn man dann noch aus diesen Situationen lernt im Sinne von, das darf uns nicht noch mal passieren. Dann ist das doch toll. Das hat doch mit Kultur zu tun. Das ist einfach dann, das ist der Umgang dann. Ich glaube, wenn es Häuser gibt wo das nicht geht dann liegt das auch daran, weil das nicht zugelassen wird. Sondern Fehler unbarmherzig bestraft werden. Also aus Fehlern nicht gelernt wird, sondern die sanktioniert werden. So direkt. Und dann führt das dazu, dass Sie das ja gar nicht sagen können. Das heißt, Sie würden ja dann immer die Dinge verheimlichen wollen, so tun als wenn nichts war. Und das ist hier nicht. Ich weiß nicht, wenn Sie den ärztlichen Direktor hier direkt auch schon kennengelernt haben, der trägt auch seinen Teil dazu bei. #00:18:33-4#

I: Nein, den interviewe ich später. Heute aber noch. #00:18:36-7#

B: Ja, der trägt auch einen Teil dazu bei. Dem ist das ganz wichtig, dem ist auch QM ein ganz wichtiges Thema, Fehlervermeidung im Sinne von auch, dass ist sicher. Das ist ein Herzensanliegen für ihn. #00:18:46-6#

I: Nein, das ist auch ein Thema, was Sie gerade angesprochen haben. Führungskraft, dass die Führungskraft wurde auch gerade im Rahmen der Experteninterviews angesprochen. Dass die Führungskraft einen wesentlichen Beitrag dazu leistet, beziehungsweise den Rahmen überhaupt schafft, bei dem Mitarbeiter sich ja schon an der Führungskraft orientieren und da im Rahmen der Experteninterviews wurde eben auch gesagt, dass der Chefarzt auch mal von Fehlern, die er damals mal gemacht hat, berichtet. Dass man eben auch merkt, dass jeder menschlich ist und dass man einfach auch voneinander und miteinander lernen kann. Dass man durch die Kommunikation sagt, okay, dann achte ich da mal am besten auch darauf, wenn es der und der Person passiert ist, dann gucke ich einfach mal und dass man einfach voneinander lernt durch die Kommunikation. #00:19:31-8#

B: Für den ärztlichen Direktor ist unfassbar wichtig, dass da so viele Ärzte wie möglich zu der MoMo kommen. Zu der Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz, wo auf jeden Fall die Abteilungen verpflichtet werden, einen sogenannten Fall vorzustellen. Der ist oft interdisziplinär. Da geht es um Kommunikation, da geht es um keine Ahnung, alles Mögliche. Wir sind nicht da nur ein, um das noch mal zu besprechen und das wollen ja viele Ärzte ja. Immer genau wissen, woran hat das denn jetzt wirklich gelegen. Da geht es nicht um Schuldzuweisungen, sondern eigentlich darum zu sagen, wo müssen wir eventuell noch besser werden. Das ist von jedem auch das Thema CIRS. Wenn CIRS missbraucht wird, wie gesagt geht, kann man auch will mal sagen auch anonym da jemandem da irgendwie schaden wollen, dann wird das auch entsprechend nicht bearbeitet. Also dann wird das nicht gemacht. Das ist, wenn man merkt das ist dann aber was anderes oder ein Punkt, dass man was aufklären kann. Also es ist schon wichtig. Es ist wichtig, dass die Kommunikation offen und ehrlich ist und auch dass man daraus lernen kann. #00:20:31-8#

I: Und um dann mal auf die ZNA zurückzukommen. Wie würden Sie denn eine hoch, also die fünf Prinzipien oder die Hochzuverlässigkeit mit der zentralen Notaufnahme in Verbindung setzen und wie würden Sie die Sicherheitskultur in einer zentralen Notaufnahme beschreiben? #00:20:53-0#

B: Sicherheitskultur in der Notaufnahme, will mal sagen, hat als allererstes dass derjenige der kommt, mit seinen Beschwerden, seinen Symptomen, dass der gesehen wird, dass es eingeschätzt wird und dass man dafür sorgt, dass er in der Zeit, wo der in der Notaufnahme ist, sicher ist. Sicher sitzt, sicher liegt, sofort behandelt wird, was notwendig ist und dass die alle, die da arbeiten, schauen, dass sie in der Zeit, wo er da ist, kein Schaden zugefügt wird. Also nicht von der Liege fällt, keine Ahnung, wie auch immer. Entscheidend ist auch medizinisch so wie das adäquat ist, er behandelt wird. Das ist unser zentraler Punkt. Für mich ist das Thema Aufmerksamkeit da. Aufmerksamkeit heißt, auch tatsächlich in die Tiefe zu schauen und nicht zu sagen, das ist bestimmt jetzt wieder einer, der jetzt hier Freitagnachmittags kommt, weil die Praxen zu sind in der Hoffnung, hier muss er nur kurz warten. Und wenn aber derjenige dann sagt, ich habe seit Freitag Rückenschmerzen, dann können Sie sagen, ja, dann gehen Sie mal am Montag zum Orthopäden. Sie können aber auch, Sie müssten im Grunde hingehen und dann sicherstellen, dass da nichts Gravierendes hinter steckt. Das müssen Sie ausschließen. Das ist entscheidend. Das ist für mich auch HRO. Das kann ja sein, dass er ein Aorta Aneurysma hat, dass der Schmerzen hat, die bis in den Rücken ausstrahlen. Dann geht der nach Hause und samstags verstirbt er da. So. Sie haben ihn falsch eingeschätzt, weil Sie dachten, das ist jetzt wieder einer von denen, der nur hier irgendwie unsere Krankenhausleistung erschleichen will. Eigentlich, die gibt es ja auch und das macht es ja schwieriger. Die gibt es ja, gibt es ja viele von die sagen, du gehst mal Samstag morgens in die Ambulanz, dann brauchst du keinen freien Tag nehmen oder keine Ahnung, dann gehst du da einfach hin. Und die haben dann wirklich nichts Gravierendes. Aber das zu unterscheiden, ob jemand was Gravierendes hat oder nicht. Da kommt es entscheidend darauf an. Wenn ich einen Patienten mit einem Schmerzmittel nach Hause schicke und dann gehen Sie mal Montag zum Orthopäden, dann kann das sein, dass der samstags tot ist. Das ist dann, so, das muss nun einer wissen. Und müssen aber auch alle wissen, dass das nicht umsonst Notfall, aber zentrale Notaufnahme. Notaufnahme, das ist unser Geschäft. Das ist unser Versorgungsauftrag und nichts Anderes. Das geht nicht darum, Leute irgendwie zu behandeln, die Kopfschmerzen haben. Wissen Sie, wenn jemand Kopfschmerzen hat, kann er Migräne haben, er kann aber auch genauso eine Blutung haben oder keine Ahnung. So, das ist, was ich immer wichtig finde beim Thema Sicherheit in der Ambulanz ist, dass auch die Mitarbeiter sicher sind. #00:23:27-2#

I: Soweit wie die Patienten? #00:23:30-1#

B: Ja. Das heißt es geht immer um Patientensicherheit, es geht auch um Mitarbeiter. Gerade in der zentralen Notaufnahme, gerade in der zentralen geht es immer auch um die Sicherheit von Mitarbeitern. Also bei will mal sagen gewaltbereiten Patienten, bei stark alkoholisierten Patienten, bei schizophrenen psychiatrisch veränderten, so haben wir hier ein Notfalltelefon eingerichtet auch, wo man dann gleich die Zentrale anrufen kann, dass die Polizei kommt. Oder zu überlegen, sind wir hier auch so, dass wir wie in Berlin Kreuzberg, wir Sicherheitsdienste in der Ambulanz brauchen. Das sind Fragen, die sie sich auch überlegen müssen. Brauchen wir momentan noch nicht. Oder jetzt in Hamburg, gibt es ja im Hafen, gibt es ja auch so ein Krankenhaus, wo immer ein Sicherheitsdienst da sein muss. Das müssen sie auch mal überlegen, dass da auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durchaus gefährdet sind durch gewalttätige Patienten, die man dann selbst nicht gewendet bekommt. Wir sagen denen dann auch, dass ihr Leben immer mit an erster Stelle steht und sie das in Sicherheit bringen müssen. #00:24:41-3#

I: Also umfasst die Sicherheits/ #00:24:42-9#

B: Sicherheitstraining machen. Sicherheitskultur umfasst auch, dass Mitarbeiter sicher sind in der Ambulanz. Sich auch einschließen dürfen, wenn sie da irgendwelchen Gewalttätigkeiten ausgesetzt sind. Das ist, ja. Das kann auch sein, dass mal eine Frau da ist, die blaue Flecken hat und sie wissen jetzt nicht, woher die kommen. Sie haben den Eindruck, die ist irgendwelchen Gewalttaten ausgesetzt gewesen, von wem auch immer. Lebensgefährte, Ehemann oder so und der kommt dann um das zu vertuschen oder keine Ahnung. Das müssen sie dann auch noch alles handeln noch. Passiert nicht oft, aber was wir häufig haben und das hat dann auch immer mit Sicherheit zu tun sind dann sehr alkoholisierte Personen hier aus der Nähe des Bahnhofs, die dann auch über vier, fünf Promille haben. Die sind nicht alle gewalttätig, aber das gibt es immer wieder auch. Auch mit den Personen können Sie ja umgehen, das ist manchmal ganz einfach. Manchmal auch nicht. Aber es gibt da ganz unterschiedliche Leute. Das gehört für mich auch zur Sicherheitskultur dazu. Das ist, Patienten müssen sicher sein, aber auch Mitarbeiter. Das ist ganz mitentscheidend. #00:25:53-9#

I: Und um eine Sicherheitskultur zu gestalten, bedarf es Kompetenzen. Oder wie sehen Sie das? Also sehen Sie das auch so, dass Kompetenzen eine Sicherheitskultur mitgestalten können? #00:26:05-0#

B: Auf jeden Fall, Kompetenzen sind Fachkompetenzen, das sind aber auch Sozialkompetenzen. Das geht ja um Zusammenarbeit, es geht aber auch um Fachkompetenz, also Einschätzen von Symptomatik und ich sag mal, also die Kommunikationskompetenzen, die man haben muss, die finde ich genau so entscheidend für die Sicherheitskultur. Und die so ein bisschen personale Kompetenz, wie ich schon eben sagte, man braucht ein gewisses Standing auch in der Ambulanz. Auch im Sinne von: „Sie setzen sich jetzt bitte da hin, wir haben Sie uns angesehen. Sie sind jetzt kein Notfall sowieso, sondern unserer Einschätzung nach haben Sie durchaus auch die Möglichkeit, eine halbe oder eine Stunde zu warten. Wir bitten Sie darum, weil wir haben tatsächliche Notfälle, die wir jetzt vorziehen müssen.“ Das heißt, da brauchen Sie ein Standing für. Und wenn dann jemand geht, dann ist das so. Dann müssen Sie auch nicht jeden zurückhalten. Also ich halte Fachkompetenzen, soziale Kompetenzen, personale Kompetenz für unabdingbar für die Sicherheitskultur im Krankenhaus. Und natürlich wie immer diese Aufmerksamkeit für Sicherheit. Das gehört da auch mit dazu, das sind die wichtigen Dinge. Ob das jetzt den fünf Prinzipien der HRO entspricht weiß ich nicht, keine Ahnung. #00:27:20-7#

I: Doch, doch das passt. #00:27:22-7#

B: Ja, da bin ich ja froh. #00:27:24-9#

I: Wir haben einen Kompetenzkatalog entwickelt beziehungsweise zwei. Bei dem einen haben wir wirklich die fünf Prinzipien genommen und die zugrunde gelegt und haben einen Kompetenzkatalog. Also es gibt ja genug Kompetenzkataloge. Also wir haben das Rad nicht neu erfunden sage ich jetzt mal, sondern haben den Kompetenzkatalog seitens des Forschungsprojektes auf Basis des kanadischen Kompetenzkataloges darauf aufgebaut sage ich jetzt mal beziehungsweise eben mit denen zusammengearbeitet, weil die schon ein paar Uraspekte haben. Das jetzt nicht als Kompetenz haben Konzentration auf Fehler, sondern wir haben das natürlich ein bisschen aufgeschlüsselt, dass man eben genau weiß worum es geht. Und auf der Seite zwei/ #00:28:14-9#

B: Wenn Sie entscheiden, in der Ambulanz muss man entscheiden. Das ist und auch hier, ob einer direkt behandelt werden muss oder nicht, ob der gehen kann oder nicht das muss man immer entscheiden können. Die Kompetenz muss derjenige haben, ja. Dazu ist er ein Mediziner, auf jeden Fall, der muss diese Kompetenz haben. Da gehören Fachkompetenzen dazu und auch, das haben Sie da als verschiedene Kompetenzen auch aufgelistet. #00:28:36-6#

I: Genau. Also ich würde jetzt vielleicht, also es sind praktisch Teilkompetenzen, die Kompetenzüberschriften sage ich jetzt mal und das haben wir dann noch mal in Wissen/Können/Handeln eingeteilt. Aber das sind jetzt praktisch die Kompetenzen und die Beschreibungen, weil den kompletten Kompetenzkatalog Ihnen vorzulegen, ja, würde das Ausmaß und die Möglichkeiten jetzt hier auch ein bisschen sprengen und deswegen, was Sie ja auch schon gesagt haben, also fachspezifische Expertise #00:29:04-8#

B: Kommunikationskompetenz braucht man auf jeden Fall. Wer organisieren muss, braucht eine Kommunikationskompetenz. Soll ich zu allem was sagen? #00:29:13-7#

I: Ja, das wäre ganz gut, wenn Sie zu allem was sagen könnten. #00:29:18-8#

B: Ja, das ist also sehr, da habe ich eine fachspezifische Expertise, das ist/ Kommunikation ist auch auf jeden Fall, da muss man auch von seiner Sozialkompetenz her in der Lage sein, mit anderen zusammenzuarbeiten. Dann muss ich natürlich auch planen, managen, organisieren. Wer ist als nächstes dran, wo geht der rein in welchen Raum und so weiter muss man organisieren. Auch möglichst alles effizient organisieren. Evidenzbasierte Fragen, Weiterentwicklung, selbst lernen voneinander, das dann sicherlich auch wenn man das so kann, ist das gut. Sich vorzustellen was passieren könnte, ja das ist dann, wenn man denkt der Mensch, wenn der jetzt da hinten liegt, könnte der von der Liege fallen oder so. Da muss ich entsprechende Maßnahmen ergreifen. Oder den kann ich da hinten nicht reinlegen, weil wenn der, das geht nicht, weil der ist zu weit weg oder so. Das ist systemisches Denken ist natürlich auch ganz wichtig, weil eine Ambulanz ist ja ein Teil von einem System, also in dem Fall von einem Krankenhaus. Das ist immer so, das heißt dann auch die Frage, wenn ich ihn aufgebe, wo geht er dann hin. Habe ich die entsprechende Information über Vakanzen auf Stationen oder so. Das ist die Entscheidungsfindung, ich meine die Entscheidungskompetenz brauchen sie auf jeden Fall. Kooperation, verantwortungsbewusste Kooperation, treffen Entscheidungen, die kollegiale Teamarbeit. Ja, das ist in der Notfallmedizin so, dass das nicht immer nur Teamarbeit ist, sondern manchmal ist es auch so, dass da Einzelne entscheiden müssen, weil es um Notfälle geht und da gibt es keinerlei Möglichkeiten von kollegialer Teamarbeit, sondern jeder weiß dann, was er in der Situation zu tun hat. Aber das passiert auf Ansage hin. Denken Sie an eine Reanimation oder, keine Ahnung, da gibt es keine, da gibt es auch Teamarbeit aber nicht so, dass man lange überlegt, was wird denn hier jetzt gemacht, sondern das ist so, da entscheidet einer und dann sagt der, ich brauche das, ich brauche das und das und dann arbeiten sie zusammen, weil er es allein nicht kann. Aber es nicht so, dass man überlegt, was kriegt der jetzt oder so. Das, ja, das ist in der Notfallmedizin ist das dann mal so. Das heißt und da braucht man jemanden, der auch entscheidungsfähig ist. Der sagt, wir machen das jetzt so. Dann, reflektiertes Engagement, ich bin bei der Ethik. Das ist so, dass man da immer auch sich reflektieren müsste und gucken, ist das so wie wir das machen tatsächlich richtig und dann sich auch trauen, das mit anderen zu besprechen. Empathisch sein ist auch hier sicherlich von großer Relevanz. Reflektieren, situative Sensibilität, das ist auch so, wenn Sie an der Triage Theke stehen, dann auf jeden Fall müssten sie da sehr situativ sensibel sein. Auch für Leute, die sich beschweren. Die dann noch kommen und sagen, ich warte hier schon eine Stunde Schwester. Ja, das ist auch nicht anders zu erwarten gewesen, habe ich Ihnen doch gesagt. Kann aber auch sein, dass die nach einer Stunde kommt und sie sieht ja jetzt ganz anders aus. Hat sich nochmal verändert, sie haben es nicht richtig eingeschätzt, müssen den vorziehen, ja. Dann ist es auch so, dass sie das auch nicht so sagen, dann kommt es wieder einer beschwert sich, sondern sich den anzugucken und ach Gott, der ist ja jetzt, da müssen wir hier was wir hier so immer machen. Das war dann die situative Resilienz, die brauchen wir auf jeden Fall, da insbesondere. Eine Resilienz müssen sie aber eine sehr hohe haben. Eine ausgeprägte Resilienz in der Notaufnahme, immer. Das ist das was ich mit Standing meine. Da müssen sie, ja, aber je nachdem was sie in einer Schicht auch alles so erleben, je nachdem wo die Notaufnahme ist. Wie viel auch mit existentiellen Situationen sie konfrontiert werden, da hilft es das auch, dass wie man so sagt professionell, ohne dann, nicht in jedem Fall großes empathisches Eingehen dann auch zumeist dann. Das gehört zur Resilienz dazu, sonst können sie das auf Dauer nicht machen. Es geht wirklich oft um Leben und Tod. Das ist, auch um Tod geht es auch. Das heißt, da ist jemand zu spät gekommen oder das gehört alles schon, oder er ist schon im Rettungswagen verstorben oder keine Ahnung. Also man ist schon auch, und der wird ja dann auch immer ins Krankenhaus gebracht. Auch der Verstorbene wird ja dann nicht irgendwie unterwegs, der bleibt ja dann nicht im Wagen. #00:33:44-1#

I: Das Krankenhaus muss ja auch den Tod feststellen oder? #00:33:46-9#

B: Ja, ja. Das wird, ich sage nochmal zur Resilienz. Also die haben schon mit den unterschiedlichsten Personen, mit vielen auch, also bei uns haben sie mit einem hohen Patientenaufkommen zu tun, mit verschiedensten auch Notsituationen. Auch mit Angehörigen, die dann kommen und Resilienz braucht man da schon sehr. Muss man ausgeprägt haben, sonst brennt man da ab. #00:34:10-2#

I: Okay, dann vielen lieben Dank erstmal für die Einschätzungen. #00:34:11-8#

B: Ja, bitte schön. Das ist meine Meinung dazu. #00:34:14-2#

I: Genau. Eine kurze Frage zur Kompetenzentwicklung. Wir werden ja im September zwei PE-Maßnahmen anbieten. Einmal zum Thema interprofessionelle und inter- bzw. multidisziplinäre Zusammenarbeit und einmal die situative Entscheidungsfindung und Flexibilität. Also das betrifft dann auch die Resilienz. Und wir wollten die Teams interprofessionell und interdisziplinär gestalten. Also das heißt, dass die Maßnahmen, jeweils zwei PE-Maßnahmen, eben von beiden Berufsgruppen und auch von verschiedenen Fachdisziplinen besucht werden können. Wie finden Sie das, dass es also interprofessionell und interdisziplinär erfolgen sollte die Kompetenzentwicklung? #00:34:55-2#

B: In der Zusammenarbeit et cetera, geht es ja um Zusammenarbeit. Das ist also zwischen Berufsgruppen auf jeden Fall, also zwischen Pflege und Medizin sowieso. Andere Berufsgruppen, natürlich gibt es auch Administration gibt es ja auch dann, haben wir nicht vergessen, so. MFAs gibt es auch da in der Ambulanz, aber ich sage mal, das ist auf jeden Fall gut, also auf unser Haus bezogen, die interdisziplinäre sprich medizinisch interdisziplinäre Ausrichtung angeht, ist das wünschenswert nur müsste man gut vorbereiten, dass das auch tatsächlich gelingt. Das wäre eigentlich eine Notwendigkeit das so anzubieten. Aber es wird nicht leicht. #00:35:32-7#

I: Dann ist das erstmal notiert. Also das ist jetzt erstmal so angedacht und man kann ja gucken wie man/ #00:35:40-7#

B: Ja, das erste auf jeden Fall, richtig. Das zweite auch, vielleicht das erste, Pflege und Medizin ist einfacher zu realisieren wie das Interdisziplinäre. #00:35:47-6#

I: Dann werde ich dann nochmal mit der Kontaktperson diesbezüglich reden, wie man das am besten machen kann. Und dann noch eine Frage und zwar, wir wollen das gesamte Konzept Blended Learning anbieten. Das heißt, E-Learning-Elemente und dann Präsenzphasen. Also wir werden so eine Case-Study schreiben und die wird im Rahmen eines Präsenztages dann eben verarbeitet sage ich jetzt mal und vorher sollen sich die Teilnehmer via E-Learning Dinge durchlesen, Skripte und ähnliches. Wie stehen Sie zu dem Thema Blended Learning oder E-Learning? #00:36:23-4#

B: Gut. Also wir sind ja jetzt so eingeführt worden, dieses CNE von Thieme, kennen Sie das? #00:36:31-0#

I: Nein, wir arbeiten/ #00:36:31-1#

B: Nein, weil das alles andere geht fast gar nicht mehr, weil das ist jetzt so, will mal sagen im Krankenhaus das System, auch was der Mitarbeiteransatz ist, das ist ja so organisiert, dass es total schwer ist, einen Mitarbeiter während eigentlich der Arbeitszeit zu länger dauernden Maßnahmen, jetzt miteinander auch noch, zu schicken. Das heißt, es ist immer gut, wenn es Inhalte gibt, die man, so wie man das selbst für sich organisieren kann, sich aneignet. Das heißt, auch in der Freizeit ist es bei uns. Also das heißt, man macht das abends zu Hause oder so und dann ist diese Kombination von diesem, was Sie Blending Learning nennen und diesen Präsenzphasen halte ich eigentlich für ein realitätsnahes Konzept. Alles andere ist nicht realitätsnah und nicht klinisch alltagstauglich. #00:37:18-6#

I: Glauben Sie denn, dass nur E-Learning auch sinnvoll ist oder glauben Sie, insbesondere in der zentralen Notaufnahme oder allgemein im Krankenhaus, dass man schon bisschen Präsenz braucht? #00:37:27-2#

B: Nein, sie brauchen, wenn es tatsächlich auch um Zusammenarbeit, Interaktion geht, also um verzahntes Arbeiten, geht das nicht. Da müssen sie sich begegnen, sie müssen sich treffen, sie müssen sich sehen und sie müssen auch vielleicht sagen, woran es hakt. Da reicht nicht das allein Lernen würde da glaube ich nicht ausreichend sein. Das heißt da müssen sie miteinander lernen. Das müsste zusammen in einem Raum sein. Dabei muss man nur bedenken, unsere Arbeit geht ja weiter. Wir schalten ja nicht die Ambulanz in der Zeit ab, also die Notaufnahme. Die ist weiterhin normal aktiv und deswegen ist die Kombination gut. Das ist, wahrscheinlich geht es auch anders gar nicht. #00:38:02-7#

I: Dann vielen lieben Dank. Wenn Sie nichts Weiteres, aber ich glaube, wir haben schon vieles abgedeckt beziehungsweise alles abgedeckt. #00:38:11-1#

B: Ja, das ist so. Wir haben ja über fünfunddreißig Minuten gesprochen, die haben wir dann jetzt. Ich hoffe, Sie haben was drauf, sonst müssen wir nochmal neu. #00:37:17-2#

I: Doch, ich habe. Nein, nein, nein, das läuft weiter. Ich bedanke mich. #00:38:22-5#

B: Bitte schön, sehr gerne. #00:38:24-2#

I: Dann, wenn das transkribiert ist, das dann zur Freigabe schicken. #00:38:25-6#

B: Ja, das machen Sie gerne. #00:38:28-8# (Aufnahme-Ende) #00:38:28-8# 
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I: F3. Vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf und ich würde sofort loslegen. #00:00:04-5#

B: Gerne. #00:00:05-0#

I: Und zwar würden wir erst mal mit dem Thema zentrale Notaufnahme beginnen. Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie bei der Zentralisierung der Notaufnahme? #00:00:14-1#

B: Die Chancen sind halt quasi, dass man Ressourcen spart. Dass man auch die Fachkräfte optimaler einsetzen kann. Und dass der Verwaltungsaufwand auch kleiner wird dadurch. Und dass man halt quasi mit, dadurch auch Patientensicherheit erreicht. Und auch für uns einen hoffentlich guten Alltag bekommt. #00:00:43-9#

I: Im Rahmen der Experteninterviews wurde häufig das Thema angesprochen, dass es keinen Facharzt für Notfallmedizin gibt. #00:00:49-2#

B: Ja. Es soll ja sowas geben in naher Zukunft. Es ist ja schon bei der Bundesärztekammer irgendwie beschlossen worden, ist noch nicht umgesetzt. Quasi da muss man drauf warten. #00:01:03-4#

I: Aber Sie befürworten sowas grundsätzlich? #00:01:05-8#

B: Ja, also es ist ja die Frage, was dann/ Da das ja jetzt erst etabliert werden soll, ist halt die Frage, was der dann machen soll. Also in anderen Ländern ist es ja quasi, dass die Notaufnahme von den Notfallmedizinern geführt wird und das dann in die weiteren Fachabteilungen. Und das sehe ich jetzt so, was wir jetzt machen, oder wie es jetzt geplant ist nicht, sondern eher, dass man das organisatorisch leitet und dass, also dieses fachübergreifende medizinische Wissen, wird meiner Meinung nach nicht gezeigt und deswegen hat das eine ganze andere Aufgabe. Aber ich finde es gut, dass man das/ #00:01:43-4#

I: Dann in der zentralen Notaufnahme wird häufig das Thema Interprofessionalität und Interdisziplinarität angesprochen. Also halt berufsgruppenübergreifende Zusammenarbeit. Pflegekraft, Arzt, aber auch interdisziplinäre verschiedene Fachdisziplinen. #00:01:58-1#

B: Ja. #00:01:58-7#

I: Halten Sie diese zwei Schlagworte für wichtig für eine Behandlung in einer zentralen Notaufnahme, oder nicht? Oder wie sehen Sie die Zusammenarbeit zwischen Berufsgruppen und Fachdisziplin? #00:02:10-7#

B: Also es ist extrem wichtig, weil ich quasi auch auf die Pflegekraft angewiesen bin. Die Triage/ Also die Aufgaben sind ja ganz klar hier geteilt. Das ist vielleicht anders als auf einer normalen Station. Das heißt, die Schwestern machen die Ersteinschätzung und geben mir natürlich dann auch das Feedback. Und quasi durch die Ersteinschätzung gibt es ja diese Priorisierung. Und dass ich daran halt auch schauen kann, wer als erstes drankommt und den halt dann auch, die wichtigen Sachen schnell behandeln kann. Oder zügig angucken kann. Und von daher ist es extrem wichtig. Und auch, dass die, dass alle gut ausgebildet sind und dann auch eine Sprache sprechen. Also das ist ja das Problem, wenn das halt verschiedene Fachdisziplinen sind, dass man dann halt sich versteht. Und dass man halt, es gibt entsprechende Kurse dafür, dass man die halt versucht einzuführen oder, dass die durchgeführt werden. #00:03:04-4#

I: Und dann würde ich auch schon zur Hochzuverlässigkeit kommen. Soll ich die Theorie kurz erläutern noch mal, // damit man #00:03:10-7#

B: Ja, gerne. // #00:03:10-7#

I: Ein Basiswissen, also damit man halt eine gemeinsame Basis hat. Also die Hochzuverlässigkeitstheorie stammt aus der Luftfahrt. Dort, also ich mache es jetzt mal am Beispiel der Luftfahrt, dort fliegen im Jahr Millionen Flüge hin und her und dafür, dass man eigentlich erwartet, dass relativ viele Unfälle passieren, dadurch, dass es halt so dynamisch ist. Wetter, Technik, Menschen und ähnliches passieren relativ wenige Unfälle. Und das Krankenhaus wird zunehmend auch mit dieser Theorie in Verbindung gesetzt. Bei der Hochzuverlässigkeit ist halt, die Mitarbeiter sind sehr achtsam und wachsam und sagen, okay hier könnte ein Fehler passieren. Achtung, wir müssen was ansprechen und ähnliches. Aber, dass sie halt sehr antizipativ und präventiv unterwegs sind, aber wenn etwas passiert, dass sie dann auch schnell reagieren können. Und im schlimmsten Fall ist dann halt beim Flugzeug ist jetzt extrem, dass ein Flugzeug abstürzt. Da sind sofort mehrere Menschen direkt betroffen. Und die Angehörigen natürlich auch. Das darf man ja nicht vergessen. Und Krankenhaus wird halt auch zunehmend mit dieser Theorie in Verbindung gesetzt. Zwar wird es immer miteinander verglichen, dass dann praktisch nur ein Mensch stirbt, sage ich jetzt mal extra in Anführungsstrichen, aber es gibt da meistens diesen second victim. Also dass die Mitarbeiter ja dann auch irgendwie betroffen sind und die Pflegekräfte. Und dieser Tod ist ja natürlich das eine, aber häufig gibt es auch Komplikationen, dass wenn was passiert. Und wie finden Sie denn, dass die Luftfahrt zunehmend mit dem Krankenhaus in einen Zusammenhang gestellt werden? #00:04:40-1#

B: Ja also ist es ja eine gute Entwicklung. Ich weiß noch, dass es da spezielle Kurse für Mediziner gibt. Letztendlich, ja das einige, so dieser ATLS Kurs geht ja auch so in diese Richtung, dass man halt ein Schema immer wieder abarbeitet und immer wieder guckt und kontrolliert. Und das versuchen wir ja umzusetzen, oder beziehungsweise zieht jetzt in alle Krankenhäuser ein. Das ist ja glaube ich, muss man glaube ich sogar. Und von daher ist es halt gut. Man muss natürlich dann immer schauen, dass es halt vor allem für Leute, also finde ich, wo man besonders drauf achten muss, dass die lebensbedrohlich verletzt sind. #00:05:31-3#

I: Und was zeichnet aus Ihrer Sicht eine zentrale Notaufnahme im Vergleich zu anderen Organisationseinheiten, oder Abteilungen aus? Also was macht eine ZNA besonders im Vergleich zu einer bettenführenden inneren Abteilung? #00:05:48-2#

B: Letztendlich die, ich muss eher in kurzer Zeit viele Entscheidungen treffen. Das ist anders auf der Bettenstation, wo ich ja eher quasi schon alles, also ich bereite ja alles vor für die Bettenstation. Das heißt, ich muss gucken, ist der lebensgefährlich verletzt, was für Diagnostik brauche ich, was für eine Therapie. Das wird ja hier unten entschieden in relativ kurzer Zeit. Normalerweise. Und dann, weiß nicht mehr. #00:06:21-8#

I: Bettenführende Abteilung. #00:06:22-8#

B: Also muss man halt relativ schnell entscheiden. Und dann das ausführen, vielleicht auch anderen Übergeben. Und das ist halt die, würde ich sagen, die Besonderheit. Und deshalb muss man halt gucken, dass dann diese Fehler, wie auch immer das man das überprüft, versucht so gering wie möglich zu halten. #00:06:42-0#

I: Und das Thema HRO wird ja bei Ihnen relativ groß geschrieben, die Hochzuverlässigkeit. Zu mindestens steht das im Leitbild drin. Wie wurde das an die Führungskräfte und die Mitarbeiter kommuniziert? Oder wurde es eigentlich so nach und nach die Prozesse nur optimiert? Instrumente eingeführt, wie CIRS und ähnliches? #00:06:58-7#

B: Also bis jetzt, also es ist das eher versucht worden diese Prozesse zu optimieren erst mal. Diese CIRS Meldung gibt es ja schon relativ lange. Also das ist ja schon Bestandteil von uns, schon lange. Aber jetzt hier in der Notaufnahme ist jetzt quasi, jetzt halt, also ich bin seit Ende November der Leiter und quasi kurz ein Jahr davor, habe ich dann angefangen diese Prozesse versucht zu optimieren. Und seitdem ist das noch gar nicht so lange jetzt, dass wir es hier unten in der Ambulanz versuchen so umzusetzen. Und haben immer noch gute Ideen, dass man das noch verbessern kann. #00:07:33-5#

I: Das ist doch schon mal gut. #00:07:36-0#

B: Und genau. Wir müssen noch mal schauen, wahrscheinlich mit den Direktoren, ob es da noch irgendwelche zusätzlichen Tools gibt oder ob da noch was eingebaut werden soll. #00:07:45-4#

I: Dann bei der HRO ist ja ganz wichtig das Thema Sicherheitskultur. Und es ist ja ein Wandel erkennbar, zu mindestens im Gesundheitswesen, wurde mir ja von den Experten bestätigt, dass früher, ging es ja um diese Blaming Culture, dass man wirklich eher nicht über Fehler gesprochen hat, wenn Fehler aufgetreten ist, dass man sofort Schuldzuweisungen getätigt hat und ähnliches. Und jetzt ist jetzt halt ein Wandel erkennbar, dass man halt offener kommuniziert. Dass man sagt, hier ist ein Fehler passiert. Wie können wir daraus lernen und dass man halt von und miteinander lernt, wie sehen Sie diese Entwicklung von einer Fehlerkultur hin zu einer offeneren, transparenteren Sicherheitskultur? #00:08:21-0#

B: Ja, das ist gut. Also dass man halt dann aus seinen Fehlern auch lernt. Also quasi für sich, dass man halt guckt, dass man diesen Fehler nicht noch mal macht. Und dass man selbst dann was mitnimmt. Was man besser machen kann. Auf bestimmte, ja wie heißt das, pitfalls achten, die man vielleicht nicht so direkt gesehen hat. Und dass man halt beim nächsten Mal drauf achtet. #00:08:45-0#

I: Dann wurde auch beim Thema Sicherheitskultur gesagt, dass wesentliche Faktoren dann halt zum Beispiel M&M oder Momos wird es ja hier im Haus genannt. M&M Konferenzen, oder Momos Fallbesprechungen, oder halt auch, dass die Führungskraft eine wesentliche Rolle bei der Gestaltung dieser Kultur ist. Wie sehen Sie das? Also welche Rolle sehen Sie bei der Gestaltung einer Kultur, oder Sicherheitskultur? #00:09:07-3#

B: Jetzt für mich selbst? #00:09:08-1#

I: Als Leiter praktisch. #00:09:09-8#

B: Okay. Ja, da wir das jetzt gerade alles noch aufbauen, ist das halt so ein bisschen schwierig, dass diese Strukturen noch nicht so imple/ Wir sind halt dran das zu implementieren. Also nach Schockräumen werden halt spezielle Evaluationsbögen ausgefüllt mit dem Team, der jetzt dran beteiligt war. Das müssen wir noch ein bisschen verbessern. Dass es halt zeitnah und mit allen gemacht wird. Vor allen Dingen, wenn dann so Anästhesisten dabei sind, die sind dann auch schnell wieder weg. Also das muss man halt schon noch optimieren. Und ansonsten haben wir halt hier in der Abteilung, also in der Orthopädie und Notfallchirurgie auch dann regelmäßig so eine Besprechung von schwierigen Fällen. Und da kommen dann auch manchmal so Leute da rein. Aber meistens sind es halt, dadurch dass die halt über uns laufen, aber dann auf die Station gehen, dann auf den Stationen ja auch noch dann ein Teil des Problems. #00:10:06-7#

I: Ja, dann würde ich auch schon zu den Kompetenzen kommen. Also unser Ziel des Forschungsprojektes ist Kompetenzen zu identifizieren, die dazu beitragen eine Sicherheitskultur zu gestalten. Dabei wäre halt erst mal die erste Frage, sind Sie der Meinung, dass Kompetenzen eine Sicherheitskultur mitgestalten können durch fachliche Kompetenz, soziale Kompetenz // methodische #00:10:30-7#

B: Ja. // #00:10:30-7#

I: Kompetenz und ähnliches? #00:10:32-0#

B: Glaube ich schon. Quasi ist ja, als also Führungsperson ist es natürlich dann, ist natürlich gut, wenn ich dann irgendwie persönlich mit meinen Kollegen auch umgehen kann. Dass dann vielleicht vermitteln kann und nicht irgendwie von oben herab, also dass man es halt besprechen kann. Und natürlich ist die fachliche Kompetenz halt auch relativ wichtig, dass man den Fehler erkennt und dass ich dann auch sagen kann, vielleicht Lösungswege aufzählen kann für andere Leute, die ja noch nicht so lange im Job sind. #00:11:04-8#

I: Dann würde ich einfach mal ein paar Kompetenzen durchgehen und die kurz beschreiben und dann können Sie ja sagen, ob Sie die für die Gestaltung einer Sicherheitskultur als wichtig einsehen oder nicht. Also fachliche, also fachspezifische Expertise und situationsgerechtes Handeln, also dass man halt notfallmedizinisches und pflegerisches Breiten- Tiefenwissen hat. Die Behandlungsschritte mit Triage und so? #00:11:27-0#

B: Ja, ist wichtig. #00:11:28-3#

I: Dann Kommunikation und interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit? #00:11:32-5#

B: Auch wichtig. #00:11:34-1#

I: Planen, Organisieren des Patientenmanagements? #00:11:36-7#

B: Ja wird immer wichtiger und auch wichtig. #00:11:42-2#

I: Für alle Berufsgruppen und für alle Ausbildungsgrade, oder würden Sie // eher sagen/ #00:11:47-4#

B: Ach so, das ist // nein, also es muss, also dieses was jetzt eingebaut, dieses implementiert wird, ist das ein Notaufnahmeleiter, das ist finde ich wichtig. Die Frage ist halt immer, wie das an den, also jetzt hier beziehungsweise bei anderen Häusern umgesetzt wird. Also ob wir dann nur, ob er das organisiert nur, oder ob er dann auch mitarbeitet. Und ich welchem Rahmen und was für Telefonate er kriegt, also vom Hausarzt, oder so was. Das ist halt schon ein großer Unterschied. Also, dass mal einer das organisiert, finde ich gut. Man muss halt nur gucken, wie man das ausgestaltet. #00:12:20-5#

I: Dann evidenzbasierte und hinterfragende Weiterentwicklung. Also dass man voneinander lernt, aber halt auch selbst lernt sich hinsetzen und sagt, okay ich will lernen, so dass man halt den aktuellen Stand, also evidenzbasiert handeln und agieren können. #00:12:35-2#

B: Auch das finde ich gut. Ist natürlich dann auch vieles auf Eigenverantwortung, was manchmal ein bisschen schwierig ist vielleicht. Wäre gut, wenn dann zum Beispiel der Organisator, oder einer von oben dann natürlich sagen kann, guck dir das mal an. Ist das nicht gut, wäre das nicht für Sie. Also dass man auch das lenkt ein bisschen vielleicht. #00:12:54-3#

I: Dann prospektives Denken, also, dass man präventiv und antizipativ sich mit möglichen unerwünschten Ereignissen auseinandersetzt. Sodass man halt skeptisch Ursachen, Gründe und ähnliches erörtert, prospektiv. #00:13:10-8#

B: Ja, das versucht man dann halt über Zahlen oft zu machen, dass man halt irgendwie das planen kann und dann halt versucht Stau, oder irgendwelche große Anfälle von Verletzten irgendwie zu vermeiden. Auch wichtig. Ist halt die Frage, ob es alle machen müssen, aber letztendlich einer sollte das sich überlegen. #00:13:28-6#

I: Dann Systemdenken, also dass man, oder dass ein Mitarbeiter seine Rolle bei der Behandlung, aber auch seine Rolle in der zentralen Notaufnahme dann halt auch sieht und die Rolle von der zentralen Notaufnahme im Krankenhaus allgemein. #00:13:45-6#

B: Ja, auch wichtig. Also natürlich ist das quasi, weil das halt das Eintrittstor hier ist für einige der Patienten, ist es natürlich wichtig und dass der Behandler, oder die das Personal, dass das halt seine Rolle kennt, dass er weiß, was man machen, was wir hier unten machen können und was wir nicht machen können. Das ist natürlich auch dann für die Patientensicherheit wichtig. #00:14:10-7#

I: Dann situationsadäquate Entscheidungsfindung? #00:14:13-2#

B: Genau das gleiche. Also es wird ja dann durch Trainings dann oft auch trainiert. Also durch das Schockraumtraining, oder verschiedene Kurse soll das trainiert werden und das ist halt schon, vor allem Dingen im Notfall wichtig. Also bei den meisten muss natürlich auch adäquat gehandelt werden. Aber es geht ja nicht um Leben, sondern um ein Sprunggelenk, was umgeknickt ist. #00:14:34-0#

I: Dann reflektiertes Engagement, dass man halt eigenständig und eigenverantwortlich denken und handeln kann. Und dass dann einmal eigenständig machen kann, aber halt auch gemeinsam dann mit anderen Entscheidungen treffen kann? #00:14:49-6#

B: Ja, auch wichtig. Aber auch da muss man das ein bisschen einschränken, so die Frage, wie diese Struktur der Notfallambulanz dann ist. Geplant ist es ja, oder so wie es soll, ist ja eine eigenständige Abteilung. Aber so weit sind wir hier noch nicht. Ist zwar organisatorisch, wird das eigenständig. Aber die Frage ist halt quasi, mit welchem, was für welches Team habe ich, auf welchen Zugriff habe ich. Also wenn ich jetzt als Leiter auf meine mir direkt unterstellten Leute zugreife, habe ich vielleicht andere Zugriffsmöglichkeit, auch mit dem Plan von Weiterbildung und ähnliches. Oder auch mit den Gesprächen, als wenn ich einen Teil einer größeren Abteilung bin und quasi nur wenige fest sind. Und alle anderen kommen halt für Dienste, oder so rein und dann ist natürlich schwieriger das in einer großen Gruppe zu kommunizieren. Also deshalb ist das schon wichtig, aber hängt von der Struktur ab. #00:15:48-8#

I: Dann verantwortungsbewusste Kooperation, dass man halt kollegial Entscheidung treffen kann und die Stärken von Schwächen von jedem Teammitglied oder von Individuen berücksichtigt. #00:16:00-6#

B: Ja, also, letztendlich ist es ja meistens so, dass es dann der ranghöhere mitentschei/ Also, wenn man eine Frage hat, mitentscheidet. Das heißt, es wird ja oft nach oben weitergegeben. Ja, das ist wichtig, aber läuft. #00:16:17-5#

I: Reflektiertes Engagement, hoch/ Nein das hatten wir schon, Entschuldigung. Empathische Kommunikation, dass man mit einem Berufs/ Also mit allen beteiligten Personen halt empathisch kommunizieren kann. Also nicht nur mit den Patientenangehörigen, sondern dass man halt auch mit den Kollegen empathisch und die zwischenmenschliche Ebene dann halt auch pflegt. #00:16:40-4#

B: Genau, auch das ist finde ich wichtig. Dass man halt schaut, dass man mit den Leuten, mit denen man zusammenarbeitet, dass man halt auch gut zurechtkommt. Das glaube ich ist hier sehr gut. Aber das hängt auch von der Klinikstruktur ab. Also es gibt bestimmt auch andere Kliniken, bei denen das nicht so gut funktioniert, oder anonymer ist. Da haben wir glaube ich eine richtig, also eine gute Größe und auch das ist gut. #00:17:01-5#

I: Dann situative Sensibilität. Also dass man die Prozesse und Situationen ganzheitlich wahrnimmt und halt proaktiv Risikoanalysen durchführt und frühzeitig Fehler erkennt? #00:17:17-0#

B: Also, dass man frühzeitig Fehler erkennt. Also letztendlich ist es dadurch, dass das, wenn dann hier ein festes Team ist, bei uns ist das so, dass wir eigentlich quasi die Patienten zu Ende behandeln. Das heißt wir übergeben die selten, weil natürlich zu Dienstzeit, also wenn Dienste kommen und so, dann schon. Aber das halt normalerweise, wird das weiterbehandelt und dann habe ich eigentlich die Situation oft normalerweise auch im Blick und weiß was da passiert. Und die Schwestern auch. Also das ist, muss natürlich sensibilisiert sein für die Situation. Aber kann ich jetzt nicht beurteilen. #00:18:00-4#

I: Dann situative Resilienz? Also können bei unerwünschten Ereignissen flexibler reagieren und schneller Entscheidungen treffen, auch wenn man nicht alle Informationen hat. #00:18:14-0#

B: Ja, das ist die Entsch/ Also finde ich relativ entscheidend, dass man da, also dann schnell entscheiden muss und auch sagt, so machen wir das jetzt und das auch gegen andere vielleicht durchboxen, oder sagen, wir haben den Plan, deshalb machen wir das. Muss man aber auch begründen können, was man da macht, genau. #00:18:30-8#

I: Dann würde ich noch kurz auf die Kompetenzentwicklung gehen. Also auf Personalentwicklungsmaßnahmen. Welche Personalentwicklungsmaßnahmen werden Ihnen denn geboten, oder was können Sie, oder was finden Sie denn derzeit gut, oder beziehungsweise welche Personalentwicklungsmaßnahmen wünschen Sie sich denn? #00:18:46-3#

B: Für mich, oder für die ZNA generell? #00:18:48-9#

I: Für die ZNA generell. #00:18:49-6#

B: Also, was gut ist, ist dass wir, also für unfallchirurgisch spezielle Kurse also alle Ärzte geschickt werden. Das ist ATLS, ein ATLS Kurs. Die Schwestern da sollen, wäre auch gut, wenn die regelmäßig geschult werden. Das passiert schon. Letztendlich müssten aber alle, die hier unten arbeiten, darin geschult sein. Das läuft aber, das finde ich gut. Ansonsten, dadurch, dass hier unten sich relativ viel entwickelt in letzter Zeit und wir relativ viel Freiraum haben, finde ich auch gut. Aber dadurch kann sich auch was entwickeln. Also deshalb ist es relativ spannend hier gerade. Also, negatives weiß ich nicht. Negativ ist einfach, dass diese Strukturen sehr lange festgefahren sind und dass man versucht, das irgendwie aufzubrechen, das ist natürlich dann manchmal schwierig dann zu sagen, wir machen es vielleicht mal anders. Und auch den anderen Weg zu finden, dass man sagt, so ist vielleicht doch auch gut. Das ist natürlich schwierig, wenn man hier arbeitet. #00:19:57-1#

I: Dann zum Thema Maßnahmen, also wir werden ja auch PE-Maßnahmen anbieten zwei Stück. Einmal zum Thema interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit. Und einmal zum Thema situative Entscheidungsfindung und Flexibilität, also hier Resilienz. Wir würden das halt gerne in interprofessionellen und interdisziplinären Teams machen. Wie stehen Sie denn grundsätzlich dazu zu den Maßnahmen, dass die Kompetenzentwicklung interprofessionell und interdisziplinär erfolgen soll? #00:20:27-1#

B: Ja also das ist gut. Ich persönlich habe ein Problem mit Rollenspielen. // Das kann ich/ #00:20:33-8#

I: Das wären keine Rollenspiele werden. #00:20:34-4#

B: Sehr gut. #00:20:34-4#

I: Keine Sorge. #00:20:35-2#

B: Nein, also das, nein. Aber sonst ist das halt super, dass man das halt versucht dann vielleicht auch über andere Wege. Also Teambuilding-Maßnahmen, oder irgendwie so was. Dass man das über verschiedene Sachen dann dahin kommt. Finde ich gut. #00:20:48-3#

I: Ganz kurz. Ich kann Ihnen kurz was zu den Maßnahmen sagen. Also es wird eine Case Study sein, die man dann halt gemeinsam bearbeiten muss. Also es werden keine Rollenspiele sein, weil ich auch kein Fan von Rollenspielen bin und ich finde es dann, das kann ganz schnell ins lächerliche gezogen werden Rollenspiele. Und letztlich/ #00:21:07-3#

B: Nein, alles gut, wenn // Case ist gut #00:21:09-2#

I: Nein, nein // das ist wirklich eher Case Studies und dass man halt in Anlehnung an POL, das ist problemorientiertes Lernen und daran werden wir das dann machen. Und dann werden wir es aber im Rahmen eines Blended Learnings machen. Also E-Learning und Präsenztag. E-Learning wird halt so sein, dass man Skripte halt vorher durchlesen soll und dann Präsenztag wäre dann halt, dass man halt gemeinsam die Case Study gemeinsam erarbeitet. Halten Sie denn die Zusammen/ Also, dass man praktisch, gerade in der Notaufnahme ein Blended Learning befürworten sollte, oder reicht E-Learning aus? Also sollte man nur E-Learning machen, oder ist eigentlich gerade im Thema Zusammenarbeit und Entscheidungsfindung #00:21:46-5# 

B: Also/ #00:21:47-3#

I: Präsenz auch wichtig? #00:21:48-4#

B: Also ich glaube, bei dem Thema ist Präsenz auch wichtig, einfach weil man, dass man vielleicht Fälle durchspricht und die Fragen halt miteinander bespricht und irgendwie Lösungsansätze findet. Weil wenn jeder vor seinem Rechner sitzt und sich was überlegt, dann kommt halt dieses interprofessionelle nicht raus. Also da ist es schon sehr, sehr sinnvoll. #00:22:08-2#

I: Gibt es sonst noch was, sonst wäre ich fertig? #00:22:10-7#

B: Nein. Dankeschön. #00:22:12-2# (Aufnahme-Ende) #00:22:12-
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I: F4. Dann würde ich mal anfangen, vielen, lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf. Und ich würde dann auch gleich mal starten und zwar: Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie bei der Zentralisierung der Notaufnahme? #00:00:13-07#

B: In unserer Notaufnahme wird es als Chance auf jeden Fall sein, dass die Patienten nicht ständig, wenn sie nicht für diesen Fachbereich hier sind, sondern ins anderen Krankenhaus rüber müssen – gynäkologisch, chirurgisch – dass wir sie nicht mit einem Transport rüberschicken müssen, sondern eben, dass sie zentral eine Anlaufstelle quasi haben. Das ist definitiv für uns eine große Chance und auch für die Mitarbeiter, für die Weiterentwicklung, dass man die Fachabteilungen zusammen etwas besser überblicken kann, wenn man alles hier hat, weil die Mitarbeiter sich besser anpassen können an die verschiedenen Fachbereiche und wir ja jetzt – eben was chirurgische Patienten, gynäkologische Patienten angeht – nicht wirklich viel Wissen haben. Das muss man halt einfach dann sich erarbeiten. Was dann aber eben auch als Herausforderung gestellt ist. Dass wir ja ein Team sind mit vielen verschiedenen Mitarbeitern, mit unterschiedlichen Arbeitsaltern, also im Schnitt ungefähr so, haben wir jetzt noch fünf, die um die 60 sind, und die anderen eben etwas jünger. Und im anderen Krankenhaus ist es auch so, die sind auch eher etwas älter als jünger. Da muss man natürlich sagen, das ist dann auch eine Herausforderung, alle noch mal in die verschiedenen Fachbereiche einzuarbeiten. Das sollte man dann speziell bedenken, wenn man dann irgendwann mal eine Notaufnahme macht. Eben indem man vorher beispielsweise die Mitarbeiter austauscht und mal eine Woche woanders arbeiten lässt, damit man einfach mal guckt: Wie funktioniert das, was müssen die machen? Weil die Standards können wir ja nicht bei einer Zusammenlegung von heute auf morgen direkt alle übernehmen. Das wird dann schon schwierig. Deswegen denke ich, sollte man das vorher etwas besser zusammenlegen. #00:01:57-91#

I: Okay. Aber da haben Sie schon sofort auch eine Handlungsmaßnahme benannt, dass man ja zum Beispiel hospitieren kann oder Ähnliches. Und wie sehen Sie denn oder welchen Stellenwert hat denn aus Ihrer Sicht die Zusammenarbeit der Interprofessionalität und Interdisziplinarität? Also damit ist halt gemeint die berufsgruppenübergreifende Zusammenarbeit – Pflegekraft, beziehungsweise Gesundheits- und Krankenpflege, so, und Ärzte miteinander – aber halt auch Fachdisziplinen, das betrifft ja eher die Mediziner, sage ich jetzt mal, Innere und Chirurgie – wie ist da die Zusammenarbeit? Und welchen Stellenwert hat die? #00:02:32-44#

B: Also für mich persönlich hier in der Ambulanz hat das einen sehr hohen Stellenwert, eigentlich der höchste, weil ohne das funktioniert das halt jetzt bei uns eigentlich nicht. Wir haben fünf Behandlungsräume, die wir tagsüber nutzen können, dann noch drei Besprechungsräume, aber eben kardiologisch auch durchschnittlich drei bis fünf Patienten morgens, zwischen so neun und eins, würde ich grob sagen, aber um die 70 bis 80 Patienten orthopädisch, unfallchirurgisch, die halt in die Sprechstunde und als Notfall kommen, worunter halt auch liegende Patienten sind, und die Raumkapazitäten sind halt hier äußerst gering. Wenn die Ärzte dann fachübergreifend nicht miteinander kommunizieren und nicht miteinander arbeiten, ist es schon schwierig. Also wir versuchen da/ wir haben da relativ groß freie Hand, also die Kardiologen gehen halt auch mal in den orthopädischen Behandlungsraum, genauso wie andersrum, aber das ist halt immer eine Frage: Wie werden die Patienten angemeldet? Wie viele kardiologische Patienten haben wir tatsächlich hier unten? Kommt der Notarzt noch zusätzlich, obwohl wir schon zwei kardiologische Räume voll haben eigentlich mit Patienten? Und muss noch ein Dritter hier irgendwo untergelegt werden, weil es keinen Platz im Herzkatheter oder auf Intensiv oder Überwachung gibt. Das gestaltet sich manchmal schon schwierig. Das ist aber eben, weil das Aufkommen nicht klar geregelt ist – ganz normal. Und deswegen ist eine Kommunikation und interdisziplinäre Zusammenarbeit da schon sehr wichtig. Und das funktioniert natürlich manchmal mehr, manchmal weniger, aber eigentlich im Großen und Ganzen schon sehr gut. Internistisch mit dem anderen Krankenhaus drüben wird es zunehmend mit den Jahren auch besser. Wenn jetzt hier jemand sich vorstellt mit Bauchschmerzen, dann gucken sich die Orthopäden und die Unfallchirurgen die Patienten schon mal an, wir nehmen denen dann Blut ab und versorgen die Patienten eigentlich hier, dass sie schon mal gesehen sind, kontrollieren die Vitalparameter und schicken dann den Patienten eben gegebenenfalls mit Taxi oder mit Angehörigen oder mit einem Krankenwagen ins andere Krankenhaus. Das funktioniert besser. Also das war früher quasi gar nicht geregelt. Da wurden die Patienten dann rübergeschickt. Und das ist halt nicht so wirklich gut fürs Haus, eben um Patientensicherheit ganz klar festzuhalten. Und es sieht halt auch einfach schlecht aus, wenn kein Arzt den Patienten gesehen hat. Und dafür gibt es halt eine Anweisung, dass alle Patienten von einem Arzt gesehen werden müssen. Es müssen auch alle aufgenommen werden, ob sie mit einer Allergie kommen, oder ob sie mit einem Augenjucken oder mit Halsschmerzen kommen – jeder wird aufgenommen und muss von einem der Dienstärzte, die hier sind, gesehen werden. Und dann versuchen wir das einigermaßen gerecht zu verteilen, was so ein bisschen internistisch eher ist so mit Halsschmerzen und grippalem Infekt, und eben die chirurgischen Sachen dann für die Orthopäden und Unfallchirurgen. Und die kommunizieren eigentlich gut.  #00:05:29-82#

I: Das ist ja schon mal ein gutes Zeichen. Dann würde ich auch schon zum Thema Hochzuverlässigkeit kommen. Wie sehen Sie das denn? Also erst mal, fangen wir mal so an, welches Alleinstellungsmerkmal hat denn eine zentrale Notaufnahme im Vergleich zu einer bettenführenden Abteilung? Also was ist anders? #00:05:51-65#

B: Also die Zusammenarbeit zwischen der Pflege und dem medizinischen Bereich ist deutlich enger als das, wie ich es auf einer Station empfunden habe. Also ich war vorher auf einer unfallchirurgisch, gefäßchirurgisch, chirurgischen Station vier Jahre, und die Zusammenarbeit mit den Ärzten ist schon ganz anders. Also das Vertrauen ist halt einfach anders gegeben. Natürlich man arbeitet näher zusammen. Das ist so ein ganz klares Merkmal für mich jetzt, was in der Notaufnahme gegeben ist. Und natürlich die unterschiedliche Belastung, diese Belastungsspitzen, die ja nicht immer durchgehend gleich sind. Dass es dann halt von null auf hundert und plötzlich ist alles voll hochgehen kann – das ist halt die Gefahr in so einer zentralen Notaufnahme, was man beachten muss. Und dass man halt immer den Überblick über die Räumlichkeiten jetzt hat. Station hat man natürlich Bereiche, Bereichspflege, die man durchführt. Aber das wechselt halt hier im normalen Tagesverlauf. Also ich kann jetzt heute Morgen drei/ also das kardiologische Telefon haben, mit dem Kardiologen arbeiten, zwei kardiologische Patienten machen, und plötzlich bin ich aber gar nicht mehr bei den Kardiologen, sondern muss jetzt orthopädisch helfen, weil orthopädisch so viel ist, also es ist halt nicht festgelegt, sondern wir müssen halt flexibel uns auf die Situation immer wieder neu einstellen im Tagesverlauf und haben halt nicht absehbar morgens diese fünf Patienten oder diese zehn Patienten, und ich weiß morgens eigentlich, was ich den ganzen Tag machen muss. #00:07:23-40#

I: Okay. Ja, das ist dann schon mal eine Herausforderung, würde ich sagen. #00:07:27-21#

B: Ja, manchmal ja. #00:07:27-71#

I: Und zum Thema Hochzuverlässigkeit. Das Krankenhaus hat sich ja die Hochzuverlässigkeit ein bisschen auf die Fahne geschrieben, sage ich jetzt mal, wie haben Sie das denn wahrgenommen? Also Prozesse wurden adaptiert oder Ähnliches, wie stehen Sie denn dazu, dass das Thema Hochzuverlässigkeit halt immer wichtiger wird? #00:07:53-05#

B: Also ich sehe das schon für sehr wichtig an. Auch dass es Prozessbeschreibungen gibt, dass man das alles veröffentlicht und dass man eben mit verschiedenen Berufsgruppen da auch zusammen dran arbeitet, wie jetzt dann die Ambulanzorganisation haben wir ja letztes Jahr angefangen. Und es ist halt gut, dass da verschiedene – die Sekretärinnen – dran teilnehmen, einfach, dass man aus verschiedenen Bereichen die verschiedenen Probleme auch mal zusammenträgt und nicht immer nur in den einzelnen Gruppen bespricht. Aber es ist natürlich in der Umsetzung, wenn so viele an den verschiedenen Themen teilnehmen, auch manchmal etwas schwierig, muss man sagen. Diese ganzen Prozessbeschreibungen, die es gibt, diese Standards und Verfahrensanweisungen, das ist alles viel, was sich eben jetzt die letzten Jahre ereignet hat. Und wo ich ein Problem drin sehe ist, dass das jetzt so viel in kurzer Zeit eigentlich in den letzten Jahren gewesen ist. Also es gibt so viele Sitzungen und Protokolle, wo dann eben auch manche Mitarbeiter, die halt Teilzeit sind, Schwierigkeiten haben, sich diese ganzen Sachen zu merken. Die kopieren sich diese ganzen Sachen und nehmen sich das mit nach Hause. Und das ist eigentlich nicht der Sinn von so einer Entwicklung mit Prozessbeschreibung, Patientensicherheit und diese ganzen Dinge. Aber die haben halt einfach Sorge, dass sie da nicht mitkommen, wenn sie sich das nicht vernünftig angucken und durchlesen. Das ist halt für die einzelnen Mitarbeiter zum Teil, die eben Teilzeit da sind, wirklich schwierig, weil sie damit nicht jeden Tag zu tun haben. #00:09:25-54#

I: Und wie könnte man das verbessern, dass sie praktisch das nicht mit nach Hause nehmen?  #00:09:30-34#

B: Ja, wir haben halt durch den Personalmangel, der besteht, einfach die Schwierigkeit, dass die Mitarbeiter keine wirkliche Zeit haben, sich zurückzuziehen, dass man mal sagt: Okay, du kannst dich heute Mittag eine Stunde hinsetzen, bevor du nach Hause gehst, und arbeitest das mal durch. Wenn die morgens zum Frühdienst kommt um sechs Uhr zum Beispiel, und es sind noch keine Patienten da, dann nehmen die sich die Protokolle und lesen sich das dann eben durch. Manche schreiben sich da einfach nur einzelne Sachen raus, wenn sie das nicht zuordnen können, aber eben manche nehmen dann die ganzen Texte mit nach Hause und markern die zu Hause dann durch und kommen dann wieder und sagen: Ja, ich weiß gar nicht, was das heißt, das betrifft uns doch eigentlich gar nicht. Wir hatten jetzt ein Beispiel aus dem Aufnahmecenter. Da ging es dann darum, dass Patienten mit den Laboren von den Hausärzten kommen sollen und sich hier vorstellen sollen – das betrifft uns natürlich nicht, aber das war aufs Aufnahmecenter bezogen, das war aber nicht eindeutig für die Mitarbeiter klarzumachen, weil sie in dem Bericht oder in dem Schreiben, was da gekommen ist/ dann drin stand: Ausgenommen sind die Notfallpatienten – klar, da müssen wir es ja machen – aber das war nicht so ganz klar, weil es halt einfach/ es hängt ja von allem, von jeder Abteilung irgendein Protokoll hier, was jeder sich durchlesen muss, und das ist manchmal halt schwierig, dass man es nicht so richtig filtern kann. Weil in dem Protokoll war genau ein Satz, der uns betraf, aber der Rest halt nicht. Und deswegen sind die Fragen dann eigentlich/ #00:11:05-60#

I: Verständlich, klar. Also wenn man sich was durchliest und sich denkt: Wieso habe ich das jetzt bekommen, obwohl es mich doch gar nicht betrifft? #00:11:11-76#

B: Genau, es müssen alle unterschreiben, quittieren, dass sie es gelesen haben. Also kommen natürlich/ es sind halt keine personalisierten Filterungen finden halt nicht statt. Was klar ist, das ist auch schwierig. Aber somit sind halt viele Informationen, also wo man denkt, die muss man speichern, die man vielleicht gar nicht speichern muss. #00:11:33-51#

I: Okay, das ist wahrscheinlich auch emotional, dass man dann auch extrem verunsichert ist und dann sagt: Was soll ich jetzt damit? Und wieso ich jetzt? Und wenn ich es jetzt unterschreibe, heißt das auch, dass ich es verstanden habe, und wenn ich einen Fehler mache, dann habe ich eine Unterschrift hier geleistet, aber ich habe es nicht verstanden. #00:11:52-99#

B: Genau richtig. #00:11:52-99#

I: Okay, das ist natürlich eine Herausforderung. Aber bei den Prozessen, die praktisch nur die Notaufnahme betreffen, sage ich jetzt mal, dort findet doch die SOPs/ also Standard Operating Procedures – dort werden die doch gemeinsam entwickelt, oder? Also von verschiedenen Berufsgruppen, also Administration, Pflege und Medizinern, aber halt auch von verschiedenen Fachdisziplinen – weil die Pflegekraft, das ist ja eine/ da sind ja die Pflegekräfte den Medizinern voraus, dass sie ja eine generalistische Ausbildung halt haben. Und die Ärzte sind halt fachdisziplinsspezifisch. #00:12:31-34#

B: Genau richtig. #00:12:33-36#

I: Aber die Entwicklung dieser SOPs erfolgt gemeinsam und im Team dann? #00:12:38-76#

B: Genau richtig. Das passiert. #00:12:41-87#

I: Okay. Dann würde ich auch schon zur Sicherheitskultur kommen. Es gibt grundsätzlich ein Wandel ist erkennbar im Krankenhaus oder im Gesundheitswesen allgemein. Früher war es diese Blaming Culture, dass man halt nicht über Fehler gesprochen hat, und wenn man über Fehler gesprochen hat, wurde sofort ein Schuldiger gesucht und das war es dann. Also man hat gesagt: Sie sind schuld und Abmahnung, sage ich jetzt mal. Und gut ist und dann geht es weiter. Also jetzt ist so nach und nach also eine Kultur entwickelt sich so peu à peu – ist ja erkennbar, dass man halt auch offener über Fehler redet und dass man halt auch von ihnen lernt und dass man halt einen transparenteren Umgang halt auch hat. Und auch, dass der Assistenzarzt zum Beispiel auch mal den Oberarzt anrufen kann, oder auch, dass die verschiedenen Berufsgruppen einander helfen, unterstützen und fragen. Wie sehen Sie diese Entwicklung? #00:13:43-52#

B: Also ich finde, dass wir hausintern schon das mit den CIRS Meldungen zum Beispiel ist eine sehr gute Sache. Wir schreiben die, wir kriegen eine Rückmeldung – also, wenn man seinen Namen da reinschreibt, dann bekommt man auch eine Rückmeldung persönlich, dass es angekommen ist, oder dass was besprochen wurde. Es gibt dann eben diese Sitzungen Qualitätsmanagement für diese einzelnen Fälle, die dann auch noch mal aufgegriffen werden. Wir haben hier beispielsweise immer das Problem seit Jahren, dass wir keine Patientenklingel haben und die Patienten sich nicht melden können. Jetzt haben wir die Lösung, dass wir eine Glocke kriegen, also wir haben eine Glocke und die können theoretisch mit so einem Weihnachtsglöckchen sich melden. Das ist natürlich jetzt nicht die perfekte Lösung, aber es gibt schon mal eine Lösung, aufgrund dessen, dass wir halt immer wieder diese CIRS Meldungen geschrieben haben und gesagt haben: Es muss jetzt mal was passieren! Wir haben hier Räume, die Patienten können sich nicht melden, wenn die auf Toilette müssen, dann stehen die halt auch auf und manche dürfen halt nicht aufstehen – also deswegen man kann es melden und es hat auch eine Handlung. Das finden wir eigentlich schon sehr gut, dass sich das hier/ #00:14:52-26#

I: Das ist ja sehr gut. #00:14:54-77#

B: Also das ist schon in Ordnung. Und auch wenn wir jetzt, das gehörte dann zu dem Fall jetzt nicht dazu, wir hatten hier nachts eine Mitarbeiterin, die alleine im Dienst war, und es ist hier plötzlich das Chaos ausgebrochen, da war dann irgendwie ein Junkie, der auf dem Klo lag und der dann nicht mehr ansprechbar war und dann kamen drei Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur und jemand mit Downsyndrom aus der LVR Klinik – und das war natürlich dann eigentlich eher eine Überlastungsanzeige. Aber es wurde eben auch eine CIRS Meldung dazu geschrieben, weil eben eine Patientengefährdung bestand, und somit hatten wir natürlich dann zwei Bereiche, die damit abgedeckt wurden. Dass es einmal eben über das Qualitätsmanagement dokumentiert war und über die Überlastungsanzeige. Und somit natürlich dann nicht immer nur die PDL mit im Boot hat, sondern auch andere Berufsgruppen und Ärzte, Qualitätsmanagement, die dann eben auch noch mal diese ganze Situation dann besser belichten konnten und da sich auch anders zu geäußert haben, als die PDL das zum Beispiel in dem Fall gemacht hat. #00:15:59-52#

I: Okay. Also entscheidend ist halt wirklich, dass halt auch was draus abgeleitet wird. Ich glaube, das Schwierigste oder auch das Demotivierendste ist, glaube ich, wenn mal irgendwelche Sachen einträgt und man das Gefühl hat, es ändert sich nichts, sondern dass man eigentlich, sage ich jetzt mal, gegen eine Wand redet. Und dann, ist es halt auch ein Zeichen auch der Wertschätzung, finde ich, beziehungsweise auch eines der fördernden Sicherheitskultur, wenn man halt merkt: Okay, wenn man was in CIRS einträgt, dann passiert auch was. Das ist ja nicht in jedem Krankenhaus so. Häufig wird ja CIRS so als: Ja, gebe ich mal was ein und passiert ja eh nichts, und dann trägt irgendwann gar keiner mehr was ein. Das ist ja auch nicht Sinn und Zweck von CIRS. Sondern dass man halt von den Beinahe-Fehlern oder Fehlern dann halt auch wirklich lernt. #00:16:44-32#

B: Genau, das nutzen wir halt auch. Also das wird hier schon im Haus unserer Meinung also wenn wir was haben, dann tragen wir es da ein, und dann ruft die Person X oder eben einer von den anderen aus dem QM dann eben auch an und meldet sich dann, dass es jetzt aufgenommen ist, oder dass es bearbeitet wurde. #00:17:05-47#

I: Okay, das ist schon mal gut. Das ist ein gutes Zeichen. #00:17:06-39#

B: Das ist schon in Ordnung. #00:17:06-39#

I: Dann es wurde bei der Sicherheitskultur gerade das Thema Führungskräfte als ein wesentlicher Faktor halt genannt für die Gestaltung einer Sicherheitskultur. Zum Beispiel bei den Experteninterviews wurde halt auch von den Chefärzten teilweise gesagt, dass die halt selbst von ihren Fehlern halt einfach berichten, sodass da dann die Hemmschwelle dann halt geringer ist, wenn ein Assistenzarzt dann sagt: Ja, ich habe einen Fehler gemacht. Oder dass man halt offen und ehrlich kommuniziert und dass es halt auch wirklich von der Führungsebene halt auch unterstützt wird – wie sehen Sie die Rolle der Führungskraft bei der Gestaltung einer Sicherheitskultur? #00:17:49-24#

B: Das sehe ich da genauso. Also ich kann auch nicht alles wissen, das wissen alle meine Mitarbeiter auch. Wenn ich was nicht weiß, dann kann ich mir das irgendwo nachlesen im Intranet oder eben mich anderweitig schlau machen, ich weiß, dass es eine Lösung gibt, und das wissen auch alle anderen Mitarbeiter. Und dadurch, dass ich das selbst so kommuniziere und ich auch, ich weiß schon viel, aber das, wenn ich eben was nicht weiß, dann auch zugebe und sage: Ich kann dir das jetzt nicht beantworten, die Frage, ich kümmere mich aber drum und dann sage ich dir Bescheid. Und genauso ist es eben auch, dass ich glaube, wenn man so mit den Mitarbeitern umgeht, dass sie das auch zurückspiegeln. Und genauso funktioniert es hier halt auch tatsächlich auch. Oder es kommt auch schon mal jemand und sagt: Ich habe da was falsch gemacht, kannst du mal gucken? Oder jetzt eben dann auch Teilzeitmitarbeiter. Ich bin mir nicht ganz sicher, habe ich das richtig gemacht am Computer? Als wir das jetzt mit der Umstellung hatten auf den Computer von dem Papier. Dann gab es immer wieder Schwierigkeiten und das ist eigentlich sehr gut. Das funktioniert schon gut. #00:18:51-37#

I: Ja, das ist doch gut. Dann würde ich auch zu den Kompetenzen kommen. Und zwar grundsätzlich habe ich erst mal eine Frage: Sind Sie denn der Meinung, dass die Kompetenzen eine Kultur halt auch unterstützen können, beziehungsweise mitgestalten können? Also jetzt mit Kompetenzen sind fachliche, soziale, methodische Kompetenzen und die interpersonellen Kompetenzen, also halt die zwischenmenschlichen Kompetenzen/ dass die eine Sicherheitskultur mitgestalten können? #00:19:18-76#

B: Ja, auf jeden Fall. Weil je wohler sich der Mitarbeiter fühlt, umso genauer und umso wichtiger ist ihm das, dass er seine Arbeit vernünftig und gut abliefert. Wenn der Standard recht hoch schon gehalten ist mit Druck, haben die Mitarbeiter viel mehr Angst und Sorge etwas falsch zu machen. Und das ist hier zum Beispiel im Team überhaupt nicht. Wir haben keine hohe Fluktuation. Das einzige ist, die Mitarbeiter, die gegangen sind, sind schwanger gewesen und mussten dann gehen. Es hat hier bis jetzt nur einer gekündigt, der geheiratet hat und zu ihrem Mann gezogen ist, und der andere hat angefangen Medizin zu studieren. Deswegen sind die älteren Mitarbeiter auch einfach alle noch hier. Und das Team war zerrüttet vor Jahren, und ich würde sagen, seit fünf Jahren entwickelt sich das in eine deutlich andere Richtung. Das Team ist sehr zufrieden, sehr homogen was die Sicherheit und eben die Kommunikation, also wenn eine vernünftige Kommunikation unter allen herrscht, dann funktioniert das auch. Und dadurch natürlich, dass der Wissensstand unterschiedlich ist – wir haben Frisch-Examinierte und eben dann seit 40 Jahren examiniert – macht es aber keine Diskrepanz pflegerisch. Sondern es ist genauso, die Neuen lassen sich von den Alten ganz viel zeigen, was Verbandstechniken angeht und beim Gipsen helfen und so was. Und andersrum funktioniert es aber eben genauso, mit der Triage. Dass die älteren Mitarbeiter da die Angst auch einfach vor verlieren, diese Tätigkeiten einfach zu übernehmen. Weil, man muss natürlich sagen, die Triage ist ein großer Faktor, Zeitaufwand, wir müssen hier die Administration in einem mitmachen. Und deswegen ist das natürlich für jeden Mitarbeiter, der nicht so mit dem Computer umgehen kann, einfach auch wirklich eine Schwierigkeit. Und da ist dann die Kommunikation untereinander sehr wichtig, und die soziale Kompetenz, die im Team herrscht, und vereinfacht natürlich auch jedem, der dann eben älter ist und an dieser Theke am Computer steht, dass man das besser lernt. Weil man immer weiß: Man kann reingehen und fragen und dann kommt sofort einer und hilft. Also die Mitarbeiter blamieren sich nicht, wenn sie mal dastehen und nicht weiterkommen. Es sind ja meistens einfache Sachen, dass man dann dieses Blatt nicht sieht, wo man draufdrücken muss, um das Formular zu öffnen, oder dass man irgendwo was nicht gedrückt hat – das sind Kleinigkeiten, die dann einfach in dem Moment nicht in den Kopf kommen, dass es das sein könnte. Aber dadurch, dass die Kompetenzen und die Mitarbeit und untereinander die Arbeit einfach sehr gut ist, glaube ich, dass es eine sehr hohe Sicherheit eben auch gibt. Es gibt welche, die im Schockraum besser arbeiten können und welche, die nicht so gut arbeiten können, aber die, die da besser arbeiten können, nehmen eben dann auch den mit, der es noch nicht so gut kann - von sich aus, ohne dass ich das anordne oder ohne, dass ich da hinterher bin und sage: Du musst jetzt mal, und kümmere dich doch mal – die machen das halt einfach selbstständig. Wir haben hier die Aufgaben verteilt, die einzelnen Qualitätsgruppen, Wundzirkel haben wir ja, Schmerzmentoren, da sind auch alle Mitarbeiter drauf verteilt, also Hygienebeauftragter, weil ich halt finde, dass sich jeder so im Team mit einer Aufgabe auch einfach besser und wohler fühlt. Es macht keinen Sinn, wenn ich überall hingehe und mich überall hinsetze und komme und sage: Ihr müsst das alles so und so machen. Sondern so kommen einfach auch die Inputs von anderen, die auch anders ganz oft dargestellt werden wie das, wie ich es mache. Aber das funktioniert halt sehr gut. Und jeder fühlt sich so wertgeschätzt und eben auch weitergebildet. Man hat irgendwas, was man neu weiß, was ich finde, was bei den Älteren ganz wichtig ist. Neue Fortbildungen jetzt mit Patient mit kognitiven Einschränkungen – gibt es eine neue Gruppe. Und da waren dann halt zwei von den Älteren, finden das super, die sind dahingegangen und die haben so viel erzählt danach. Und die finden das halt einfach toll, dass sie diese Sachen machen dürfen und die dann halt auch in der Teambesprechung beispielsweise kommunizieren können. Wir können ja vielleicht mal darüber nachdenken, dass man für diese Patienten, ja, diese rutschfesten Socken bestellen - also Dinge, die halt einfach wir hier unten in der Ambulanz gar nicht so mitbekommen, die es auf Station schon überall gibt, aber wir wissen es halt einfach nicht, weil wir es nicht so gut kommuniziert bekommen. #00:23:57-66#

I: Ja, ist ganz interessant. #00:23:59-60#

B: Das funktioniert da schon sehr gut. #00:24:01-73#

I: Das klingt auch gut. Also ist aus Ihrer Sicht schon so ein Stammteam wichtig? Also dass es ein festes Stammteam gibt? #00:24:13-52#

B: Ja. #00:24:13-52#

I: Also pflegerischerseits hört es sich jetzt so an, als würde es ein Stammteam geben. Und bei den Medizinern wechselt es dann halt wegen Assistenzarzt? #00:24:18-02#

B: Nein. Wir haben ja eine ärztliche Leitung jetzt und da ist ja jetzt als neue, zusätzliche Ärztin dazu gekommen im Februar. Die sollen ja als Stammteam quasi für die Ambulanz eigentlich bleiben. Die Kardiologen wechseln morgens. Dann haben wir einen kardiologischen Dienstarzt, der dann bis 17:30 Uhr für die Ambulanz zuständig ist, also auch immer denselben Ansprechpartner. #00:24:42-30#

I: Also praktisch ist er dann hier unten oder auf Ruf? #00:24:45-43#

B: Der ist nicht dauerhaft hier, der ist auf Abruf da. Aber der kommt halt. Also oben auf der Überwachung arbeitet der sonst dann schon mal mit und hilft halt da – je nach dem wo Bedarf ist. Aber wenn jetzt hier unten fünf Patienten sind, ist der halt auch dauerhaft hier unten. Der ist schon fest eingeteilt, dass der keine zusätzlichen Aufgaben eigentlich für den Tag bekommt, sondern immer nur so da, wo halt Hilfe benötigt wird, dann mitarbeitet. Und das funktioniert schon sehr gut. Und seitdem wir jetzt eben die ärztliche Leitung haben, ist auch die Kommunikation zwischen den Fachbereichen, Kardiologie, Orthopädie, deutlich besser geworden. Weil es eben auch einen Ansprechpartner bei den Kardiologen gibt, mit dem man eben diese Probleme besprechen kann. #00:25:27-33#

I: Ja, Ansprechpartner ist immer wichtig, weil dann fühlt sich auch jemand verantwortlich und die Zuständigkeiten sind auch geklärt, weil sonst, wird es angesprochen, aber keiner fühlt sich angesprochen. Und sind denn auch ab und zu Assistenzärzte hier? #00:25:40-35#

B: Das sind alles Assistenzärzte. Die Kardiologen sind alles Assistenzärzte. Wir haben von den Orthopäden immer einen, der noch mit in die Ambulanz eigentlich soll, aber aufgrund dessen, dass die im Moment so einen hohen Krankenstand haben, ist halt kein dritter orthopädischer Arzt hier unten in der Ambulanz. Aber sonst ist noch ein Assistent mit hier unten. Und die Bereitschaftsdienste werden mit den Assistenten gemacht. Also da sind natürlich immer mal wieder eins, zwei Fachärzte drunter. Aber eigentlich machen die Dienste die Assistenten. #00:26:11-08#

I: Okay, also ja, das klingt doch erst mal sehr gut. Dann würde ich auch zu den Kompetenzen kommen. Also ich würde die Kompetenzen jetzt einfach mal so stumpf abfragen, und dass Sie dann halt einmal Ihre Meinung sagen, wie wichtig sie sind im Hinblick auf die Gestaltung einer Sicherheitskultur. Also das Erste, darüber hatten wir ja vorhin ja schon ein bisschen gesprochen: Fachspezifische Expertisen und situationsgerechtes Handeln – also, dass halt die Mitarbeiter notfallmedizinisches und notfallpflegerisches Breiten- und Tiefenwissen haben, dann auch die Behandlungsschritte wie Triage oder Ähnliches kennen und halt auch umsetzen können. Und dass sie halt auch situationsgerecht handeln können. Ist das eine entscheidende Kompetenz für die Gestaltung einer Sicherheitskultur? #00:26:57-78#

B: Ja, auf jeden Fall. Also das ist wichtig. Auch dass die Kompetenzen nicht unterschiedlichen Mitarbeitern zugewiesen werden, sondern dass man schon versucht, ärztlicher- genauso wie pflegerischerseits/ man muss halt einfach kommunizieren. Es ist keiner höher gestellt. Also die ärztliche Leitung würde sich niemals rausnehmen zu sagen: Ich bin jetzt hier der leitende Ambulanzarzt. Genauso wenig wie ich sage: Ich bin hier die Leitung. Wenn ich was entscheide, dann entscheide ich das natürlich. Aber wenn ich jetzt in einem Raum drin bin, dann kann die Situation genau ein anderer auch so entscheiden und dann ist das auch richtig, wenn er das so entschieden hat. Also ich hinterfrage das nicht, außer es passiert natürlich was. Aber grundlegend ist der, der die Entscheidung in dem Moment getroffen hat, auch dafür verantwortlich und das wird genauso gemacht, wie der es entschieden hat. Und im Nachgang kann man überlegen, ob das gut war oder nicht, wenn es Probleme gibt. Aber im Regelfall funktioniert das sehr gut. #00:27:50-93#

I: Also wir jetzt nicht erst angefangen zu diskutieren, sondern/ #00:27:55-07#

B: Selten. Also es gibt natürlich jetzt, wenn wir keine Räume haben und dann sitzt noch ein Oberarzt irgendwo in einem Raum und macht eine Sprechstunde gerade mit noch einem Patienten, dann diskutiert natürlich der Kardiologe: Warum muss ich jetzt, keine Ahnung, hier hinten in einen Behandlungsraum rein, wenn da vorne in meinem Raum ein Orthopäde sitzt? Aber man muss ja eine schnelle Lösung finden, also fange ich ja nicht mit dem Oberarzt das diskutieren an, damit der den Raum verlässt, damit der Kardiologe mit seinem Patienten in den Raum kann, sondern ich fahre einfach mit dem kardiologischen Patienten in den Raum, der frei ist. #00:28:25-84#

I: Ja, verständlich. Dann Kommunikation und interprofessionelle, interdisziplinäre Zusammenarbeit, ich glaube, das haben Sie ja schon als sehr, sehr wichtig und als die grundlegende Kompetenz, also eine der grundlegenden Kompetenzen identifiziert. #00:28:39-87#

B: Genau. #00:28:40-85#

I: Dann Planen, Organisieren des Patientenmanagements. Also dass man die Behandlung ressourcenorientiert und patientenorientiert dann halt managt, also organisiert. Und dass man halt Zeitmanagement, Kundenorientierung und Verantwortungsbewusstsein halt auch immer bei der Planung von Patienten auch im Blick behält. #00:29:03-07#

B: Ja, das ist etwas schwierig tatsächlich mit dem Zeitmanagement. Natürlich versuchen wir uns nach der Triage-Zeit, die wir vorher festgelegt haben, zu halten, was aber eben abhängig dann davon ist, wie die Räumlichkeiten sind, wie viele Notfälle wir haben, und wie der Abfluss auf Station ist. Wenn Betten da sind, dann ist das meist kein Problem. Aber wenn wir eben voll belegt sind oder die Patienten noch nicht entlassen sind, dann kann das halt schon mal zu einem Stau führen. Und dann kommt man natürlich bei der räumlichen Situation, die wir haben, auch einfach zu Schwierigkeiten oder Engpässen. Kardiologisch funktioniert das eigentlich besser als orthopädisch, wenn klar ist, dass der Patient auf Station muss. Wobei es bei den Orthopäden ein Bettenmanagement gibt und man über dieses Bettenmanagement schon relativ zeitnah an ein Bett kommt, also besser als wenn man selbst nach dem Bett suchen müsste, so wie wir es früher immer gemacht haben. Das hat dann schon einen besseren Ablauf. Problematisch ist noch, dass natürlich/ jetzt habe ich den Faden verloren. Ja, die Kundenorientierung oder zur Kundenorientierung, dass die Patienten Schwierigkeiten haben manchmal, dadurch, dass ja nur ein Flur ist, wo verschiedene Sprechstunden stattfinden, das Nummernsystem nicht so richtig verstehen, und nicht wissen, warum sie jetzt wann in welchem Wartezimmer warten müssen – deswegen ist es halt wichtig, dass wir an der Theke immer jemanden stehen haben, der die Patienten abfängt, wenn die die verkehrte Nummer in der Hand haben und dann auch leitet. Weil, sonst ist es schwierig. Wir haben Oberarztsprechstunden mit Termin, Oberarztsprechstunden ohne Termin, Indikationssprechstunden, dann die […]-Klinik Sprechstunde, die Notfälle, die vorne stattfinden – das ist halt alles in diesem Flur. Und das ist dann für so Patienten manchmal etwas schwierig zu verstehen. Was ja nicht schlimm ist, aber warum es mir wichtig ist, dass eben immer jemand an dieser Theke steht, der dann sieht, wenn einer verwirrt durch den Flur rumläuft, was man jetzt tun muss, das ist halt dann wichtig. Und für die Notfallpatienten, gut, das ist es klar. Es ist gut ausgeschildert, der Weg vom Eingang bis an die Theke ist mit Schildern und Ambulanz hingewiesen worden. Die Theke ist rot, also, dass man erkennt, dass man sich da melden soll. Da sind Schilder. Also das, denke ich, für den Notfall ist die Kundenorientierung sehr gut. Und das Verantwortungsbewusstsein? Naja gut, jeder möchte, dass die Patienten hier zufrieden und angenehm aus der Ambulanz wieder rausgehen. Das sollte halt das Ziel sein. Klappt natürlich nicht immer. Kommt auch auf die Klientel an, was da ist. Aber grundlegend verfolgen wir dieses Ziel natürlich. #00:31:53-47#

I: Gerade Kundenorientierung ist auch noch ein bisschen schwierig, weil die Patienten können ja das Medizinische gar nicht mehr, also können es ja nicht beurteilen, sondern auf Station wird häufig das Essen ist immer das große Thema. Oder dass halt auch dann Diskussionen anfangen wie das kennt man bei den niedergelassenen Praxen auch: Wieso kommt die Person zuerst dran, obwohl ich schon länger im Wartezimmer sitze – also solche Diskussionen sind wahrscheinlich dann auch da, die man dann praktisch nicht versteht. Und jeder empfindet sein Problem und seinen Gesundheitszustand als wichtiger als andere. Und das ist halt, glaube ich, auch immer so Konfliktmanagement dann wahrscheinlich auch ein sehr großes Thema. #00:32:36-87#

B: Genau, das ist sehr groß. Das ist auch problematisch zum Teil. Wobei man natürlich sagen muss, dass die Patientenzufriedenheit – gefühlt, natürlich nicht mit einer Auswertung – besser ist, wenn wir jemanden da an dieser Theke stehen haben. Wir hatten das komplette letzte Jahr morgens immer nur zwei Examinierte im Frühdienst. Wir mussten dann die Räume eben betreuen und die Theke, immer wieder nur rausgehen und halt schnell aufnehmen und wieder in den Behandlungsraum rein, oder eben dann einen – je nach Ansturm oder nach Menge – die Theke und dann eine Person sechs Behandlungsräume. Und das ist dann halt schon fürs Personal sehr schwierig. Aber wenn keiner an dieser Theke steht problematisch, weil natürlich die Patienten immer einen Rückzugspunkt haben, wo sie hinkommen können. Und wenn da dann jemand steht und sagt: Naja, also Sie sind gleich dran oder es sind noch zwei Patienten vor Ihnen – und die beruhigen kann oder die Reihenfolge ist einfach unterschiedlich und man kann denen das erklären, dann hilft das schon. Also die Zufriedenheit ist meiner Meinung nach deutlich besser geworden. #00:33:38-42#

I: Okay, das ist doch schon mal was Gutes. Dann evidenzbasierte und hinterfragende Weiterentwicklung, das Selbst-Lernen und Voneinander-Lernen, das hatten wir schon mit beschrieben mit, dass jeder halt auf Fortbildungen gehen soll und jeder noch eine zusätzliche Aufgabe hat und dass nicht nur die Leitung praktisch Hygiene und QM und Ähnliches macht, sondern, dass es halt verteilt ist und dass es dann wirklich so ein Teamgedanke ist. #00:34:02-29#

B: Genau. #00:34:02-29#

I: Ein prospektives Denken, dass man halt sich präventiv mit Informationen von unerwünschten Ereignissen auseinandersetzt und mögliche Annahmen, Ursachen, Gründe oder Schadensfolgen halt auch prospektiv, also präventiv erörtert. #00:34:21-53#

B: Das findet statt. Das Beschwerdemanagement hier im Haus geht ja über die Pflegedienstleitung und an den Krankenhausoberer. Wir bekommen die Briefe, wenn es Beschwerden gibt, werden die uns zugestellt. Und dann müssen wir das halt erarbeiten.  Also ich gucke dann halt im Dienstplan, wer an dem Tag da war. Und von den Ärzten macht das dann die ärztliche Leitung, dann setzen wir uns zusammen, gucken, was das Problem war, müssen halt dann da eine Stellungnahme zu schreiben und schicken die dann eben wieder an die PDL oder den Krankenhausoberer und der kümmert sich dann weiter da drum. #00:34:52-39#

I: Kommen denn häufig Beschwerden? Ich kann mich ja damit überhaupt nicht wirklich auseinander/ #00:34:54-88#

B: Früher hatten wir das recht häufig, jetzt haben wir es vielleicht alle vier, fünf Monate mal eine Beschwerde. Also das sind halt dann: Warum hat meine Frau solange gewartet? Oder natürlich gibt es auch Patienten, die dann direkt, wenn sie eine Stunde im Wartezimmer sitzen, schon sich bei irgendjemanden von den Krankenhausoberen beschweren möchten. Also eben dann beim Krankenhausoberer landen diese Gespräche. Und dann ruft mich natürlich seine Sekretärin an und sagt: Ja, wie kann das denn sein, dass Sie den Patienten solange da sitzen lassen? Also das gibt es schon immer mal. Aus dem Wartezimmer raus passiert das auch. Oder hier im Internet tauchen dann irgendwelche Sachen auf, wo man gucken kann und lesen kann, dass es kein Wasser gab, oder dass es dann eben nichts zu essen gibt, oder dass sich ja keiner kümmert. #00:35:45-87#

I: Also ich habe ja noch nie gehört, dass man, deswegen war ich ja auch so überrascht, als ich vorhin gewartet habe, dass auch jemand rumgegangen ist und Wasser angeboten hat. Also ich war zwar selbst noch nie in einer Notaufnahme, aber das habe ich bisher noch nie gehört, dass man rumgeht und Wasser anbietet oder dann Snacks oder Ähnliches. Also vielleicht wenn es im Sommer heiß ist und Hitze und so, okay, aber das habe ich so ehrlich gesagt noch nie mitbekommen. #00:36:10-90#

B: Ich persönlich auch nicht. Also aber die Forderungen sind halt // #00:36:15-49#

I: Kundenorientierung. #00:36:15-90#

B: Genau. Das ist es. Und natürlich die Uniklinik oben hat für die Privatpatienten andere Wartezimmer wie für die Kassenpatienten, damit holt man sich diese Probleme natürlich. Jeder Patient, der aber hierhin kommt, der weiß, dass es das hier nicht gibt. Wenn Sie natürlich dann jemanden haben, der noch nie hier irgendwie gewesen ist, für die ist das dann schon problematisch. Wir hatten früher das Wartezimmer, wo jetzt diese rote Theke ist, da war früher das Wartezimmer mit elf Sitzplätzen. Und wenn Sie dann rausgegangen sind und haben die Patienten aufgerufen, der Nächste bitte, weil wir ja keine Aufnahme zu dem Zeitpunkt hatten, dann haben die Patienten gesagt: Aber ich bin Privatpatient, Sie wollen doch jetzt nicht, dass ich hier warte – und dass vor allen anderen Patienten. Und das ist nicht selten. Also das gibt es immer wieder. Aber dem kann man natürlich dann entgegenkommen, dass man dann ihn darauf hinweist, dass es eine Triage und eine Erklärung für die Wartezeit gibt. Das ist immer wieder problematisch. #00:37:17-64#

I: Also ich war früher auch Privatpatientin/ doch, ich war einmal in der Notaufnahme, weil ich einen Kreuzbandriss hatte, aber das war halt in der Uniklinik, und die hatten dann halt einen privaten Bereich, aber sonst finde ich das schon, wie Sie es gerade beschrieben haben ein bisschen menschenverachtend. #00:37:36-46#

B: Ja. #00:37:37-14#

I: Entschuldigung, wenn ich das so sage, aber, wenn man sagt, nur, weil ich jetzt Privatpatient bin und Ähnliches, muss ich hier besser behandelt werden – am besten noch roter Teppich, sage ich jetzt mal ein bisschen salopp. #00:37:48-72#

B: Genau, meine Hausärztin, hatten wir gestern erst, hat erst beim Doktor angerufen, ich hoffe, diese Information hat Sie erreicht. Und dann habe ich geguckt und habe gesagt: Ja, diese Information hat mich erreicht, das ändert aber nichts an der Tatsache, dass jetzt gerade hier der Rettungswagen mit einer Kopfplatzwunde stand, den ich am Aufnehmen war. Um den kümmere ich mich natürlich jetzt erst mal, weil das nichts Akutes war. Der Patient kam ja fußläufig, der Hausarzt hat angerufen, dass der Patient Beschwerden hat. Aber der war ja bei einem Arzt und offensichtlich, hat er es für nicht so dramatisch eingestuft, sonst hätte er ihn mit Rettungswagen geschickt. Und, genau, der wollte halt sofort am besten schon noch zwischen den RTW und dass ich die Aufnahme abbreche. Und das ist schon immer mal wieder. Und natürlich die Aggressivität der Patienten gegenüber dem Personal steigt zunehmend auch. Also diese Konflikte, diese Konfliktsituationen werden schon immer mehr. Aggressivität mit körperlicher Gewalt ist hier eher weniger, aber verbale Gewalt haben wir relativ häufig, eigentlich jeden Tag. #00:38:55-88#

I: Und werden Sie dann dahingehend auch geschult? Dass Sie halt wissen, weil die meistens sind dann teilweise überfordert und man kann ja auch nicht irgendwie unhöflich sein so von wegen: Halten Sie jetzt mal den Mund, setzen Sie sich hin und Ruhe jetzt – sondern man muss ja immer auch kundenorientiert sein, freundlich, aber kundenorientiert, auch wenn der Gegenüber einen anblafft. #00:39:14-77#

B: Ja, mehr oder weniger ja. Also wir haben in dieser neuen Fortbildung Notfallpflege, da ist das mit implementiert, relativ groß sogar. Ich glaube, es waren fast zwei Wochen von der Fortbildung, die da mit Gewalt und Psychologie und so was mit Unterricht behaftet waren. Wir haben interne Inhouse-Schulungen zum Thema Gewalt. Und das könnte halt schon noch mal für die Notaufnahme ein bisschen ausgeweitet werden meiner Meinung nach. Weil sich eben die Gewalt auch in andere Richtungen entwickelt. Zudem kommt natürlich, dass wir hier — innenstadtnah — immer mal wieder so Patienten haben, die eben auch körperlich Gewalt androhen, die sie vielleicht nicht ausüben, wo uns aber einfach die psychologische Sicht fehlt, das einschätzen zu können hundertprozentig. Und das ist halt mehr so ein Bauchgefühl, aus dem man dann arbeitet. Und das wäre schon sinnhaft, so was in der Notaufnahme zu implementieren. Und da auch noch mal den Unterschied zwischen Kardiologie und Orthopädie beispielsweise, ein kardiologischer Dienstarzt hat definitiv mehr Schwierigkeiten mit einem aggressiven Patienten umzugehen, wie ein orthopädisch-unfallchirurgischer Dienstarzt, weil der einfach mit einer anderen Patientenklientel und anderen Krankheitsbildern umgeht. Wenn man mit einem kardiologischen Krankheitsbild hierhin kommt, dann hat man Sorge, dass man was Schlimmes hat. Das Herz schlägt nicht richtig oder es schlägt zu schnell und so was, dann haben die Angst. Und deswegen haben die Kardiologen zu aggressiven Patienten weniger Kontakt. Unfallchirurgisch haben Sie jedes Wochenende Schlägereien, die kommen und sich vorstellen, und deswegen sind orthopädisch-unfallchirurgisch oder chirurgische Dienstärzte da anders im Umgang. Wo ein Kardiologe dann vielleicht schon eher Angst hat. Also das ist was, was man vielleicht noch so mitbetrachten sollte immer. Wenn jetzt jemand rumschreit beispielsweise, und der Kardiologe hört das, dann macht der die Tür auf und sieht, wenn dann da der Patient aggressiv ist, dann ist das jetzt eher jemand, der sich dann zurücknimmt. Wenn natürlich jemand in Gefahr wäre, würde er helfen. Aber wenn er sieht, da ist schon ein Arzt und da sind zwei Pflegekräfte, dann gehe ich jetzt lieber. Das ist so einfach schwierig. Das müsste man, glaube ich, dann auch einfach ausweiten auf alle Berufsgruppen für eine Notaufnahme. Genauso eben auch Patienten mit Delir. #00:41:50-85#

I: Was ist Delir? #00:41:50-43#

B: Das ist so eine, ja/ #00:41:54-52#

I: Ist das nicht so eine Alterskrankheit, dass man so ein bisschen also so Orientierung/ #00:41:56-66#

B: Genau, Orientierungslosigkeit. Ja, doch Orientierungslosigkeit ist gut beschrieben. Also so ein bisschen wie als wenn man eine beginnende Demenz hätte oder so Alzheimer beginnend, aber eben das ist ja nur für einen gewissen Zeitraum. Beispielsweise weil die psychisch unter Druck geraten sind und jetzt einfach dann verwirrt sind, oder weil die Laborwerte nicht stimmen und eine Verwirrung haben. Da fehlt halt auch definitiv so der Umgang mit dem Patienten und ein Leitweg, Leitpfad, wie man diese Patienten schneller in der Ambulanz auch einfach rausfiltert. Ist jetzt hier nicht implementiert, dass man da irgendwelche Fragebögen ausfüllt für ein Delir. Das kommt dann bei uns jetzt alterstraumatologisch im anderen Krankenhaus. Die Geriater kommen und machen dann ein Scoring für diese Patienten. Aber das wird halt nicht in der Ambulanz schon vorher gefiltert. #00:42:56-30#

I: Okay, das ist sehr vielfältig, würde ich sagen, die ZNA und die Aufgaben in einer zentralen Notaufnahme. Ich muss gerade mal gucken, wo wir gerade sind. Systemdenken, glaube ich, sind wir jetzt. #00:43:12-10#

B: Ja, genau, das war das Nächste. #00:43:12-10#

I: Dass halt die Mitarbeiter ihre eigene Rolle einordnen können im System. Also ihre eigene Rolle bei der Behandlung in der zentralen Notaufnahme und die Position der zentralen Notaufnahme im Krankenhaus, also welche Rolle ihre Arbeit halt in der zentralen Notaufnahme im Gesamtsystem Krankenhaus hat. #00:43:32-72#

B: Im Bereich Notaufnahme kennt jeder natürlich so seine Rolle. Das Problem ist natürlich da manchmal, dass sich das mit der ärztlichen Rolle mischt, was man auf einer Station in dem Ausmaß natürlich nicht hat. Weil wenn dann eben ein Assistent da ist, der noch nicht lange in der Abteilung ist, die Rollen eher etwas verschwimmen und die Rolle der Krankenschwester etwas über der Rolle des Arztes steht, was die Handlungsabläufe beispielsweise angeht. Die Diagnostik macht natürlich der Arzt, aber eben: Was passiert dann? Jetzt wissen wir: Okay, das ist ein Kreuzbandriss, der Patient wird versorgt und der Arzt sitzt dann da und sagt: Okay, was machen wir denn da jetzt? Brauchen wir überhaupt eine Schiene? Dann weiß die Krankenschwester: Natürlich brauchen wir eine Schiene und natürlich brauchen wir Stöcke und wir brauchen Spritzen. Und das sagt die dem natürlich – und da ist natürlich eine Kompetenzverschiebung in dem Moment, die aber nachher wieder abnimmt, sobald der Unfallchirurg oder der Orthopäde eben besser eingearbeitet ist. Das hilft halt. Und das ist keine klare, es gibt keine genaue, klare Trennung, muss man sagen. Ist natürlich auch immer ein bisschen personenbezogen, wie die Ärzte sind. Aber da hatten wir so jetzt eigentlich die letzten Jahre sehr viel Glück, dass das irgendwie nie ein Problem war und auch nie ein Ausmaß jetzt auf Ärger gegeben hätte oder Gespräche gefordert hätte, dass wir da mal hätten handeln müssen, weil sich eine Pflegekraft übernommen hat mit ihrem Engagement, sagen wir es mal so. #00:45:09-74#

I: Aber ist denn eine Entwicklung erkennbar hinzu, dass, weil sonst, sage ich jetzt mal ein bisschen gemein, Götter in Weiß, dass die Assistenzärzte sich auch schon so fühlen? Also, dass sie jetzt in der heutigen Zeit eher solche Dinge wie: Okay, Abläufe und Ähnliches – da eher zuhören und in der Vergangenheit weniger? #00:45:30-78#

B: Ja. Genau so. #00:45:31-37#

I: Also ist da eine positive Entwicklung erkennbar? #00:45:36-11#

B: Ja, also dieses strikt/ #00:45:38-62#

I: Ich habe es ein bisschen gemein gesagt, aber / #00:45:39-89#

B: Nein, aber so ist es richtig, genauso ist es schon, also früher war es schon ganz klar: Ich bin hier der Arzt und du bist die Krankenschwester. Du hast mir nichts zu sagen. Das ist eigentlich heute gar nicht mehr so. Also das ist schon eher ein Miteinander, anstatt: Ich bin der Anweiser und du führst nur aus. Das hat Gott sei Dank abgenommen. Und das gibt es immer mal wieder, dass das noch personenbezogen ist, etwas, aber da gibt es halt Möglichkeiten, da muss man die halt einfach mal auflaufen lassen. Das dauert keine Stunde hier unten, dann ist schon Ende. Dann sind die angewiesen. Und dann fragen sie auch, und dann muss man halt einfach sagen: Also entweder du machst das jetzt so, wie ich dir das vorher gesagt habe, oder wir machen es halt nicht so, aber dann musst du es auch alleine machen. Also, das ist halt schon auch die Druckverhältnisse von hier und von Stationen sind definitiv unterschiedlich. Das ist schon ganz klar. Also ich weiß, dass auf Station die Ärzte sich da nicht so in Handlungen reindrücken lassen, wie das hier der Fall ist. Was natürlich jetzt auch an dem Personal liegt, gar keine Frage. Also die ärztliche Leitung ist da sehr gewillt und macht die Sachen auch, weil er weiß, dass wir den besseren Überblick haben einfach über die Patienten, die Räume, kardiologisch und so was, und deswegen macht er das halt auch mit. Und das macht dann schon Sinn. Und weil wir unsere Arbeit halt auch besser überblicken. Also wenn ich jetzt weiß, der Fuß ist kaputt, und der sagt mir: Naja, der Mann, der beim Röntgen ist, geht noch zum CT und das ist eine Fraktur und ich weiß, ich brauche jetzt einen Raum, der aber 20 Minuten mit diesem Patienten belegt ist, weil ich dem den Stiefel anziehen muss und ihm viele Dinge erklären muss, dann weiß er auch ganz genau, dass ich den nur in einen Raum reintue, wo es für mich Sinn macht. Also ob der jetzt noch zehn Minuten länger wartet oder nicht, das ändert ja nichts an der Problematik, dass der Patient, dass wir noch ein oder zwei, die nur eine Krankmeldung oder ein Rezept brauchen, vorziehen können. Also das funktioniert hier schon sehr gut. Ich mache gerade mal die Tür auf wieder. Im Gesamthaus ist es, ja also hier will halt keiner arbeiten. Um es eigentlich so auf den Punkt/ #00:47:54-39#

I: Ist ja leider häufig so, dass die zentrale Notaufnahme so ja, eigentlich wissen alle, dass die zentrale Notaufnahme wichtig ist, aber eigentlich möchte keiner wirklich hier arbeiten, weil, zu dynamisch und zu hektisch also hektisch klingt so, als würde es auf Station ganz einfach zugehen und so, aber, ja, dass häufig eher so, deswegen hatte ich ja auch gefragt wegen der Assistenzärzte, häufig werden ja auch und das ist halt, ob es ein Stammteam gibt oder nicht – also pflegerischerseits gibt es ja in der Regel eher ein Stammteam und ärztlicherseits gibt es Maximum einen Oberarzt. Und sonst werden halt alle Assistenzärzte da mal hin befördert, damit die so ein bisschen da die Ärzteschaft ein bisschen vertreten. #00:48:38-53#

B: Genau, jeder muss halt da was lernen. Und das halt auch umsetzen. Ja, aber so hausintern da weiß halt jeder, dass es irgendwie also das Problem ist, dass das System keiner durchblickt. Und für jeden, der da nicht arbeitet, es natürlich auch einfach chaotisch scheint, und es eigentlich gar nicht so chaotisch ist, aber/ #00:49:02-08#

I: Man muss sich erst mal damit auseinandersetzen, bevor man das dann durchblickt. #00:49:05-39#

B: Richtig, man ein Urteil trifft. #00:49:07-21#

I: Okay, dann situationsadäquate Entscheidungsfindung, dass man situationsgerecht dann Entscheidungen treffen kann und die relevante Expertise dann halt auch mit einbezieht. Also, dass in solchen Situationen die halt gemeinsam, zusammen irgendwelche Entscheidungen treffen und dass man da halt auch alle Perspektiven und alle Erfahrungen oder Ausbildungsgrade dann halt auch berücksichtigt. #00:49:38-14#

B: Das muss man ja mit der Dienstplangestaltung hat man das ja eigentlich schon. Wir haben jetzt hier im Moment nicht den Fall, dass wir medizinische Fachangestellte im Team haben, also im Pflegeteam, was natürlich keine großen, also deswegen haben wir keine Einschränkungen, was die Dienstplangestaltung angeht. Jetzt mit dem neuen GBA Beschluss wird sich das ja ändern, dass wir nur noch fachweitergebildetes Personal pro Schicht benötigen. Da sind wir ja auch dran, dass wir die Mitarbeiter bekommen. Und ja, dadurch ist natürlich eine Sicherstellung der verschiedenen Situationen und der Notfallsituationen auch gegeben. Derzeit sehe ich da trotz dessen keine Problematik. Also, bei den Älteren ist halt einfach die lange Berufserfahrung und die Krankenbeobachtung ganz klar der Vorreiter, dass die eben die Situation frühzeitig sehen, bevor überhaupt irgendwas passiert. Und bei den Jungen, die sind halt eher, denen fehlt die Krankenbeobachtung und die Situationsbeobachtung, aber dafür haben die natürlich in der Situation eben dann Know-How was Geräte beispielsweise also Geräte, der Umgang mit verschiedenen Mitteln einfach angeht. Dass das dann einfacher ist für die. #00:51:03-83#

I: Okay. Dann verantwortungsbewusste Kooperationen, dass man halt kollegial Entscheidungen trifft. Aber das hatten Sie schon. #00:51:13-87#

B: Genau, das machen wir hier. #00:51:13-84#

I: Reflektiertes Engagement, dass man halt eigenständig und eigenverantwortlich handelt, aber dass man trotzdem auch mit anderen Kollegen Dinge erörtert, also sowohl die Eigenständigkeit, als auch die Fähigkeit, im Team Dinge zu entscheiden und zu erörtern. #00:51:32-71#

B: Also meinen Sie jetzt, wenn wir beim Wundmanagement eine Veränderung hätten, dann dürfte der Mitarbeiter, den schicke ich ja in diese Arbeitsgruppe, der hat dann eine Veränderung, die er uns kundtun muss und die darf er natürlich dann auch selbstständig entscheiden, ohne dass mit mir/ weil ich war ja bei der Fortbildung nicht, und ohne das mit mir zu besprechen. Das machen wir. #00:52:02-63#

I: Okay. Dann empathische Kommunikation, dass man nicht nur mit den Patienten natürlich kundenorientiert kommuniziert, sondern natürlich auch mit den Kollegen aber in Ihrer Beschreibung wurde ja schon deutlich, dass halt gerade diese empathische Kommunikation mit allen möglichen Akteuren halt entscheidend ist. #00:52:24-66#

B: Genau. Also es ist ganz wichtig auch für die Station beispielsweise. So wie ich da oben anrufe und also jetzt nachts oder im Spätdienst ein Bett brauche, so ruft das halt auch zurück. Also wenn ich nicht freundlich am Telefon bin und frage: Habt ihr ein Frauenbett? Sondern sage: Ich brauche jetzt hier ein Bett! Dann brauche ich mich nicht zu wundern, wenn da was Blödes zurückkommt. Also das ist schon das Wichtigste. #00:52:46-91#

I: Also wie eigentlich im realen Leben auch. Freundlichkeit ist immer wichtig. #00:52:51-22#

B: Genau. #00:52:52-06#

I: Dann situative Sensibilität, also, dass man Situationen, Prozesse ganzheitlich wahrnimmt und halt auch achtsam ist, dass man es alles wahrnimmt, also ob der Patient jetzt, sage ich jetzt mal ein bisschen salopp, blau anläuft oder nicht. #00:53:09-40#

B: Klar. Und dass man eben, wenn eine Beschwerde jetzt kommt, oder wenn sich jemand auf dem Flur einfach beschwert, warum er solange wartet, dass man da halt auch drauf eingeht und mal genauer nachguckt. Manchmal kann es ja auch tatsächlich sein, dass einfach der Patient untergegangen ist, irgendwas im System nicht funktioniert oder so. #00:53:28-53#

I: Okay, dann die letzte Kompetenz ist: Situative Resilienz, dass man halt flexibel bei unerwünschten Ereignissen reagieren kann, und so halt das Ausmaß der Situation, des Ereignisses halt ein bisschen eingrenzt. Also jetzt zum Beispiel bei Reanimation, also Reanimation ist immer so ein extremes Beispiel, aber dass man da halt sofort reagieren kann, und dass man so schnell wie möglich reagiert um Ausmaß wäre ja halt Leben oder Tod, sage ich jetzt mal, dass man das dann halt schnell und zeitnah und flexibel halt auch einfangen kann. #00:54:03-85#

B: Ja, das funktioniert hier auch. Also wenn wir jetzt kardiologisch einen Patienten hätten, der sich an der Theke meldet und der Orthopäde – beispielsweise in der Nacht – ist hier unten, dann hilft der Orthopäde mir genauso bei dem Patienten. Also wenn es mir jetzt wichtig wäre, dass der dem schon mal einen Zugang legt, weil ich eben ein EKG schreiben möchte, und ich rufe den Kardiologen an und der braucht dann eben noch zwei Minuten, bis er unten ist, dann kann ich dem Orthopäden aber genauso Bescheid geben und sagen: Kannst du mal gerade kommen? Dann kommt der und hilft mit. Also das funktioniert schon sehr gut. #00:54:31-50#

I: Das passt sehr gut. Okay. Dann würde ich noch kurz auf die Kompetenzentwicklung eingehen. Und zwar werden wir ja auch PE Maßnahmen anbieten, also ich werde, und zwar zu den Themen interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit und Entscheidungsfindung und Flexibilität – das sind bisher diese zwei Themen. Und Ziel ist es, dass an dieser Maßnahme sowohl Berufsgruppen, also sowohl Pflegekräfte als auch Mediziner, als auch verschiedene Fachdisziplinen – also Kardiologe und Chirurgie – zusammenarbeiten. Halten Sie das für sinnvoll? #00:55:06-86#

B: Ja. #00:55:07-66#

I:  Okay. Kurz und knackig. Okay, und dann wollen wir das Blended Learning aufziehen - also E-Learning wurde bei Ihnen ja mittlerweile implementiert, und Blended Learning ist halt, dass es E-Learning-Elemente gibt. Also es wird halt so sein, dass ich an einem Tag/ also Blended Learning ist einmal E-Learning und einmal Präsenzveranstaltungen. Und so, wie es derzeit geplant ist – wie gesagt, aktueller Stand – dass ich halt einmal herkomme, mich dann vorstelle dem Team, die dann an der PE Maßnahme teilnehmen, ein bisschen was über mich selbst erzähle, da ist ja sofort dann auch eine also Beziehung ist übertrieben. Da kann man die Person einschätzen. Dann erzähle ich kurz was zum Projekt und würde dann halt Moodle, also unser Onlinesystem dann vorstellen. Dann würde es halt die E-Learning-Phase geben. Da würde ich halt Skripte einfach hochladen, die man sich halt einfach durchlesen soll und sich halt da ein bisschen auseinandersetzen soll. Und dann würde halt ein Präsenztag stattfinden. Ich glaube, das sind vier bis sechs Stunden oder so. Also natürlich halt ein Tag, aber man ja, und da würde man halt eine Case Study gemeinsam bearbeiten. Also wir schreiben so ein Fall – und es ist kein Rollenspiel, also ich wurde schon drauf angesprochen, ob es ein Rollenspiel ist, nein, es ist kein Rollenspiel – sondern halt, dass man einfach einen Fall hat und dann gemeinsam den Fall halt unter bestimmten Maßgaben dann halt einfach bearbeitet. Dass das dann halt alles in interprofessionellen und interdisziplinären Teams stattfinden soll, damit man halt einfach ein bisschen sensibilisiert wird. Also der Fall, der momentan, aktuell den ich als ersten Entwurf geschrieben habe, der wird ja noch mal überarbeitet – ist halt, dass ein Patient da in die Notaufnahme kommt mit Bauchschmerzen, eine junge Frau, der Chirurg guckt kurz, ob das irgendwie passt, sagt: Blinddarm ist es nicht. Sagt: 30-jährige Frau ist wahrscheinlich schwanger, also bitte einmal Kardiologe runter und währenddessen aber auch Blutabnahme und Laboruntersuchung. Nicht Kardiologe, der Gynäkologe, Entschuldigung. Dann kommt der Gynäkologe, sagt: Nein, ist nicht schwanger, ich muss jetzt auch wieder hoch – weil es ja praktisch nur ein Konsil war. Und dann geht der Arzt auch wieder auf Station. Und dann steht die Gesundheits- und Krankenpflegekraft dar mit den Laborergebnissen und kein Arzt fühlt sich dafür zuständig. Das war jetzt so erst mal so ein Fall, den ich so geschrieben habe, ich weiß nicht, ob der realitätsnah ist oder nicht. Und letztlich war es irgendeine Hernie oder Ähnliches. Also meine Schwester ist Assistenzärztin, sodass ich dann meine Theoriesachen immer ihr gebe, weil ich habe zwar Praktika gemacht, aber es ist was anderes, ich komme aus der Theorie, und da ist es ganz gut, wenn man da/ #00:57:58-48#

B: Das ist doch super. #00:57:56-80#

I: Aber der Fall klingt für Sie so halbwegs realistisch und realitätsfern/ also -nah. #00:58:02-76#

B: Ja, also fern ist das nicht. Wird jetzt hier in dem Haus nicht zutreffen, weil wir, wenn wir ein Konsil schreiben, geht der Patient definitiv wieder zu dem Arzt zurück, der die Patientin vorher gesehen hat. Also wenn ich jetzt den Entscheider an der Theke/ der Patient kriegt Blut angenommen, weil er ein geschwollenes Knie hat, was – laut dem Patienten – heiß ist und rot, dann würde ich die Blutabnahme machen, der Orthopäde wartet, bis das Blut da ist und holt sich den Patienten rein, oder gegebenenfalls guckt er vorher schon mal. Wenn der dann sagen würde, er hätte jetzt auch noch Herzschmerzen, dann würde ich für den Kardiologen einen neuen Fall aufmachen, also gar kein Konsil, sondern trenne das voneinander. Und es müssen beide Ihre Fälle abarbeiten. Das läuft gar nicht über einen Fall.  #00:58:50-80#

I: Hätten Sie denn irgendein Beispiel, den ich für den Fall, weil ich wusste halt zwar, also Sie haben ja zwei zentrale Notaufnahmen offiziell, und dann wird es ja praktisch eine zentrale Notaufnahme. Und ich wusste halt bis zum jetzigen Zeitpunkt, also jetzt halt durch die Interviews weiß ich, wo welche Schwerpunkte liegen, haben Sie denn, damit ich den Fall dann halt auch anpassen, Sie sollen sich ja auch damit identifizieren, es soll jetzt kein Fall aus irgendwas sein, sondern irgendein Fall, also Sie können auch drüber nachdenken, ich möchte Sie jetzt um Gottes Willen nicht überfallen. Dass Sie überlegen, was denn eher sinnvoller wäre für einen Fall. #00:59:24-88#

B: Der Fall an sich ist ja gut. Nur muss man dann überlegen, ob man das nicht, wenn es an den Gynäkologen geht, nicht als Konsil schreibt, sondern dass man dann eben den Patienten gynäkologisch anmeldet. Die Pflegekraft nimmt den Patienten chirurgisch auf, dann läuft er über die Chirurgie und die internistische Abteilung, weil das ja auch bauchchirurgisches Zentrum da drüben ist. Und jetzt gibt es dann eben scheinbar bei Ihrer Schwester dann den Fall die Möglichkeit, dass man ein Konsil schreibt. Aber mit dem Konsil hat man immer den Bumerang zurück, dass der Patient definitiv auf die beiden wieder zurückfällt. Und hier wäre der Fall eben dann abgeschlossen. Also wenn jetzt der Bauchchirurg und der Internist den Ultraschall gemacht haben und haben gesagt: Da ist nichts, das Blut läuft, das muss sich der Gynäkologe noch angucken – dann würde der in die Gynäkologie gehen. Und wäre danach eben gegebenenfalls auch fertig, aber dann würde sich auch der Gynäkologe das Blut angucken. Oder der Internist und der Chirurg würde dann Fall gar nicht abschließen. Und sie wüssten, dass sie den Patienten noch mal angucken müssten, weil das Labor ja noch läuft. #01:00:36-87#

I: Haben Sie sonst noch ein anderes Beispiel? #01:00:38-17#

B: Ja, wir hatten gefäßchirurgisch eine Patientin, also die kam vom Rettungsdienst gebracht mit einer Beinschwellung linksseitig. Das Bein war also laut dem RTW nicht mehr, sie konnte es nicht mehr bewegen, weil es geschwollen war. Kollegin hat das an der Theke aufgenommen. Weil wir dabei die Patientin nicht ausziehen können, konnten wir uns das Bein selbst ja nicht angucken. Kollegin hat dann gesagt: Okay, ist orthopädisch. Die Patientin ist in den Raum gegangen, ich habe dem Orthopäden gesagt, er soll sich die Patientin bitte angucken. Dann ist er reingegangen und hat gesagt: Hast du das Bein mal gesehen, das ist nicht orthopädisch. Habe ich gesagt: Naja, der RTW hat die aber orthopädisch hierhin gebracht - und auf dem Schein muss man eigentlich berücksichtigen, wie der Patient gemeldet wird. Also was der RTW für eine Fachabteilung auswählt, da muss er eigentlich auch hin. Der Orthopäde war dann drin, hat gesagt, das ist nicht orthopädisch, das wird gefäßchirurgisch – und hat die Patientin aber nie, also hat da nichts dokumentiert, sondern hat den Fall einfach dem Gefäßchirurgen übergeben, weil er gesagt hat: Das ist nichts für uns. Das ist halt nicht richtig. Weil eigentlich hätte er was schreiben müssen. Mal abgesehen davon, dass ich ethisch eine andere Überzeugung von einem Arzt-Patienten-Kontakt habe. Wenn da jemand liegt, also das Bein war doppelt so dick wie das andere, dann fühle ich mich ja, ob ich jetzt Orthopäde bin oder nicht, trotzdem da erst mal hingezogen und versuche zumindest dann was zu arrangieren. Also es ist ein Beispiel, was in den letzten Jahren war, was mich selbst geschockt hat. #01:02:14-65#

I: War es denn in der kürzeren Vergangenheit oder eher längeren. #01:02:15-68#

B: Jetzt vor kurzem. #01:02:19-43#

I: Also kann ich das Beispiel dann nicht nehmen. #01:02:21-49#

B: Doch, das können Sie nehmen. Das weiß ja keiner offiz/ #01:02:21-76#

I: Aber sonst fühlen sich alle, also die Personen angesprochen. #01:02:27-02#

B: Vielleicht sind die ja gar nicht dabei. Das weiß ich ja nicht. #01:02:27-74#

I: Kann auch sein. Okay, aber das wäre für Sie praktisch ein gutes Beispiel für die interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit? #01:02:38-41#

B: Genau, in dem Fall zum Beispiel war es dann so, weil ich dann diesen Patienten übernommen habe, habe ich alles an diesem Patienten gemacht, ich habe dem einen Zugang gelegt, ich habe Blut abgenommen, ich habe Infusion dran gehangen und bin dann zum Gefäßchirurgen rüber gegangen und habe dem Gefäßchirurgen, eigentlich vorher schon gesagt: Wir haben jetzt eine gefäßchirurgische Patientin, die müsst ihr euch angucken, das ist gefäßchirurgisch. Und aufgrund dessen haben wir natürlich dann auch gefäßchirurgisches Labor gemacht, aber eben, weil ich das entschieden habe und nicht weil das der, also mehr oder weniger der Arzt. Wir legen jetzt mal einen Zugang. Das habe ich aufgrund dessen gemacht, weil ich nach meinem Krankheitsbild, was ich von dieser Patientin hatte, eben gesagt habe: Da muss jetzt was passieren. Und die Gefäßchirurgen hatten nicht direkt Zeit, die war dann zehn Minuten später drüben. Das war jetzt kein großer Zeitverlust. Aber ich fand halt, dass die Patientin so da nicht liegen konnte. Und für sie selbst war das natürlich eine schwierige Situation: Ja, jetzt kommt ein Arzt, der Arzt geht raus und jetzt komme ich doch noch mal woanders hin – die wissen ja nicht, wie weit das jetzt ist, wo muss ich eigentlich rüber? Und das ist ja hier der Parallelflur. Aber für so eine Patientin, die selbst sieht, dass mit ihr was nicht stimmt, ist es natürlich schwierig. #01:03:53-59#

I: Dann würde ich den Fall vielleicht wirklich so nehmen. Also ich würde ihn halt noch ein bisschen umschreiben so, aber so inhaltlich würde ich den dann gerne nehmen. Danke. #01:04:00-70#

B: Bitte, kein Problem. #01:04:02-92#

I: Und, ja, das war es eigentlich auch schon. Also E-Learning, Blended Learning, haben Sie denn noch irgendwelche Punkte oder Aspekte, wo Sie sagen: Okay, bei der PE Maßnahme, darauf sollten Sie achten? Ich bin ja am 7.3. noch mal hier und am 12.3., um die Fragebögen zu verteilen. Also wenn Sie da noch irgendwelche Sachen haben, wo Sie sagen wir wollen auch Kuchen mitbringen. Als kleines Dankeschön. Und ja, wenn Ihnen noch irgendwie was einfällt, worauf man achtet. Aber ich bin erst mal ganz froh, dass ich jetzt den Fall dann noch mal umschreiben kann. Weil ich den Fall auch anhand von CIRS ein bisschen also es gibt ja die öffentlich zugängliche CIRS Datenbank. Und da habe ich auch 200 Fälle auch schon analysiert, also zugrunde gelegt. Und sodass man da kam auch häufig das Thema Kommunikation auf, Fachdisziplinen, aber auch Professionen und Zuständigkeiten und so, sodass man da halt aus allen Quellen da so ein bisschen was gesammelt hat. #01:05:09-59#

B: Also für den Fall war es jetzt halt einfach klar, wenn man das jetzt mal aus Sicht des Orthopäden sieht, der ist halt einfach da reingegangen und hat ganz klar gesagt: Es ist kein Krankheitsbild für mich – das Bein war bis hier oben dick – Punkt. Aber da habe ich halt einfach einen anderen Anspruch an mich selbst. Und ich kann halt dann den Anspruch nicht verstehen, den er an also den man an sich haben kann oder eben nicht an sich hat. Und ich weiß halt, dass es unterschiedliche Handlungsweisen gäbe, wie eben dann die unterschiedlichen Personen mit dieser Patientin umgegangen wären. Die hätten dann eben natürlich den Gefäßchirurgen direkt angerufen und gesagt: Du musst mal hierhin kommen, hier stimmt was nicht, ich mache aber schon mal, was willst du haben? Klar, die Ambulanz war voll und der wollte natürlich seinen Orthopädischen auch weitermachen. Und der Fehler lag natürlich mehr oder weniger da dran, dass wir an der Theke uns das Bein nicht angucken konnten, denn dann hätten wir es ja direkt schon richtig zu sortiert. Da gab es jetzt dann verschiedene Gesichtspunkte, wo man gucken kann: Wo lag der Fehler? #01:06:09-67#

I: Und Sie konnten sich das Bein praktisch nicht vorher angucken, weil die Notaufnahme voll war und weil sie mit dem RTW eingeliefert wurde? #01:06:16-99#

B: Nein, weil wir an der Theke, das ist mitten auf dem Flur. #01:06:21-72#

I: Stimmt, da kann man jetzt nicht erst mal so: Ich gucke jetzt hier mal alles an. #01:06:23-25#

B: Genau, wir ziehen jetzt mal hier die Hose aus und gucken mal – und das war eine junge Frau. Also ist ja dann auch noch mal immer so ein bisschen die Omis sind manchmal nicht so schambehaftet, die finden das nicht schlimm. Aber das passt halt nicht. Da ist normaler Publikumsverkehr, da kann ich nicht einfach irgendwie eine Decke hochheben und unter die Decke gucken. Das wäre dann eben ein Punkt, den man da als problematisch sehen kann. Dann kann man die Triage als problematisch eben betrachten, die Einordnung vom Rettungsdienst ist definitiv ein Problem, weil offensichtlich haben die fachlich keine, sich das nicht richtig angeguckt, das ist ganz klar, dass das gefäßchirurgisch so eine Schwellung vom ganzen Bein kann immer nur ein Verschluss sein. Der war jetzt dann nicht bei ihr arteriell, sondern venös, weswegen die Schwellung so massiv gekommen ist, aber da war halt dann die Krankengeschichte und die Erhebung der Krankengeschichte falsch. Dann das Anmelden hier war nicht richtig. Die Patientin war, abgesehen davon, gar nicht vom Rettungsdienst angemeldet. Das könnte man als Problem mit darstellen. #01:07:28-40#

I: Da sind ja einige Probleme. #01:07:29-07#

B: Ja, tatsächlich. #01:07:31-03#

I: Nein, aber das ist ganz gut. Wäre es denn in Ordnung, wenn ich, wenn ich den Fall geschrieben habe, Ihnen den erst mal vorher zuschicke, und den anderen Fall, damit Sie halt gucken, ob das halt einmal realitätsnah ist, aber vor allem ob das halt auch auf Ihr Krankenhaus zutrifft. #01:07:45-95#

B: Ja, gerne. Kein Problem. #01:07:49-37#

I: Das wäre sehr gut. Na gut, ich beende das mal. #01:07:52-85#

B: Ja. #01:07:52-85# (Aufnahme-Ende) #01:07:52-85
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I: F5, vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf. Und ich würde dann auch sofort loslegen. Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie bei der Zentralisierung der Notaufnahme in Deutschland oder auch in Ihrem Haus? #00:00:12-1#

B: Wir haben ja zwei Krankenhäuser. Beide Krankenhäuser haben eine zentrale Notaufnahme, insofern ist das in jedem Krankenhaus schon zentralisiert. Wir haben nur auf dem Weg, diese beiden Häuser zusammenzulegen auch die Aufgabe die Notaufnahmen zusammenzulegen. Und da kommt dem natürlich schon eine enorme Bedeutung zu. Wir haben jetzt im letzten Jahr gestartet die Leitungsstrukturen und die Abläufe einfach auch mal systematisch aufzunehmen. Bisher waren das im Wesentlichen fachabteilungsbezogene, zwar an einem Ort zusammen gebündelte, Notaufnahmen, aber eben Fachabteilung bezogen. Und der Fokus liegt jetzt tatsächlich auf der interdisziplinären Zusammenarbeit, sodass wir Leitungskräfte benannt haben, die auch entsprechend qualifiziert werden sollen, die auch in gemeinsamen Sitzungen mit Kollegen der Einzelabteilungen dann im Prinzip auch Abläufe festlegen sollen. Es sind Standards festgelegt worden für die häufigsten Krankheitsbilder, die aufgenommen werden können. Und das Ganze dient natürlich auch dazu, dass neue Kollegen, die immer wieder reinkommen, auch ein Handbuch haben. Wir haben ein Handbuch entwickelt, an dem sie sich orientieren können und wissen wie dann auch die entsprechenden Behandlungskonzepte sind zum Beispiel. #00:01:29-7#

I: Sie hatten ja gerade das Thema Interprofessionalität und Interdisziplinarität angesprochen. Inwiefern zeigt sich die Bedeutung der Interprofessionalität und Interdisziplinarität bei den Behandlungsabläufen in der zentralen Notaufnahme? #00:01:44-0#

B: Wie sich die Bedeutung der Interprofessionalität zeigt? Also ich meine, die Bedeutung ist offensichtlich. Wenn wir schauen in unseren Mortalitätskonferenzen, was da für Fälle demonstriert werden, sind das immer Schnittstellenprobleme, immer. Und in der Ambulanz ist es natürlich besonders kritisch, weil es da zeitkritisch ist und die Fachkompetenzen natürlich nie ein Kollege oder eine Kollegin aus einer Abteilung haben kann, sodass dort ein Austausch stattfinden muss. Das Wissen um Aspekte eines Krankheitsbildes aus einem anderen Fachbereich muss bekannt sein. Das heißt, es braucht ein gesamtes, geschultes Team, was breit aufgestellt ist, was nicht nur fachspezifische Kenntnisse hat, sondern was breit aufgestellt ist. Wir kommen also nicht mehr mit dem Chirurgen aus, der das chirurgische Krankheitsbild kennt, sondern wir brauchen Notfallmediziner, die das Spektrum der gesamten Notfallfachkunde beherrschen. #00:02:45-0#

I: Also befürworten Sie den Facharzt für Notfallmedizin, der jetzt nach und nach thematisiert wird und in Berlin gibt es schon die Zusatzweiterbildung. #00:02:54-6#

B: Ja, die gibt es. Also ich denke, dass man entsprechende Schulungen machen muss. Ich glaube nicht, dass man unbedingt einen Facharzt braucht weil, im Zweifelsfall ist der nämlich nicht da. Weil, ich werde kaum rund um die Uhr in allen Häusern ganz schnell Fachärzte dafür bekommen. Grundsätzlich ist das natürlich eine gute Sache, aber man muss ein entsprechendes Team in der Notambulanz vorhalten, die um diese Probleme wissen. Und dann, denke ich, ist das auch ohne so einen Facharzt zu regeln. Natürlich hilft der, und er hilft auch so eine Struktur zu entwickeln. Deswegen werden bei uns auch entsprechend Leute dahingehend ausgebildet, obwohl es außerhalb von Berlin noch gar keinen richtigen Ausbildungsgang gibt dafür. #00:03:40-5#

I: Dann würde ich auch schon zur Zuverlässigkeit kommen. Soll ich die Hochzuverlässigkeit noch einmal beschreiben? #00:03:47-3#

B: Nein. #00:03:47-8#

I: Wie sehen Sie denn die Verzahnung zwischen der HRO Theorie mit dem Krankenhaus? #00:03:54-6#

B: Also wir sind ja als Krankenhaus schon seit einigen Jahren in diesem HRO Projekt unterwegs und sind von daher natürlich auch schon mit diesen Begrifflichkeiten vertraut, die primär erst mal relativ abstrakt wirken. Wenn man dann im Detail hinschaut, sind das natürlich Kernbegriffe. Und das wesentliche Thema, was ich sehe, ist hier für eine adäquate Durchdringung zu sorgen. Das Bewusstsein, wo Fallstricke liegen können, muss verbreitet sein. Das ist ganz wichtig. Dann kann ich sie auch vermeiden. Und es muss so ein gewisser Ehrgeiz entstehen, dass man die Sachen auch dementsprechend angeht. Und nicht nur: „Ja, ich mach jetzt gerade meine Arbeit, gerade das, was mir gesagt worden ist“, sondern, ich muss immer den Blick darauf haben: Was könnte sein? Was könnte passieren? Wo könnte noch etwas im Busch sein? Und das muss geschult werden, das muss in den Köpfen drin sein. Insofern sind diese Begriffe, die auf verschiedene Fehlermöglichkeiten fokussieren wichtig, einfach um das auch schulen zu können. Einfach, um das Bewusstsein, sage ich mal, schön breit aufzustellen und die Mitarbeiter da zu sensibilisieren eben. #00:05:22-0#

I: Und was würden Sie sagen ist ein Alleinstellungsmerkmal eines hochzuverlässigen Krankenhauses? #00:05:31-1#

B: Also ich glaube, dass Alleinstellungsmerkmal ist dann die Haltung. Erstmal das Bewusstsein, die Kenntnis und dann die Grundhaltung. Also das ganze System ist immer so stark wie das schwächste Glied. Fehler passieren wegen mangelnder Kenntnis, wegen Nichtbeachtung von gewissen Standards. Und wenn man sich anschaut, wie viele Standards es allein gibt. Wir haben jetzt 2.500 Standards hier in diesem Krankenhaus. Ich habe die einmal durchgezählt. Das ist ein Wahnsinn, das kann sich kaum einer merken. Und deswegen glaube ich, ist das Thema Hochzuverlässigkeit gekoppelt mit dem Thema, alle Leute haben den Ehrgeiz, wirklich ihre Arbeit hochzuverlässig zu erledigen. Zweitens, sie haben das Wissen. Drittens, sie werden permanent geschult. Sie haben die Zeit dafür, dass sie geschult werden können und sie haben Spaß daran. Also im Grunde muss es einem Spaß machen, dass man das so macht. Und das muss dann am Ende vom Tag natürlich auch irgendwie messbar sein. Also, wenn ich das dann quantifiziere, jetzt nicht nur banal an Wartezeiten, an Abläufen, aber an Komplikationen. Wenn ich allein die Komplikationen oder nicht gut gelaufene Fallversorgung mir anschaue, wenn da die Zahlen tatsächlich zurückgehen. Wir haben das vor Jahren erlebt als das Thema Hygiene immer weiter in den Fokus kam und da hat sich extrem viel getan. Ist auch vom Gesetzgeber gepusht worden und das hat wirklich einen Quantensprung bewirkt damals. Das ist auch im Haus durchgedrungen, das hat aber auch ein paar Jahre gedauert. #00:07:00-3#

I: Und insbesondere für die zentrale Notaufnahme? Wenn man das mit anderen Abteilungen vergleicht, also bettenführende Abteilungen oder Funktionsabteilungen, wo besteht da die Herausforderung, dass eine zentrale Notaufnahme hochzuverlässig wird? #00:07:16-8#

B: Der Hauptunterschied ist, dass der Patient erst mal reinkommt und mitunter nicht weiß, was er hat. Und das heißt, ich weiß auch nicht, welche Fachdisziplin zuständig ist. Die Spezialisten sind natürlich in ihrem Spezialgebiet gut. Und damit unterscheidet das einfach schon mal das Grundsetting erheblich von einem stationären Setting, wo der Patient schon zugeordnet ist. Und die Geschwindigkeit ist natürlich ein wesentlicher Punkt. Und die Fähigkeit, die entsprechenden Spezialisten dann auch adäquat hinzuzuziehen. Ich sehe immer nur das, was ich auch kenne. Also, wenn ich von irgendeinem Krankheitsbild keine Ahnung habe, werde ich es kaum diagnostizieren können. Wenn ich aber weiß, ich habe hier ein Team, der ist Spezialist dafür, der ist dafür. Ich fange jetzt mal an, mache eine Erstsichtung nach einem gewissen Schema und kann dann entsprechend standardisierten Abläufen die Fachleute hinzuziehen. Dann ist das sehr, sehr gut, sehr sinnvoll. Und das passiert natürlich in der Notaufnahme viel, viel häufiger als auf Station. Spektrum ist einfach breiter der Patienten, die da reinkommen. #00:08:23-9#

I: Dann würde ich auch sofort auf die Kultur mal eingehen. Und zwar, im Gesundheitswesen allgemein, ist ja ein Kulturwandel erkennbar. Also von Blaming Culture, die klassische Fehlerkultur. Wenn ein Fehler passiert, dass entweder gar nicht darüber geredet wird bis hin zu Schuldzuweisungen, dass man halt einen Schuldigen sucht. Und jetzt ist ja nach und nach erkennbar, Thema Sicherheitskultur, dass man Fehler anspricht und die dann auch aufarbeitet, via CIRS und so, dass man halt daraus lernt und dass man halt offener ist. Also jetzt nicht für Fehler, dass mehr Fehler entstehen sollen, so nicht. Aber dass halt transparenter mit Fehlern umgegangen wird, um aus ihnen zu lernen, dass man halt langfristig eine Wiederholung dieser Fehler halt vermeidet. Wie sehen Sie diesen Wechsel oder Paradigmenwechsel, die Entwicklung? #00:09:08-9#

B: Also wir machen das schon seit, weiß nicht, ich bin jetzt seit 15 Jahren hier im Krankenhaus und wir, ich glaube, ich weiß nicht, war es das erste Jahr oder das zweite Jahr, wo wir die erste Zertifizierung hier hatten? Das war damals noch KTQ und proCum Cert. Das hat schon mal einen Schub gebracht. Das hat das Krankenhaus extrem nach vorne gebracht und seitdem pushen wir das. Auch von der Krankenhausleitung wird das extrem gefördert, weil permanent überprüft wird, weil permanent gecheckt wird, weil permanent auch externer Rat kommt. Die Zertifizierer haben häufig sehr viel Erfahrung und geben Rat und man lernt voneinander an der Stelle. Diese typischen Dinge, wie zum Beispiel CIRS und Fehlermeldesysteme, MoMos und Audits und alles Mögliche, das haben wir seit Jahren etabliert und wir leben das und wir analysieren das. Wir machen jährlich unseren Jahresbericht, in dem alle Untersuchungsergebnisse drinstehen, die rauskamen. Die werden kommuniziert in die Leitungsstruktur, in die Fachabteilungen. Jede Fachabteilung bekommt über das QM und das Hygieneteam die Ergebnisse des Jahres mitgeteilt in Besprechungen. Alle CIRS Fälle werden gesichtet, alle CIRS Fälle, die ärztliche  Relevanz haben, gebe ich in die Chefarztsitzung weiter beispielsweise. Also wir leben das extrem schon. Wir waren schon, sage ich jetzt mal, auch sehr weit, als der Träger da noch nicht so weit war an der Stelle. Wir haben jetzt, weiß ich nicht, dreihundert oder vierhundert MoMos schon gemacht. Also wir schreiben die Nummern gar nicht mehr drauf. Also es ist über die Jahre, die MoMos sind natürlich nicht jede Woche. Aber die Fachabteilungen haben auch die Aufgabe hier kommt eine Komplikationsbesprechungskultur einzuführen, machen die auch. Wir fragen das auch ab in gewissen Abständen, sodass dieses Lernen aus Fehlern etabliert ist. Ich habe zum Beispiel alle Mitarbeiter verpflichtet an den Mortalitäts-, Morbiditätskonferenzen teilzunehmen. Also es gibt eine gewisse Mindestzahl, wo sie teilnehmen müssen, das wird aufgeschrieben, das wird dokumentiert. Und wenn da jemand herunterfällt, dann kriegt der auch einen persönlichen Brief und eine persönliche Einladung, das nächste Jahr wieder teilzunehmen. Dadurch sind die Räume immer überfüllt. Das war vorher so, dass da vielleicht sieben, acht, zehn Leute kamen. Und jetzt ist es regelmäßig überfüllt. Das ist einfach nur, damit man dieses interdisziplinäre Denken lernt. Die Schnittstellenproblematik zwischen Fachgruppen, zwischen Personalgruppen, ist immer der Schwachpunkt im System, also ganz häufig, nicht immer, aber ganz häufig. Und deswegen ist diese Kultur bei uns, glaube ich, extrem ausgeprägt. Aber diese Aufgabe hört nicht auf, weil immer wieder Neue kommen. Wir haben eine Fluktuation, die Ausbildungsleute gehen, die Assistenten gehen, die Schwestern wechseln und so weiter. Und deswegen müssen auch alle einfach da mitmachen. Deswegen ist auch so eine Aktion, wie diese hier in der Notaufnahme, etwas ganz Sinnvolles. Und wir sind auch im Grunde dankbar, dass das hier stattfindet. Wirklich dankbar. #00:12:10-4#

I: Also ich höre aber auch schon heraus, dass ein wesentlicher Einflussfaktor, neben CIRS, MoMo und Ähnlichem und den Fallbesprechungen, die Führungskraft ist. Dass eine Führungskraft den Rahmen schafft, um eine Sicherheitskultur in dem Maße, wie sie hier gelebt wird, halt auch zu fördern und zu leben. #00:12:31-4#

B: Ja, das ist so. Es muss vorgelebt werden, das ist das Eine. Aber die Mitarbeiter müssen auch die Möglichkeit haben, sich in diesem Bereich zu engagieren. Also bei uns ist das QM letztlich auch beim ärztlichen Direktor aufgehängt genauso wie die Hygiene. Zwei ganz wesentliche Bereiche. Und dadurch, dass das jetzt quasi klinisch verankert ist, hat das eben auch eine hohe Bedeutung. Es hat auch wirtschaftliche Bedeutung. Jede vermiedene nosokomiale Infektion spart irrsinnig viel Geld. Also ich glaube, unser Hygieneteam finanziert sich dreimal selbst. Und ich erhoffe mir aus so einem Projekt hier auch noch viel mehr. Es ist immer schwierig darzustellen. In Hygiene können sie das darstellen, mitgucken, mitzählen, wie viele nosokomiale Infekte wir hatten, bei welchem Keim und so weiter. Wie ist das Verlegungsmanagement in einer Ausbruchssituation? Klappt das alles? Ist das geschult? Und so weiter. Und ich glaube, dass wir hier in der Notaufnahme, wo wir im Prinzip ja letztes Jahr erst damit angefangen haben das zu strukturieren, da auch noch viel erreichen können. Da gibt es auch Fachlichkeiten, die entwickelt werden müssen. Aber die Leute müssen die Freiheiten dazu haben. Und deswegen kriegen die von mir immer gesagt: „Okay, angenommen einer lässt euch nicht die Zeit, da entsprechende Dinge zu etablieren, sagt mir Bescheid, dann spreche ich mit den Chefs“. Und sage ihnen: „Die Leute brauchen die Zeit, gib die denen“. Wir haben auch Zeiten festgelegt, wie viele Stunden die sich in der Woche damit beschäftigen dürfen. Also, zum Beispiel die Leiter der Notaufnahme, die pflegerische Leitung der Notaufnahme, die müssen sich auch organisieren können. Ich glaube, dass da auch dementsprechend zusammen mit dem Projektmanagement und dem QM und dem Hygieneteam da wirklich was Gutes daraus erwächst. #00:14:23-1#

I: Dann ein Thema, ich hatte auch im Rahmen der Experteninterviews mit der Flugsicherung zusammen mit einer Fluggesellschaft ein Interview gehabt. Das war ganz interessant. Und die meinten, das Problem im Gesundheitswesen ist, dass kein Sicherheitsziel konkret definiert wurde oder wird. Also Patientensicherheit kann alles und nichts halt sein, sage ich jetzt mal, ein bisschen salopp. In der Flugsicherung oder in einer Fluggesellschaft ist halt Zeit wirklich, dass es Eins hoch minus acht müsste das sein. Dass ein Flugzeugabsturz erfolgen kann bei acht, also dass einer toleriert wird bei acht Millionen. #00:15:03-8#

B: Zehn #00:15:04-4#

I: Ja, zehn Millionen Flügen. Haben Sie hier im Krankenhaus ein Sicherheitsziel definiert? Also messbares oder ein konkreteres, weil Patientensicherheit ist sehr weitläufig. #00:15:18-3#

B: Na gut, es werden natürlich viele Faktoren erfasst. Wir erfassen die Komplikationen, wir erfassen ausgefeilte Infektionsstatistiken. Und wir haben zum Beispiel ein ausgefeiltes Blutmanagement, wo wir, was weiß ich, Transfusionen analysieren, Zwischenfälle analysieren. Also da gibt es in jedem Bereich, wir haben CIRS-System, so. Aber es gibt in dem Sinne kein Ziel, sondern das Ziel ist, also wir vergleichen uns an den Vorjahren und wir sehen anhand der Vergleiche, also wir haben zum Beispiel festgelegt, wo Grenzwerte sind bei dem Händedesinfektionsmittelverbrauch und so weiter und können daran sehen, wie wir das die einzelnen Abteilungen haben. Das wird stationsbasiert ausgewertet und dann können wir sehen, okay, die Abteilung hat auf einmal rot, da ist weniger geworden im Gegensatz zum Vorjahr, obwohl die Patientenzahl gleichgeblieben ist. Und das wird erfasst. Und es wird nicht in dem Sinne erfasst, dass wir sagen, okay, das Ziel ist eine Nachblutung für tausend Kathetereingriffe, sage ich mal. Sondern das Ziel ist, die Anzahl bewusst zu machen, jeden einzelnen Fall zu besprechen. Woran lag das? Wer war das? Tatsächlich auch: Wer war das? Aber ohne dann mit dem Finger auf denjenigen zu zeigen. Sondern, zu sagen, guck mal, das war dein Ergebnis, da kannst du dich an deine eigene Nase anfassen. Und wir können die und die Vorschläge machen, wir können das und das nochmal schulen. Es wird in dem Sinne kein Ziel festgelegt, sondern wir arbeiten uns voran. Dazu ist auch der Mensch im Prinzip, also Mensch und Maschine sind da eben nicht so ganz vergleichbar. Wir können nicht einfach einen Airbus checken und sagen, okay, guck mal, das haben wir jetzt alles durchgecheckt. Das müsste jetzt eigentlich gut klappen. Die Menschen sind einfach da unterschiedlich. Und von daher ist das wahrscheinlich relativ schwierig. Aber der Vergleich am Menschen, deswegen haben wir zum Beispiel auch das QM Jahrbuch, wo wir sehen, wie sind die Daten des Vorjahres? Das ist so ein dickes Buch und da steht dann alles drin. Und dann können wir sehen, wie wir uns entwickelt haben. Unter jeder Überschrift erfolgt dann eine Analyse mit einer entsprechenden Maßnahme. Aber es gibt nicht das Ziel: Die nosokomiale Infektion von irgendwas auf null zu bringen. Das gibt es nicht. Sondern jede nosokomiale Infektion ist zu viel. Das gibt es schon. Und wenn eine kommt, dann wird das auch zum Beispiel in einer Hygiene-MoMo auch besprochen. Es wird mit den Kollegen besprochen. Mit denen, wo das passiert ist, wird das besprochen. Da sind schon viele Leute daran beteiligt inzwischen an diesem Ding. Aber sage ich, dass man so Ziele macht, wie jetzt so ein einfaches Ziel in der Flugbranche, das haben wir so nicht. Es gibt natürlich Grenzwerte, es gibt Referenzwerte, es gibt bei dem EndoProthetikZentrum gibt es Grenzwerte. Da weiß man, okay, wie viel Fissuren im Femurschaft auftreten dürfen bei so und so viel Hüftimplantationen. Das wissen die und das analysieren die auch. Und das wird auch durch die Fachzertifizierung abgefragt. Das haben wir schon. #00:18:37-8#

I: Würden Sie denn grundsätzlich sagen, dass - also Prozesse und Abläufe sind schön und gut - aber wie Sie schon gesagt haben, dass gerade die Haltung der Mitarbeiter entscheidend ist, so dass halt die Kompetenzen eine Sicherheitskultur mitgestalten können, sei es fachliche, soziale, interpersonelle, methodische Kompetenzen? #00:18:54-5#

B: Ja, die Haltung ist maßgeblich, weil ein System ist träge in Bezug auf Wandlung. Also: „Das habe ich schon immer so gemacht, ich habe das schon immer so gemacht und das ist auch richtig so gewesen“. Im Krankenhaus möchte keiner gerne Fehler machen. Deswegen ist auch jeder empfindlich, wenn er Fehler feststellt oder wenn bei ihm Fehler festgestellt werden. Also die Mitarbeiter sollen als erstes Mal verlieren, Angst davor zu haben, ihre Fehler zu melden, über Fehler zu sprechen. Und es muss das Bewusstsein da sein, dass man aus jedem Fehler lernen kann und dass es bei dem nächsten Mal eben nicht passiert. Das müssen möglichst viele Leute mitmachen und das ist eine Haltungssache. Und die müssen wissen, dass das ganz, ganz wichtig ist. Deswegen sind die auch zwangsverdonnert worden an diesen Veranstaltungen teilzunehmen. Am Anfang gab es großes Gemurre. Wir müssen die Zeiten frei geben, das ist dann Dienstzeit, in der Zeit steht der OP still und so weiter. Also es ist schon ein enormer Aufwand in einem knapp besetzten System. Und ich glaube, da ist die große Schwäche im Gesundheitssystem. Weil es inzwischen so runtergespart, dass so wenig Ressourcen da sind, dass man dann wirklich den Betrieb weiterlaufen lassen kann, gleichzeitig die Leute schulen kann. Und da ist eine Schwäche im System. Das hat aber was mit Geld zu tun am Ende vom Tag natürlich. Also das kostet Geld. Auch das Hygieneteam ist aufgestockt worden. Jede Station hat einen Hygienebeauftragten Pflege, Hygienebeauftragten Arzt. Es gibt einen Hygieneverantwortlichen für jedes Haus. Es gibt einen übergeordneten Hygieniker. Es gibt ein Hygieneteam aus der Pflege. Und da ist eine Struktur, die durchgängig ist. Die haben ihre Treffen, das ist der Hygienekommissionssitzung vorgeordnet. Die entwickeln selbst Themen, Fragestellungen und so weiter. Aber das ist eine Durchdringung, die da erreicht ist. Und das müssen wir in diesen Bereichen noch schaffen. Und deswegen ist gerade das HRO Projekt, weil es auf einen Träger gepusht wird. Die ganzen Sitzungen bei dem Träger zum Thema HRO werden, ich gehe dahin, andere gehen dahin, QM-Team geht dahin. Jede Chefarztsitzung ist zum Beispiel das Thema QM und HRO auf der Tagesordnung als Pflichtpunkt. Gut, manchmal gibt es nichts. Dann ist jetzt nichts Neues da. Das ist ein Pflichttagesordnungspunkt. Genauso wie wirtschaftliche Situationen, wie bauliche Situationen, wie personelle Sachen, wie was weiß ich, ist das Thema QM, Tagesordnungspflichtpunkt. Und die ist einmal im Monat, so eine Chefarztsitzung. So, und dann muss das weitergegeben werden. Also wir arbeiten viel an dieser Durchdringung, weil ich glaube, da ist der Schlüssel zum Erfolg und da können Krankenhäuser auch besser werden. #00:21:38-3#

I: Ja, also da sind Sie schon sehr innovativ, erstens das. Und zweitens, Sie wollen das halt auch wirklich umsetzen und sind sich da halt auch der Bedeutung bewusst. #00:21:52-7#

B: Deswegen sind wir auch froh, dass Sie hier sind. #00:21:54-0#

I: Ich bin froh. Na gut, ich würde jetzt einfach mal die Kompetenzen kurz durchgehen, dass Sie halt sagen, inwiefern die für die Gestaltung einer Sicherheitskultur und somit für eine HRO Entscheidung sind. Fachspezifische Expertise und situationsgerechtes Handeln. #00:22:11-0#

B: Ja gut, das ist ja unabdingbar. #00:22:12-4#

I: Kommunikation und interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit? #00:22:17-3#

B: Ist auch ganz wichtig. Und das ist erstaunlicherweise schwieriger zu schulen und zu leben als die reine fachspezifische Expertise. #00:22:27-7#

I: Und wieso? Also welche/ #00:22:31-8#

B: Ja gut, da wird in der Ausbildung gar nicht darauf geachtet. Jeder lernt Krankheitsbilder, jeder lernt Behandlungskonzepte und da wird überhaupt gar nicht darauf Rücksicht genommen. Also im Grunde kann man an dieser Stelle auch schon im Studium anfangen. Man könnte interprofessionelle Teams bilden, man könnte auch einen Studiengang ganz anders machen. Der könnte sich viel mehr daran orientieren, wie man hinterher zusammenarbeitet. Warum müssen Schwestern und Ärzte getrennt ausgebildet werden? Aber man könnte das auch mit diesen Teams machen. #00:22:59-9#

I: Dann Planung und Organisieren des Patientenmanagements? #00:23:04-9#

B: Ja, was verstehen Sie darunter? #00:23:08-3#

I: Darunter verstehe ich, dass alle Mitarbeiter in der Lage sein müssen, die Behandlung zu organisieren. Und unter der Berücksichtigung der verschiedenen Ressourcen, unter Berücksichtigung auch Zeitmanagement. Kundenorientierung wird auch immer wichtiger im Krankenhaus. #00:23:28-4#

B: Ja, das ist wichtig, das wird nicht wichtiger, das ist wichtig. Ja gut, also ich glaube nicht, dass jeder Mitarbeiter das machen muss, aber es müssen immer genügend da sein, die diesen Blick haben. Ja, die müssen da sein. Und das ist eben eine Aufgabe, das hat auch was mit der Ausbildung zu tun. Das ist sicherlich nicht überall immer gewährleistet, dass mit jeder Nachtschicht und mit jeder Krankheitssituation immer alle Leute alles wissen und alles im Blick haben. Aber das muss entwickelt werden, das stimmt. #00:23:55-4#

I: Dann Evidenzbasierte und hinterfragende Weiterentwicklung. Also, dass man halt also selbst lernt, also sich, sage ich jetzt mal salopp, ein Buch nimmt. Aber auch voneinander lernt und dass man halt auch evidenzbasiert handelt. #00:24:10-9#

B: Das ist das, was ich vorhin schon einmal gesagt habe, dass das Thema Fort-, Aus- und Weiterbildung natürlich eine große Rolle spielt. Und zur Aus-, Fort- und Weiterbildung gehört natürlich auch die Selbstreflektion. Also Schulungen im Haus erfordern Zeit. Das braucht Vorbereitungszeit. Man kann nicht von den Leuten mehr erwarten, das war früher vielleicht so, dass die das alles in der Freizeit vorbereiten und dann hier schnell mal das schulen. Und da muss man Ressourcen dafür freistellen, das ist einfach so. Da würde es helfen, wenn der Gesetzgeber einfach mal sagt, so, ihr braucht das und das. Nur nicht so wie jetzt in der Pflege, wo er sagt, ihr braucht so und so viel Pfleger, aber die sind gar nicht da. Ich meine, ich kann immer sagen, mach mal, du musst mit vierzig Radiologen deine Abteilung fahren. Die kriege ich aber nicht, die gibt es nicht. Natürlich kann ich mit immer mehr Leuten mal, je enger die Betreuungsrelation ist von Pfleger, Arzt zu Patienten, um so effektiver wird das dann. Aber ich darf diese Sekundärdinge nicht vergessen, die eben auch Ressourcen und Zeit kosten. Ausbildung, Fortbildung, Management, Organisation, Hinterfragung. Wir haben ein Projektmanagement, das Prozesse hinterfragt. Alles vor dem Hintergrund natürlich, dass aus zwei Krankenhäusern eines wird und wir die Prozesse extrem anfassen müssen. Und gucken, dass im neuen Krankenhaus nicht einfach nur eins zu eins das gemacht wird, was vorher in zwei Krankenhäusern gemacht wird. Sondern, dass wir das neu auch aufeinander abstimmen und da kommt natürlich interdisziplinäres Arbeiten, vernetztes Arbeiten ganz nach vorne. Da haben wir auch schon einige Projekte jetzt gehabt und deswegen hat das für uns so eine unheimliche Bedeutung schon. #00:25:41-6#

I: Dann prospektives Denken, dass man antizipativ mit mehr Informationen/ #00:25:49-0#

B: Ja, das heißt aber immer, ich muss wissen, auf was es hinauslaufen kann. Also ich brauche Fachwissen und deswegen muss ich auch über kritische Fälle Bescheid wissen, auch wenn ich nicht dabei war, damit ich weiß: Was könnte passieren? Worauf muss ich achten? Das ist natürlich prospektives Denken, das ist das A und O. Systemdenken auch, das gehört genauso dazu. Also weg aus der Fachrichtung: „Ich mache nur meins“, sondern, das ist eben interdisziplinär. #00:26:19-0#

I: Dann situationsadäquate Entscheidungsfindung? #00:26:22-4#

B: Ja gut. #00:26:23-4#

I: Erübrigt sich selbst? #00:26:25-1#

B: Ja, also, ich meine, ist sehr wichtig. #00:26:27-7#

I: Verantwortungsbewusste Kooperation, dass halt kollegiale Teamarbeit im Vordergrund steht und Ähnliches. #00:26:33-5#

B: Genau, kollegiale Teamarbeit, ist vielleicht das richtige Adjektiv auch, weil es immer riesen Leistungsgefälle gibt, in jedem Team. Und wir müssen halt auch die, die wenig Wissen haben, die vielleicht auch wenig Lust haben, aber es gibt eben vielleicht keine anderen, die das jetzt gerade machen, die müssen alle mitgenommen werden. Und die können nur in einem kollegialen Team mitgenommen werden. Das heißt, es muss auch noch Spaß machen. Und deswegen ist auch der Spaß an Fehlervermeidung wichtig, das muss man vermitteln. #00:27:05-9#

I: Dann reflektiertes Engagement? Also, dass man halt eigenständig und eigenverantwortlich Denken und Handeln kann und sich dann auch aktiv damit auseinandersetzt und mit anderen Teammitgliedern praktisch darüber kommuniziert. #00:27:23-9#

B: Also, die Kultur muss es schon hergeben, dass man sich selbst hinterfragt. Man hinterfragt sich in der Regel dann, wenn etwas nicht klappt. Und man muss dann zumindest mal Wege kennen, wie man damit umgehen kann. Nicht jeder ist in der Lage, seinen eigenen Fehler jetzt zu bearbeiten. Sondern der muss sagen, okay, ich kenne jemanden, an den kann ich mich wenden. Ich hatte das und das Problem, das hat nicht gut geklappt oder ich wusste nicht Bescheid oder da habe ich was nicht gefunden, und warum liegt das in einer anderen Schublade, als im anderen Raum? Und dadurch kam Zeitverzug zustande. Und der muss wissen, an wen er sich wenden kann. Und dann ist es eben eine Frage der Teamleitung, die das aufnimmt, sammelt und dann bündelt und abarbeitet. Also es müssen diese Konzepte vorliegen, wie jeder Mitarbeiter, auch der schwächste Mitarbeiter, so was erst einmal auf die Tagesordnung bringen kann. #00:28:17-3#

I: Emphatische Kommunikation. Also, dass man halt nicht nur mit den Patienten emphatisch redet, sage ich jetzt mal, aber auch mit seinen Kollegen und dass man / #00:28:26-4#

B: Ich bin ja der Meinung, das ist wie die Hundeerziehung. Das geht über wohlwollend, weil sonst gehen die Mitarbeiter, bauen die eine Wand vor sich auf, lassen nichts mehr raus, verstecken sich. Das ist ganz, ganz wichtig. Und deswegen darf ein Fehler auch nicht in dem Sinne sanktioniert werden. Ein Fehler ist gemeldet und der Fehler ist dann zu etwas gut. Nämlich der ist dazu gut, etwas zu vermeiden, für die Zukunft. Wenn natürlich einer fünfmal die gleiche Sache falsch macht, dann ist schon ein Problem. Dann muss man handeln, das ist klar. #00:29:03-4#

I: Dann situative Sensibilität. Dass man die Situationsprozesse ganzheitlich wahrnimmt und frühzeitig mögliche Fehler dann auch erkennt und diesen dann auch vorbeugt. #00:29:18-2#

B: Ja gut, ist vielleicht ein Schlagwort, aber es verbirgt sich auch so ein bisschen in dem, was wir schon gesagt haben irgendwie. #00:29:26-0#

I: Und dann noch das große Thema situative Resilienz. Dass man flexibel reagiert und dann, wenn ein Fehler eingetreten ist, dass man dann halt sofort auch reagieren kann und mit einer unvollständigen Informationslage Entscheidungen treffen kann. #00:29:44-3#

B: Also manchmal werden Fehler erkannt in dem Augenblick, wo sie passieren, da muss ich natürlich ad hoc reagieren. Dann werden sie früh erkannt. Ich kann nicht immer alles warten, bis dann mal in drei Monaten dann eine Besprechung dazu erfolgt. Das muss dann derjenige, der das Team leitet, muss dann wissen, wie wichtig etwas ist. Muss es jetzt in der Akutsituation besprochen werden? Oder kann ich es verschieben auf einen naheliegenden Zeitpunkt oder auf einen späteren Zeitpunkt? Das hat aber dann was damit zu tun, dass da wirklich kompetente Menschen ausgebildet sind, die sich über diese Dinge bewusst sind. Alles was Sie jetzt hier abgefragt haben, muss ja erst einmal bewusst sein. Das sind jetzt Begriffe, die wir kennen. Wir kennen die. Aber ich bin nicht sicher, ob jeder Mitarbeiter in der Ambulanz, die schon einmal gehört hat. Das glaube ich nämlich nicht. Und deswegen ist das auch gut, dass das geschult wird, dass man sich das bewusstmacht. Wie gesagt, in der Radiologie sagt man immer, ich diagnostiziere nur das, was ich kenne. Wenn ich was nicht weiß, werde ich es auch nicht bemerken. Und so ist das in der Ambulanz natürlich auch, in der Notaufnahme. #00:30:51-9#

I: Also wir werden die Kompetenzen auch, wir werden auch die Mitarbeiter befragen und werden die Kompetenzen auch bei den Mitarbeitern abfragen. Aber wir haben es extra so gemacht, dass wir jetzt nicht, wie hier, abfragen: Systemdenken - ja, nein. Sondern, dass wir halt diese Beschreibung nehmen und halt einfach formuliert in einem Satz, und dass sie dann ankreuzen sollen: kann ich oder können wir im Team - ja, nein. So dass das halt noch mal runter gebrochen wird. Weil, hier kann ich noch was dazu sagen und Sie haben sich ja ein bisschen damit auseinandergesetzt. Das ist ja eh immer schwierig, Mitarbeiterbefragungen, die Rücklaufquote und Ähnliches, sodass wir wirklich versucht haben, es so zu formulieren, dass halt die wesentlichen Aspekte oder der wesentliche Aspekt aus dieser jeweiligen Kompetenz festgehalten wird, aber, dass es halt auch noch verständlich ist. Und so kann man ja auch gucken, wir wissen was dahintersteckt, welches Prinzip und Ähnliches, um dann zu gucken, wie das dann halt auch ist. Und dann würde ich auch gleich zu der Kompetenzentwicklung rübergehen, sage ich jetzt mal. Es ist schön und gut, wenn man Kompetenzen identifiziert hat, man muss sie auch entwickeln. Und Sie hatten schon einige Maßnahmen angesprochen, wie die MoMo, dann die Fallbesprechungen und, und, und. Gibt es denn noch weitere Maßnahmen, die zur Kompetenzentwicklung bei interprofessionellen und interdisziplinären Teams angewandt werden, neben der MoMo oder neben den Fallbesprechungen? Also gibt es dann wirkliche PE-Maßnahmen, die/ #00:32:22-7#

B: Ja gut, jetzt natürlich schon, weil, die Notaufnahmen werden restrukturiert. Allein auch schon vom Gesetzgeber gibt Strukturen vor, die jetzt abgebildet werden müssen, wo wir natürlich die Leute hin qualifizieren, auch Pflege, aber auch ärztlicher Dienst natürlich. Die Leitungen müssen entsprechend qualifiziert werden. Da sind wir jetzt erst mal schon mal damit beschäftigt, weil, die sind natürlich im Tagesgeschäft nicht da. Und sie haben nicht so viele Leute, dass sie immer alle möglichen anderen auf Fortbildung schicken können. Und das muss man eigentlich wissen. Das muss die Politik auch wissen, dass man da entsprechende Gelder für einplanen muss. Das ist im Krankenhaus derzeit nicht flächendeckend vorgesehen. #00:33:05-6#

I: Das Thema E-Learning wird immer wichtiger. Und im Rahmen unserer PE-Maßnahme wollen wir zwei Inhalte anbieten. Wie gesagt, einmal diese Zusammenarbeit und dann einmal Entscheidungsfindung und Flexibilität, also Resilienz, und wollen das halt als Blended Learning aufziehen. Also Blended Learning heißt, dass es E-Learning Einheiten gibt und Präsenz Einheiten. Also würde halt so aussehen, dass ich für zwei Stunden oder so mal herkomme, mich erst einmal vorstelle, damit sie überhaupt ein Gesicht dazu haben, wer das ist. Dann halt auch das Projekt kurz vorstellen und dann halt so eine kleine Einführung zu der HRO mache. Dann halt das Moodle System, mit dem wir halt auch arbeiten, dann auch vorstellen, so dass dann da eine E-Learning-Phase kommt, wo wir halt über die Theorie schreiben, die fünf Prinzipien erläutern, sagen welchen Zusammenhang gibt es überhaupt zwischen HRO und ZNA. Also das sind solche, also banalen Sachen, klingen jetzt vielleicht falsch. Aber man kann solche Zusammenhänge darstellen. Und so wird es auch viel besser verständlicher und greifbarer für die Mitarbeiter. So dass das dann halt also im Rahmen eines Skriptes dann erfolgt. Und dann erfolgt noch einmal eine Präsenzveranstaltung, wo das noch einmal rekapituliert wird. Jeder soll es dann noch einmal wiedergeben in eigenen Worten. Da wird auch diskutiert. Und dann wird anhand einer Case Study diese Themen dann noch mal überarbeitet. Halten Sie das Prinzip, so wie wir das jetzt geplant haben, für sinnvoll, oder sagen Sie, nein, nur E-Learning reicht oder gar kein E-Learning oder Ähnliches? #00:34:33-5#

B: Nein, reicht nicht. Also E-Learning ist gut. Wir haben auch für gewisse Pflichtfortbildungsthemen, die es im Krankenhaus gibt, sagen wir mal, Transfusionsmedizin, Hygiene, Strahlenschutz, verschiedene Dinge, Notfallmanagement, gibt es auch E-Learning Produkte, haben wir jetzt auch. Aber wir machen es immer so, dass wir das E-Learning zur Verfügung stellen, was jetzt dieses Jahr gerade anfängt. Aber wir werden nicht die Präsenzveranstaltungen wegfallen lassen, weil es muss auch Austauschmöglichkeiten geben. Also, wenn jeder vor seinem Rechner steht, dann irgendwann kennt er die Antworten von jemand anderes und dann macht er das nicht mehr richtig. So, und E-Learning ist auch so, dass das häufig, sagen wir mal, immer das Gleiche ist. Und dann macht man, sagen wir mal, eine Pflichtfortbildung jedes Jahr. Und dann hat man die gleichen Fragen und so weiter, das muss auch lebendig sein, das geht eigentlich nur interaktiv. Also dafür muss nach wie vor Zeit sein, deswegen finde ich das richtig. Und das Konzept finde ich super so. Ist genau richtig, das muss sein. Also ich bin Ihnen wirklich dankbar. #00:35:34-6#

I: Wir haben zu danken, dass das alles klappt. Na gut, dann war es das auch schon. #00:35:39-1#

B: Nein, eines wollten Sie noch fragen hier unten. #00:35:40-6#

I: Ach ja, nur ob Sie noch weitere Aspekte haben, das wollte ich jetzt/ #00:35:43-5#

B: Habe ich. #00:35:44-0#

I: Okay. #00:35:44-8#

B: Wollten Sie nämlich nicht mehr fragen? #00:35:46-5#

I: Doch, doch ich wollte, doch natürlich. Also ich habe Zeit. #00:35:50-3#

B: Nein, also, was ich ganz wichtig finde, und da müssen Sie auch einen Blick darauflegen, ist dieses Momentum, dass man was verändert. Also dieses Change Management. Es muss sich ja was ändern. Und die Leute mitzunehmen, in einen Veränderungsprozess, das ist wirklich aufwendig. Und das kostet Motivation, psychologische Kompetenz braucht man da. Einfach zum Beispiel das Thema, sage ich einmal, Händedesinfektion, ist ein klassisches Beispiel. Jeder meint, er würde sich genug die Hände desinfizieren. Wenn sie nachzählen, wie häufig der Desinfektionsmittelspender betätigt worden ist, und wie viel Desinfektionsmittel wir verbraucht haben, sieht man, oh, wir sind besser geworden, aber es könnte viel, viel besser sein. Es müsste sogar viel, viel besser sein. Trotzdem sagt jeder, den sie fragen, ich mache das richtig. Stimmt aber nicht. Warum machen die das nicht? Weil sie es immer schon so gemacht haben, weil man nicht direkt merkt, bloß, weil ich mir einmal die Hände nicht desinfiziert habe, dass der Patient eine Infektion kriegt, ich sehe es nicht. Das heißt, diese Verknüpfung von dem Erfolg dessen, was ich mache, der ist für mich nicht primär ersichtlich. Dann haben wir auch eine diskontinuierliche Patientenversorgung. Es gibt einen Patienten, der wird in der Ambulanz aufgenommen, dann passiert irgendwas. Dann wird der auf Station verschafft, dann wird er vielleicht operiert. Der aus der Ambulanz, kriegt überhaupt nicht mehr mit, was mit dem Patienten gewesen ist. Der kriegt auch nicht mit, was er vielleicht falsch gemacht hat oder wo er hätte etwas besser machen können. Also das heißt, es ist nicht nur das Thema Notaufnahme, sondern sie müssen auch gucken: Wie geht das weiter? Wie kommt die Rückmeldung aus dem, wo es weitergegangen ist, an die Ambulanz? Was da vielleicht schiefgelaufen ist? Umgekehrt natürlich auch. Und dieses Change Management ist wichtig. Die Leute müssen wissen, dass sie ruhig etwas verändern können. Das braucht geistige Flexibilität, die haben sie nicht immer. Das sind nicht alles Leute, die was verändern wollen. Die kommen hierhin, weil sie arbeiten, dann gehen die nach Hause, möglichst frisch wollen die wieder nach Hause gehen. Also solche Menschen gibt es. Und denen was beizubringen, allein das Beispiel Händedesinfektion zeigt, wie schwierig das ist. Wir schulen das hoch und runter, hoch und runter. Und trotzdem sind die Zahlen nicht so, wie man sie sich wünschen würde. Sie erreichen die Grenzwerte, die man erreichen muss, und wir sind da auch was drüber. Aber es könnte viel, viel besser sein. So, und das machen sie einfach nicht. Warum nicht? Und deswegen haben wir beispielsweise für diese Händedesinfektion und Hygieneaspekte haben wir eine Studie laufen mit der, wo kommen die her? Ich glaube, die kommen aus Leibnitz, nein, Leibnitz sage ich schon. Leibnitz-Keks. Aus Leipzig. Uni Leipzig, auch so ein Projekt, wo aber dieser Aspekt psychologisch mit betreut wird, dieses Change Management. Und da bin ich mal gespannt, was rauskommt. Und das ist wichtig. Und das ist hier auch. Das sollte man nicht vergessen, dass wenn man die Leute verändern will, reicht das denen nicht, irgendwas zu sagen, so müsste das sein. Sondern man muss gucken, warum macht ihr es? Warum macht ihr es nicht, obwohl ich es euch schon fünf Mal gesagt habe? Warum macht ihr es immer noch nicht? Was ist denn los? Was sind die Gründe dafür? Um dann hinterher die PS tatsächlich auf den Boden zu kriegen. Also viele medizinische Neuerungen sind nicht so effektiv und segensreich, wie wenn wir das, was wir machen, einfach mal alle richtig machen. #00:39:03-2#

I: Nein, aber ist ein guter Aspekt gewesen. Ist aber halt natürlich immer schwierig, den dann halt umzusetzen, und den auch irgendwie richtig zu berücksichtigen und Ähnliches. Und man muss da auch aufpassen, dass man da niemandem auch zu nahe tritt und nicht, dass dann eine Person sich dann angegriffen fühlt, wenn man sagt, ich habe es doch schon zehn Mal erklärt, wieso machen Sie es denn nicht? #00:39:28-9#

B: Aber irgendwann muss ich es sagen. #00:39:30-0#

I: Das schon, irgendwann muss man halt, das ist auch diese // #00:39:34-3#

B: Die bleiben auf dem Zebrastreifen stehen, die allermeisten. Das schaffen die hier inzwischen. Da fährt auch nicht jeder drüber. Es muss auch klar sein, dass es irgendwo mal nicht weitergeht. #00:39:43-4#

I: Grenzen, ja. #00:39:44-5#

B: Das muss schon auch klar sein irgendwann. #00:39:46-7#

I: Ja, aber halt jetzt im Rahmen unseres Projektes halt mit der Kommunikation das ist dann halt schwierig. #00:39:51-2#

B: Aber das müssen Sie bedenken. Und wenn Sie sagen, Also ich sage jetzt mal, Sie gehen jetzt da rein und können die Leute, die das da machen, sehen das vielleicht auch ein, siebzig Prozent, und dann kommen Sie nach einem Jahr hin und dann möchte ich einmal wissen, wie viele Leute das dann noch wissen und wie viel Leute das auch umgesetzt haben. So, und deswegen ist es ein Prozess. Deswegen sage ich, das ist Jahr für Jahr die gleiche Litanei, immer wieder, immer wieder, immer wieder. Das ist mühselig. So was muss man auch etablieren. Wie kann ich das immer wieder, sage mal, aufnehmen das Thema und promoten und die Leute soweit bekommen, dass das für die wirklich ein Ziel ist? Die müssen Spaß daran haben, das gut zu machen. Wenn die nur hinkommen und sagen, „Pf, ja, ist halt so“, dann wird das nichts. Und es ist nicht so, dass der Markt so ist, dass sie sich überall nur die Besten aussuchen können, mitnichten. Also ärztlicherseits ist so eine Stadt natürlich super versorgt, da können sie sich aussuchen, wen sie wollen. Aber das ist im Pflegebereich beispielsweise ganz anders, weil, hier gibt es eher Pflegemangel, auf dem ländlichen Bereich ist es vielleicht andersherum. Und das ist schon so ein Problem. #00:40:59-4#

I: Super, dann vielen lieben Dank. #00:41:04-1#

B: Gerne. #00:41:04-6# (Aufnahme-Ende) #00:41:04-6#
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I: F6, vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf. Und wenn es in Ordnung ist, würde ich auch sofort anfangen. #00:00:05-5#

B: Ja, können wir gerne machen. #00:00:07-0#

I: Welche Chancen und Herausforderungen sehen Sie bei der Zentralisierung der Notaufnahmen allgemein und dann in Ihrem Krankenhaus? #00:00:14-0#

B: Also wir sehen grundsätzlich in der Zusammenlegung der beiden Standorte, aber auch in der Zentralisierung der Notaufnahme den Vorteil, dass wir die Patienten besser steuern, dass wir eine bessere Abklärung darüber bekommen, ob der Patient stationär behandlungsbedürftig ist oder nicht. Dass wir die Wartezeiten der Patienten verkürzen, dadurch, dass wir entsprechende Triagierungssysteme hier eingeführt haben. In beiden Häusern arbeiten wir mit einem MTS-System und wir gehen auch davon aus, dass die Risikogeneigtheit einfach sinkt, dadurch, dass ich sozusagen innerhalb eines bestimmten Zeitfensters eine fachärztliche Expertise habe, die sich dann mit dem Patienten befassen kann und ich nicht Gefahr laufe, dass ich zum Beispiel lebensbedrohliche Situationen nicht erkenne oder zu spät erkenne, wenn der Patient zu spät, ich sage mal, der geeigneten Maßnahme zugeführt wird. Das sind eigentlich so die wesentlichen Punkte. #00:01:06-7#

I: Und welche Herausforderungen sehen Sie auch bei der Zentralisierung? #00:01:10-1#

B: Bei der Zentralisierung, da sprechen wir jetzt darüber, dass wir diese beiden Standorte zusammenlegen, ist die Herausforderung darin zu sehen, dass wir dann, ich sage mal, das größte Innenstadtkrankenhaus sind und wir wahrscheinlich mit einer deutlichen Zunahme noch an Notfallpatienten werden rechnen müssen. Es kommt bei uns hinzu, dass geplant ist, dass die Notdienstpraxis der KV auch hier im Standort angesiedelt werden muss. Das bedeutet für uns nochmal eine organisatorische Herausforderung, weil wir dann wiederum filtern müssen, was gehört in die KV-Notdienstpraxis und was gehört in die Notfallambulanz des Krankenhauses. Auch hier wird man vor der Triagierung nochmal irgendwo, ich sage mal, einen Filter setzen müssen, um zu entscheiden: Ist der Patient im ambulanten Setting besser untergebracht oder muss abgeklärt werden, ob es ein potenziell stationärer Patient ist. #00:02:00-5#

I: Dann würde ich auch auf die Interprofessionalität und Interdisziplinarität eingehen. Also gerade, wenn Sie jetzt den Aspekt mit der Notfallpraxis nehmen, ist das ja eine schnittstellenübergreifende Interprofessionalität, ambulant und/. Also innerklinisch und außerklinisch sage ich jetzt mal und dann nochmal die ganzen Fachabteilungen beziehungsweise Fachärzte wieder zusammenarbeiten. Wie sehen Sie die die Zusammenarbeit und die Herausforderung da? #00:02:24-3#

B: Ja, im Moment ist das sozusagen noch aufgeteilt, weil wir in dem einen Haus einen Schwerpunkt haben, der bezieht sich auf kardiologische, gefäßchirurgische, unfallchirurgische Fälle. Und im zweiten Haus haben wir eher internistische Fälle und geriatrische Fälle. Insofern haben wir unterschiedliche Professionalitäten in den Häusern. Bei Zusammenlegen wird das ja dazu führen, dass die zentrale Notaufnahme für alle Fachabteilungen zuständig ist. Und dass der Leiter der zentralen Notaufnahme im Grunde genommen, zumindest das Organisationswissen, nicht das Fachwissen, weil das müssen die Fachärzte der Abteilung haben, aber das Organisationswissen und das Ersteinschätzungswissen aus allen Fachdisziplinen haben muss. Und darin sehen wir schon eine Herausforderung. Deswegen ist hier unseres Erachtens auch ein Schulungsbedarf auf ärztlicher Seite, der dann Leiter dieser Organisationseinheit sein soll, auch dringend notwendig. Weil, im Moment ist der eher fokussiert auf sein Fachgebiet, was er vertritt, und die angrenzenden Fachgebiete. Dann kommen aber neue Fachgebiete hinzu, mit denen er sich jetzt in seiner, ich sage mal, ärztlichen, beruflichen Laufbahn eigentlich noch nie auseinandergesetzt hat. Und das ist aber dann Inhalt auch seines Aufgabenbereiches. Also er muss eigentlich sich zum Generalisten entwickeln für Notfallbehandlung. Das ist eigentlich so die Zielvorstellung, die wir haben. Im Moment ist er eher Facharzt einer bestimmten Abteilung und hat übergeordnete Aufgaben, aber das zukünftige Anforderungsprofil ist eigentlich, ich muss Generalist und dann Spezialist für Notfallbehandlung sein. #00:03:49-9#

I: Und in dem Kontext wird ja auch häufig der Facharzt für Notfallmedizin genannt, dass der ja noch fehlt. Also in Berlin gibt es ja die Zusatzweiterbildung. Halten Sie den Facharzt für Notfallmedizin für sinnvoll oder sagen Sie, eigentlich kann man es eigentlich auch mit Erfahrung dann ausgleichen. Oder braucht man beides eigentlich? #00:04:10-2#

B: Ich glaube, dass mittel- und langfristig der Facharzt für Notfallmedizin Standard werden wird. Dass wir in diesem Übergangszeitraum diese Zusatzweiterbildung ja anbieten und dass sie auch angeboten wird und dass wir das jetzt auch hier im Haus machen. Aber mittelfristig wird kein Weg daran vorbeiführen, dass wir sagen, auch aus haftungsrechtlichen Gründen, das muss ein Facharzt für Notfallmedizin sein. #00:04:29-5#

I: Jetzt sind wir sehr stark auf die Interdisziplinarität eingegangen. Was sagen Sie denn zur Interprofessionalität? Also die Zusammenarbeit zwischen Gesundheits- und Krankenpfleger und Ärzte, wird sich da etwas im Rahmen dieser Zentralisierung verändern oder wird das weiterhin so bestehen, dass die Triagierung durch eine Gesundheits- und Krankenpflegekraft erfolgt und dass das dann halt, ja, noch stärker zusammengearbeitet wird. #00:04:52-4#

B: Das wird sicherlich weiterhin so sein, dass die Triagierung durch Krankenpflegepersonal erfolgt, aber ich halte, sagen wir mal auch, eine mögliche Zweierleitung, also ärztlicherseits, pflegerischerseits, einer Notfallaufnahme für sinnvoll. Auch vielleicht sogar mit einer gegenseitigen Vertretung. Also wenn ich sozusagen eine starke pflegerische Leitung habe, die umfassend auch ausgebildet ist, dann kann die im Zweifelsfall auch die ärztliche Leitung mal vertreten. Und es geht ja nur um Notfallbehandlung. Natürlich nicht in den fachlichen Bereich, aber in den Bereich der Betriebsorganisation der Notaufnahme, im Bereich auch der Ressourcenzuordnung, auch in der Frage, wann müssen sozusagen Fachärzte herbeigeholt werden, kann man das sicherlich so regeln. Also ich glaube, dass die Verzahnung zwischen ärztlicher Tätigkeit und pflegerischer Tätigkeit in der Notaufnahme enger werden wird, als wir das jetzt im Moment aus dem normalen Stationsablauf kenne. #00:05:42-7#

I: Und da Sie ja jetzt eine mögliche Leitungsstruktur ja angesprochen haben. Sind Sie denn der Meinung, dass es ein Stammteam geben sollte von pflegerischen und ärztlichen Kollegen gibt, die wirklich, also dauernd nur in der Notaufnahme arbeiten. #00:05:58-9#

B: Ja. #00:05:58-9#

I: Oder rotierend? #00:05:59-9#

B: Nein. Also, ich halte das für sehr wichtig. Halte das für sehr wichtig, dass wir da Personalkontinuität haben in der Notaufnahme. Und dass sozusagen, ich sage mal, die jetzt die beschickenden Fachabteilungen, die auch eine Facharztpräsenz vor Ort haben oder eine Assistenzpräsenz vor Ort haben, dass die eine dauerhafte Präsenz beinhaltet. Das heißt, wenn wir im Ausbildungscurriculum festlegen, dass der Bereich der zentralen Notaufnahme Bestandteil der ärztlichen Ausbildung ist, und das für einen Mindestzeitraum von sechs Monaten, sodass nicht irgendwie monatlich dann Rotation ist, damit der Assistent auch a) er persönlichen Erfahrungsschatz erlangen kann in der Notaufnahme, b) aber auch der pflegerische Kollege dann sozusagen auch über einen längeren Zeitraum einen festen Ansprechpartner hat. Das Schlimmste, was passieren kann, ist, dass es einen wechselnden Ansprechpartner innerhalb des Teams und innerhalb der Schnittstelle Pfleger-Ärzte gibt. Also Leitung, klar, ist sowieso gesetzt. Aber auch, sagen wir, die dort tätig sind, sollten immer über einen Zeitraum von sechs Monaten ärztlicherseits da sein und die Pflegemitarbeiter eigentlich dauerhaft. #00:06:56-8#

I: Ja, dann würde ich auch zur Hochzuverlässigkeit kommen. Soll ich die Hochzuverlässigkeit nochmal beschreiben, oder-? Okay. Dann beschreibe ich sie nochmal. Also das ist ja die Theorie der Luftfahrt oder ein Beispiel ist der Nuklearbereich. Es geht halt darum, dass die, ich mache es jetzt mal am Beispiel der Luftfahrt, dass dort die Mitarbeiter in einem sehr komplexen, sehr dynamischen System arbeiten. Und dass sie dafür, dass/. Das ist jetzt eine wertende Aussage. Dafür, dass Millionen Flüge jährlich fliegen, es relativ/, also kaum Flugzeugabstürze gibt. Und damit rechnet man ja eigentlich nicht. Eigentlich rechnet man damit, dass es, wenn man jetzt mal böse ist, das möchte man so nie sagen, aber dass es mehr gibt. Und ein Hintergrund ist halt der, dass die Mitarbeitenden in der Luftfahrt halt sehr achtsam und wachsam sind. Das heißt, die gucken frühzeitig, okay, da ist ein Problem. Frühzeitig halt sagen: Halt, Stopp, hier ist was. Sie arbeiten viel mit Checklisten, mit SOPs und, und, und. Und wenn aber etwas passiert, dass sie halt in der Lage sind, diese Situation zu bewältigen und dass es halt hierarchieübergreifend auch sein. Also gerade diese prospektive Expertise, dass dann auch der Co-Pilot, sage ich jetzt mal, dem Piloten sagen kann, ich hatte das gerade, sage ich jetzt mal, Auffrischungskurs. Vielleicht das und das machen. Also, dass da die Hierarchien durchbrochen wurden durch diese Theorie. Und das Gesundheitswesen, vor allem das Krankenhaus wird zunehmend mit dieser Theorie in Verbindung gesetzt. Natürlich gibt es halt Unterschiede, sage ich jetzt mal, bisschen böse sage ich jetzt mal, wenn ein Flugzeug abstürzt. Ich sage mal Worst-Case-Szenario sterben gleich mehrere Menschen oder sogar hunderte Menschen. Und der Pilot ist immer selbst betroffen. Und im Krankenhaus wäre es halt erstmal/, es gibt in der Regel nur ein Opfer, wenn es schlimm läuft, dann ist der Patient tot. Aber es gibt ja auch Folge/, sage ich jetzt mal, die Angehörigen oder Second-Victim wird ja auch häufig genannt. Dass der Mitarbeiter oder der Arzt oder die Pflegekraft dann halt selber davon betroffen ist. Und, genau, die Theorie wird halt immer mehr mit dem Krankenhaus in Verbindung gesetzt. Soll ich sie Ihnen nochmal ausführen oder ist das so/? #00:09:14-6#

B: Ja, das schon klar. Und ich sage mal, das Problem liegt darin, dass im Gesundheitswesen das im Grunde genommen einen Paradigmenwechsel erfordert. Wir sind im Gesundheitswesen eigentlich sehr, ich sage mal, verfahrensanweisungslastig. Das heißt, man versucht sich durch eine Verfahrensanweisung, die man erlässt, abzusichern. Ich betone jetzt wirklich ‚abzusichern‘, um zu sagen: Ich habe da ja eine Verfahrensanweisung erlassen oder eine SOP erlassen zu dem und dem Punkt, um sich auch forensisch, haftungsrechtlich abzusichern. Das Denken, was Sie gerade geschildert haben, was auch durchaus sinnvoller Weise übertragbar ist ins Gesundheitsweisen, dass ich anhand von Checklisten prüfe, ist das denn überhaupt gut, was ich hier mache? Ist das richtig, was ich hier mache? Das ist noch nicht sehr verbreitet. Und wenn wir mal in die jüngere Vergangenheit zurückgehen, dann war es vor zwanzig Jahren noch nicht üblich, dass zum Beispiel bei einer Endoprothetik-OP das Bein gekennzeichnet wurde. Mit dem Argument, ich sage das jetzt mal bewusst etwas vereinfachend: Ich bin ja Akademiker, ich weiß schon, welches Bein ich operieren muss. Das ist aber Quatsch. Der Patient geht durch so viele Hände und auch da besteht eine Verwechslungsgefahr. Bei dreimal Müller in der Aufnahme kann es schon mal sein, dass der falsche Müller am falschen Bein operiert wird. Und dieses Fixum, dass man sagt: Zum Beispiel ein Bein wird gekennzeichnet, und zwar vom Operateur gekennzeichnet, welches Bein operiert werden muss, das ist noch gar nicht so lange Standard im Gesundheitswesen. Umso mehr gilt das für den Bereich der Notfallbehandlung. Das, was sozusagen auf dem Rettungswagen passiert, dass da auch viel sozusagen Parameter einfach gecheckt werden, das ist im Krankenhaus noch nicht so üblich. Sondern der Patient kommt rein und es findet eine Übergabe statt, auch zwischen dem Rettungsdienst und zwischen dem NRW und dem aufnehmenden Arzt. Aber im Grunde müsste diese, ich sage mal, Aufnahmeraster eigentlich ähnlich sein. Und es gibt eine Übergabe, klar, von Arzt zu Arzt, aber eigentlich müsste das gleiche Programm dann sozusagen im Krankenhaus abgespult werden, auch anhand einer Checkliste. Hat der Kollege das schon geprüft, hat er das geprüft? Was muss ich darüber hinaus noch prüfen, um dann sicher zu sagen: Notfallbehandlung setzt an Punkt X ein oder an Punkt Y ein. Das Entscheidende, was in der Notfallbehandlung schiefgehen kann, ist der Faktor Zeit. Das heißt, ich treffe nicht zum richtigen Zeitpunkt die richtige Entscheidung. Wenn ich einen blutenden Patienten habe, ist das relativ einfach. Wenn ich eine Fraktur habe, die ich vielleicht nicht sofort entdecke, dann ist das auch schlimm, aber vielleicht nicht lebensbedrohlich. Aber dieses Denken ist noch nicht so weit verbreitet. Und das muss sozusagen noch in die Köpfe rein. Das geht nur dadurch, dass wir jetzt tatsächlich schulen und sagen, anhand von Standards, MTS ist jetzt ein Bereich, wo man sagt, zumindest die Kategorisierung in Notfallkategorie findet statt. Aber da müssen sozusagen auch Checklisten hinterlegt werden für die einzelnen Fachabteilungen. Was passiert, wenn? Oder wie ist welcher Fall dann auch entsprechend dann auch abzuarbeiten? Erfordert aber einen deutlichen Paradigmenwechsel, muss man ganz klar sagen. Weil im Moment, oder betrachten wir mal so die letzten zwei, drei Jahrzehnte, war das im Gesundheitswesen noch nicht so klar. Weil, man hat sich immer diese Beispiele geholt, auch gerade aus der Luftfahrtindustrie, wo man sieht. Aha, auch Vieraugenprinzip, Pilot und Co-Pilot gehen die Checkliste gemeinsam durch. Ein Ausfluss dessen ist zum Beispiel das Team-Timeout intraoperativ, wo man sagt, man macht jetzt Team-Timeout und prüft nochmal, ist alles okay. Und dann beginnt man erst mit der Operation. Auch das ist erst seit, ja sagen wir vielleicht so seit fünfzehn, zwanzig Jahren Standard. Vorher hat es das auch nicht in Deutschland so nicht gegeben. Vereinzelt schon, aber noch nicht flächendeckend. Für die Notfallbehandlung bedeutet, dass wie gesagt, einen deutlichen Paradigmenwechsel und den muss man dann auch entsprechend auch begleiten, auch durch Schulung und auch durch, ich sage mal, kontinuierliches Lernen. #00:13:05-5#

I: Das ist ganz spannend. Ich habe nämlich auch im Rahmen der Experteninterviews, die ich vorhin erwähnt habe, auch einen Vertreter der [Luftfahrtgesellschaft] interviewt. Und er meinte halt auch, das Problem häufig ist häufig, dass man Instrumente, die bei der Luftfahrt funktionieren, einfach für das Gesundheitssystem übernommen hat. Ich sage jetzt mal Copy-Paste. Aber man die Mitarbeiter nicht darüber informiert, wieso man das macht. Wieso man jetzt zum Beispiel CIRS einführt, wozu CIRS da ist. Viele Krankenhäuser haben CIRS, aber leiten daraus keine Maßnahmen ab. In Ihrem Krankenhaus habe ich schon in den anderen Interviews gehört, da ist es nochmal anders. Da achten Sie wirklich darauf, dass CIRS wirklich für den eigentlichen Zweck verwendet wird. Aber häufig wird alles nur implementiert aus der Luftfahrt, weil gesagt wird, da funktioniert es ja. Aber der Sinn dahinter und man muss die Mitarbeiter ja auch schulen, was Sie auch gesagt haben und Ähnliches. #00:13:52-7#

B: Genau. Also schulen und auch sensibilisieren. Also der Sinn eines CIRS ist nur dann erfüllt, wenn ich eine CIRS-Konferenz mache und nicht nur sage: Ich möchte jetzt den Fall besprechen. Sondern was lerne ich aus diesem Fall, um zukünftig solche Konstellationen zu vermeiden. Und dann ist es sinnvoll. Und das wird bei uns im Haus entsprechend so umgesetzt. #00:14:09-8#

I: Dann das Thema Hochzuverlässigkeit ist ja ein großes Thema. Wieso sind Sie der Meinung/. Also was aus Ihrer Sicht ist ein Alleinstellungsmerkmal eines hochzuverlässigen Krankenhauses? #00:14:25-3#

B: Das Alleinstellungsmerkmal liegt darin, dass wir uns alle in einem sehr komplexen und sich dauernd verändernden Umfeld bewegen und wir, wenn wir das Thema HRO ernstnehmen, das Thema wirtschaftliche Stabilität und Sicherheit der Patientenversorgung ich sage mal im Gleichklang irgendwo abdecken. Das wird nie in Gänze erfolgreich sein. Weil dazu immer wieder sozusagen, ich sage mal, Außeneinfluss, Störgrößen passieren können, die wir gar nicht kennen und die wir auch bei bester Analyse nicht kennen. Aber, ich sage mal, wir versuchen ja die Außenkomplexität soweit wahrzunehmen, dass wir, sage mal, zeitnah darauf reagieren können, um entsprechend gegensteuern zu können. Und das Entscheidende ist das Gegensteuern. Das Entscheidende ist, dass ich ein Instrumentarium habe, wo ich weiß, ich kann die Außenfaktoren analysieren, ich habe aber ein Instrumentarium, wo ich dem adäquat begegnen kann. Und das glaube ich, zeichnet die Unternehmen aus, die sich in diesem Bereich auch entsprechend weiterentwickeln wollen. #00:15:31-5#

I: Und was zeichnet eine zentrale Notaufnahme aus? Also im Vergleich zu den Stationen, jetzt gar nicht auf HRO bezogen. Was also ist ein Alleinstellungsmerkmal einer zentralen Notaufnahme im Vergleich zu den bettenführenden Abteilungen oder Funktionsabteilungen oder ähnliches? #00:15:52-1#

B: Ich sage mal, die schnelle und adäquate Behandlung des Patienten und die Zuführung zu der geeigneten Behandlungsart, die da sein kann: Ich kläre ab, ist es ein Notfall, der ambulant weiterbehandelt werden kann. Ich kläre ab, ist es ein Notfall, der, ich sage mal, intermittierend aufgenommen werden kann, zum Beispiel in der zentralen Aufnahmeeinheit? Das heißt, Patient kommt in eine Einheit, wo er gemonitored wird. Oder ich kläre ab, ob der Patient unmittelbar sofort stationär aufgenommen wird. Oder, es kann ja auch sein, dass es, wenn es ein absoluter Notfall ist, unmittelbar sofort einer operativen Maßnahme zugeführt werden muss. Sei es jetzt kardiologisch, unfallchirurgisch, orthopädisch, wie auch immer. Und das ist sozusagen das Spannende an der Notaufnahme und auch das Einzigartige. Und das erfordert einfach auch eine hohe Sachkenntnis derjenigen, die dort arbeiten. Denn das Entscheidende ist, sage mal, die Sachgerechtigkeit der Zuordnung des Patienten. Der muss in den richtigen Pfad gelenkt werden und der Faktor Zeit spielt natürlich eine Rolle. Und insofern brauche ich in dem Bereich, ich sage mal, sehr gut ausgebildete, aber auch sehr gut motivierte und auch stressresistente Mitarbeiter. Also Hyperaktivität hilft an der Stelle überhaupt nichts. Also mein bestes Beispiel ist, ich hatte einen Oberarzt der Anästhesie, der war so cool, der fuhr auch regelmäßig Notarzt. Der war der beste, den man sich überhaupt vorstellen kann, weil der sozusagen diese ganzen Raster im Kopf durchgecheckt hat und dann wusste der sofort nach zwei Minuten, der Patient gehört dahin, der gehört dahin, der gehört dahin. Und der hatte einen wahnsinnigen Erfahrungsschatz und konnte es auch sachgerecht dann machen. Und den habe ich eigentlich immer bewundert, weil der äußerlich völlig ruhig geblieben ist. Der hat das aber alles verarbeitet und wusste genau, der Patient gehört in die Kardiologie, der gehört dahin, der gehört dahin. #00:17:39-8#

I: Nicht schlecht. Sie hatten vorhin auch das Thema Paradigmenwechsel erwähnt. Und darauf würde ich halt eingehen, weil ich jetzt auf diese Sicherheitskultur zu sprechen komme. Es ist ja auch ein Paradigmenwechsel im Gesundheitswesen erkennbar zwischen Fehler- und Sicherheitskultur. Also Fehlerkultur verstehen wir halt dieses Blaming-Culture, dass man nicht über Fehler spricht, dass es keine Transparenz gibt. Aber wenn es doch mal aufkommt, sage ich jetzt mal, dass sofort ein Schuldiger gesucht wird. Und die Sicherheitskultur ist ja unabhängig davon, wie man das dann benennt/ Geht es ja darum, dass man transparent mit Fehlern umgeht, dass man Fehler anspricht, dass auch ihnen gelernt wird. Zum Beispiel mit CIRS, was Sie vorhin gesagt haben. Aber vor allem auch, dass halt gemeinsam von- und miteinander gelernt wird. Und wie sehen Sie diesen Kulturwandel? Also merken Sie den? #00:18:43-0#

B: Ja, also wir sind hier noch nicht am Ende dieses Prozesses angelangt, der vielleicht so vor sieben bis zehn Jahren begonnen hat. Aber es hat sich schon deutlich was getan. Also früher war klar, bei medizinischen Fehlern wurde, so wie Sie sagen, der Schuldige gesucht und der wurde an den Pranger gestellt und dem wurden auf Deutsch dann die Ohren langgezogen, um zu sagen: Das darfst du so nicht wieder machen! Das ist aber nicht Sinn von Sicherheitskultur oder von Fehlerkultur. Sondern eigentlich ist sinnvoll, dass man das analysiert, was zu dem Fehler geführt hat und dann gemeinsam mit allen Beteiligten überlegt, was kann ich in Zukunft besser machen? Und diese offene Kultur bedeutet auch einen Paradigmenwechsel, weil man ja offen mit Fehlern umgehen muss. Ist nicht so, dass alle medizinischen Fachabteilungen fehlerfrei arbeiten. Das ist nicht so. Das liegt in der Natur der Sache; a) arbeiten da Menschen, b) können Fehler passieren, c) können auch mal technische Fehler passieren, das heißt Geräteausfall oder sonst irgendwas. Das kann einfach sein und in der Vergangenheit hat man eher dazu geneigt, das irgendwie unter den Teppich zu kehren und zu sagen: Nein, bei uns passiert das nicht. Mittlerweile sind die Krankenhäuser aber dadurch, dass sie auch Daten liefern an BQS oder an andere externe Qualitätssicherungsstellen, so transparent geworden, dass ja auch hier eine Fehlerkultur von außen reinkommt. Wo man einfach sagt, man analysiert bestimmte Parameter und stellt Auffälligkeiten fest. Und wenn das festgestellt wird, dann muss auch die Fachabteilung oder der Chefarzt und der Oberarzt sich mit einem Gremium auseinandersetzen, das jetzt nicht böswillig sagt: Lieber Chefarzt, das darf nicht mehr vorkommen! Sondern unsere Frage ist: Warum besteht eine Auffälligkeit bei Ihnen in der Abteilung? Und was kann man tun, um diese Auffälligkeit zu verringern? Und das Denken muss in den Köpfen sich noch etwas weiter verfestigen, das ist klar, wir sind da noch nicht am Ende des Prozesses. Wobei hier im Haus das schon relativ offen und transparent diskutiert wird. Also ohne, dass sozusagen jetzt immer der Schuldige gesucht wird, sondern mehr mit dem Ziel: Ich möchte offen analysieren und möchte auch dann wissen, was kann ich zukünftig besser machen, damit dieser Fehler nicht mehr passiert. #00:20:41-4#

I: Und das hatten wir ja gerade schon dezent angesprochen oder so hatte ich das empfunden, dass die Führungskraft auch eine entscheidende Rolle bei dieser Sicherheitskultur hat. #00:20:53-4#

B: Ja. Ich sage mal bei der Chefarzt-Generation von vor zwanzig Jahren wären Sie damit nicht erfolgreich gewesen, weil die einfach ganz anders sozialisiert worden sind und weil die das nicht für sich so verinnerlicht haben, dass man offen mit Fehlern umgehen kann. Bei der jetzigen Generation ist es sozusagen in Teilbereichen stärker und eher weniger ausgeprägt und ich würde sagen, bei der zukünftigen Generation wird es noch mehr in diesen Bereich offene und transparente Fehlerkultur gehen. #00:21:17-3#

I: Welche Faktoren sind aus Ihrer Sicht noch entscheidend für die Beeinflussung einer Sicherheitskultur? Also Sie hatten ja jetzt gerade schon angesprochen, also CIRS/, Meetings sage ich jetzt mal, diese MoMos. Dann halt auch Führungskräfte, welche Faktoren fallen Ihnen spontan noch ein für die Gestaltung einer Sicherheitskultur? #00:21:40-7#

B: Also wir haben schon relativ viel institutionalisiert. Also gerade durch die regelmäßigen Konferenzen oder auch durch Qualitätskonferenzen, wo wir offen mit Daten umgehen und die auch analysieren. Also was zum CIRS auch gehört, ist auch, dass die Mitarbeiter, ich sage mal die nachgeordneten Mitarbeiter auch den Mut haben, sage mal, Fehler zu melden. Es kann ja auch sein, dass man ein CIRS-System implementiert wird und die Mitarbeiter trauen sich nicht, Fehler zu melden. Das heißt, man muss die auch ermutigen, das ist sozusagen Unternehmensführungsaufgabe zu sagen: Wir haben das implementiert und wir wollen, dass ihr auch Fehler meldet. Nicht im Sinne von: Meldet mal möglichst viele, damit wir was zu tun haben, inflationär. Auch die Entwicklung gibt es. Das hat man manchmal, wenn man CIRS einführt, dann haben Sie plötzlich Fehlermeldungen, wo man sich denke: Das kann eigentlich gar nicht sein. Es gibt sicherlich auch den Missbrauch eines CIRS-Systems im Sinne von, ich sage mal in Anführungszeichen, Meckerkultur, was uns schon immer gestört hat, das will ich jetzt mal als Fehler melden. Das gehört da nicht hin. Das muss man auch ganz klar sagen, das muss man auch eindämmen. Aber es gehört auch die klare Kommunikation dazu, dass man die Fehlermeldung haben möchte, weil Qualitätsentwicklung und Sicherheitsentwicklung Unternehmensziele sind. Und das muss den Mitarbeitern auch immer/, muss man auch immer wieder sagen, weil die Fluktuation in der Mitarbeiterschaft/, dass auch immer wieder, sage mal aufzufrischende Themen sind. #00:23:02-6#

I: Also, sagen Sie ganz/. Kann man praktisch sagen, dass die Sicherheitskultur die Patientensicherheit beeinflusst, aber dass das auch ein Wechselspiel ist zwischen Patientensicherheit und Sicherheitskultur. #00:23:15-7#

B: Ja. Ja. #00:23:17-2#

I: Dann, wenn Ihnen sonst so noch etwas sagen wollen, gerne. Sonst würden wir zu den Kompetenzen kommen. Also grundsätzlich wollte ich halt erstmal damit starten: Glauben Sie denn, dass die Kompetenzen der Mitarbeiter/, also im Rahmen des Projektes bezeichnen wir die immer als Professionals, also nicht wundern, ein Mitarbeiter eine Sicherheitskultur beeinflussen kann. Und wenn ja, inwiefern können Kompetenzen die Sicherheitskultur beeinflussen? #00:23:48-9#

B: Erstens glaube ich, dass Kompetenzen die Sicherheitskultur beeinflussen können. Zweitens glaube ich, dass was wir weiter vorne gesagt haben, dass dazugehört, Expertenwissen anzuerkennen. Und zwar unabhängig von Hierarchieebene und auch von Profession. Das heißt, es kann auch im Zweifelsfall ein pflegerischer Mitarbeiter ein Wissen haben in einem Teilbereich, den ein Arzt nicht hat. Und wenn das die richtige Antwort ist auf die Frage, dann muss man auch diese richtige Antwort akzeptieren, unabhängig davon, ob das jetzt der Arzt sagt oder der Pflegemitarbeiter. Und dieses Thema ‚Expertenwissen anerkennen‘ halte ich für ein Kernthema in der Sicherheitskultur. Das halte ich für enorm wichtig. Und zwar unabhängig von Hierarchieebene und unabhängig auch von, ich sage mal, Profession. #00:24:35-8#

I: Ja, das ist doch eine schöne Antwort. Dann würden wir jetzt auch die Kompetenzen einfach durchgehen. Und dann können Sie ja Ihre Meinung kurz dazu sagen. Also viele Dinge hatten Sie jetzt im Interview bereits angesprochen. Aber ich würde die vollständigkeitshalber trotzdem mal kurz ansprechen. Dann die erste Kompetenz das fachspezifische Expertenwissen und situationsgerechtes handeln. Also, dass die Mitarbeiter notfallmedizinisches und pflegerisches Breiten- und Tiefenwissen haben, triagieren können und halt auch situationsgerecht den Patienten analysieren können, einschätzen können und dann auch handeln können. #00:25:15-2#

B: Ja, gehört absolut dazu. Ja, keine Frage. #00:25:19-9#

I: Dann Kommunikation und interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit im Krankenhaus. #00:25:26-6#

B: Ja. Können wir auch unterschreiben. Absolut. #00:25:33-0#

I: Dann planen, organisieren des Patientenmanagements. Das hatten Sie ja schon angesprochen. #00:25:40-9#

B: Genau. Also wichtig ist, also was so/, wie es auch hier steht, Überblick über das Ganze nicht zu verlieren, Zeitmanagement zu beachten, Prioritäten zu setzen. Auch Prioritäten in der Behandlung zu setzen, zu erkennen, welcher Fall ist vordringlich, welchen kann ich sozusagen in einem Zeitfenster nach hinten schieben? Und die Gesamtübersicht zu behalten. Völlig klar. #00:26:01-5#

I: Sind Sie denn auch der Ansicht, dass auch/, also dass es praktisch nicht nur die Leitung/, also Führungskräfte in der zentralen Notaufnahme machen müssen? Oder sagen Sie, eigentlich müssten alle Mitarbeiter diesen ganzen Überblick haben und das im Überblick behalten. #00:26:17-2#

B: Nein, das wird nicht gelingen. Also man wird nicht von dem einzelnen Mitarbeiter in der Organisationseinheit Notfallbehandlung erwarten können, dass er den Gesamtüberblick hat. Es wird sich immer nur einer oder zwei damit auch beschäftigen können. Wenn ich mir mal überlege, wie so eine Notaufnahme in der Endsituation, auch mit wie vielen einzelnen Behandlungsbereichen die ausgestattet ist und dann stellen sie sich eine Monitoranlage vor mit zehn oder zwölf Monitoren. Dann kann nicht ein einzelner Mitarbeiter, der in der Behandlung ist, das überblicken. Das geht nicht. Also ich muss jemand aus der Organisation haben, das kann die Leitung sein, das kann auch jemand sein, der der Leitung zuarbeitet. Aber der muss die Übersicht über das Gesamtgeschehen haben. #00:27:00-0#

I: Dann evidenzbasierte, hinterfragende Weiterentwicklung, dass man selbst lernt, also eine intrinsische Motivation hat und dann voneinander lernt und dann das Wissen dann halt auch auf spezifische Behandlungssituation anwenden kann. #00:27:16-9#

B: Ja. Ich sage mal ja mit etwas Fragezeichen, weil ich finde, wenn es neueste Trends gibt, dann müssen die auch sozusagen von der Unternehmensleitung auch implementiert werden. Also ich kann mich nicht nur darauf verlassen, dass natürlich der Mitarbeiter sich selbst fortbildet und sich auch weiterentwickelt. Aber wenn es neue Erkenntnisse gibt, die sozusagen universal anwendbar sind, dann müssen die auch von der Unternehmensleitung auch weitergegeben werden. #00:27:43-5#

I: Dann prospektives Denken, dass sich die Mitarbeiter antizipativ, also präventiv mit den Informationen von möglichen unerwünschten Ereignissen auseinandersetzen und grundsätzlich skeptisch und, ja, prospektiv Ursachen, Gründe und Schadensfolgen erörtern. #00:28:01-4#

B: Ja, das ist immer die Frage, wie weit reicht es denn in die Zukunft. Das ist immer so/. Das ist schwierig finde ich in der Abgrenzung. Also wenn man im operativen Bereich drinsteckt, neigt man nicht dazu, sich sehr stark, ich sage mal, über zukünftige mögliche Schadensereignisse oder Probleme auseinanderzusetzen. Da wird sicherlich auch manchmal die Zeit fehlen. Man kann das grundsätzlich mal machen innerhalb eines bestimmten Zeitraums, indem man sagt, man findet sich einmal im Quartal oder einmal im halben Jahr. Wir machen das eigentlich so mit Qualitätszirkeln, wo wir auch nochmal prüfen, ist denn das, was wir tun, ist das richtig, ist das sachgerecht, entspricht das den gesetzlichen Anforderungen, wie auch immer. Das kann man sich für die zentrale Notaufnahme auch vorstellen, indem man sagt, man implementiert so einen Qualitätszirkel, der sich in regelmäßigen Abständen mal trifft und dann über den Tellerrand hinausguckt. Weil das muss man einmal sozusagen aus dem operativen Geschehen rauslösen, sonst wird das nicht funktionieren. #00:28:59-0#

I: Dann Systemdenken, also, dass man die eigene Rolle einmal im Behandlungsprozess und einmal im Krankenhaus selbst und dann im Großen und Ganzen im Gesundheitswesen sieht. #00:29:13-6#

B: Also das ist natürlich ein großes Thema. Direkt im Gesamtgesundheitswesen bis zum Individuum ist natürlich, ich sage mal, würde ich von der Priorität nicht so weit nach vorne rücken wollen, sondern eher etwas nachgelagert sehen. #00:29:27-0#

I: Dann situationsadäquates Handeln, dass halt die, was Sie vorhin gerade schon angesprochen haben, dass die Person mit der meisten, ja mit der meisten Expertise, sage ich jetzt mal, sich dann auch einbringt. #00:29:42-0#

B: Ja. Ja, absolut richtig. Ja. #00:29:43-6#

I: Verantwortungsbewusste Kooperation, dass man halt eine kollegiale Zusammenarbeit fördert, dass man halt die Schwächen und Stärken des einzelnen Individuums kennt und sich dann halt gegenseitig auch halt unterstützt. #00:29:58-0#

B: Ja. Da würde ich noch einen Schritt weitergehen. Dazu gehört auch, dass, wenn man die einzelnen Stärken und Schwächen der Teammitglieder kennt, dann auch Maßnahmen ergreift, um diese Schwächen dann auch sozusagen auszubügeln. Das heißt, wenn ich weiß, der Kollege aus der Anästhesie, der hat halt Schwierigkeiten beim Intubieren. Und dann gibt es auch technische Möglichkeiten, ihm dabei zu unterstützen, damit sozusagen die Fehlergeneigtheit dann auch runtergeht. Das nur ein Beispiel. #00:30:27-0#

I: Dann reflektiertes Engagement, dass man halt eigenständig und eigenverantwortlich denkt und handelt und Themen und Aspekte, wie die Patientensicherheit, selbständig und mit anderen Organisationsmitgliedern erörtert. #00:30:43-5#

B: Ja. Würde ich auch sagen. Ist eine Idealvorstellung. Ich würde es eher institutionalisieren in so einen Qualitätszirkel, wo man das sozusagen in regelmäßigen Abständen auch tatsächlich bespricht. Das kann man fordern, aber das ist schon ein sehr hehres Ziel. So. #00:30:58-8#

I: Dann empathische Kommunikation, dass man halt empathisch mit den Patienten redet. Unter empathische Kommunikation fällt auch, dass man auch empathisch mit seinen Kollegen halt auch umgeht und kommuniziert. Also zum Beispiel in der Luftfahrt ist es so, dass man halt auch morgens/. Das ist ja mit einer ständig wechselnden Crew, also es ist ja kein Stammteam. Dass man auch fragt: Und wie geht es Ihnen heute Morgen? Also dass man so ein bisschen Smalltalk hat und nicht nur das Fachliche dann durchboxt, sage ich jetzt mal. #00:31:33-2#

B: Absolut richtig. Ja. #00:31:34-6#

I: Und dann situative Sensibilität, dass man halt die Situation wahrnimmt und achtsam ist und dann frühzeitig sagt: Okay, hier könnte irgendwas nicht stimmen. Wir müssten halt irgendwas sagen- also praktisch eine proaktive Risikoanalyse. #00:31:48-3#

B: Ja, das ist das Schwierigste. Weil, ich sage mal, diese Aufmerksamkeit zu erhalten, ist in jedem Bereich einfach schwierig. Was ich natürlich in jedem Bereich, auch in einer Notaufnahme, die jetzt/. Ob das jetzt die Klinik ist, auch da schleicht sich irgendwann eine Routine ein. Und diese Aufmerksamkeit zu erhalten, das ist eigentlich das Schwierigste. Und das muss man eigentlich wirklich kontinuierlich trainieren. Weil, sonst neigt jede Organisationseinheit einfach zu Routine. Und die Routine verhindert genau das, was wir brauchen, nämlich die Aufmerksamkeit für, ich sage mal, den Fall, der halt anders ist als die hundert Fälle vorher. Und das ist einfach ein Trainingseffekt, den muss man begleiten. #00:32:31-4#

I: Das stimmt. Ja, das ist ja auch ein Aspekt, weil in den Experteninterviews wurde mir gesagt, dass ein Stammteam ganz wichtig sei. Zeitgleich wurde aber auch gesagt, dass sich hierdurch auch Routinen einschleichen können. #00:32:46-2#

B: Ja, genau das sagen wir auch. Klar. #00:32:47-6#

I: Und natürlich, wenn es halt immer ein wechselndes Team gibt, wurde halt häufig dann auch bei den Experteninterviews gesagt: Ja, da kann man die Leute nicht trainieren. Ja, das stimmt. Und natürlich/ Man kann die Luftfahrt nie eins-zu-eins mit dem Gesundheitswesen gleichsetzen. Es gibt ähnliche Aspekte, wo man sagt: Okay, da kann man etwas aus der Luftfahrt adaptieren. Aber grundsätzlich sind das ja schon zwei verschiedene Branchen mit zwei verschiedenen Zielen und sowas halt. Und in der Luftfahrt ist es halt auch so, die sprechen halt alle dieselbe Sprache. Also die sind alle nur/. #00:33:18-8#

B: Das kommt hinzu. #00:33:19-7#

I: Genau, die sind halt nur interprofessionell, sage ich jetzt mal. Natürlich gibt es halt die Crew am Boden und in der Luft und Ähnliches. Aber die sprechen alle die gleiche Sprache und wissen dann sofort, das und das Wort, okay, was heißt das. Und im Gesundheitswesen durch die Interdisziplinarität, durch die verschiedenen Fachdisziplinen und dadurch, dass die Begriffe halt auch ein bisschen komplexer und der Körper ist ein bisschen anders als ein Flugzeug. Sprechen halt nicht alle dieselbe Sprache. #00:33:43-3#

B: Genau, das ist genau das Problem. Ja. #00:33:44-8#

I: Das ist halt das Problem und auch, das kennt man ja auch meistens, wenn man auch selbst mal beim Arzt war. Wenn der Arzt mit Fachbegriffen um sich wirft, sitzt der Patient da und denkt sich: Okay, jetzt bitte einmal auch auf Deutsch und sowas halt. Das ist immer schwierig. Dann situative Resilienz, also, dass man flexibel reagiert und dass, wenn ein, Fehler passiert, dass man sofort reagiert. Das ist ja glaube ich die Grundlage in der zentralen Notaufnahme? #00:34:14-4#

B: Genau. Genau. #00:34:15-3#

I: Genau. Wie Sie an den Kompetenzen vielleicht so ein bisschen identifizieren konnten, haben wir auch die fünf Prinzipien da auch eingebettet. Also es gibt ja fünf Prinzipien in der HRO und wir haben, um Sie ein bisschen, damit Sie wissen, wie der Kompetenzkatalog eigentlich zustande gekommen ist: Wir haben die fünf Prinzipien der HRO zugrunde gelegt, dann noch Patientensicherheit und das Thema Gestaltungskompetenz. Und dann haben im Teilprojekt von Frau Braun von Reinersdorff und mir, wo wir uns spezifisch die zentrale Notaufnahme nochmal angeschaut haben. Nochmal geguckt: Okay, was ist für die Notaufnahme nochmal spezifisch? Und da wurden halt gerade das Thema Interprofessionalität, Interdisziplinarität/. Gerade das Thema Achtsamkeit ist gerade in der Notaufnahme sehr, sehr wichtig. #00:34:56-5# 

B: Ja. #00:34:56-9#

I: Und wir werden auch die Mitarbeiter befragen bezüglich der Kompetenzen. Da haben wir es aber jetzt nicht so gemacht wie jetzt hier. Weil wir den ja nur verteilen, sondern wir haben je Teilkompetenz, wir haben die dann nochmal zusammengefasst, sage ich jetzt mal, immer nur ein Satz beschrieben. Aber so ein Satz, dass halt verständlich ist, was darunter gemeint ist und dann sollen sie halt einfach ihre eigenen Kompetenzen einschätzen und einmal die des Teams. Also wir haben extra gesagt im Team, weil wenn man sagt: Ja bitte bewerten Sie die Kompetenz Ihrer Kollegen. Ist ja nicht Sinn und Zweck, dass man die gegeneinander aufstachelt, sage ich jetzt mal, sondern dass man im Team arbeitet. Das ist halt die Sache. Nur dass Sie halt wissen, dass wir halt auch die Mitarbeiter diesbezüglich befragen werden. Und jetzt würden wir, da Sie ja schon gesagt haben, welchen Einfluss die Kompetenzen auf die Sicherheitskultur haben, jetzt auf die Kompetenzentwicklung gehen. Weil ist ja schön und gut, wenn man Kompetenzen identifiziert hat, aber davon kann man sich jetzt erst mal noch nichts/. Oder da kann man ja noch keine Sicherheitskultur gestalten. Und Maßnahmen, die zur Kompetenzentwicklung führen, da hatten Sie schon mal angesprochen mit CIRS und Ähnliches. Fallen Ihnen noch weitere Aspekte oder Maßnahmen ein, die jetzt nicht klassische PE-Maßnahmen sind? #00:36:09-6#

B: Die nicht klassische PE-Maßnahmen sind? Eigentlich geht es ja um die Weiterentwicklung des fachlichen Wissens und da finde ich eine Mischung und E-Learning und tatsächlich auch Präsenzveranstaltungen vor Ort wichtig. Dann kommt das Thema Führungskräfteentwicklung hinzu. Was bedeutet, dass ich wissen muss, wie so ein Team funktioniert und wie auch die einzelnen Teammitglieder funktionieren. Ich aber auch, sage mal, die Rolle des Vorgesetzten dann auch irgendwo klar definieren muss und sagen, was ist meine Organisationsverantwortung, was ist die Organisationsverantwortung der nachgeordneten Mitarbeiter. Völlig klar. Und das Thema, ich sage mal, situatives Führen, gerade in einer Situation in der zentralen Notaufnahme, wo oftmals, sage mal, ein hoher Stresspegel ist. Da ist sicherlich oft auch abzuwägen, ob ich zum Beispiel bei Fehlverhalten sofort reagieren muss oder erstmal im Sinne der Patientensicherheit den Patienten im Fokus habe. Und dann nicht sofort sozusagen das Fehlverhalten des Mitarbeiters korrigieren. Das kann ich vielleicht später machen. Also dieses situative Führen halte ich in der Situation Notaufnahme für ganz wichtig und auch für erfolgsentscheidend. Also ein Beispiel ist, dass, wenn man jetzt, sage mal, fachlich uneins ist, es dann auch mal Diskussionen gibt. Dass man diese fachliche Uneinigkeit niemals vor dem Patienten austrägt, das ist das eigentlich das Schlimmste, was man machen kann. Ja, das, kann man so sagen), nein, wir machen es jetzt so, lieber Kollege, über das andere Thema können wir uns nachher nochmal kurz unterhalten. Aber der Patient sollte immer den Eindruck haben, dass derjenige, der entscheidet, auch die Kompetenz hat und das Fachwissen. Also das Schlimmste ist, wenn sich zwei, sagen wir mal, zwei Ärzte in der Notaufnahme nicht einig sind, was mit dem Patienten passiert und der Patient bekommt das mit. Dann denkt er sich: Ja, bin ich denn hier überhaupt richtig? Die wissen selbst nicht, was sie wollen. Das sind/ und das meine ich auch mit diesem situativen Führen, wo klar ist, wer sozusagen, sagen wir mal, wer die Behandlungsleitlinie, die muss einer haben. Und das muss jetzt nicht der Leiter der Notaufnahme sein, sondern wenn jetzt klar ist, nehmen wir mal ein Beispiel: Das ist ein kardiologischer Fall und der wird der Kardiologie zugeführt und jetzt kommt der Oberarzt der Kardiologie runter, dann entscheidet der, was das richtige kardiologische Vorgehen ist und nicht mehr der Leiter der Notaufnahme. Der kann das zwar/. Hat ja seine Aufgabe erfüllt, hat den Patienten der sachgerechten Behandlung zugeführt, aber dann ist er sozusagen in der Schiene Kardiologie und dann wird er da auch richtig behandelt. Ja. #00:38:45-2#

I: Nur, dass Sie wissen, wieso ich extra nach Maßnahmen gefragt habe, die nichts mit PE zu tun haben, weil Sie da ein bisschen verwundert reagiert haben. Sagen Sie, häufig denkt man ja nur an Kompetenzentwicklung mit PE-Maßnahmen und häufig ist den Mitarbeitern, so hatte ich immer den Eindruck, gar nicht so bewusst, dass man Kompetenz nicht nur im Rahmen von Personalentwicklung, weil Personalentwicklung hat ja auch ab und zu den Ruf, also hat ja leider auch ab und zu auch einen Ruf, so von wegen: Ja, da setze ich mich hin und lerne eh nichts, sage ich jetzt mal ein bisschen böse, ne? Aber dass man halt MoMos, CIRS oder durch Fallbesprechung oder durch Team-Timeout, dass man da halt auch was lernt. Und dadurch, dass man halt auch mal wirklich sagt: Leute, die Kompetenzen werden nicht nur durch klassische PE-Maßnahmen entwickelt/. Also sie werden auch durch CIRS und Ähnliches weiterentwickelt/, werden die halt nochmal ein bisschen sensibilisiert. Und deswegen wollte ich da nochmal konkret darauf eingehen. Gut, haben Sie noch weitere Themen, die Sie ansprechen wollen, sonst wäre ich jetzt hier auch fertig? #00:41:37-2#

B: Nein, im Moment nicht. #00:41:39-9#

I: Okay, dann beende ich das mal. #00:41:41-8# (Aufnahme Ende) #00:41:41-8#
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I: F7, Vielen lieben Dank, dass ich Sie heute interviewen darf. Ich würde auch sofort anfangen. Welche Chancen sehen Sie bei der Zentralisierung der Notaufnahme? #00:00:10-2#

B: Als Chance sehe ich, dass die interdisziplinäre Zusammenarbeit dort gegeben ist und der Patient eine Anlaufstelle hat und von da aus in die entsprechende, wenn der notfallmäßig versorgt ist, in die entsprechende Abteilung verlegt werden kann. Ich sehe da einen positiven Benefit für die Mitarbeiter, dass sie sich im interdisziplinären Team entwickeln können und professionalisieren können. #00:00:47-0#

I: Welchen Einfluss sehen Sie in der Interprofessionalität? Also wie ist die Zusammenarbeit zwischen Pflegekraft und Arzt und die Zusammenarbeit zwischen den Fachärzten der verschiedenen Disziplinen, welchen Einfluss hat das auf die Zusammenarbeit und die Patientensicherheit in der Zentralen Notaufnahme? #00:01:05-4#

B: Für die Patientensicherheit ist das interprofessionelle Team besonders wichtig. Sie müssen auch eng miteinander kooperieren. Der Arzt muss sich auf die Einschätzung, also auf die Triagierung, die durch die Pflegekraft vorgenommen wird, verlassen können, nach welcher Dringlichkeit der Patient behandelt werden muss und die Fachdisziplin, also zum Beispiel der kardiologische Facharzt und der orthopädische Facharzt. #00:01:41-7#

I: Und wie sieht das mit der Interdisziplinarität aus? #00:01:46-2#

B: Ja, es ist eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Fachärzten und bei Unsicherheiten in der Diagnosestellung wird immer der Facharzt hinzugezogen und wenn es schon absehbar ist, dass ein Fachbereich abgedeckt werden muss, den wir hier nicht bedienen, dann wird der Patient in eine spezielle Klinik, zum Beispiel Uniklinik verlegt. #00:02:11-1#

I: Dann würde ich auch schon zur Hochzuverlässigkeit kommen. Welche Aspekte sehen Sie denn als hochzuverlässig in Ihrem Krankenhaus an? #00:02:19-8#

B: Ja, es gibt verschiedene Bereiche, die dazu zählen. Das ist unter anderem der Zentral-OP, das ist der Kreißsaal, auch die Notfallambulanz und es ist immer wichtig, dass man Achtsamkeit bewahrt und auf Fehler achtet, die Mitarbeiter dafür sensibilisiert und dass lieber zwei Leute drauf schauen als einer und es gibt ja verschiedene/. #00:03:00-9#

I: Instrumente? #00:03:01-4# 

B: Instrumente, genau, sodass man sich auf die Fehler konzentrieren kann. Also wir haben ja zum Beispiel durch CIRS-Meldungen, wo auch die Beinahe-Zwischenfälle gemeldet werden. Die gehen an das QM. Die werden also ausgewertet. Wir haben die im ärztlichen Bereich, die MoMo-Konferenzen. Wir sind zertifiziert. Wir haben einzelne Bereiche zertifiziert. Das ganze Haus ist zertifiziert. Ja und eben, wir stehen immer wieder in Kommunikation. #00:03:34-8#

I: Okay, dazu haben Sie ja gerade schon alles Wichtige oder die wesentlichen Sachen der Hochzuverlässigkeit ja angesprochen haben und schon einige Elemente angesprochen haben, wie CIRS zum Beispiel oder MoMos, wollte ich Sie fragen, wie Sie diese Entwicklung von einer Fehlerkultur hin zu einer Sicherheitskultur sehen. Also Fehlerkultur, Blaming Culture, dass man nicht über Fehler redet und auch nicht aus ihnen lernt, hin zu einer Kultur, wo man offener, transparenter umgeht und auch aus Fehlern lernen sollte. #00:04:05-3#

B: Also, ich finde es ganz wichtig, dass man offen mit Fehlern umgeht und auch offen über Fehler spricht. Das auch zugibt, so dass sie auch angegangen und die Fehler behoben werden. Es werden daher auch Maßnahmen getroffen, damit diese Fehler nach Möglichkeit nicht wieder eintreffen. Dass man da Maßnahmen ergreift. #00:04:29-2#

I: Okay, nachdem Sie ja die Sicherheitskultur ja bestimmt oder definiert haben, wollte ich fragen, welche Faktoren sehen Sie, die eine Sicherheitskultur mitgestalten? #00:04:40-5#

B: Wichtig finde ich, dass ein offener Umgang im Team stattfindet und, dass eine Transparenz gegeben ist. Instrumente wie CIRS werden genutzt. Des Weiteren wirken die Führungskräfte immer wieder auf ihre Mitarbeiter ein, dass sie offen Fehler zugeben können und die offen besprochen und auch ausgewertet werden. So versucht man natürlich, diese Fehler nicht mehr zu begehen. #00:05:09-6#

I: Was zeichnet denn eine Sicherheitskultur in einer Notaufnahme im Vergleich zu anderen Organisationseinheiten im Krankenhaus aus? #00:05:18-7#

B: Ja, die zentrale Notaufnahme stellt schon eine Besonderheit dar, weil in diesem sensiblen Bereich ja Patienten kommen, wo man nicht sofort einschätzen kann, wie schwer er erkrankt ist. Deshalb haben wir ja die Triagierung, die sofort durchgeführt wird, um zu sehen, wie der Patient eingestuft ist, wie dringlich die Behandlung ist und das ist ja in den bettenführenden Stationen nicht so. Da ist er ja schon durch die Ambulanz erfasst und behandelt worden. Es ist daher nicht so hektisch. In einer Notaufnahme, wenn da viele Notfälle kommen, kommt es zu hektischen Situationen und diese hektischen Situationen beinhalten natürlich auch, dass es eher zu Fehlern kommen könnte und deshalb ist es immer wieder, was ich auch eben schon sagte, Achtsamkeit, Ruhe bewahren. #00:06:17-9#

I: Dann würde ich auch schon zu den Kompetenzen überleiten. Einige Sachen hatten Sie ja schon gesagt. Jetzt wollte ich Sie noch mal fragen, sind Sie denn der Ansicht, dass die Kompetenzen der Mitarbeiter eine Sicherheitskultur und die Patientensicherheit beeinflussen und positiv mitgestalten können? #00:06:37-9#

B: Ja, und zwar von wesentlicher Bedeutung ist die fachliche Kompetenz der Mitarbeiter. Dazu werden die auch immer wieder weiter- und fortgebildet und eine hohe soziale Kompetenz ist natürlich unabdingbar und die methodische Kompetenz im Rahmen der Triagierung zum Beispiel, ist auch ein wichtiges Instrument. #00:07:06-6#

I: Jetzt würde ich nochmal auf die Fachkompetenz eingehen, die sie ja gerade angesprochen haben. Wir haben ja im Rahmen des Forschungsprojektes einen Kompetenzkatalog entwickelt und ich würde jetzt einfach mal die Kompetenzen sukzessive abfragen, was Ihre Einschätzung dazu ist und die erste Kompetenz ist diese fachspezifische Expertise und situationsgerechtes Handeln, das die Mitarbeiter notfallmedizinisches und notfallpflegerisches Breiten- und Tiefenwissen haben, triagieren können und dann, wenn etwas passiert auch reagieren können. #00:07:39-0#

B: Also, ganz wichtig ist, dass die Qualifizierungen der Mitarbeiter erfolgt. Das machen wir. Da gibt es ja unterschiedliche Qualifizierungen und die werden weitergebildet in Bezug auf Notfallmanagement. Da gibt es auch unterschiedliche Weiterbildungen über zwei Jahre für Mitarbeiter, die überhaupt oder erst kurzzeitig in der Notfallambulanz eingesetzt sind. Für Mitarbeiter, die schon mindestens fünf Jahre da sind, gibt es eine Weiterbildung, die sich über einige Monate hinzieht. Da haben wir schon qualifiziert und da qualifizieren wir auch noch weiter und Mitarbeiter, die schon langjährig da sind, mehr als sieben Jahre, die nehmen an Wochenendseminaren teil. #00:08:34-6#

I: Dann würden wir auch zur nächsten Kompetenz kommen. Kommunikation und interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit. Sind, ist diese Kompetenz wichtig oder entscheidend für die Patientensicherheit und für die Sicherheitskultur? #00:08:48-1#

B: Für mich ist sie unabdingbar. #00:08:49-7#

I: Dann zur nächsten Kompetenz. Planung und Organisieren des Patientenmanagements. #00:08:56-9#

B: Also die Pflegekraft, die an dem Tag für die Triagierung zuständig ist, die muss natürlich alles im Blick behalten, darf den Patienten auch nicht aus dem Auge verlieren und muss gucken, dass der Patient wirklich nach Einschätzung, nach Triagierung und nach Dringlichkeit zum ärztlichen Behandlungsdienst zugewiesen wird. #00:09:22-6#

I: Nächste Kompetenz. Prospektives Denken. #00:09:24-8#

B: Ja, klar. Machen die Mitarbeiter. #00:09:28-4#

I: Jetzt noch mal zum Systemdenken. #00:09:31-4#

B: Ja, das nehmen die Mitarbeiter wahr. Das wird auch gelebt. #00:09:36-3#

I: Dann würde ich auch zur situationsadäquaten Entscheidungsfindung kommen. #00:09:41-0#

B: Ja, wichtig ist die interprofessionelle Zusammenarbeit und dass man sich gegenseitig unterstützt und beobachtet. Wenn eine erfahrene Pflegekraft mit einem unerfahrenen Assistenten zur Arbeit, zusammenarbeitet, dass man auch korrigiert und eingreifen kann und immer auch fachärztliche, oberärztliche Kompetenz da hinzuzieht. #00:10:03-7#

I: Dann auch zum nächsten Thema, verantwortungsbewusste Kooperation. #00:10:09-2#

B: Ja, die Mitarbeiter, die Leitung, die schätzt Ihre Mitarbeiter ein. Die weiß die Stärken und Schwächen und setzt sie auch dementsprechend ein und nutzt auch die Kompetenzen der einzelnen Mitarbeiter hinter dem, vor dem Hintergrund. #00:10:27-2#

I: Reflektiertes Engagement. #00:10:29-5#

B: Die Mitarbeiter arbeiten eigenverantwortlich und eigenständig. #00:10:35-2#

I: Empathische Kommunikation? #00:1037-6#

B: Empathische Kommunikation soll auch innerhalb des Teams stattfinden und findet auch statt. #00:10:46-2#

I: Situative Sensibilität? #00:10:49-1#

B: Ja, wichtig ist die Wahrnehmung der jetzigen Situation und, dass dadurch auch ein situatives Handeln erfolgt. #00:10:57-2#

I: Situative Resilienz? #00:10:59-6#

B: Ja, der Mitarbeiter soll situativ sofort handeln und braucht auch, wie soll ich sagen, keine Angst vor Sanktionen haben, sondern alles offen ansprechen. #00:11:11-1#

I: Jetzt würde ich auch, nachdem wie die Kompetenzen ja identifiziert haben, muss man dieser aber jetzt auch weiterentwickeln oder entwickeln. Welche Maßnahmen sehen Sie denn, um Kompetenzen zu entwickeln? #00:11:23-2#

B: Zur Kompetenzentwicklung sehe ich noch, dass man Qualifizierungsmaßnahmen durchführt und konkret durch Fallbesprechungen werden Kompetenzen entwickelt, durch MoMo zum Beispiel. #00:11:39-0#

I: Sollten diese Maßnahmen zur Kompetenzentwicklung interprofessionell und interdisziplinär erfolgen? #00:11:46-3# 

B: Ja, auf jeden Fall. #00:11:50-0#

I: Dann würde ich jetzt sagen, nachdem Sie auch die MoMos und Ähnliches angesprochen haben, wollen wir ja im Forschungsprojekt ja zwei Schulungen anbieten. Einmal zum Thema Zusammenarbeit und einmal zum Thema situative Entscheidungsfindung und wollen das Blended-Learning anbieten, das heißt mit Präsenzeinheiten, wo ich hier vor Ort im Krankenhaus sein werde und E-Learning Einheiten, dass die Mitarbeiter sich vor dem Computer dann auch schulen. Wie finden Sie das? Sollte man nur E-Learning machen? Sollte man nur Präsenz machen oder sollte es eine Mischung sein? #00:12:21-4#

B: Ich finde es ganz wichtig, wenn man daraus eine Mischung macht. Einmal E-Learning und einmal vor Ort die Präsenzphase. #00:12:29-7#

I: Vielen Dank für das Interview. 00:12:35-7# (Aufnahme Ende) #00:12:35-7#
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	K2.7. situationsadäquate Entscheidungsfindung
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	K2.8. verantwortungsbewusste Kooperation
	In schwierigen Situation mit anderen Menschen zu kommunizieren, sich abzusprechen und zusammenzuarbeiten und Entscheidungen zu treffen. Sich der eigenen Verantwortung im Prozess bewusst zu sein und unter Rücksichtnahme der Hierarchieebenen handeln.
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	Verständnis für andere Menschen aufzuweisen und in bestimmten Situationen in der Lage zu sein, dem gegenüber (Kollegen, Patienten) empathisch und freundlich gegenüberzutreten und sich in die Lage eines anderen zu versetzen und sich dementsprechend zu verhalten.
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	F1
	Notaufnahme ein komplexes Arbeitsumfeld, welches diverse Aspekte (Wirtschaftlichkeit vs. Leben) berücksichtigen muss
	Notaufnahme ein komplexes Arbeitsumfeld mit diversen zu berücksichtigende Aspekte
	Notaufnahme ein komplexes Arbeitsumfeld mit diversen zu berücksichtigenden Aspekte
	Notaufnahme ein komplexes Arbeitsumfeld mit diversen zu berücksichtigende Aspekte
	F1, F4, F5, F6, F7

	
	
	
	F3
	Anders als auf Station ist in der ZNA noch nicht vorbereitet
	Keine Diagnose und kein vorläufiger Behandlungsplan
	Erstellung von Diagnosen und ersten Behandlungsplan
	ausstehende Bestimmung der Diagnostik, Behandlungsart und Fachabteilungszuordnung 
	F3, F5, F6, F7

	
	
	
	F3
	Treffen von Entscheidungen in kurzer Zeit
	Zeitnahe Entscheidungsfindung
	zeitnahes und situationsgerechtes Handeln, Entscheiden und Reagieren
	zeitnahes und situationsgerechtes Handeln, Entscheiden und Reagieren durch qualifizierte Mitarbeiter
	F3, F6

	
	
	
	F3
	schnelle Reaktion hinsichtlich Diagnose und Therapie
	Schnelles Handeln und Reagieren
	
	kontinuierliche Optimierung der inner- und außerklinische Schnittstellprozesse
	F3, F6

	
	
	
	F3
	schnelle Delegation in lebensbedrohlichen Situationen
	schnelle Delegation in lebensbedrohlichen Situationen
	
	verschiedene hochzuverlässige Bereiche wie Zentral-OP, Kreissaal oder auch Notfallambulanz
	F7

	
	
	
	F3
	Optimierung der Prozesse in der ZNA
	Prozessoptimierung
	kontinuierliche Optimierung der inner- und außerklinischen Schnittstellprozesse
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	sehr dynamischen und unvorhersehbares Umfeld mit verschiedenen Patientenströmen
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	F4
	unvorhersehbarer heterogener Patientenstrom
	unvorhersehbarer heterogener Patientenstrom
	
	 
	 

	
	
	
	F5
	anderes Grundsetting, da Patient ohne Diagnose und somit ohne zuständige Fachdisziplin
	Ausgangslage aufgrund der fehlenden Diagnostik und Fachabteilungszuordnung 
	Ausgangslage aufgrund der fehlenden Diagnostik und Fachabteilungszuordnung 
	 
	 

	
	
	
	F5
	dynamischeres Arbeitsumfeld
	dynamischeres Arbeitsumfeld
	dynamischeres Arbeitsumfeld aufgrund heterogenerem Patientenstrom
	 
	 

	
	
	
	F5
	heterogenerer Patientenstrom als auf den Stationen
	heterogenerer Patientenstrom als auf den Stationen
	
	 
	 

	
	
	
	F6
	außerklinisches Schnittstellenmanagement für Übergaben entscheidend
	Sicheres Schnittstellenmanagement 
	kontinuierliche Optimierung der inner- und außerklinischen Schnittstellprozesse
	 
	 

	
	
	
	F6
	stressresistente, motivierte und fachlich qualifizierte Mitarbeiter
	stressresistente, motivierte und fachlich qualifizierte Mitarbeiter
	stressresistente, motivierte und fachlich qualifizierte Mitarbeiter
	 
	 

	
	
	
	F5
	anderes Grundsetting, da Patient ohne Diagnose und somit ohne zuständige Fachdisziplin
	Ausgangslage aufgrund der fehlenden Diagnostik und Fachabteilungszuordnung 
	Ausgangslage aufgrund der fehlenden Diagnostik und Fachabteilungszuordnung 
	 
	 

	
	
	
	F5
	dynamischeres Arbeitsumfeld
	dynamischeres Arbeitsumfeld
	dynamischeres Arbeitsumfeld aufgrund heterogenerem Patientenstrom
	 
	 

	
	
	
	F5
	heterogenerer Patientenstrom als auf den Stationen
	heterogenerer Patientenstrom als auf den Stationen
	
	 
	 

	
	
	
	F6
	komplexes und sich dauernd veränderndes Umfeld
	Komplexeres und dynamischeres Umfeld als auf Station
	Komplexeres und dynamischeres Umfeld aufgrund unvorhersehbaren Störfaktoren
	 
	 

	
	
	
	F6
	ständige unbekannte und unvorhersehbare Störfaktoren
	ständige unbekannte und unvorhersehbare Störfaktoren
	
	 
	 

	
	
	
	F6
	zeitnahe und schnelle Reaktion trotz Außenkomplexität
	zeitnahe und schnelle Reaktion trotz Außenkomplexität
	
	 
	 

	
	
	
	F6
	zeitnahe und adäquate Patientenbehandlung
	zeitnahe und adäquate Notfallbehandlungen
	zeitnahe und adäquate Notfallbehandlungen
	 
	 

	
	
	
	F6
	Bestimmung der geeigneten Behandlungsart
	Ausgangslage aufgrund zunächst der Bestimmung der Behandlungsart
	Ausgangslage aufgrund zunächst der Bestimmung der Behandlungsart
	 
	 

	
	
	
	F6
	Festlegung der zuständigen Fachabteilung
	Festlegung der zuständigen Fachabteilung
	
	 
	 

	
	
	
	F7
	heterogener Patientenstrom ohne Ersteinschätzung
	heterogener Patientenstrom ohne Ersteinschätzung
	ZNA hektischeres und dynamischeres Arbeitsumfeld mit heterogenem Patientenstrom
	 
	 

	
	
	
	F7
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	ZNA hektischeres und dynamischeres Arbeitsumfeld
	
	 
	 

	
	
	
	F7
	keine Triagierung auf Station
	Bestimmung der Dringlichkeit und des Schweregrades in der ZNA
	Bestimmung der Dringlichkeit und des Schweregrades in der ZNA
	 
	 

	
	
	
	F7
	Stammdaten auf Station bereits erfasst
	Erfassung von Stammdaten in der ZNA
	ZNA Erfassung der Stammdaten
	 
	 

	
	
	
	F7
	höheres Fehleraufkommen
	Gefahr eines höheren Fehleraufkommens
	Gefahr eines höheren Fehleraufkommens
	 
	 

	
	
	
	F7
	verschiedene hochzuverlässige Bereiche wie Zentral-OP, Kreissaal oder auch Notfallambulanz
	verschiedene hochzuverlässige Bereiche wie Zentral-OP, Kreissaal oder auch Notfallambulanz
	verschiedene hochzuverlässige Bereiche wie Zentral-OP, Kreissaal oder auch Notfallambulanz
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	Oberkategorie
	Subkategorie
	Inhalt 
(Experten)
	Verweis 
(Experten)
	Inhalt 
(Führungskräfte)
	
Verweis 
(Führungskräfte)

	Gestaltung einer Sicherheitskultur in einer Zentralen Notaufnahme (K1.)
	(K1.1.) Verständnis einer Sicherheitskultur
	kein transparenter Umgang mit Fehlern
	E7, E9
	Keine Verheimlichung von möglichen Geschehnissen aufgrund von der 
	F2, F6

	
	
	Veränderung beim Umgang mit unerwünschten Ereignissen weg von Schuldzuweisungen hin zur Ableitung von Maßnahmen (Vertrauenskultur) durch Fokus auf proaktives und präventives Handeln zur Fehlervermeidung
	E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10
	Keine Suche nach Schuldigen
	F1, F2, F3, F5, F6, F7

	
	
	offene Kommunikation der Anomalien und möglicher Fehler (Reporting-Kultur)
	E1, E4, E5, E6, E7, E8, E9
	Kulturschaffung für Transparenz und Ehrlichkeit beim Umgang mit Fehlern
	F2, F6, F7

	
	
	Von- und Miteinander Lernen
	E1, E3, E4, E5, E6, E7, E9,
	Vermeidung von Fehlerwiederholung durch die Ableitung von Maßnahmen
	F1, F2, F3, F5, F6, F7

	
	
	Konsequenzen bei Verstoß der vorgeschriebenen Regeln und Rahmenbedingungen (Justice-Kultur)
	E6
	
	

	
	
	Patientensicherheit ein grundlegendes Ziel der Sicherheitskultur 
	E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E10
	Wechselspiel zwischen Patientensicherheit und Sicherheitskultur
	F6

	
	(K1.2.) Einflussfaktoren einer Sicherheitskultur
	Führungskultur
	E1, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9
	Förderung des offenen Umgangs mit Fehlern durch Festlegung der Rahmenbedingung durch Unterstützung der Führungskraft
	F1, F2, F4, F5, F6, F7

	
	
	Entwicklung, Implementierung,  Schulung und Evaluation von Risikomanagementsystemen und -instrumente
	E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10
	aktive und kontinuierliche Auseinandersetzung mit Risikomanagementinstrumenten zur Institutionalisierung von bestimmten Maßnahmen 
	F1, F2, F3, F4, F5, F6, F7

	
	
	pflegerisches Stammteam mit rotierenden medizinischen Personal
	E1, E2, E3, E6, E7, E8, E9, E10
	Verpflichtung der abteilungs- und teaminternen Fallbesprechung bei kritischen Situationen oder Todesfällen 
	F1, F2, F5, F6, F7

	
	
	Interprofessionelle Zusammenarbeit und Kommunikation
	E2, E7, E8, E10
	Schaffung von Kapazitäten für Austausch
	F5

	
	
	Teamerfolg, Entscheidungsfindung, Behandlung und Operation im Team und nicht vom Individuum
	E3, E4, E6, E7, E9
	M&M Konferenzen aufgrund von Schnittstellenproblematik
	F5

	
	
	Routinefehler Gefahr eines Stammteams
	E9
	Kompetenzentwicklung durch festes pflegerisches und routiniertes ärztliches Personal
	F1, F4, F5,F6

	
	
	Standardisierungen als Orientierungsrahmen
	E1
	Gefahr der unnötigen Komplexität bei hoher Anzahl an interdisziplinär entwickelten standardisierten Behandlungsabläufen (SOP)
	F1, F4, F5

	
	
	
	
	Fehlervermeidung durch Ressourcenausstattung
	F2, F5, F6

	
	
	kontinuierlicher ressourcenintensiver und langjähriger Lern- und Verbesserungsprozess mit viel Potential
	E1, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10
	Langjähriger und ressourcenintensiver Prozess
	F2, F3, F5, F6

	Kompetenzen für die  Gestaltung einer Sicherheitskultur (K2.)
	(K2.1.) Fachspezifische Expertise und situationsgerechtes Handeln (nur Führungskräfte) (bei den Experten noch aufgeteilt in Notfallmedizinische Patientenversorgung und professionelles und situationsgerechtes Handeln)
	Fachwissen, Ausübung der Behandlungsschritte und professionelles Handeln Basis für Notfallversorgung
	E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E10
	Entscheidende Beeinflussung der Patientensicherheit durch Fachexpertise
	F2, F3

	
	
	Abhängig vom Ausbildungsgrad
	E2, E7
	Fachkenntnisse Grundlage für fachabteilungsgerechte Zuordnung
	F5, F6, F7

	
	
	Verknüpfung der notfallspezifischen Fachkompetenz mit anderen Kompetenzen entscheidend für diese hochspeziellen Bereich
	E3, E4, E9
	
	

	
	
	Voraussetzung für die Tätigkeit in der Notfallversorgung
	E1, E4, E5, E6, E7, E8, E10
	
	

	
	(K2.2.) Kommunikation und interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit
	hierarchie- und professionsübergreifende offene Kommunikation im Team Grundlage für ein komplexes und hektisches Arbeitsumfeld
	E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10
	Grundlage für eine sichere Notfallbehandlung
	F2, F3, F4, F5, F6, F7

	
	
	
	
	Informative und kontinuierliche Kommunikation entscheidend für Notfallbehandlung
	F1, F4, F5

	
	
	professions- und hierarchieübergreifende Zusammenarbeit
	E2, E3, E4, E5, E6, E10
	enge Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen
	F2, F3, F4, F6, F7

	
	
	Zusammenspiel der Einzelelemente für einen reibungslosen Ablauf
	E3, E5, E10
	Beeinflussung der Behandlungsqualität durch Interprofessionalität
	F3, F4, F7

	
	
	multiple fachspezifische Behandlung durch Fachärzte
	E1,E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E10
	interdisziplinäre Patientenbetrachtung ohne voreilige Feststellung der Fachzugehörigkeit
	F1, F2, F4, F5

	
	
	ganzheitliche interdisziplinäre Betrachtung durch Pflege
	E3, E4, E6, E7
	
	

	
	
	Multidisziplinarität bei der Behandlung
	E2
	
	

	
	(K2.3.) Organisieren und Planen des Patientenmanagements
	Management von Patientenbehandlung Bestandteil der Notfallversorgung
	E1, E4, E5, E6, E7, E10
	Optimierung der Organisationen und Planung der Notaufnahme unter der Berücksichtigung von Ressourcen
	F1, F2, F4

	
	
	Stressmanagement, Zeitmanagement  und Umgang mit Workload
	E9, E10
	
	

	
	
	Entscheidend für alle hierarchischen Ebenen
	E2, E8, E10
	Kompetenz und Gesamtüberblick entscheidend für bestimmte Individuen
	F3, F5, F6, F7

	
	(K2.4.) Evidenzbasierte Weiterentwicklung
	entscheidend für gegenwartsorientierter Patientenbehandlung
	E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E10
	Selbstreflexion ist Grundlage für die evidenzbasierte Weiterbildung
	F5

	
	
	intrinsische Motivation der Fort- und Weiterbildung
	E3, E8, E10
	Eigenverantwortlichkeit bei der Weiterentwicklung
	F3

	
	(K2.5.) Prospektives Denken
	vorausschauend Planen und Antizipieren
	E2, E4, E5, E6, E10
	Aufbauend auf fachlicher Expertise und antizipierenden Denken und Handeln
	F5

	
	
	noch Potential hinsichtlich Haltungswechsel 
	E1, E7, E8, E10
	mögliche Verwirrungen und Gefahr bei ständiger Abwägung der Optionen 
	F1

	
	(K2.6.) Systemdenken
	Gesamtbetrachtung nur durch Priorisierung und Selektion
	E1, E3, E4, E5, E6, E7, E10 
	Abwägung der Schweregrade und Dringlichkeiten der Patienten
	F1, F7

	
	
	Vermittlung der Rolle und Aufgabe des Individuums im System durch Führungskraft
	E2, E6, E7, E10
	Einordnung der ZNA als Bestandteil des Krankenhauses
	F2, F4

	
	(K2.7.) Situationsadäquate Entscheidungsfindung
	Treffen von hierarchie- und berufsgruppenunabhängige Entscheidungen 
	E1, E2, E3, E4, E6, E7, E8, E9, E10
	Förderung und Unterstützung  der interprofessionellen, interdisziplinären und hierarchieübergreifende Entscheidungsfindung
	F1, F4, F5, F7

	
	
	Eigenständigkeit
	E9
	
	

	
	(K2.8.) Verantwortungsbewusste Kooperation
	entscheidend für hierarchieübergreifende, interprofessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit für eine patientensicherheitsorientierte Behandlung
	E1, E2, E4, E8, E10
	Kooperation und Unterstützung des interdisziplinären und interprofessionellen Teams
	F1, F4, F5

	
	
	Informationsaustausch und Treffen von Entscheidungen
	E4, E5, E6, E7
	
	

	
	(K2.9.) Eigenverantwortlichkeit (bei Experten), Reflektiertes Engagement (bei Führungskräfte)
	eigenständiges und eigenverantwortliches Denken und Handeln des medizinischen Personals Grundlage für komplexes Arbeitsumfeld
	E1, E2, E3, E4, E5, E7, E8, E10
	Eigenverantwortlichkeit in kritischen Situationen unter Berücksichtigung ethischer Gesichtspunkte
	F1, F2, F5, F7

	
	
	gemeinsame Entscheidungsfindung nach Informationsaustausch
	E8, E10
	
	

	
	(K2.10.) Empathie (bei Experten), Empathische Kommunikation (bei Führungskräften)
	Grundlage für die Arbeit im Gesundheitswesen
	E1, E2, E4, E5, E6, E7, E8
	Empathische Kommunikation und Zusammenarbeit mit allen Akteuren
	F1, F2, F3, F4, F5, F6, F7

	
	
	Empathie gegenüber allen Akteuren
	E9, E10
	
	

	
	(K2.11.) Situative Sensibilität
	Handeln nach ganzheitlicher Wahrnehmung der Prozesse und Situation
	E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E10
	Grundlage für eine  Patienteneinschätzung 
	F2, F4

	
	
	kontinuierliche Anpassung des Handelns an die jeweilige Situation auch durch Abweichung vom vorgegebenen Rahmen
	E3, E7, E8
	
	

	
	(K2.12.) Resilienz (bei den Experten) und Situative Resilienz (bei Führungskräfte)
	schnelles Reagieren und Handeln bei einer unerwarteten Fallentwicklung
	E1, E2, E8, E9, E10
	interprofessionelle Improvisation und Entscheidungsfindung bei situativer Flexibilität 
	F1, F2, F3, F4, F5, F7

	
	
	Treffen von schnellen Entscheidungen bei unvollständiger Informationslage
	E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E10
	
	

	
	(K2.13.) Gestaltung der Sicherheitskultur durch Kompetenzen
	verschiedene Kompetenzen entscheidend für die Gestaltung einer Sicherheitskultur
	E8, E9
	Gestaltung der Sicherheitskultur durch fachliche, methodische und interpersonelle Kompetenzen
	F1, F2, F4, F6, F7

	Kompetenzentwicklung für die Gestaltung einer Sicherheitskultur einer Zentralen Notaufnahme (K3.)
	(K3.1.) Kompetenzentwicklung in einer Zentralen Notaufnahme
	Ausbildungsgrad und Fort- und Weiterbildung des Personals
	E2, E3, E4, E5
	Kontinuierliche Mitarbeiterschulung
	F2, F6, F7

	
	
	fachliche und interpersonelle Fortbildungen in der Akademie
	E1
	Klassische Personalentwicklungsmaßnahmen (Fortbildungen, Hospitationen, etc.)
	F1, F3, F4, F5, F7

	
	
	interne Fortbildung durch Wissensweitergabe der Fachexpertise im Team für eine bestimmte Aufgabe
	E1, E9
	Weitergabe der Lerninhalte innerhalb des Teams
	F2, F4, F6

	
	
	interprofessionelle und interdisziplinäre Kompetenzentwicklung
	E1, E2, E3, E5, E6, E7, E10
	Interner Austausch über Aufgabengebiete
	F2, F4, F6

	
	
	Mitarbeitergespräche
	E1, E3, E4, E10
	Kompetenzentwicklung durch fachspezifische und fachdisziplinübergreifende Maßnahmen
	F1, F2, F5, F7

	
	(K3.2.) Herausforderungen bei der Kompetenzentwicklung 
	keine einheitlichen interprofessionellen Rahmenbedingungen
	E3, E6, E7
	Entwicklung der interpersonellen Kompetenzen schwieriger als Entwicklung der Fachkompetenzen
	F5

	
	
	kein Facharzt für Notfallmedizin, lediglich Zusatzweiterbildung
	E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E10
	Mittel- oder langfristige Einführung eines Facharztes für Notfallmedizin mit klaren Aufgabenbeschreibungen
	F1, F2, F3, F5, F6

	
	
	Ressourcenknappheit
	E2, E3, E4, E7, E10
	Notwendigkeit der Bereitstellung von Ressourcen
	F3, F5

	
	
	innere Haltung des Krankenhauses hinsichtlich Fort- und Weiterbildung
	E4, E5, E8
	
	

	
	
	kritische Situationen täglich im Gesundheitswesen aber kaum Training während Luftfahrt häufig für den Tag X trainieren
	E8, E9
	
	

	
	
	Schulungspflicht trotz Rahmenbedingungen

	E1, E9
	
	

	
	(K3.3.) Zusammenhang Kompetenzentwicklung und Sicherheitskultur
	Gestaltung der Sicherheitskultur durch anpassende Maßnahmen zur Kompetenzentwicklung
	E1, E2, E3, E5, E7, E8, E9, E10
	Verbesserung der Patientensicherheit durch Kompetenzentwicklung
	F3

	
	
	Verbesserung der Patientensicherheit durch Kompetenzentwicklung
	E3, E5, E7, E9
	
	

	Hochzuverlässigkeit einer Zentralen Notaufnahme (K4.)

	(K4.1.) Zusammenhang Hochzuverlässigkeit und Krankenhaus 
	Schaffung einer hierarchieabflachenden Kultur
	E3, E4, E9
	Ziel eines zuverlässigen und sicheren Umfeldes für alle Akteure
	F2, F5

	
	
	Definition des Sicherheitsverständnisses und Festlegung eines Sicherheitsziels
	E7, E9, E10
	Erfassung von patientensicherheitsrelevanten Statistiken
	F1, F5

	
	
	Ausmaß der Folgen bei einer Katastrophe in der Luftfahrt aufgrund der Quantität höher, allerdings keine Vernachlässigung der langfristigen Schäden aufgrund von Komplikationen in der Medizin
	E4
	
	

	
	
	Planbarkeit und Simulation jeder Situation in der Luftfahrt im Vergleich zur Medizin möglich
	E5, E7, E8, E9
	
	

	
	
	Ressourceninvestition entscheidend für Entwicklung hin zu einer Hochzuverlässigkeit
	E1, E3, E4, E8, E9, E10
	Stärkung der Sicherheitswahrscheinlichkeit durch geeignete Maßnahmen und Instrumente
	F2, F7

	
	
	Training und Lernen wesentliche Faktoren
	E3, E9
	Langjähriger Entwicklungsprozess und Paradigmenwechsel zur Hochzuverlässigkeit durch Schulung
	F2, F3, F5, F6, F7

	
	
	Denkweise und der Haltung einer hochzuverlässigen und hochverantwortlichen Organisation
	E2, E5, E8, E9
	
	

	
	(K4.2.) Zusammenhang Hochzuverlässigkeit und Zentrale Notaufnahme
	hochkomplexes, dynamisches und hochrisikobehaftetes Umfeld mit diversen Einflussfaktoren
	E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10
	Notaufnahme ein komplexes Arbeitsumfeld mit diversen zu berücksichtigende Aspekte
	F1, F4, F5, F6, F7

	
	
	Behandlungsschwere, -grad und -spektrum in der Notaufnahme anders als auf Station sehr facettenreich
	E1, E2, E3, E4, E10
	ausstehende Bestimmung der Diagnostik, Behandlungsart und Fachabteilungszuordnung 
	F3, F5, F6, F7

	
	
	außer- und innerklinisches Schnittstellenmanagement
	E3, E4, E5, E7
	kontinuierliche Optimierung der inner- und außerklinische Schnittstellprozesse
	F3, F6

	
	
	Aushängeschild für eine beispielhafte HRO ähnliche Einheit
	E5, E7, E8, E10
	verschiedene hochzuverlässige Bereiche wie Zentral-OP, Kreissaal oder auch Notfallambulanz
	F7

	
	
	hochzuverlässige Situationen in einer Zentralen Notaufnahme (bspw. Schockraum)
	E2, E9
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