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Abstract

Das Critical Incident Reporting System (CIRS) ist ein Berichts- und Lernsystem, mit dem
nach kritischen und sicherheitsrelevanten Ereignissen gesucht werden kann, noch bevor es zu
einem schwerwiegenden Ereignis wie zum Beispiel einem Unfall gekommen ist. Das System
liefert die Grundlage, um aus Beinahe-Unféllen proaktiv Lerneffekte und passende Hand-
lungsanleitungen zu eruieren, um eine Wiederholung &hnlicher Vorkommnisse zu vermeiden.

Das Ziel dieser Arbeit ist es in Erfahrung zu bringen, ob ein CIRS fir die Kindes- und Er-
wachsenenschutzbehtrde (KESB) des Kantons Bern ein taugliches Instrument zur Erfassung
und Weiterbearbeitung von ,,beinahe Fehlern® und ,,kritischen Ereignissen‘ wire.

Damit das Ziel erreicht werden kann, wird im ersten Teil der Begriff ,,Fehler* definitorisch
gefasst und aus der theoretischen Warte ausgeleuchtet. Weiter wird Uber die Theorie der
,High Reliability Organization“ ein passendes Verstindnis zum Untersuchungsfeld herge-
stellt. Zudem wird aber auch die KESB des Kantons Bern in ihrem konkreten Bezugsrahmen
préasentiert. Ebenso wird beschrieben, wie das CIRS theoretisch gedacht ist.

Nachdem das erforderliche theoretische Fundament zum Untersuchungsgegenstand ausgelegt
ist, wird die Untersuchung im Rahmen des methodischen Aufbaus mittels der Konzeptevalu-
ation geformt und geplant.

Uber Interviews mit CIRS Betreibenden wird fassbar, wie dieses System von drei Organisati-
onen im praktischen Alltag betrieben wird. Mit Hilfe des aus der Theorie und der Praxis ge-
schopften Wissens rund um das Thema werden Indikatoren erstellt, anhand welcher sich das
CIRS erfassen und einordnen l&sst. Im Anschluss daran werden Kriterien herausgearbeitet,
mit denen erdrtern werden kann, welche Chancen und Risiken sowie welche Vor- und Nach-
teile der Betrieb eines CIRS mit sich bringt.

Als néchster Schritt werden drei Modelle eines CIRS fiir die KESB des Kantons Bern ent-
worfen und mit Hilfe der vorerwahnten Indikatoren dargestellt. In zwei der drei Modelle wird
das CIRS in den Strukturen der KESB des Kantons Bern angesiedelt. Beim dritten Modell
wird die Organisationsgrenze der KESB verlassen, und das CIRS wird innerhalb des Netz-
werks integriert, in welchem die KESB im Bereich des Kindesschutzes tétig ist.

Im Anschluss wird Gber die Bewertung der Kriterien ersichtlich, wo die Starken und Schwa-
chen eines CIRS fir die KESB des Kantons Bern liegen. Die Auswertung zeigt, dass mit Li-
mitierungen gerechnet werden muss, und dass der Aufwand fiir den Betrieb nicht unterschéatzt
werden darf. Trotz vieler Chancen sind zudem auch Risiken erkennbar, (iber die nicht leicht-
fertig hinweggeschaut werden darf. Es zeigt sich, dass es eine massgebliche Rolle spielt, wie
ein CIRS aufgebaut und strukturiert wird. Damit das System mdglichst genau den Bedurfnis-
sen der KESB entsprechen kann, ist eine vorgangige Zieldefinition zwingend vonndéten.
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Vorbemerkungen

Zur besseren Lesbarkeit wird im gesamten Text wann immer moglich die geschlechtsneutrale
Formulierung verwendet. In Einzelféllen ist eine geschlechtsspezifische Benennung unum-
ganglich. Hierbei wird auf eine ausgewogene Verwendung der mannlichen und weiblichen
Form geachtet, ohne dabei das jeweils nicht erwéhnte Geschlecht ausschliessen zu wollen.
Wortliche Zitate bleiben von dieser VVorgehensweise unberhrt.

Einige Dokumente im Anhang stammen aus internen Quellen der KESB. Dementsprechend
sind sie mit Umsicht zu behandeln. Dies hat zur Folge, dass sie fir die Verwertung stellen-
weise geschwarzt werden mussten. Fur die vorliegende Arbeit sind die geschwarzten Passa-
gen inhaltlich nicht von Belang. Die Transkripte zu den im Rahmen dieser Arbeit gefiihrten
Interviews sowie die Liste der Personen und Organisationen, die zur Teilnahme an der Um-
frage angefragt wurden und die ausgefillten Fragebogen bleiben zur Wahrung von Anonymi-
tat und Vertraulichkeit beim Autor unter Verschluss. Sdmtliche erwéhnten Materialien kénnen
den Experten des Kompetenzzentrums fur Public Management der Universitat jederzeit als
Klardokumente offengelegt werden.



1.  Einleitung

Der Verfasser dieser Arbeit ist als Vizeprésident der Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde
(KESB) der Stadt Bern tatig. Diese stellt im Sinne der dezentralen Verwaltungseinheit ein
Teilstlick der Gesamtorganisation der KESB des Kantons Bern dar.

Die KESB hat als Entscheid- und Vollzugsbehorde des Eingriffssozialrechts® in angespannten
(famili&ren) Situationen mitunter heikle und einschneidende Entscheide zu fallen. In der Fol-
ge hat sie dann auch dafir zu sorgen, dass ebendiese Entscheide méglichst reibungslos voll-
zogen werden (Heck, 2018, S. 96). Einzelne, durch die Medien begleitete Einzelfalle wie
bspw. die Félle _Flaach*? oder ,,Sarah C.«® zeigen auf, wie storungsanféllig die zu bewalti-
genden Aufgaben im Rahmen der individuellen Fallfiihrung fir die KESB sein kdnnen. Die
Instruktion der Verfahren und der Vollzug der Massnahmen kdnnen nicht immer ohne weite-
res gelingend und stérungsfrei abgeschritten werden. Sogenannte ,.kritische Ereignisse* und
,,beinahe Fehler, aber auch Fehler, bis hin zu solchen mit schwerwiegenden Konsequenzen,
miussen in der tadglichen Arbeit permanent mitbedacht und als systemimmanentes Risiko aner-
kannt werden. Nur so kann verhindert werden, dass es den Mitarbeitenden der KESB gleich
ergeht wie Palstrom, dem Protagonisten des Dichters Morgenstern. Er hat die unmaogliche
Tatsache falschlicherweise als Traum interpretiert:

[ ...] Und er kommt zu dem Ergebnis:
Nur ein Traum war das Erlebnis.
Weil, so schlie3t er messerscharf,

nicht sein kann, was nicht sein darf.

Christian Morgenstern (1981, S. 162-163)

Dieser Umstand verlangt im Arbeitsalltag zwischen dem Individuum und der Organisation
nach einem besonderen (Vertrauens-)Verhaltnis, einer tragfahigen Kultur, angepassten In-
strumenten und einem widerspruchfreien Regelwerk, in welchem die Zustandigkeiten, Ver-
antwortlichkeiten und Kompetenzen geregelt sind. Gleichzeitig muss es den Mitarbeitenden
situationsbedingt aber auch moglich sein, ausserhalb von Hierarchie und Regelwerk rasch
eine Entscheidung zu fallen. Dennoch wird es trotz der Einhaltung und Beachtung dieser Kri-
terien zu kritischen Ereignissen kommen (Fahlbruch et al., 2012, S. 26-27).

Wie kann mit der zweifellos unangenehmen Tatsache, dass kritische Ereignisse zu jedem
Zeitpunkt und Uberall eintreten kdnnen, bestmdglich und konstruktiv umgegangen werden?

Die Geschaftsleitung (GL) der KESB des Kantons Bern befasst sich mit den Fragen, wie
heikle Situationen sowohl friihzeitig als auch im Nachhinein erkannt werden kdnnen. Sie will
wissen, wie die KESB als lernende Organisation nicht nur aus Fehlern, sondern auch aus lau-

! Der Begriff Eingriffssozialrecht beschreibt den Umstand, dass der Staat in verfassungsmassig geschiitzte
Grundrechte der Birger eingreifen, bzw. diese beschneiden kann, wenn eine entsprechende gesetzliche Grund-
lage fiir den Eingriff besteht, dieser verhaltnisméssig und durch ein 6ffentliches Interesse legitimiert ist und die
Grundrechte in ihrem absoluten Kerngehalt nicht verletzt werden (Rosch, 2018, S. 30-31).

? Siehe dazu beispielhaft die Berichterstattung durch tagesanzeiger.ch, 2019.

? Siehe dazu beispielhaft die Berichterstattung durch blick.ch, 2019.



fenden und vergangenen VVorkommnissen lernen kann, in denen es zu beinahe Fehlern und
kritischen Ereignissen, sogenannten Critical Incidents (Cl), kam bzw. kommt. Dabei keimten
die Idee und der Wunsch, mit Hilfe eines Critical Incident Reporting Systems (CIRS) inner-
halb der Organisation entsprechende Rahmenbedingungen zu schaffen. Ziel soll dabei sein,
fur die Zukunft verwertbare Erkenntnisse aus kritischen Ereignissen gewinnen zu kénnen.*

In der vorliegenden Arbeit wird die Frage aufgegriffen, ob und in welcher Form die KESB
des Kantons Bern nicht nur aus Fehlern, sondern auch aus beinahe Fehlern und kritischen
Ereignissen gezielt Erkenntnisse gewinnen kann. Hierzu werden die relevanten Aspekte auf-
gegriffen und vertiefend ausgeleuchtet. Als Ausgang dient hierfir die Forschungsfrage:

Ist das CIRS fiir die KESB des Kantons Bern ein geeignetes Instrument fir die Erfassung und
Weiterbearbeitung von beinahe Fehlern und kritischen Ereignissen, so dass daraus proaktiv
allgemeingultige Lerneffekte und passende Handlungen abgeleitet kdnnen, mit dem Ziel,
dadurch eine Wiederholung von ahnlichen Vorkommnissen zu vermeiden?

2. Aufbau der Arbeit

Der Titel weist bereits darauf hin; in dieser Arbeit geht es darum, fir die KESB des Kantons
Bern nach passenden Mdoglichkeiten im Umgang mit kritischen Ereignissen zu suchen. Hand-
lungsleitend ist hierbei die oben aufgefiihrte Forschungsfrage.

Im folgenden, Kapitel werden dazu die Themenbereiche Fehler und Organisation vertiefend
ausgeleuchtet. Es wird theoretisch dargestellt wie es dazu kommt, dass Fehler passieren. Wei-
ter werden das theoretisches Konzept der High Reliability Organizations und die konkreten
Strukturen der Organisation der KESB des Kantons Bern vorgestellt. Zudem wird das Critical
Incident Reporting System genannte Berichts- und Lernsystem eingefuhrt.

Das vierte Kapitel widmet sich dem methodischen Aufbau, dem Design und der Planung der
Untersuchung. Das Verfahren wird anhand der Konzeptevaluation gefiihrt. Hierbei wird der
Untersuchungsgegenstand eingeordnet und eingrenzt und Uber einen Kriterienkatalog fass-
und bewertbar gemacht. Weiter werden die bei der Datenerhebung verwendeten Methoden
prasentiert.

Kapitel flnf widmet sich der Datenerhebung und -auswertung. Hier werden die mit Hilfe von
Experten-Interviews und Fragebogen gewonnenen Informationen aufgefihrt, eingebettet und
ausgewertet. Mit Hilfe der so gewonnenen Erkenntnisse werden drei Modelle eines CIRS fir
die KESB des Kantons Bern entworfen und bewertet.

Im letzten Kapitel der Arbeit werden als Schlussfolgerung die festgestellten Chancen und
Hurden eines CIRS fiir die KESB des Kantons Bern dargestellt und diskutiert.

*Vgl. dazu den Protokollauszug der Retraite GL KESB Kanton Bern im Anh. 1.




3. Theorieteil

Damit die Forschungsfrage beantwortet werden kann, werden in diesem Kapitel die folgenden
Kernbegriffe in dieser Reihenfolge definiert und eingefthrt:

- Der Fehler, und damit einhergehend die latenten Bedingungen, die Zielerreichung und
die Fehlerkette

- Die High Reliability Organization
- Die Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde des Kantons Bern
- Das Critical Incident Reporting System

3.1. Fehler, latente Bedingungen, Zielerreichung und Fehlerkette

Wie in der Einleitung angedeutet, gibt es keine allgemeingultige Definition des Begriffs Feh-
ler (ebda.). Dies ist nicht zuletzt dem Umstand geschuldet, dass Fehler nicht nur an allen er-
denklichen Orten auftreten, sondern sich auch betreffend ihren Ursprung unterscheiden kon-
nen. Die Fachwelt ist sich aber daruber einig, dass Fehler, und somit zwangslaufig auch bei-
nahe Fehler und kritische Ereignisse per se standige Begleiter menschlichen Handelns sind
(beispielhaft daftr: Hofinger, 2012, S. 40). Es ist nicht zu bezweifeln, dass diesen unlieb-
samen Alltagsbegleitern auch im beruflichen Alltag begegnet wird, weshalb auch hier in
samtlichen Bereichen gezielt nach ihnen gesucht werden kann. Die folgenden Aussagen sind
im Zusammenhang mit dem Fehlerbegriff allgemeingultig und dementsprechend wesentlich.

Ein Irrtum ist kein Fehler: Eine zentrale Differenzierung zwischen diesen beiden Begriffen
liegt am Punkt ihrer Entstehung. Aufgrund ihrer unterschiedlichen Urspriinge kénnen Fehler
und Irrtum Klar voneinander abgegrenzt werden. Beiden Begriffen ist gemein, dass das ange-
peilte Ziel aufgrund von deren Auftreten nicht wie geplant erreicht wird. Von einem Fehler
wird gesprochen, wenn das Wissen und das Kénnen zwar vorhanden sind, das Ziel aber auf-
grund eines Stérungseintritts verfehlt wird. Im Falle eines Irrtums fehlt es zur Zielerreichung
am erforderlichen Wissen. Diese Unterscheidung ist besonders bei der Analyse von (beinahe)
Unféllen wichtig, denn wem das Wissen fehlt, hat nie die Chance, es richtig zu machen (Ho-
finger, 2012, S. 41; Wehner et al., 2010, S. 785-819; Weimer, 1925, 0.S.).

Fehler sind menschlich: Es muss zwingend verstanden sein, dass Fehler immer in Bezug zu
menschlichem Verhalten stehen. Technische oder elektronische Gerate kénnen zwar kaputt,
falsch benutzt oder fehlerhaft programmiert bzw. gebaut sein, sie machen aber per se keine
Fehler (Hagen & Mays, 1981, S. 316; Hofinger, 2012, S. 40-41; Rigby, 1970, S. 457-466).

Aktive Fehler: VVon einem aktiven Fehler ist dann die Rede, wenn es in der direkten Interakti-
on zwischen Mensch und System zu einem Fehler kommt (bspw. wéhrend der Autofahrt das
Mobiltelefon bedienen). Ein solcher aktiver Fehler kann unmittelbar einen Effekt auslésen
(bspw. einen Unfall) und ist entsprechend leicht zu erkennen (Hofinger, 2012, S. 43; Reason,
1990, S. 9; Reason, 1997, 0.S.).



Latente Bedingungen: Im Gegensatz zu den aktiven Fehlern sind die latenten Bedingungen
in der Regel komplexer und schwieriger fassbar. Sie stehen zeitlich und ortlich nicht zwin-
gend in einem direkten Zusammenhang mit dem Effekt (bspw. eine &rztliche Fehl-
einschéatzung zur Fahrtauglichkeit des Fahrzeughalters, woraufhin der Fahrzeughalter auf-
grund seiner Einschrankungen einen Autounfall verursacht). Latente Bedingungen zeichnen
sich somit auch dadurch aus, dass ihre mdglichen Auswirkungen oft viel spéter in Erschei-
nung treten. Es ist moglich, dass Entscheidungen, die ohne Bericksichtigung des Sicherheits-
aspekts innerhalb der Organisation getroffen wurden, zu latenten Bedingungen fiihren. Sie
kdnnen sich sowohl in den Prozessen (bspw. im Qualitdtsmanagement der Autofabrik), als
auch in den Strukturen (bspw. als fehlerhaftes Bremspedal im Auto) einnisten und von allen
hierarchischen Ebenen einer Organisation erzeugt werden. Die Kausalitat zwischen latenten
Bedingungen und einem Unfall ist nicht zwingend und meist nicht ohne weiteres auf den ers-
ten Blick erkennbar (Hofinger, 2012, S. 43-44; Reason, 1990, S. 9; Reason, 1997, 0.S.).

Fehler sind zielabhéngig: Gem. der systemischen Betrachtung nach Reason orientieren sich
alle Handlungen und Entscheidungen an einem Ziel. Folglich kann der Fehler als eine falsch
gestellte Weiche verstanden werden, mit dem sinngemassen Ergebnis, dass der Zug nicht
plangemass im Zielbahnhof eintrifft. Das angepeilte Ziel kann sich aufgrund der latenten Be-
dingungen, unter denen es formuliert wurde, im Nachhinein als falsch, bzw. mit Blick auf das
ubergeordnete Ziel der Sicherheit als unpassend erweisen (so kann das Management des Au-
tomobilherstellers Entscheidungen treffen, mit dem Ziel, dadurch die Effizienz zu steigern,
vernachlassigt dabei aber das Ziel, die Sicherheit zu gewéhrleisten). Wenn das Ziel, der Weg
dazu und die dafur erforderlichen Mittel nur unzureichend bestimmt und unzureichend mit
dem Ubergeordneten Ziel der Sicherheit abgestimmt sind, dann werden den Menschen aktive
Fehler unterlaufen, obwohl sie zuverlassig und achtsam handeln und versuchen, das Ziel ge-
wissenhaft zu erreichen (Hofinger, 2012, S. 44-46; Hollnagel et al., 2006, 0.S.; Hollnagel et
al., 2008, 0.S.; Reason, 2008, 0.S.; Wehner, 1992, 0.S.; Weick & Sutcliffe, 2010, 0.S.).

Die Verbindung von latenten Bedingungen und aktiven Fehlern zu einer Fehlerkette: Bei
der Analyse von fehlerhaften Ergebnissen ist danach zu fragen, ob das Ziel so definiert wurde,
dass es mit den zur Verfligung stehenden Mittel und Prozesse auch tatséchlich hatte erreicht
werden kdnnen. Zudem ist zu erértern, ob der Fehler im Ergebnis oder im Prozess, der dazu
gefiihrt hat, liegt. Oder anders ausgedriickt: War das angestrebte Ziel iberhaut realistisch?
Liegt ein aktiver Fehler vor? Haben latente Bedingungen dazu gefiihrt, dass das angestrebte
Ziel nicht erreicht werden konnte? Unfélle kommen auch deshalb zustande, weil sich latente
Bedingungen und aktive Fehler zu einer Fehlerkette verbinden (bspw. der Automobilhersteller
hat in der Vergangenheit die Marktentwicklungen falsch eingeschatzt und steht nun unter fi-
nanziellem Druck. Das Management beschliesst Kosteneinsparungen, dies fiihrt zu einem
Qualitatsverlust und zu einer friihzeitigen Materialermidung, was von der Zulassungsstelle
aufgrund von unzureichenden Prifvorgaben unentdeckt bleibt. Der Automechaniker bemerkt
bei der Jahreskontrolle den Mangel in Form von Rissen im Material, sieht aber aufgrund der
theoretisch erwarteten Lebensdauer des Produkts und wegen des von der Autohalterin aufer-
legten Drucks, moglichst kostengunstig zu arbeiten, keinen Handlungsbedarf, mit dem Effekt,



dass ein Materialversagen zu einem Verkehrsunfall fuhrt). Reason hat das Entstehen und die
Verkettung von latenten Bedingungen und aktiven Fehlern hin zu einer Fehlerkette mit Hilfe
des Kasescheibenmodells bildhaft veranschaulicht.

Abbildung 1: Das Kasescheibenmodel

Latente Bedingungen in Management und Betrieb

Psychologische Vorbedingungen

Unsichere Handlungen (aktive Fehler)

- Ungewdhnlicher Zustand
- Interne Probleme
- Lokale Ausloser

4Abwehr von Fehlern

Unfall

sLaufbahn® eines
maglichen Unfalls

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hofinger (2012, S. 44), nach
Reason (1990, S. 208).

Das Modell zeigt, dass ein Unfall eine Entstehungsgeschichte haben kann. Darin Uberwindet
.etwas® mehrere Barrieren, welche dieses Etwas theoretisch hétten aufhalten bzw. verdndern
kdnnen oder gar mussen. Keine Barriere kann zu jedem Zeitpunkt und fur alle denkbaren
Sachverhalte zu hundert Prozent undurchlassig sein. Die Lécher stehen fiir das Vorhandensein
latenter Bedingungen. Kommt es also am Ende durch menschliches Handeln zu einem aktiven
Fehler und in der Folge zu einem Unfall, so gibt es dazu eventuell eine Entstehungs-
geschichte, die zum Fehler und dann zum Unfall fuhrt. Diese Geschichte gilt es zu finden.
Dieses theoretische Modell hat jedoch eine Limitierung in der Aussagekraft. Indem der Ab-
lauf, bzw. die Verkettung in einer linearen Abfolge dargestellt wird, an dessen Ende eine Per-
son einen Fehler begeht, bleibt das Modell unterkomplex. Das Modell sollte in der Praxis
nicht in dieser Linearitat, sondern unter Beriicksichtigung der tatsachlichen Gegebenheiten
auf das vorhandene Netzwerk gelegt werden. Dies bedeutet, dass an verschiedenen Orten im
Netzwerk mehrere latente Bedingungen vorhanden sein kdnnen, und mehrere Personen (an
unterschiedlichen Orten) aktive Fehler verursachen kénnen. Unter Umstdnden kann es in der
Logik des Netzwerks denn auch sein, dass der Unfall wiederum getrennt vom Ort des aktiven
Fehlers passiert. Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass Fehler aufgrund der Komplexi-
tat der Welt weniger als Sonderfélle, sondern vielmehr und stérker als systemimmanente Teile
im Sinne von standigen (stérenden) Begleitern des Alltags akzeptiert werden sollten (Hofin-
ger, 2012, S. 44-46; Hollnagel et al., 2006, 0.S.; Hollnagel et al., 2008, 0.S.; Reason, 2008,
0.S.; Wehner, 1992, 0.S.; Weick & Sutcliffe, 2010, 0.S.).



Die Schuldfrage: Die Klarung der individuellen Schuldfrage am Punkt des aktiven Fehlers,
bzw. die Suche nach einer verantwortlichen Person, die zur Rechenschaft gezogen werden
kann, sollte in einem komplexen soziotechnischen System in den Hintergrund gerlckt wer-
den. Dies im Wissen darum, dass sich ein Sachverhalt nach dem systemtheoretischen Ver-
stdndnis aufgrund latenter Bedingungen peu a peu zu einer Fehlerkette aufbaut, bis es zu ei-
nem aktiven Fehler und ggf. zu einem Unfall kommt. Anstelle der Schuldfrage sollten bei der
Aufarbeitung des Unfalls die Fragen nach Intention und Ziel zentrale Rollen einnehmen (Ho-
finger, 2012, S. 43; Reason, 1990, 0.S.; Wells, 1997, 0.S.; Wittingham, 2004, 0.S.).

Eine sozialpsychologische Betrachtung des Fehlerbegriffs: Obwohl die vorangehende sys-
temische Betrachtung schliissig darzulegen vermag, dass die Grinde fir einen durch den
Menschen verursachten Fehler auch im System gesucht und ggf. (aber nicht zwingend) ge-
funden werden, wirken bei der Ursachenforschung oft sozialpsychologische Phdanomene. Sie
miinden darin, dass die Schuld dem individuellen Verhalten derjenigen Person zugerechnet
wird, der den aktiven Fehler unterlaufen ist.> Deshalb empfiehlt es sich, diese Phanomene
kurz darzulegen (Hofinger, 2010, S. 46; Reason, 2001, 0.S.).

Attributionsfehler: Unterlauft einer Person ein Fehler, so siedeln Dritte die Griinde dafir
meist bei dieser Person an. Die Person selbst findet die Griinde dafiir meist in den Umstanden
(Fiske & Taylor, 1984, 0.S.; Hofinger, 2010, S. 46).

Rickschaufehler: Im Nachhinein kann oft benannt werden, was besser hatte laufen sollen. Dies
fuhrt zur Annahme, dass die Fehler verursachende Person dies schon vor dem Eintritt des Feh-
lers genauso hétte sehen konnen und sollen (Fischhoff, 1975, 0.S.; Hofinger, 2010, S. 46).

Unvollstandiges Schliessen: Es ware nicht so gekommen, wenn andere Personen nur anders
gehandelt hatten. Nach diesem Glaubenssatz ist die Person schuldtragend, die tatsachlich ge-
handelt und den Fehler ausgeldst hat (Hofinger, 2010, S. 46; Miller & Turnbull, 1990, 0.S.).

Betonung des freien Willens: In der westlichen Welt wird der Ubernahme von persénlicher
Verantwortung grosses Gewicht beigemessen. Damit ruckt der Gedanke, dass es auch die
Umstédnde gewesen sein konnten, die zu diesem Handeln gefuhrt haben, in den Hintergrund
(Hofinger, 2010, S. 46).

Der Begriff des Fehlers definitorisch gefasst: Aufgrund der in diesem Kapitel vorgenomme-
nen Ausfuhrungen erscheint die folgende Definition des Fehlers von Schuttler & Biermann
fur das weitere Vorankommen passend:

»Eine Handlung wird mit einer bestimmten Absicht durchgefiihrt, erreicht aber nicht
das angestrebte Ziel.“ (2010, S. 19)

Diese Definition zeigt das Verhaltnis zwischen Fehler und Ziel auf, grenzt den Fehler vom
Irrtum ab und l&sst erkennen, dass der Ausléser menschliches Handeln war, ohne dieses als
menschliches Versagen zu klassifizieren. Weiter klingt der Aspekt der latenten Bedingungen

® Das im vorangehendenden Abschnitt dargestellte Beispiel vom Bedienen eines Mobiltelefons bei gleichzeiti-
gem Lenken eines Fahrzeugs zeigt, dass nicht alle Fehler den latenten Bedingungen des Systems entspringen.



an. Schliesslich wird der Fehlerbegriff hier definitorisch nicht mit weiteren Begriffen wie
Schaden oder Unfall vermengt. In dieser Definition resultiert als einziger Effekt des Fehlers
das Verfehlen des angestrebten Ziels. Welche Auswirkungen dieses Verfehlen hat, bleibt un-
definiert und den Gegebenheiten des konkreten Einzelfalls Gberlassen.

Dankenswerterweise gehen Schittler & Biermann in ihrem Werk noch einen Schritt weiter,
indem sie zusatzlich auch den Begriff des Zwischenfalls® beschreiben:

»Ein Zwischenfall ist als ein Ereignis im Arbeitsablauf definiert, das zu einem
Schaden hitte fithren kdnnen, aber nicht fiihrte.” (2010, S. 23)

Hiermit werden die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen Fehler und CI fassbar. Bei-
den Begriffen ist gemein, dass einzelne Handlungen den Ablauf eines zielorientierten Prozes-
ses storen. Beim Fehler wird das Ziel abschliessend verfehlt und es kommt dadurch ggf. auch
zu mehr oder weniger schwerwiegenden Kollateralschdden. Das CI kann hingegen im Umfeld
der latenten Bedingungen innerhalb der Fehlerkette erkannt, aufgefangen und so korrigiert
werden, dass das Ziel (vielleicht tGiber einen Umweg) dennoch erreicht werden kann.

Der Fehler als positives Element und die Mdglichkeit aus ihm zu lernen: Um aus Fehlern
klug zu werden, bedarf es geeigneter Rahmenbedingungen. Es braucht den entsprechenden
Willen zur Gestaltung, hinreichende zeitliche Ressourcen sowie eine beginstigende Ge-
sprachskultur, um sich angstfrei mit dem Sachverhalt auseinandersetzen zu kénnen. Oft kon-
nen aber genau diese wichtigen Faktoren im Zusammenhang mit der Aufarbeitung eines Feh-
lers nicht ohne weiteres hergestellt werden, da der Fehler einen Unfall bzw. einen Schaden
verursacht hat. Dies wirkt hemmend auf den erwiinschten offenen Umgang mit dem Fehler,
weil es eben auch die Fragen nach Schuld und Haftung zu klaren gilt. Weitaus dienlicher sind
in diesem Zusammenhang die CI, da sie nicht im Zusammenhang mit einem Unfall oder ei-
nem Schaden stehen und ihnen dementsprechend offener begegnet werden kann.

Abbildung 2: Das Eisbergmodell

Oberflache der Organisation

rektur ohne Schal

Minimale Ereignisse
Ter ohne Auswirkung auf Sicher§
Vorherige Korrektur

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hofinger
(2012, S. 48), nach St. Pierre et al. (2007; 0.S.).

® Hier synonym als Critical Incident (CI) zu lesen.



Das Eisbergmodell dient als Veranschaulichung des beschriebenen Umstands und zeigt, dass
den Mitarbeitenden einer Organisation nicht nur grosse Fehler mit Schadenfolge unterlaufen,
sondern es in der taglichen Arbeit viel haufiger zu Cl kommt, die aber ohne negative Folgen
bleiben. Dieser Umstand ist im Sinne des Positivismus als Feld fir mégliche Erkenntnisge-
winne dusserst wertvoll (Dekker, 2002, 0.S.; Dorner, 1989, 0.S.; Hofinger, 2012, S. 47-48;
Ingold & Sanchez, 2008, 0.S.; Oser & Spychiger, 2005, 0.S.; Perrow, 1999, 0.S.; Senders &
Moray, 1991, 0.S.; St. Pierre et al., 2007, 0.S.; Strauch, 2001, o0.S.; Turner, 1978, S. 85b;
Wehner, 1984, 0.S.; Wehner, 1992, 0.S.; Weick & Sutcliffe, 2001, 0.S.).

3.2. Die High Reliability Organization

Weick und Sutcliffe haben im Rahmen ihrer Forschungen sogenannte High Reliability Orga-
nizations (HRO) untersucht. Diese Organisationen miissen in Umgebungen mit einem hohen
Risiko fiir Fehler und Desaster erfolgreich tatig sein. Ihnen und ihren Mitarbeitenden muss es
in einem besonders ausgepragten Mass gelingen, fehlerfrei zu arbeiten. Dazu wurde unter
anderem das organisierte Handeln in Atomkraftwerken, auf nuklear getriebenen Flugzeugtra-
gern, in der Aviatik sowie der Medizin analysiert. Obschon sich die zu erbringenden Leistun-
gen der jeweiligen HRO bisweilen stark unterscheiden, ist den erforschten Akteuren gemein,
dass sie immer und unter allen erdenklichen Umsténden zuverlassig agieren missen (2010,
VII). Hierbei l&asst sich erkennen, dass alle HRO bei der Leistungserbringung grundsétzlich
nach funf Prinzipen handeln. Diese werden in diesem Kapitel aufgegriffen und dargestellt
(Weick und Sutcliffe, 2010, S. 9).

Erstes Prinzip - Konzentration auf Fehler: Eine HRO zeichnet sich durch eine hohe Sensibi-
litat fur Kleinigkeiten aus. Sie nimmt bereits minime Abweichungen von Normalzustanden
als Anlass zu prifen, ob alles nach Plan lauft. Eine sensible Organisation rechnet stets damit,
dass ein Zusammentreffen von mehreren einzelnen kleinen Differenzen schwerwiegende
Auswirkungen haben kdnnte. Deshalb werden die Mitarbeitenden angehalten, auch kleinste
Vorkommnisse, die ohne negative Konsequenzen geblieben sind, zu rapportieren. Die Organi-
sation ist bestrebt, daraus Erfahrungswissen und Erkenntnisse zu generieren. Routine, Selbst-
zufriedenheit, Gedankenlosigkeit und Nachl&ssigkeit im Zusammenhang mit den Sicherheits-
standards sind eine Gefahrdung. Weiter benennt und bewertet die Organisation Fehler, die sie
ausmerzen will, und sie klart fortwahrend, ob bereits bestehende Strategien oder Anpassungen
zur vermeintlichen Verbesserung und Optimierung diese Fehler gar begiinstigen oder auslo-
sen konnen (Weick und Sutcliffe, 2010, S. 10-11).

Zweites Prinzip - Abneigung gegen Vereinfachungen: Das Feld in dem eine HRO tétig ist,
ist komplex, dynamisch und unsicher; es kann nicht abschliessend erfasst und interpretiert
werden. Demzufolge strdubt sich die Organisation gegen vereinfachende Erklarungen und
bemiht sich, eine moglichst umfassende Sachverhaltsdarstellung zu erlangen. Entgegen der
géangigen Ansicht, dass sich Aktivitdten durch Komplexitétsreduktion besser aufeinander ab-
stimmen lassen, weil es sich so besser auf das Kernproblem konzentrieren lasst und die

7 Zu Deutsch: Unternehmen mit hoher Zuverlassigkeit.



Hauptmerkmale besser im Auge behalten werden kdnnen, bemiht sich eine HRO darum, den
Fokus zu 6ffnen. Dies ermdglicht eine ganzheitliche Sicht auf die Lage. Grenzgangertum wird
gefordert, skeptische Grundhaltungen werden begrisst, Meinungsunterschiede werden nicht
als Storung verstanden und kontroverse Standpunkte werden nicht ausagiert. Eine HRO ist
dann beunruhigt, wenn sie erneut einem Ereignis begegnet, von dem sie glaubt, es bereits ver-
standen zu haben. Sie prift, ob sich hinter der erkennbaren Gleichheit der Ereignisse nicht
vielleicht Unterschiede verstecken. Jede Organisation muss Vereinfachungen vornehmen;
diese durfen aber nicht gewohnheitsmaRig, spontan oder gar leichtsinnig erfolgen. Vereinfa-
chung muss bewusst geschehen. Dazu missen vorgéngig die Fehler definiert werden, die kei-
nesfalls eintreten dirfen, erst danach steht der Weg frei um zu entscheiden, wo Vereinfachung
vorgenommen werden kann. Wird die Komplexitat am falschen Ort und innerhalb eines Pro-
zesses zum falschen Zeitpunkt reduziert, dann kann dies dazu fihren, dass mit falschen Anga-
ben gearbeitet wird. Flexibilitat 1asst sich nur Gber eine differenzierte Wahrnehmung und hohe
Detailtreue erlangen (Weick und Sutcliffe, 2010, S. 11-13).

Drittes Prinzip - Sensibilitat fur betriebliche Ablaufe: Die HRO konzentriert sich weniger
auf ihre strategische Ausrichtung und widmet sich dafiir starker den Mitarbeitenden, die an
vorderster Front praktische Arbeit leisten. Sie geht davon aus, dass ihr nur dann alle Informa-
tionen zur Verflgung stehen, wenn die Mitarbeitenden angstfrei handeln und ber Unange-
nehmes berichten kdnnen. Somit stehen die betrieblichen Abl&ufe und die Beziehungen zwi-
schen den Mitarbeitenden in einem engen Verhéltnis. Das individuelle Gefuhl der Mitglieder
der Organisation flr Situationen ist wesentlich. Dadurch kdnnen sie kleinste Abweichungen
friih erkennen, ausagieren und eingrenzen. Es ist wichtig, dass dem Team einer HRO bewusst
ist, dass durch Verschweigen von Anomalien das Bild auf die betrieblichen Abl&dufe empfind-
lich getribt wird. Um zu verstehen, was die Mitarbeitenden bei der Bewaltigung ihrer Aufga-
ben umtreibt, braucht es auf Seiten des Managements den Willen, wissen zu wollen, wie die
Organisation auf der Ebene der zwischenmenschlichen Beziehungen funktioniert. Die Quali-
tat der Beziehungen bestimmt mit, ob Informationen zuriickgehalten werden oder nicht. Wei-
ter konnen Budgets in HRO hinderlich auf betriebliche Abl&ufe einwirken. Gelingt es den fur
das Budget verantwortlichen Personen nicht, die unmittelbaren Bedurfnisse der ausfiihrenden
Organe in den Fokus zu nehmen, so kann es sein, dass sie unsensibel auf legitime Bedurfnisse
reagieren (Weick und Sutcliffe, 2010, S. 13-15).

Viertes Prinzip - Streben nach Flexibilitat: Irrtuimer sind Bestandteil einer ungewissen Welt
und nicht abschliessend vermeidbar. Unter der Pramisse, dass ein System nie perfekt sein
kann, ist eine HRO bestrebt, aus Fehlern zu lernen, die Komplexitat der Sachverhalte in ihrer
Ganze wahrzunehmen und achtsam gegentiber den internen Abl&ufen zu sein. Sie strebt nach
grosstmoglicher Flexibilitat und Widerstandsfahigkeit (Resilienz), indem sie vorausschauend
handelt und sich bemuht, innerhalb des Systems einen Zustand von dynamischer Stabilitét
herzustellen und zu bewahren. Das Ziel ist es, dadurch fahig zu sein, die Aufgaben auch unter
Druck oder nach einem Storungsaufkommen zuverlassig zu bewaltigen. Somit setzen sich
HRO nicht die abschliessende Ausmerzung von Irrtimern und Fehlern als Ziel. Vielmehr
wollen sie kritische Vorkommnisse schnell entdecken und kontrollieren. Dazu benétigt es
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Flexibilitat und die Fahigkeit zu Improvisieren, was den Mitarbeitenden viel abverlangt. Diese
mussen nicht nur die eigenen Ressourcen und die der anderen Mitarbeitenden kennen, son-
dern auch mit der Technik und dem System vertraut sein. Mitarbeitende einer HRO missen
gut ausgebildete und erfahrene Experten mit einer lebhaften Fantasie sein, die in der Lage
sind zu kombinieren (Weick und Sutcliffe, 2010, S. 15-17).

Finftes Prinzip - Respekt vor fachlichem Wissen und Kénnen: Eine HRO ist bestrebt Viel-
falt zu pflegen. Durch viele unterschiedliche Sichtweisen erhoht sich die Wahrnehmungsfa-
higkeit der Organisation, und der Sachverhalt kann eher in seiner gesamten Komplexitat er-
fasst werden. Damit einhergehend begegnet die HRO dem individuellen Wissen und Kénnen
mit Hochachtung, was sich auch daran zeigt, dass die Entscheidkompetenz nicht entlang der
Hierarchie angesiedelt ist. Entscheide sollen an vorderster Front bzw. vom kompetentesten
Mitarbeitenden getroffen werden. Wobei die kompetenteste Person nicht zwingend jene mit
der grossten Erfahrung ist, da diese kein Garant fiir Sachkenntnis ist. Jemand, der fortwahrend
die gleichen Erfahrungen macht, hat aufgrund der Wiederholungen Mihe, diese weiterzuent-
wickeln. Vielmehr muss in der Organisation stets nach dem geeigneten Fachwissen zur Fal-
lung des erforderlichen Entscheids gesucht werden. Dadurch wird die Fehleranfalligkeit einer
starren Hierarchie umgangen. Hierarchien neigen dazu, Fehler der tieferliegenden Stufen in
die hoher liegende Stufe weiterzutragen, wo sie sich mit neuen Problemlagen vermischen,
was insgesamt dazu flhrt, dass das Problem grésser und schwerer verstandlich wird und
leichter eskalieren kann (Weick und Sutcliffe, 2010, S. 17-18).

3.3. Die Kindes- und Erwachsenenschutzbehtdrde des Kantons Bern

Im Folgenden werden die KESB des Kantons Bern, ihr Sinn und Zweck sowie ihre Organisa-
tionsstruktur dargestellt und eingeordnet. Eine Organisation sowie das Handeln und das Ver-
halten der Mitarbeitenden wird nicht ausschliesslich durch die Struktur, sondern auch von der
Kultur geleitet. Damit das System in seiner Gesamtheit erfasst werden kann, sind unter dem
Begriff Organisation somit nicht einzig die zu erbringende Leistung und die darauf ausgerich-
tete Organisationsstruktur zu subsumieren. Vielmehr muss auch erfasst und verstanden wer-
den, wie sich die Organisation als Institution im Sinne eines sozialen Systems und dessen
Ordnung konstituiert. Es muss auch nach den in einem informellen Rahmen geteilten Normen
und Werten gefragt werden. Hierbei spielt die Organisationskultur eine zentrale Rolle, welche
sich in der Regel durch eine eher schwache Formalisierung kennzeichnet (Schreyogg, 2008,
S. 4 ff. & S. 363 ff.; Sydow, 2014, S. 20-21). Vor dem Hintergrund, dass hier die Themenbe-
reiche ,,Kritische Ereignisse und Fehler erkennen®, ,,zu Fehlern stehen* sowie ,,aus Fehlern
und kritischen Ereignissen lernen konnen behandelt werden, erscheint die kulturelle Kompo-
nente der Organisation besonders zentral.

Zudem steht die KESB nicht alleine in der Welt. Somit sollte ihr Handeln auch nicht einzig
im isolierten Raum anhand ihrer Aufgabe sowie ihrer Organisationsstruktur und -kultur be-
schrieben werden. Die Organisation und somit auch ihre Mitarbeitenden stehen in vielzéhli-
gen und ebenso vielseitigen Wechselbeziehungen mit Dritten, die ausserhalb der Organisation
agieren. Diese Einflisse von aussen konnen die internen Abldufe und Entscheidungen ganz
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bewusst, aber auch unbewusst beeinflussen. Organisationen sind stets in einer Umwelt einge-
bettet, von der sie sich einerseits unterscheiden und mit der sie andererseits interagieren (Bu-
erschaper, 2012, S. 166-167).

3.3.1. Einordnung der KESB im wertschopfungsorientierten Modell

Das wertschopfungsorientierte Modell nach Wenger (siehe die folgende Abbildung 3) eignet
sich, um die KESB als Organisation in all ihren Facetten, also auch hinsichtlich ihrer Organi-
sationsstruktur und —kultur sowie ihrer Umwelt sicht- und fassbar zu machen.

Abbildung 3: Das wertschopfungsorientierte Modell
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o Unternehmenskultur
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Wenger, 2018, Folie 24.

Im Zusammenhang mit der Forschungsfrage, die sich den Mdglichkeiten eines CIRS fur die
KESB des Kantons Bern annimmt, eignet sich dieses Modell besonders, da es die Organisati-
on in ihrer Génze erfasst. Es beriicksichtigt die Umwelt- und Kontextfaktoren und stellt die
Input-Output-Logik dar. Es muss auch davon ausgegangen werden, dass (Beinahe-)Fehler und
,Kritische Ereignisse in allen sieben Sphéaren des Modells auftreten kénnen. Zudem stehen
die Begriffe Fehler und Output in einem besonders engen Verhaltnis, da grundsatzlich die
Erzeugung eines fehlerhaften Outputs vermieden werden will. Im Folgenden wird eine Ein-
ordnung der KESB des Kantons Bern in das Modell vorgenommen. Hierbei wird dieses er-
ganzend um eine weitere, ,,achte Sphare*, erweitert, in welcher zusatzlich noch gesondert und
vertiefend auf die Abnehmer der Leistungen der KESB eingegangen wird.

Es ist indes Klar, dass sich das praktische Handeln einer Organisation nicht immer und ohne

weiteres trennscharf und exakt in ein theoretisches Konstrukt einordnen lasst. Vorliegend
handelt es sich somit um einen Versuch, die Praxis moglichst prazis im Modell abzubilden.
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3.3.1.1. Sphare 1 - Orientierung & Auftrag: Die Aufgaben der KESB®

Der gesetzliche Auftrag im Grundsatz: Die KESB stellen geméss dem Schweizerischen Zivil-
gesetzbuch (ZGB) ,,(...) durch die Anordnung von behdérdlichen Massnahmen das Wohl und
den Schutz hilfsbediirftiger Personen sicher<.® Wobei die ,.(...) Unterstiitzung der hilfs-
bedirftigen Person durch die Familie, andere nahestehende Personen oder private oder offent-
liche Dienste nicht ausreicht oder von vornherein als ungeniigend (...)* erscheinen muss.'°
Der KESB féllt als eine aus den Disziplinen Soziale Arbeit, Pddagogik, Psychologie und Me-
dizin interdisziplinar zusammengesetzte Fachbehdrde unabhangig Entscheide.'*

Der gesetzliche Auftrag im Bereich des Kindesschutzes: Die KESB ordnen dann Massnahmen
an, wenn das Wohl des Kindes gefahrdet ist.” Hierfiir steht ein umfangreicher Massnahmen-
katalog zur Verfiigung. Insbes. kénnen sie Weisungen erlassen,*® iiber das betroffene Kind
eine Beistandschaft errichten,™ die elterliche Sorge einschranken oder entziehen,*s'® den
Eltern das Aufenthaltsbestimmungsrecht entziehen und das Kind an einem geeigneten Ort
unterbringen,*’” oder den Eltern die Verwaltung des Kindesvermégens entziehen.*® Zudem
erfillen die KESB im Bereich des Familienrechts eine Vielzahl an Aufgaben. Insbes. regeln
sie bei einer Trennung der Eltern ggf. die Kinderbelange. Darunter fallen die Regelung der
elterlichen Sorge und der Betreuungsanteile bzw. des personlichen Verkehrs.*¢?° Hier stehen
sich die Eltern als Klager und Beklagte gegendiiber. Folglich muss mit einem System gearbei-
tet werden, in welchem die Akteure woméglich unterschiedliche Ziele verfolgen.”

Der gesetzliche Auftrag im Bereich des Erwachsenenschutzes und der flirsorgerischen Unter-
bringung: Bei volljahrigen urteilsunfahigen bzw. schutzbedirftigen Personen ergreifen die
KESB geeigneten Hilfs- und Schutzmassnahmen. Hierbei stellen die Priifung und Validierung
von Vorsorgeauftragen, % die Priifung und Anordnung von beistandschaftlichen Hilfestellun-
gen®® sowie die Priifung und Anordnung von fiirsorgerischen Unterbringungen® die Kern-
elemente des behdrdlichen Handelns dar. Im weiteren Fortschreiten wird der Erwachsenen-
schutz nicht vertiefend behandelt, weshalb auf eine umfassende Auslegung des Themenkom-
plexes verzichtet wird.

® Die Ausfiihrungen beziehen sich auf den ersten Punkt in der Abb. 2.

% Art. 388 Abs. 1 ZGB fiir den Erwachsenenschutz. Gleiches gilt gem. Art. 388 Abs. 1i.V.m. Art. 314 Abs. 1
ZGB auch fiir den Kindesschutz.

10 Art. 389 Abs. 1 ZGB.

U Art. 440 ZGB i.V.m. Art. 2 KESG sowie Art. 8 KESG..

12 Art. 307 Abs. 1 und 2 ZGB.

'3 Art. 307 Abs. 3 ZGB.

4 Art. 308 Abs. 1 und 2 ZGB.

1> Art. 308 Abs. 3, Art. 311 ZGB und Art. 312 ZGB.

1% Art. 308 Abs. 3 ZGB.

" Art. 310 ZGB.

'8 Art. 325 ZGB.

9'vgl. dazu Art. 273 ff. sowie Art. 296 bis Art. 298 ZGB.

0 Die in diesem Kapitel aufgefiihrten Aufgaben des Kindesschutzes sind nicht abschliessend.

?! Die Aufgaben der KESB im Bereich des Familienrechts finden sich im zweiten Teil des ZGB.

%2 Art. 360 bis Art. 367 ZGB.

% Art. 388 ff. ZGB.

2% Art. 426 bis Art. 439 ZGB.
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Pramissen und Handlungsspielrdume der KESB: Bei samtlichen ihrer Handlungen haben die
KESB zwingend die folgenden drei Pramissen zu bericksichtigen. So ist die Selbstbestim-
mung der betroffenen Person bestmdglich zu erhalten und zu férdern.?> Zudem sind die KESB
gehalten, die Subsidiaritat® und die Verhaltnismassigkeit zu beachten.?’

3.3.1.2. Sphare 2 - System der Leistungserstellung der KESB des Kantons Bern?®

Die Strukturierung der KESB des Kantons Bern auf Stufe des Kantons: Im Kanton Bern ist
die KESB als dezentrale Einheit der Kantonsverwaltung an elf Standorten tatig.?® Hinzu
kommt die burgerliche KESB; hierbei handelt es sich um einen Teil der Verwaltung der Bur-
gergemeinden,® die ausserhalb der Kantonsverwaltung liegt. Die Préasidien der zwolf KESB
Standorte® bilden gemeinsam die GL KESB des Kantons Bern.**¢*®* Die GL KESB wird
durch ein standiges Sekretariat und den GL Ausschuss unterstiitzt.>*

Von 2013 bis 2017 haben das Beratungs- und Forschungsbiiro Ecoplan AG und die Hoch-
schule fiir Soziale Arbeit, HES-SO Valais-Wallis ein Monitoring, eine Zwischenevaluation
und eine Schlussevaluation (iber die Té&tigkeit der KESB Kanton Bern vorgenommen. Im Eva-
luationsbericht vom Januar 2018 konstatieren die Evaluatoren, dass sich die einzelnen Stand-
orte grossenmassig unterscheiden und in differenten Umgebungen agieren. Damit geht eine
Beschrankung der Standardisierbarkeit und Vereinheitlichung der Prozesse zwischen den
Standorten einher (Ecoplan & HES-SO Valais-Wallis, 2018, S. 13).

Die Strukturierung der KESB des Kantons Bern auf Stufe der Standorte: Die Zustandigkeit
der Standorte richtet sich nach einer territorialen Aufteilung (KESB, 2019). Die jeweiligen
Zusténdigkeitsgebiete sind flachen- und populationsmassig unterschiedlich gross (47°000 bis
150'000 Einwohner) und entsprechend heterogen. Dies flihrt dazu, dass die Standorte von
unterschiedlicher Grosse sind (Ecoplan & HES-SO Valais-Wallis, 2018, S. 13). Infolgedessen
sind auch die Organigramme der elf kantonalen KESB Standorte, aber auch ihre Prozesse und
Strukturen unterschiedlich. Allen Standorten gemein sind jedoch die einzelnen Organisations-
einheiten (Geschaftsleitung, Kanzlei, Prasidium, Revisorat, Sozialjuristischer Dienst, Spruch-
kammer[n]), welche sich jedoch betreffend ihre Grosse und die inhaltliche Arbeitsteilung je
Standort unterscheiden.® Auf der nachsten Seite hierzu beispielhaft das Organigramm der
KESB Stadt Bern.

 Art. 388 ZGB.

% Unter Subsidiaritat wird die hierarchische Struktur verstanden, wonach das Handeln der KESB erst dann zu-
lassig ist, wenn sich vorgangig samtliche im freiwilligen Rahmen erbrachten Leistungen zur Beseitigung des
individuellen Problems im spezifischen Einzelfall als ungenligend erwiesen haben oder bereits vorgangig als
unzureichend bewertet werden miissen (Héafeli, 2013, S. 392-394).

7\/gl. dazu Art. 389 ZGB.

%8 Die Ausfiihrungen beziehen sich auf den zweiten Punkt in der Abb. 2.

* Art. 3 KESG.

%% Art. 4 KESG.

3! Eine Auflistung der KESB Standorte findet sich auf der Website der KESB des Kantons Bern (KESB, 2019).

%2 Art. 16 KESG.

% Siehe dazu auch das Organigramm der Geschaftsleistung der KESB des Kantons Bern im Anh. 2.

% Art. 17 KESG

% Art. 13 KESG
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Abbildung 4: Organigramm der KESB Stadt Bern

Spruchkammer | :_ Spruchkammer Il (FU)
3 MA - T 3 MA

Sozialjuristischer Dienst
1

Leitung
1
TMA

Lernende
1

3 -4 Praktikant*innen

Quelle: Eigene Darstellung anlehnend an Christener-Trechsel, 2019, Folie 8.

Zeitliche Komponente innerhalb der Verfahren und die Erreichbarkeit der KESB: Falls erfor-
derlich, kann die KESB bereits wéhrend dem Verfahren vorsorgliche Massnahmen anordnen.
Insbes. kann sie dies in Situationen von hoher Dringlichkeit zum Schutz der betroffenen Per-
son auch ohne die vorgangige Anhérung der Involvierten tun.*®

Die Standorte haben in ihren Geschaftsordnungen festgehalten, dass sie in dringenden Fallen
ausserhalb der Birozeiten via die Polizei jederzeit erreichbar sind und die Pikett leistende
Person bei Bedarf auch vor Ort ausriickt.®” Weiter haben die Prasidien den Wohnort so zu
wahlen, dass der Standort der Behorde innert kurzer Zeit erreicht werden kann.*

Beschwerdeinstanz, Aufsicht und Steuerung: Die gerichtliche Beschwerdeinstanz gegen Ent-
scheide der KESB liegt beim Kindes- und Erwachsenschutzgericht des Obergerichts des Kan-
tons Bern.*® Die Steuerung und Aufsicht betreffend die operative Filhrung der KESB obliegt
dem Kantonalen Jugendamt der Justiz-, Gemeinde- und Kirchendirektion (JGK) des Kantons
Bern. Hierfir schliesst die JGK mit der GL KESB eine Leistungsvereinbarung ab, zudem ist
die JGK im administrativen Bereich gegentiber der KESB weisungsbefugt.*

3.3.1.3. Sphare 3 - Input; mit welchen Mitteln erbringt die KESB des Kantons Bern die Leis-
tungen?*!

Personal: Die KESB sind auf Ebene der Standorte aus den Disziplinen Medizin, Padagogik,
Psychologie, Rechtswissenschaft, Soziale Arbeit oder einer vergleichbaren Ausbildung zu-
sammengesetzte Fachbehdrden,*” sie fallen ihre Entscheide in einem interdisziplinaren Kolle-

% Art. 445 ZGB.

% Siehe dazu beispielhaft den Auszug der Geschaftsordnung der KESB Bern im Anh. 3.
%8 Art. 11 des Gesetzes Uber den Kindes- und Erwachsenenschutz (KESG).

%9 Art. 65 bis Art. 71 KESG.

“ Art. 18 und 19 KESG.

* Die Ausfiihrungen beziehen sich auf den dritten Punkt in der Abb. 2.

“2 Art. 440 ZGB i.V.m. Art. 2 und Art. 8 KESG.
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gium in Dreierbesetzung.**s* Dabei sind sie in der Entscheidfindung unabhéngig und werden
bei der Aufgabenbewaéltigung in Sachen Abkl&rung und Beratung, Revision und Administra-
tion durch ein Behérdensekretariat unterstiitzt.*

Im Kanton Bern stehen den elf kantonalen KESB Standorten fiir die Bewaltigung der Aufgabe
178 Vollzeitstellen, verteilt auf 234 Personen, zur Verfugung. Die Alimentierung der Res-
sourcen auf die Standorte erfolgt Gber ein Benchmarking, mit dem die GL KESB die jeweilige
Geschaftslast der Standorte misst und die Stellenprozente zuteilt. Wie vorangehend in den
Erlauterungen zur Sphére 2 ausgefiihrt, sind die elf Standorte fiir unterschiedlich grosse Ge-
biete zustandig, dementsprechend variieren auch die Standorte in personeller Hinsicht. Wéh-
rend der grosste Standort Uber einen Stellentat von 2595 Stellenprozent verteilt auf 35 Mitar-
beitende verfugt, ist der Kleinste der elf KESB Standorte mit 1150 Stellenprozent verteilt auf
15 Mitarbeitende deutlich kleiner.*°

Finanzielle Mittel: Im Rahmen des Voranschlags des Regierungsrats wurden fur die Leis-
tungserbringung der KESB 136,8 Millionen Franken fir das laufende Betriebsjahr 2019 ver-
anschlagt, wobei sich der erwartete Aufwand aus 93% (127,2 Millionen Franken) Sachkosten
und 7% (9,6 Millionen Franken) Infrastruktur- und Personalkosten zusammensetzt (Finanzdi-
rektion des Kantons Bern, 2018, S. 196-198). Die elf kantonalen KESB Standorte verfiigen
uber eine gemeinsame elektronische Geschaftsverwaltung und konnen, soweit dies fur die
Aufgabenerfiillung verlangt, gegenseitig Einsicht in die Personendaten nehmen.*’

3.3.1.4. Sphare 4 - Output; Ergebnis und Leistung der KESB*®

Im Jahr 2017 haben die elf Standorte 7°566 Verfahren erdéffnet. In der Folge haben sie 3772
Massnahmen angeordnet, 168 fursorgerische Massnahmen verfigt und 173 Fremd-
platzierungen von Minderjihrigen vorgenommen. Prognostisch rechnet der Regierungsrat mit
einer Zunahme in allen drei Bereichen (Finanzdirektion des Kantons Bern, 2018, S. 198). Im
selben Jahr wurde vor dem Kindes- und Erwachsenenschutzgericht des Kantons Bern 212
Mal Beschwerde gegen einen Entscheid der KESB erhoben, in 31 Féllen hiess das Gericht die
Beschwerde vollumfanglich oder teilweise gut, 181 Mal kam es zu einer Abweisung, was
einer Rechtsbestandigkeit von 85 Prozent entspricht (aus einem nicht verdffentlichten Rapport
der GL KESB an die JGK im 2018).

* Ausnahmen bilden hierzu die gem. Art 55 bis 59 KESG abschliessend ausgefiihrten Geschéfte, welche in die
Zustandigkeit des Prasidiums fallen.

* Art. 54 KESG.

* Art. 2 und Art. 13 KESG.

*® Siehe dazu der Personalbestand der KESB Kanton Bern, Stand Juni 2019, im Anh. 4.

" Art 4a* KESG.

*8 Die Ausfiihrungen beziehen sich auf den vierten Punkt in der Abb. 2.
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3.3.1.5. Sphére 5 - Fiihrung und Steuerung: So wird die KESB des Kantons Bern gelenkt*

Auf der Ebene der Politik erfolgt im Kanton Bern die (finanz-)politische Steuerung der KESB
uber den Voranschlag, bzw. den VVoranschlagskredit sowie tiber den Aufgaben- und Finanz-
plan (Finanzdirektion des Kantons Bern, 2018, S. 196-198).

An der Schnittstelle zwischen Politik und Verwaltung schliessen die GL KESB und die JGK
jahrlich eine Leistungsvereinbarung ab. Hierin werden uber den zu erbringenden Grund-
auftrag hinaus auch weiterfuhrende Ziele und Schwerpunkte definiert und die Chancen und
Risiken der KESB benannt. Gemass dem Leistungsvertrag 2019 stellt ein ,,(...) dramatisches
Einzelereignis mit oder ohne Mitverantwortung der KESB* oder ,,lberlastetes Personal und
damit verbundene Ausfalle/Abgange* ein Risiko dar, wahrend ,,motivierte, fachkompetente
Mitarbeitende (...)* und ein ,,(...) unterstiitzendes, kooperatives institutionelles Umfeld (...)
als Chancen Klassifiziert werden. Weiter findet sich im Leistungsvertrag eine Risikomatrix.
Mit deren Hilfe nimmt die GL KESB uber ein regelmassiges Konsultationsverfahren mit den
Présidien der KESB Standorte periodisch eine Risikoeinschatzung vor. Hierzu werden die
Standorte quartalsweise aufgefordert, zu zwanzig vordefinierten Risiken eine Einschatzung
zur Eintrittswahrscheinlichkeit und zum erwarteten Schadenausmass abzugeben.>

Wie bereits dargestellt, wird die dezentral tdtige KESB Uber die GL KESB gefuhrt und ge-
lenkt.>* Sie nimmt die finanzielle und personelle Ressourcenallokation der Standorte vor. Da-
bei lasst sich die GL KESB von den mit Hilfe eines Benchmarking gewonnenen Kennzahlen
betreffend die Geschéftsfalllast an den Standorten und (in geringem Mass) von der Charakte-
ristik des Einzugsgebiets (insbes. die Population, die territoriale Auspragung und Mehrspra-
chigkeit) leiten. Die GL KESB ist zudem fur die Umsetzung einer modglichst einheitlichen
Praxis und die Weiterbildung und Schulung auf dem Gebiet des Kindes- und Erwachsenen-
schutzes sowie fur den Betrieb einer zentralen Wissensdatenbank, die Fihrung einer Quali-
tatskontrolle und die tiberregionale Vernetzung zustandig.*

Die dezentral organisierte KESB besteht aus elf heterogenen Einheiten, die in heterogenen
Umwelten tatig sind. Hierbei handelt es sich um ein komplexes System. Der Implementierung
allgemeingultiger Prozesse und dem Wunsch nach Vereinheitlichung sind deshalb enge
Schranken gesetzt. Die Leistungen der KESB werden standortbezogen individuell auf den
Einzelfall massgeschneidert erbracht. Den Mitarbeitenden der KESB wird dementsprechend
bei der Instruktion der Félle eine hohe Autonomie bei der Gestaltung der Prozesse und Ergeb-
nisse gewahrt (Ecoplan & HES-SO Valais-Wallis, 2018, S. 13-14). In diesem Zusam-
menhang erscheint der Blick auf das theoretische Erklarungsmodell der Street-Level-
Bureaucrats nach Lipsky von Bedeutung, wonach die an der Verwaltungsfront tatigen im-
plementierenden Akteure in der taglichen Arbeit im direkten Kontakt mit der betroffenen Be-
volkerung gehalten sind, eine generell-abstrakte VVorgabe einer Policy auf eine individuell-

*° Die Ausfiihrungen beziehen sich auf den fiinften Punkt in der Abb. 2.

%0 Sjehe dazu Anh. 5 ,,Auszug aus der Leistungsvereinbarung 2019 der KESB des Kantons Bern mit der JGK*,

*! Siehe dazu Kapitel 3.3.1.2. ,,Sphire 2 - System der Leistungserstellung der KESB des Kantons Bern; Die
Strukturierung der KESB des Kantons Bern auf Stufe des Kantons®.

52 Siehe dazu im Anh. 6 den Auszug aus dem Reglement der Geschéftsleitung KESB.
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konkrete Weise umzusetzen (Lipsky, 2010, S. xvii zit. n. Sager et al., 2017, S. 126). Als Folge
ist die Steuerungskompetenz auf Seiten der Entscheidungstrager zugunsten der ,,am scharfen
Ende* der Organisationen titigen Akteure eingeschriankt. Diese nutzen ihren Ermessens-
spielraum, um die Aufgabe im Rahmen der VVorgaben bestmdoglich zu erfillen (Sager et al.,
2017, S. 126-127). Hierbei gilt es zu bedenken, dass sich die KESB bei der Anordnung einer
Massnahme an der Zukunft zu orientieren hat. Sie muss abschétzen, ob und wie im Einzelfall
eine Intervention in der Zukunft ihre Wirkung entfalten wird, und ob ein positiver Nutzen
erwartet werden kann. Insbes. ist zu erdrtern, ob sich die Lage der Betroffenen durch das be-
hordliche Einwirken besser entwickeln wird, als wenn keine Intervention erfolgt. Somit mus-
sen bei der Entscheidfindung, je nach Fall mehr oder weniger dominierende unbekannte Gros-
sen im Sinne einer Prognose miteinbezogen werden (Voll, 2013, 46-47).

3.3.1.6. Sphare 6 - Unternehmenskultur der KESB>®

Das Handeln im Bereich des gesetzlichen Kindes- und Erwachsenenschutzes ist nicht zuletzt
aufgrund der erforderlichen Prognostik risikobehaftet. Die Zukunft kann mit Hilfe von Er-
wartungen und Szenarien so oder anders nur erdacht werden und Erwartungen kénnen so oder
anders, missen aber nicht zwingend in Erfillung gehen. Erscheint ex-ante betrachtet der Ein-
tritt einer Gefahr als wahrscheinlich, so kann sie als sicheres Risiko bewertet werden und be-
hordliches Eingreifen legitimieren. Ob die Erwartungen tatsachlich eintreffen, lasst sich -
wenn Uberhaupt - erst im Nachhinein, also ex-post erfassen. Zudem kann behdérdliches Han-
deln auch unpassend sein und wirken, wenn es sich in der nachtréglichen Betrachtung als zu
mild oder zu invasiv erweist (Broadhurst et al., 2010, S. 1046; Voll, 2013, 46-47; Voll et al.,
2008, S. 15-16).

Vor diesem Hintergrund sind denn auch die Ausfiihrungen des ehemaligen Présidenten der
KESB Stadt Bern und Vorsitzenden der GL KESB des Kantons Bern, Patrick Fassbind, zu
sehen, wenn er sagt, dass das ,,(...) kindes- und erwachsenschutzrechtliche Verfahren nicht
auf die Entscheidung gerichtet, sondern der Entscheid [...] als richtungsweisender Kondensa-
tor und taktgebender Generator bzw. als Beginn eines — das Kindes- und Erwachsenenwonhl
positiv beeinflussenden — Prozesses zu verstehen (...)“ ist (2018, S. 115). Fassbind weist wei-
ter darauf hin, dass der prozesshafte Umgang mit komplexen Systemen und insbes. die direkte
Auseinandersetzung mit problembelasteten Menschen und ihren sich stetig verandernden Le-
benswelten antizipierendes und dynamisches Handeln von den Behérden verlangt. Die KESB
ist in diesem Sinne weniger als Gericht und stérker als Dienstleisterin zu verstehen, die 16-
sungsorientiert, pragmatisch und niederschwellig erreicht werden kénnen soll. Attribute, wie
Kooperation, Beratung und Unterstiitzung sind den polizeilichen und richterlichen Funktions-
logiken vorzuziehen. Neben dem stetigen Bemiihen, mit den betroffenen Personen Einver-
nehmen und Kooperation im Sinne eines Arbeitsbiindnisses herzustellen, soll die KESB fur
die relevanten Akteure des Kindes- und Erwachsenenschutzes aber auch als Drehscheibe agie-
ren und so fir eine gelingende Zusammenarbeit und im Endeffekt fir einen gelingenden Kin-

>3 Die Ausfilhrungen beziehen sich auf den sechsten Punkt in der Abb. 2.
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des- und Erwachsenenschutz sorgen. Auf Seiten der KESB und ihrer Mitarbeitenden verlangt
dies unter anderem:

- Pragmatismus

- Geduld und Kompromissbereitschaft, sowie die Bereitschaft, auch Umwege zu gehen
(Try-and-Error-Prinzip)

- Kritik- und Lernbereitschaft

- Anpassungs- bis hin zu Verbiegungsfahigkeit

- Flexibilitat und Kreativitat (Querdenkerqualitaten)

- Analytisch-systemische Auffassungsgabe

- Kommunikationsfahigkeit und Wille zur Transparenz

- Kooperationsfahigkeit und Verlasslichkeit

- Konfrontationsfahigkeit

- Entscheidfreudigkeit und Verantwortungsbewusstsein

- Bescheidenheit und Demut

- Empathie, Humor und ein positivistisches Menschenbild

Die hier aufgefuihrten Haltungen und Maximen hat Fassbind zum Begriff des ,,Sozial-Krisen-
Interventions-Management-Service-Center* zusammengefasst und dem Namen der Organisa-
tion KESB im Sinne eines Claim zur Seite gestellt (Fassbind, 2018, S. 115-119).

3.3.1.7. Sphare 7 - Externe Anspruchsgruppen der KESB>*

Die Zusammenarbeit der KESB mit Dritten aus rechtlicher Sicht: Personen, die nicht dem
Berufsgeheimnis unterstehen, kdnnen der KESB eine Person melden von der sie glauben, dass
sie hilfsbedurftig sein kénnte. Erfahrt jemand im Rahmen seiner amtlichen Tétigkeit von der
Hilfsbedurftigkeit einer Person, so ist sie gegenuber der KESB meldepflichtig, sofern sie die
erforderlichen Hilfestellungen zur Beseitigung nicht im Rahmen ihrer Tatigkeit erbringen
kann.”® Die KESB trifft von Amtes wegen die erforderlichen Abklarungen, wobei sie notigen-
falls geeignete Personen oder Stellen beizieht.*® Verfahrensbeteiligte und Dritte miissen die
KESB bei der Abklarung aufgrund ihrer Mitwirkungspflicht unterstiitzen, und sofern dies
nicht mit schutzwdirdigen Interessen unvereinbar ist, missen auch Verwaltungsbehdrden und
Gerichte Informationen zuganglich machen. Ausnahmen bilden auch hier Berufsgruppen, die
dem Berufsgeheimnis unterstellt sind.>” Im Kanton Bern erhélt diese Regelung eine zusatzli-
che Prazisierung, indem im kantonalen Gesetz festgehalten ist, dass erforderliche Auskiinfte
zu erteilen, Urkunden herauszugeben, &rztliche Untersuchungen, behérdliche Durchsuchun-
gen und Augenscheine zu dulden sind. Bei einer Verweigerung der Mitwirkung kénnen die
KESB unter Wahrung des Grundsatzes der Verhaltnismassigkeit gegeniiber Verfahrensbetei-

> Die Ausfilhrungen beziehen sich auf den siebten Punkt in der Abb. 2.

*> Art. 443 ZGB.

* Art. 446 ZGB.

" Gem. Art. 448 ZGB sind Fachpersonen aus dem Bereich der Medizin sowie deren Hilfspersonen erst dann
zur Mitwirkung verpflichtet, ,,(...) wenn sie von der geheimnisberechtigten Person dazu ermachtigt, oder
vorgangig auf eigenes Gesuch oder auf Gesuch der KESB vom Berufsgeheimnis entbunden wurden. “ (...)
Nicht zur Mitwirkung verpflichtet sind Geistliche, Rechtsanwéltinnen, Verteidigerinnen, Mediatorinnen so-
wie ehemalige BeistandInnen, die fur das Verfahren ernannt wurden.*
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ligten oder Dritten unter Inanspruchnahme der Polizei die zwangsweise Durchsetzung anord-
nen und eine Busse von bis zu 5000 Franken aussprechen.’®

Dartiber hinaus ist im KESG festgehalten, dass die KESB und die kommunalen Sozial- und
Abklarungsdienste sowie die Berufsbeistandschaften zusammenarbeiten. Dabei sind diese
Stellen auf Anordnung der KESB verpflichtet, Sachverhaltsabklarungen vorzunehmen, Bei-
standschaften zu fuhren und weitere Massnahmen des Kindes- und Erwachsenenschutzrechts
zu vollziehen. Weiter besteht zur Bekampfung der hduslichen Gewalt die Pflicht zur Zusam-
menarbeit zwischen den Regierungsstatthalteramtern und der KESB. Die KESB kann von den
Polizeiorganen des Kantons und der Gemeinden Unterstlitzung anfordern, inshes. bei der Vor-
fihrung oder beim Transport von betroffenen Personen. Wenn es die Erfiillung der gesetzli-
chen Aufgabe verlangt, dirfen Polizei und KESB im Einzelfall ohne vorgéngige Aufforde-
rung Personendaten austauschen. Zudem ist im KESG festgehalten, dass die KESB mit
Schulbehorden, Lehrpersonen, der Schulsozialarbeit, Beratungsstellen fir Kinder und Jugend-
liche, Betreuungs- und Klinikeinrichtungen sowie Fachleuten des Gesundheitswesens, Ge-
richten sowie Straf- und Strafvollzugsbehdrden, Betreibungs- und Konkursdmtern, Steuerbe-
hdrden und Gemeinden zusammenarbeiten. Auch hierzu diirfen im Einzelfall Daten unaufge-
fordert ausgetauscht werden, wenn dies die Erfullung der gesetzlichen Aufgabe zwingend
verlangt. Die Zusammenarbeit mit privaten Akteuren ist der KESB in Zusammenhang mit
ihrer Aufgabenerfullung erlaubt; dabei ist die Zusammenarbeit allerdings in einem Leistungs-
vertrag verbindlich zu regeln, wenn Aufgaben dauerhaft iibertragen werden.*®

Die Zusammenarbeit der KESB mit Dritten aus methodischer Sicht: Im behérdlichen Kindes-
und Erwachsenenschutz stellt die KESB uber die Instruktion des Verfahrens im Einzelfall die
Koordination der beteiligten Akteure sicher, mit dem Ziel, das Wohl der betroffenen Person
zu wahren, und um so die Grundlagen zu schaffen, dass ein rechtsgenuglicher Entscheid be-
treffend das weitere Vorgehen geféallt werden kann. Diese strategische Oberleitungs-
verantwortung ist nicht delegierbar. Damit auf verdnderte Verhéltnisse rasch und adéquat rea-
giert werden kann, muss die instruierende Person fiir die internen und externen Stellen jeder-
zeit und niederschwellig ansprechbar sein (Fasshind, 2018, S. 129-130). Besonders im Kin-
desschutz ist ein grosses Helfernetz nicht selten, was sich erschwerend auf die Koordi-nation
auswirken kann, da sich die einzelnen Akteure nicht zwingend gegenseitig absprechen und
selbststandig agieren. Dadurch kann die Gefahr entstehen, dass die betroffenen Personen
durch ein widerspruchlich handelndes Helfernetz verunsichert oder gar geschadigt werden.
Peter et al. empfehlen zum einen, die involvierten Stellen in zwei Kreise zu unterteilen. Die
Akteure aus dem primdren Kreis verfugen Uber einen direkten Einblick in den (Erziehungs-)
Alltag der Klientschaft, diejenigen aus dem sekundaren Kreis sind bei Bedarf beizuziehen.
Zum anderen sollten die Involvierten in Helfersitzungen miteinander agieren. Dadurch kon-
nen sie die Situation besser erfassen als tiber punktuelle Eindriuicke (2018, S. 158-159).

%8 Art. 50 KESG.
% Siehe dazu die Art. 22 bis 26 KESG.
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3.3.1.8. Sphare 8 - Die Abnehmer der Leistungen der KESB (Erganzung)

Da der Leistungserbringer KESB in einer besonderen Beziehung mit seinen Leistungsabneh-
mern steht, sind in Ergdnzung zu den sieben Sphéren des wertschopfungsorientierten Modells
nach Wenger zusétzlich auch die Leistungsabnehmer (Klienten) des behordlichen Handelns in
den Fokus zu nehmen. Sie konnen dem Modell synoptisch als Dach aufgesetzt werden, das
der gesamten Organisation uberstellt ist und die Organisationsstruktur zusammenhalt.

Abbildung 5: Das um eine achte Sphare erganzte wertschopfungsorientierte Modell

o

o Externe Anspruchsgruppen
© unternehmenskultur

"Zs"e‘;: Leistungs- Kernleistungeserstellung

Geschafts- katalog, (Prozesse, Strukturen, Orte)

modell, Aufgaben . n
Strategien Supportleistungserstellung

Leistung,
Ergebnis

Mitarbeitende Ressourcen

(Eigenschaften, (finanzielle,
Fahigkeiten, systemische,

Mengengeriist) infrastrukturelle)

Quelle: Eigene Darstellung mit Erganzungen in Anlehnung an Wenger, 2018, Folie 24.

Behordliches Handeln ist erst dann legitim, wenn die erforderlichen Hilfestellungen nicht im
freiwilligen Rahmen erbracht werden kénnen.®® Es kann also sein, dass die betroffenen Perso-
nen, oder ihnen nahestehende Personen die Notwendigkeit und die Sinnhaftigkeit des Ein-
schreitens des Helfersystems und der Behorde nicht erkennen. In der Sozialen Arbeit wird in
diesem Zusammenhang vom ,,doppelten Mandat* gesprochen. Gemass diesem haben behord-
lich angeordnete Interventionen zwei Ziele zu verfolgen. Mit Blick auf den festgestellten
Mangel muss die Intervention gleichzeitig als Hilfestellung und als Kontrolle funktionieren
(dazu beispielhaft; Bode & Turba, 2014, S. 28-30).

Im behordlichen Kindes- und Erwachsenenschutz und den damit einhergehenden Mass-
nahmen muss stets mit mangelnder oder gar fehlender Zustimmung der betroffenen Personen
oder deren Umfeld gerechnet werden. Ware dem nicht so, so konnten die Hilfestellungen
wohl auch im freiwilligen Rahmen erbracht werden. Fehlendes Einvernehmen kann fallbe-

% Siehe hierzu Kapitel 3.3.1.1. ,,Sphire 1 - Orientierung & Auftrag: Die Aufgaben der KESB.
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zogen gar zu einem markanten Merkmal werden. Ablehnendes Verhalten kann bis zur (akti-
ven) Verweigerung der Zusammenarbeit fuhren. Solches Verhalten kann in samtlichen Spha-
ren des Modells zusatzliche Wirkungen entfalten und die Organisation zusatzlich belasten.
Die (aktive) Verweigerung der Kooperation kann eine zuverlassige Planung und Instruktion
des Verfahrens erschweren und zu weiteren unbekannten Faktoren fiihren, wodurch insgesamt
auch von einer Zunahme der Fehleranfalligkeit ausgegangen werden muss.

3.4. Das Critical Incident Reporting System
3.4.1. Grundlegendes zum CIRS

Was ist ein CIRS? Hierbei handelt es sich um ein Berichts- und Lernsystem, mit dem das Ziel
verfolgt wird, latente Bedingungen und sicherheitsrelevante Ereignisse aufzuspiren und
sichtbar zu machen. Dabei darf im Moment der Berichterstattung nur die Gefahr fiir das mog-
liche Eintreten eines schlimmen Ereignisses bestehen, keinesfalls aber bereits ein solches Er-
eignis eingetreten sein (Aktionsblndnis Patientensicherheit et al., 2016, S. 7). Im Zusammen-
hang mit dem Kasescheibenmodell® nach bedeutet dies, dass mit dem CIRS die Schutzbarrie-
ren und insbes. deren Locher in den Blick genommen werden:

Abbildung 6: Einordnung des CIRS im Ké&sescheibenmodell

Latente Bedingungen in Management und Betrieb

Psychologische Vorbedingungen

Unsichere Handlungen (aktive Fehler)

- Ungewdhnlicher Zustand
- Interne Probleme
- Lokale Ausldser

Unfall

wLaufbahn® eines
maglichen Unfalls

Quelle: Eigene Darstellung mit Ergédnzungen, in Anlehnung an Hofinger
(2012, S. 44), nach Reason (1990, S. 208).

%! Siehe dazu Abb. 1.
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Im Eisbergmodell®® widmet sich das CIRS dem Teil der Welt, der unter der Oberflache liegt:
Abbildung 7: Einordnung des CIRS im Eisbergmodell

Oberfldche der Organisation

ofrektur ohne Schay

~ | Fiir das CIRS von Interesse

Minimale Ereignisse
ler ohne Auswirkung auf Sicherk
Vorherige Korrektur

Quelle: Eigene Darstellung mit Ergéanzungen, in Anlehnung an Hofinger
(2012, S. 48), nach St.Pierre et al. (2007; 0.S.).

Verheissung eines CIRS: Ein CIRS soll helfen, mégliche Risikoquellen zu erfassen, indem
damit nach latenten Bedingungen, méglichen Fehlerquellen und unsicheren Prozessen gesucht
wird. Durch das Aufspiren von sicherheitsrelevanten Problemen besteht die Mdglichkeit,
dass auch in Bereichen Verbesserungspotentiale entdeckt werden, in denen sie nicht erwartet
wurden. Auf der Ebene der Organisationsstruktur lassen sich dadurch Sicherheitslicken
schliessen, Prozesse optimieren und Préaventionsmassnahmen generieren. Im Bereich der Kul-
tur kann das Bewusstsein flr Sicherheit gescharft werden, wobei aber der Blick der Organisa-
tion und ihrer Mitarbeitenden nicht auf den moéglichen Risiken hangen bleiben darf, sondern
sich auf den Horizont richten muss, wo bestenfalls Losungen entdeckt werden. Ferner kann
ein CIRS einrichtungsiibergreifendes Lernen unterstitzen (Aktionsbindnis Patientensicher-
heit et al., 2016, S. 8; Braithwaite et al., 2008, S. 184-191; European Commission Patient
Safety and Quality of Care working group, 2014, o.S.; Howell et al., 2016, 0.S.; Pham et al.,
2013, 0.S.; Sun, 2013, 0.S.; World Health Organization, 2005, 0.S.).

Wie funktioniert ein CIRS? Beim CIRS handelt es sich um ein Meldesystem, mit dem alle
Mitarbeitenden einer Organisation eigene Erfahrungen oder Beobachtungen zu Ereignissen,
Situationen oder Sachverhalten melden kénnen. Aus Sicht der Meldenden kam es zu einem
Vorkommnis, das nur durch Gliick, Zufall, besondere Achtsamkeit oder andere besondere
Umstdnde nicht ein schlimme(re)s Ende nahm. Die meldende Person ist der Ansicht, dass
eine kunftige Wiederholung mdglichst vermieden werden sollte, und das Ereignis bedarf aus
ihrer Sicht einer weiteren vertieften Analyse und Diskussion. Die Meldungen kdnnen jeder-

%2 Siehe dazu Abb. 2.
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zeit freiwillig sowie rasch und unkompliziert eingereicht werden (Euteneier et al., 2015,S
603). Hierbei sollte die Organisation vorgangig pragnant und auf ihr Tatigkeitgebiet bezogen
festlegen, was idealerweise im CIRS erfasst werden sollte (Aktionsblindnis Patientensicher-
heit et al., 2016, S. 8).

Das CIRS muss nach Eingang der Meldung in der Lage sein, die Informationen adéaquat zu
verarbeiten. Dabei mussen die Betreiber des CIRS insbes. auch darauf achten, dass Schadens-
und Unfallmeldungen aus dem System entfernt werden und die hierzu vorgesehenen Systeme
und Prozesse zur Anwendung kommen (Aktionsbiindnis Patientensicherheit et al., 2016, S. 8).
Weiter ist bei der Verarbeitung der Meldungen darauf zu achten, dass aus den Meldungen im
Sinne eines Lerneffekts Praventionsmassnahmen im Arbeitssystem und nicht personen-
orientierte Reaktionen abgeleitet werden. Die Art der mdglichen Massnahmen ist branchen-
abhangig und kann nicht abschliessend definiert werden. Es kénnen dies bspw. die Anpassung
von Ablaufen und Strukturen, der Aufbau von geregelten Kommunikationswegen oder die
Erneuerung von technischen Geréten sein. Dazu missen die Informationen aus der Meldung
durch geschultes Personal fachkundig aufgearbeitet werden. Ebenfalls wichtig ist, dass die
Mitarbeitenden innerhalb von verschiedenen Adressatenkreisen passend und ziigig Riickmel-
dungen vom CIRS erhalten. Dies bedeutet, dass:

- sofern die Meldung nicht anonym erfolgt ist, die meldende Person ein Feedback erhalt;

- ggf. eine spezifische Gruppe von Mitarbeitenden aufgrund des CIRS Warnhinweise o-
der Mitteilungen zu verénderten Prozessen oder technischen Anpassungen erhalt;

- alle Mitarbeitenden regelméssig Rickmeldungen aus dem CIRS erhalten (bspw. via
Newsletter), wobei kommuniziert werden sollte, zu welchen Veranderungen es auf-
grund des CIRS innerhalb der Organisation gekommen ist.

Diese Pramissen sind deshalb wichtig, weil die Nutzung des CIRS auf Freiwilligkeit basiert
und deshalb keine Weisungen hinterlegt werden kénnen. Im CIRS l&sst sich weder aus den
Meldungen noch aus den Nutzungszahlen ableiten, ob das System aktiv und passend genutzt
wird. Das CIRS ist einzig von der Motivation der Mitarbeitenden abhéngig. Deshalb miissen
sie die Sinnhaftigkeit und Nutzlichkeit des Systems erkennen kdnnen. Es muss also fur alle
ersichtlich sein, dass sich Meldungen lohnen und dadurch positive Effekte erzielt werden
kdnnen (Euteneier et al., 2015,S 603-606; Leape, 2002, 0.S.; Paula, 2019; Folie 2).

3.4.2. Anforderungen und Rahmenbedingungen

Diese Anforderungen muss ein CIRS erfullen: Das CIRS, und damit auch die Organisation
muss gewahrleisten, dass die Meldung vertraulich oder auf Wunsch der meldenden Person
anonym abgesetzt werden kann. Der meldenden Person muss ebenfalls gewahrleistet werden
kdnnen, dass sie durch das Absetzen der Meldung keine Sanktionen zu befurchten hat. Damit
ein CIRS zuverlassig und zweckmassig betrieben werden kann, missen die Mitarbeitenden im
Umgang mit dem System geschult werden. Die Auswertung der Meldungen muss durch fach-
kundige Experten erfolgen. Sie mussen in der Lage sein, tiefer liegende Ursachen im System
aufzuspiren, und es bedarf insgesamt einer aktiven Unterstlitzung durch die Leitungsebene
der Organisation (Euteneier et al., 2015,S 606; Leape, 2002, 0.S.).
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Die folgenden Rahmenbedingungen missen gegeben sein, damit ein CIRS erfolgreich
funktionieren kann: Die bisherigen Erfahrungen der Praxis zeigen, dass ein CIRS dann er-
folgreich betrieben werden kann, wenn es fir die jeweilige Organisation konzeptionell pas-
send gefasst und als Instrument in ein vorbestehendes Qualitats- und Risikomanagement ein-
gebunden ist; das CIRS sollte nicht fir sich alleine stehen.

Ein CIRS kann erst funktionieren, wenn von Seiten der Organisation nicht nur die Bereit-
schaft vorhanden ist, sich theoriegeleitet Wissen anzueignen, sondern auch der Wille besteht,
uber praktische Erfahrungen gezielt zu lernen. Dies erfordert eine Kultur des achtsamen Um-
gangs mit dem Thema Sicherheit und eine, von allen Organisationsmitgliedern getragene Vi-
sion dazu. Damit Erfahrungswissen gegenseitig zuganglich gemacht werden kann, spielen die
Begriffe Vertrauen, offene Kommunikation und Lernbereitschaft eine wichtige Rolle. Geziel-
tes Lernen erfordert von den Mitarbeitenden aktives Handeln und muss zu (positiven) Veran-
derungen fiihren. Dieser Umstand muss von Seiten der Organisation Uber die Leitungsebene
erkannt, benannt, aktiv gefordert und aber auch geleitet werden. Hierzu braucht es Prozesse
und die aktive Einbindung der Mitarbeitenden und Teams. Sdmtliche der genannten Punkte
bilden die Voraussetzung fur den erfolgreichen Betrieb eines CIRS. Es darf nicht erwartet
werden, dass sich diese voraussetzenden Punkte tber die Implementierung eines CIRS gewis-
sermassen automatisch mitimplementieren.

Erst wenn das Personal motiviert ist, den Arbeitsalltag aktiv zu gestalten, und die Sinn-
haftigkeit hinter den Aufwanden erkennen kann, wird es bereit sein, die eigenen Erfahrungen
via CIRS zur Verfligung zu stellen. Gerade diese Meldebereitschaft ist der Schlussel zum Er-
folg. Alle monetéren und personellen Ressourcen werden wirkungslos verbraucht, wenn keine
Meldungen abgesetzt werden (Aktionsbundnis Patientensicherheit et al., 2016, S. 9).

Wozu die Anonymitat? Der erfolgreiche Betrieb eines CIRS verlangt von der Organisation als
Vorleistung eine entsprechende und intakte Fehlerkultur. Warum braucht eine Organisation
also Uberhaupt ein CIRS, das auf Anonymitat aufbaut?®®

Menschen neigen im Umgang mit Fehlern dazu, die Ursache und die Schuld bei derjenigen
Person zu suchen, die den aktiven Fehler ,begangen hat.®* Als logische Konsequenz wird
erwartet, dass die fehlerverursachende Person fir ihr Fehlerverhalten sanktioniert wird. Diese
Art des Umgangs ist gesellschaftlich tief verankert und stellt fur das Individuum eine Barriere
dar, um zu den ,.eigenen begangenen Fehlern stehen zu konnen. Aber auch auf Seiten der
Leitung wirken etablierte Verhaltensmuster. Das Individuum hat gelernt, sich (ber solche
Vorfélle zu &rgern. Von der Organisation wird in einem stereotypen Sinn erwartet, dass es zu
Sanktionen kommt. Diese alten, tradierten Muster und gegenseitigen Erwartungshaltungen
lassen sich weder rasch noch endgultig aus der Welt schaffen. Es muss also grundsétzlich
davon ausgegangen werden, dass Fehler Angst machen und dadurch der Drang zur Verheim-
lichung entsteht. Und obwohl gerade die Wiederholung eines (&hnlichen) Ereignisses Anlass

%3 Siehe dazu vorangehend ,,Die folgenden Rahmenbedingungen miissen gegeben sein, damit ein CIRS erfolg-
reich funktionieren kann*.
% Siehe dazu in Kapitel 3.1. den Abschnitt ,,Eine sozialpsychologische Betrachtung des Fehlerbegriffs.
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zu Fragen geben konnte und darin ein Potential fiir positive Veranderungen schlummert,
nimmt durch die Wiederholung der Drang zur Verheimlichung noch weiter zu. Nicht einfa-
cher wird es fir die einzelnen Mitarbeitenden, wenn sie glauben, in den Handlungen Dritter
ein Fehlverhalten oder einen Missstand erkannt zu haben. Der Korpsgeist kann dazu verleiten,
solche Beobachtungen fur sich zu behalten, da beflirchtet wird, dass man durch die Offenle-
gung der Irritation als Nestbeschmutzer gilt. Besonders in arbeitsteiligen Organisationen ist es
aber von substantieller Wichtigkeit, dass auch die Arbeiten der anderen kritisch bewertet wer-
den kénnen, ohne dass dies ehrenriihrig wird. Das CIRS kann dabei helfen, einen Kreislauf
des Schweigens und Versteckens zu durchbrechen, zumal der Sinn und Zweck eines CIRS,
sofern es gut eingefuhrt wird, fir die Anwendenden einfach verstandlich und einleuchtend ist
(Reason, 2000, S. 768; Sethe; 2011; S. 199-200 & 2004-2005).

3.4.3. Herausforderungen sowie Vor- und Nachteile eines CIRS

Herausforderungen, Stolpersteine und Begrenzung des CIRS: Die im vorangehenden Kapi-
tel dargestellten Anforderungen und Rahmenbedingungen mussen beim Betrieb eines CIRS
zwingend erfullt werden bzw. gegeben sein. Dies bedeutet, dass das Instrument mit den dazu
notigen technischen und personellen Mitteln alimentiert werden muss. Zudem kommen beim
CIRS kumulativ die folgenden zwei wesentlichen, begrenzenden Faktoren zusammen:

1. Uber das Instrument CIRS kénnen nur Einzelfélle erfasst werden.
2. Es hangt von der individuellen Motivation und Bewertung der Einzelperson ab, ob es
zu einer Meldung kommt.

Dies fuhrt dazu, dass uber ein CIRS weder Aussagen zur Risikolandschaft insgesamt, noch zu
moglichen einzelnen Risikokonstellationen abgeleitet werden kénnen. Dadurch, dass die initi-
ale Entscheidung, ob und welche Informationen in das CIRS gelangen, bei den einzelnen Mit-
arbeitenden liegt, kann dazu fiihren, dass im CIRS auch Meldungen eingehen, die nicht in
dieses Instrument gehoren und hier nicht bearbeitet werden kdnnen oder dirfen. Es ist mog-
lich, das auch ein Fehler mit Unfallfolge rapportiert wird (Euteneier et al., 2015, 605-607). In
den Bereichen Medizin und Aviatik kam es in der Vergangenheit dazu, dass bei der straf- und
oder schadensrechtlichen Aufarbeitung von Unféllen Informationen aus dem CIRS beigezo-
gen wurden. Dadurch kann insbes. die im CIRS zugesicherte Sanktionsfreiheit fur die Mel-
denden verletzt werden (Aktionsblndnis Patientensicherheit et al., 2016, S. 11-12; BGer
1B_289/2016°%%; sowie beispielhaft nzz.ch, 2019). Dieser Umstand kann sich bei den Anwen-
denden besonders im Zusammenhang mit der Freiwilligkeit des CIRS negativ auswirken, weil
dadurch das zum erfolgreichen Betrieb des Systems erforderliche Vertrauen wegbrechen kann
(Institut fir Gesundheitsrecht, 2018, S. 15). Dadurch zeigt sich die Wichtigkeit, dass die Or-
ganisation neben dem CIRS weitere Instrumente im Bereich des Risikomanagements betreibt,
so dass auch ein Fehler mit Unfallfolge mit passenden Prozessen bearbeitet werden kann, und
eine solche Meldung aus dem CIRS ggf. den entsprechenden Instrumenten zugefiihrt werden
kann (Aktionsbindnis Patientensicherheit et al., 2016, S. 8). Gleichzeitig obliegt es den Mit-

% Eine Ubersetzung des Bundesgerichtsentscheids BGer 1B_289/2016 ins Deutsche findet sich auf der Website
von Patientensicherheit Schweiz (2018a).
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arbeitenden, auch am anderen Ende der Schadens- und Relevanzskala abzuschéatzen, ob ein
Ereignis gemeldet werden soll. Dabei ist es denkbar, dass Nutzliches nicht bewertbar wird,
weil es als zu wenig relevant fir eine Rapportierung eingestuft wird (Sethe, 2011 S. 206).% Es
zeigt sich, dass alle Mitarbeitenden auf sdmtlichen hierarchischen Stufen der Organisation im
Umgang mit dem CIRS eingehend zielgruppen-, bzw. anwendergerecht geschult werden mis-
sen. Euteneier warnt davor, dass bei einem CIRS, welches die Anforderungen nicht erfullt, die
Nachteile Gberwiegen kdnnen (2015, S. 606).

Die Vorteile eines CIRS: CIRS Meldungen sind deshalb iberzeugend und bedeutsam, weil
sie von Personen stammen, die nah am Geschehen sind. Mit Hilfe des CIRS kann es tber den
Vergleich von mehreren ahnlich gelagerten Meldungen gelingen, Fehler in der Organisation
oder in den Prozessen friihzeitig zu finden. Was sich in der Betrachtung des Einzelfalls als
atypische Seltenheit prasentieren kann, offenbart sich vielleicht im Vergleich mit anderem als
eine, in unterschiedlichen Gestalten auftretende, kontinuierliche Wiederholung. Hierzu bedarf
es einer hohen Meldefreudigkeit und somit einer entsprechend guten Akzeptanz der Mitarbei-
tenden gegentliber dem CIRS. Erst durch das Aussenvorlassen der Schuldfrage und den Abbau
des Drangs zur Verheimlichung kann es gelingen, die fortwahrende Wiederholung von glei-
chen und &hnlichen kritischen Zwischenfallen zu durchbrechen. Zudem kann ein CIRS fiir das
Personal entlastend sein, da dadurch belastendes Wissen abgeladen und geteilt werden kann.
Neben dem Fakt, dass es den Mitarbeitenden dadurch besser geht, ist es auch im Interesse der
Organisation, dass Meldungen intern abgesetzt werden und die Information nicht in einer
skandalisierenden Weise an in die Offentlichkeit gelangt. Gerade dort wird durch den engen
Fokus der einzelnen Meldung in der Regel die Schuldfrage abgehandelt; eine Fehlerkette
kann so in der Regel nicht erkannt werden.

Letztlich stellt sich naturlich auch die Frage, warum eine Organisation im Wissen darum, dass
(dauernd) Fehler passieren, passiv bleibt und dadurch geradezu auf das Grossereignis mit Un-
falls- und Schadenfolge wartet, wahrenddessen es in der Normalitat des Alltags mit Hilfe von
Meldungen zu vermeidlich unbedeutenden Kleinigkeiten vorbeugend bereits viel zu entde-
cken gébe (Sethe, 2011, S 204-205; Walshe et al., 2004, S. 103, 105, 107).

Die Nachteile eines CIRS: Es darf nicht verschwiegen werden, dass Uber ein CIRS auch re-
gelwidriges Verhalten von Mitarbeitern gemeldet werden kann. Eine solche Meldung kann
die Betreibenden eines CIRS in ein Dilemma flhren, da bei einem solchen Verstoss personal-
rechtliche Konsequenzen vorgesehen sind. Gleichzeitig bedeutet dies auch, dass personenbe-
zogene Daten im CIRS eingegangen sind, wodurch sich datenschutzrechtliche Fragen stellen.
Aufgrund der Anonymitat kann sich das CIRS theoretisch als Vehikel fiir Mobbinghandlun-
gen anbieten. Das CIRS ist nicht nur auf Seiten der Meldenden auf ein wahrheitsgetreues Re-
porting angewiesen, es muss auch fahig sein, die Meldungen auf ihren Wahrheitsgehalt hin
uberprift werden. Das System muss in der Lage sein, alle Meldungen eingehend zu priifen
und jedem Vorfall im erforderlichen Umfang nachzugehen. Es liegt auf der Hand, dass dies

% Zur Veranschaulichung: Am Anfang der Fehlerkette die 2002 zur Flugzeugkatastrophe vom Bodensee fiihrte,
stand eine besetzte Telefonleitung (BAG, 2002, S. 45).
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entsprechende Aufwande und Kosten auslost. Gem. Sethe kommen grdssere Haftungsfalle
oder ein Reputationsschaden einer Organisation aber meist teurer zu stehen (2011, S. 204-
206; Strasser, 2007, 496-497; Tinnenfeld, 2009, S. 68-72).

3.4.4. Der Betrieb eines CIRS

Welche Organisationen wenden typischerweise ein CIRS an? Gerade HRO haben ein aus-
gepréagtes Bedurfnis, moglichst frih und umfassend Erkenntnisse zu kritischen Ereignissen
und latenten Bedingungen zu gewinnen.®” Mit Hilfe dieser Entdeckungen versuchen sie, die
Fehlerketten nachzuzeichnen. Das CIRS ist somit im Sinne einer Fehlervermeidung proaktiv
und dient also nicht der Erfassung und (Nach-)Bearbeitung von bereits erfolgten aktiven Feh-
lern (Euteneier et al., 2015, 603-604). Am Beispiel des stationdren Gesundheitswesens wird
erkennbar, dass der Einsatz des CIRS in HRO mittlerweile ein etabliertes, integrales Element
des Qualitats- und Risikomanagements fur die Erstellung vorbeugender Massnahmen dar-
stellt. Das CIRS dient den HRO zur systematischen Analyse und der Erfassung von Risiken,
Fehlern und kritischen Ereignissen. Dem CIRS wird in der stationdren Medizin ein hoher
Stellenwert beigemessen (Aktionsbiindnis Patientensicherheit et al., 2016, S. 4).

Aufbau und Strukturierung eines CIRS: Das CIRS sollte entsprechend den Bedirfnissen der
Organisation aufgebaut und letztlich massgeschneidert sein. Dazu hat die Organisation vor-
gangig in allgemeinen und spezifischen Zielen den Zweck des CIRS festzulegen. Danach gilt
es den Arbeitsablauf zu definieren; hierbei spielt die Grosse der Organisation eine massge-
bende Rolle. Damit die eingehenden Berichte serits und speditiv bearbeitet werden kdnnen,
ist es wichtig, dass innerhalb des CIRS die Zustédndigkeiten und Verantwortlichkeiten klar
definiert sind. Gem. der Handlungsempfehlung des Aktionsblindnis Patientensicherheit et al.
ist das CIRS zentral zu steuern. Ab einer gewissen Grdsse und insbes. auch dann, wenn es
sich um dezentral organisierte Organisation handelt, sind zusatzlich weitere CIRS Verant-
wortliche einzusetzen und mehrere Meldekreise zu bilden. Hierzu ein Beispiel auf der folgen-
den Seite.

%" Siehe dazu Kapitel 3.2. ,,Die High Reliability Organization®.
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Abbildung 8: CIRS Struktur Meldekreis und Verantwortliche

Leistungsebene

Qualitatsmanagement & CIRS Leitung
(Zentrale Steuerung)

Meldestelle Meldestelle Meldestelle

GIRS- Analyseteam Gks- Analyseteam G- Analyseteam
Verantwortliche y Verantwortliche y Verantwortliche y
‘

Organisation

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das Aktionsbindnis Patientensi-
cherheit et al, 2016, S. 14, nach Heuzeroth, Asklepios Kliniken GmbH.

In diesem Modell werden die Berichte zentral anonymisiert und danach dezentral im Team
des Meldekreises bearbeitet aus dem die Meldung stammt. Durch die CIRS Leitung werden
die weiteren Handlungen zentral koordiniert und kontrolliert. Darunter fallen die folgenden
Aufgaben (Aktionsbiindnis Patientensicherheit et al., 2016, S. 14-15):%®

- Ggf. Feedback an die meldende Person;

- Wenn erforderlich, das Absetzen von Warnhinweisen und Mitteilungen;

- Regelmassige Kommunikation zu den durch das CIRS verursachten Neuerungen und
Veranderungen das CIRS.

Die Meldung: Die Mitarbeitenden miissen Uber ein einfaches und rasch bearbeitbares Formu-
lar ohne grossen Aufwand Meldungen absetzen konnen. Ein solches standardisiertes Formular
soll auch ermdglichen, dass einzelne Meldungen einfach untereinander verglichen werden
kdnnen (Paula, 2017, S. 99). Es ist denkbar, das Formular in Papierform zur Verfligung zu
stellen; die einschléagige Literatur weist indes auf eine Vielzahl von Vorteilen hin, wenn die
Meldung elektronisch erfasst und weiterverarbeitet werden kann. So wird unter anderem die
systematische Auswertung erleichtert, indem eine Verschlagwortung und der Aufbau einer
Berichtsdatenbank aufgebaut werden konnen. Zudem kann uber ein Zugriffkonzept die Ana-
lyse bei Bedarf auf mehrere Anwendergruppen ermdglicht und geregelt werden. Zu guter
Letzt wird das CIRS bei Bedarf so organisationstibergreifend mit anderen Stellen und anderen
Systemen interaktionsfahig (siehe dazu beispielhaft: Aktionsbindnis Patientensicherheit et al.,
2016, S. 16; Euteneier et al., 2015, 604-605; Paula, 2017, S. 99). Ungeachtet, ob die Meldung
auf Papier in einem Briefkasten oder digital, in einer Inbox eines IT-Systems eingeht, sollte

%8 Siehe dazu in Kapitel 3.4.1. ,,Grundlegendes zum CIRS* den Abschnitt ,,Wie funktioniert ein CIRS?*.
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die meldende Person uber ein einfach strukturiertes Formular mindestens die folgenden vier
Fragen beantworten:

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Warum ist es geschehen?

Wie konnte es zukinftig verhindert werden?

Weiterfiihrende, vertiefende Fragen konnen entsprechend dem individuellen Bedarf der jewei-
ligen Organisation erganzend angefuigt werden. Hierbei ist darauf zu achten, dass das Melde-
formular einfach und tbersichtlich bleibt und das Ausflllen nicht allzu zeitraubend wird (Ak-
tionsblndnis Patientensicherheit et al., 2016, S. 17). Paula spricht in diesem Zusammenhang
vom ,,Flnf-Minuten-Formular* (2019, Transkript, #00:04:12-6#).

Ablauf bei der Verarbeitung von Meldungen: Samtliche Meldungen sind regelgebunden
nach definierten Ablaufen zu bearbeiten. Dabei wird zuerst gepruft, ob aufgrund der Meldung
ein dringender Handlungsbedarf besteht. Unzulédssige Meldungen miissen aus dem CIRS aus-
geschieden werden.® Falls ein Rapport vollumfanglich aus dem CIRS entfernt werden muss,
so ist zu prifen, ob die Meldung Uber einen anderen Prozess weiterverfolgt werden kann,
bzw. ob die Organisation tberhaupt tber das dazu erforderliche Gefass verfiigt. Ebenso ist in
diesem Zusammenhang zu hinterfragen, ob das Regelwerk des CIRS den Mitarbeitenden um-
fassend bekannt ist. Weiter ist zu prifen, ob der (teilweise) unpassende Bericht tiber eine re-
daktionelle Nachbearbeitung (Teile des Inhalts l6schen) brauchbar gemacht werden kann.
Danach ist der Bericht thematisch zu kategorisieren (bspw. nach Ereignistypen) und der zu-
stdndigen Organisationseinheit zuzuweisen. Nun, da der Bericht in der vordefinierten Art und
Weise aufbereitet ist, kann er im daflir vorgesehenen Geféss untersucht werden. Dazu sind bei
Bedarf im Sinne von vertiefenden Hintergrundabklarungen weitere Informationen zu beschaf-
fen. Erst wenn alle erforderlichen Informationen vorliegen, kann die eigentliche Suche nach
fehlerbegiinstigende Faktoren und der Stérungsquelle beginnen. Dabei ist ein hierflir passen-
des Analyseverfahren’® anzuwenden, wobei mit Hilfe einer Matrix auch eine Bewertung des
Risikos hinsichtlich des potentiellen Schweregrads und der Wahrscheinlichkeit einer Wieder-
holung vorgenommen werden kann. Durch die Analyse und Risikobewertung wird es mdg-
lich, passende und masshaltige Empfehlungen fir mdgliche Massnahmen abzugeben. Ziel
einer solchen Massnahme kann sein, eine Wiederholung des gleichen oder eines typahnlichen
Ereignisses ganz zu unterbinden oder die Mitarbeitenden fiir solche Vorkommnisse zu sensi-
bilisieren, so dass sie rascher erkannt werden kdnnen. Es kdnnen aber auch Massnahmen for-
muliert werden, die zwar nicht die Wiederholung des Ereignisses vermeiden, aber mégliche
negative Effekte reduzieren kdénnen (Aktionsbundnis Patientensicherheit et al., 2016, S. 17-
19; Mitchell et al., 2015, 92-9).

% Bspw. Meldungen zu einem Schadenfall oder zu einer vermeintlich unpassenden individuell getroffenen Ein-
schatzung im Sinne von Verunglimpfungen oder Whistleblowing, sowie zu einem VVorkommnis, das an eine
andere Instanz oder in einem anderen System rapportiert werden muss.

"0 Bspw. mit Hilfe des London-Protokolls, der Methode PRISMA, des Fischgraten- bzw. Ishikawa-Diagramms
oder der Fehlermdglichkeiten-Einfluss-Analyse (FEMA).
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Die Massnahme als Output des CIRS: Neben der Frage nach Qualitat und Quantitét der ein-
gegangenen Meldungen ist fir ein funktionierendes CIRS ebenso essentiell, dass es in der
Lage ist, Uberzeugende, verstdndliche und umsetzbare Massnahmen zu generieren. Hierbeli
muss es sich um préaventive, zukunftsorientierte Massnahmen handeln. Es geht also nicht da-
rum, die gemeldeten VVorfélle weiter zu bearbeiten, zu steuern und zu korrigieren. Eine Mass-
nahme sollte die folgenden Gutekriterien erfllen:

- Sie muss préazise formuliert sein, so dass sie fir alle Mitarbeitenden und auch ohne
Vorwissen zum gemeldeten VVorkommnis, das initial zur Massnahme geftihrt hat, ver-
standlich ist.

- Sie bedarf konkreter Verfahren, Ablaufe, Zustandigkeiten und einer Zieldefinition.

- Auf vage Aussagen wie Willenserklarungen, appellative Aufforderungen oder unprézise
Forderungen ist zu verzichten.

Nur so kdnnen Verbesserungen nachhaltig erreicht und die Sinnhaftigkeit eines CIRS durch
die Mitarbeitenden erkannt werden. Somit ist jede Massnahme, die aus dem CIRS geschopft
werden konnte, auch beste Werbung fiir das System als solches. Initiierte Massnahmen durfen
im weiteren Verlauf nicht unkontrolliert bleiben. Sie missen wahrend der Umsetzung doku-
mentiert und mit Hilfe eines Controllings durch die Leitung begleitet und ausgewertet werden
(Aktionsbiindnis Patientensicherheit et al., 2016, S. 20).

Die Aufgaben des CIRS-Teams: Damit die Bereitschaft, Meldungen abzusetzen initiiert und
aufrechterhalten werden kann, bedarf es einer adressatengerechten und kontinuierlichen
Kommunikation mit den Mitarbeitenden der Organisation. Sdmtliche Mitglieder der Organi-
sation sollten in einer vordefinierten Art kontinuierlich eine Resonanz aus dem CIRS erhalten
(bspw. via Newsletter), wobei darauf zu achten ist, dass sowohl ber die eingehenden Berich-
te als auch Uber die daraus entstandenen Massnahmen und Verbesserungen berichtet wird.

Das CIRS Team muss in engem Kontakt stehen, um das Wissen und die Erfahrungen teilen
und das weitere VVorgehen planen zu kénnen. Im kommt die Aufgaben zu, die Meldungen so
aufzubereiten, dass sie weiter bearbeitet kénnen, indem sie diese anonymisieren, die Vertrau-
lichkeit herstellen und bei Bedarf weitere Informationen beschaffen. Danach gilt es nach den
Ursachen zu fahnden, um in der Folge Massnahmen zu entwickeln und den Aufwand abzu-
schatzen, der fur die Verwirklichung benétigt wird. Hierzu bedarf es eines engen Austauschs
mit der Leitungsebene. Weiter ist das CIRS Team verantwortlich, die laufenden Massnahmen
zu beaufsichtigen und die fortlaufende Kommunikation mit den Mitarbeitenden zu pflegen
und deren Schulungen im Umgang mit dem System zu organisieren. Damit dass hier Gefor-
derte vom Team geleistet werden kann, missen die Mitglieder des Teams neben fundierten
Kenntnissen zur Organisation und deren Struktur auch ber die erforderlichen Kompetenzen
in den Bereichen Kommunikation, Risikomanagement, Fallanalyse, Prozess- und Projektma-
nagement verfiigen. Es empfiehlt sich, dass dem Team unterschiedliche Berufsgruppen ange-
horen (Aktionsbiindnis Patientensicherheit et al., 2016, S. 20-21; Benn et al., 2009, S. 11-21,
Braithwaite et al., 2008, S. 184-191; Braithwaite et al., 2010, S. 229-233; Gandhi et al., 2005,
S. 614-621; Howell et al., 2015, S. e0144107; Mitchell et al., 2015, S. 92-9).
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4, Methodik

4.1. Grundlagen

Will man herausfinden, ob und wie eine Institution aus Fehlern lernen kann, dann muss im
Sinne der qualitativen Forschung nach Flick ein dem Untersuchungsfeld angepasstes For-
schungsdesign erstellt werden. Der Ursprung des Forschungsinteresses kann zwar im Umfeld
des Forschers entspringen, bedarf jedoch einer weiteren Eingrenzung, damit es methodisch
handhab- und bearbeitbar wird (2016, S. 132-134).

Einordung und Eingrenzung des Untersuchungsgegenstands: Wie bereits in Kapitel 1 er-
wahnt und im Protokollauszug™ ersichtlich, spielt die GL KESB des Kantons Bern mit dem
Gedanken, ein CIRS aufzubauen (ebda.). Auf der Ebene der Organisationsleitung wurde so-
mit bereits Interesse am Themenkomplex ,,Umgang mit Fehlern und Risiken* und insbes. am
Instrument des CIRS formuliert. Der Untersuchungsgegenstand kann somit auf den Themen-
komplex ,,Umgang mit kritischen Ereignissen und Fehlern* mit Hilfe eines CIRS innerhalb
der KESB des Kantons Bern eingegrenzt werden.

(Ex-ante) Konzeptevaluation: Vorliegend wird dem Bedirfnis nach einem moglichst passen-
den Umgang mit der Tatsache, dass Fehler passieren, nachgegangen. Hierbei wird die ldee
der Implementierung eines CIRS im Rahmen des vorbestehenden Risikomanagements der
KESB vertiefend geprift. Handlungsleitend ist folgende Ausgangsfrage:

Kann das Konzept CIRS in der Organisation der Verwaltungseinheit der KESB
des Kantons Bern entsprechend seiner Idee zu Nutzen und Wirksamkeit aufge-
baut und betreiben werden?

Die Beantwortung der Fragestellung kann mit Hilfe einer Evaluation angegangen werden. Der
Grund fiir die Durchfiihrung einer Evaluation ist dem Interesse eines Auftraggebers geschul-
det (Sager & Hinterleitner, 2014, S. 438). Die Informationen sollen den Verantwortlichen der
GL KESB vorgangig zur Reflexion des beabsichtigten Handelns dienen (Sager, Ingold &
Balthasar, 2017, S. 144-145). Im Rahmen einer Evaluation lassen sich Interventionsmass-
nahmen anhand von unterschiedlichen Bewertungskriterien wissenschaftlich fundiert bewer-
ten. Dazu braucht es systematisch gesammeltes Datenmaterial, welches theoriegeleitet ausge-
wertet wird. Vorliegend soll mit Hilfe der Evaluationsergebnisse eingeschétzt werden kénnen,
was von der Implementierung und dem Betrieb des CIRS Konzepts innerhalb der KESB des
Kantons Bern erwartet werden kann, und ob diese Intervention fur ebendiese Organisation
lohnenswert erscheint (Doring & Bortz, 2015, S. 977-978). Es handelt sich um die vorgéngige
Prufung des Konzepts hinsichtlich seiner Eignung in einem konkreten Bezugsrahmen. Es bie-
tet sich an, diese Prufung mit Hilfe der (Ex-ante) Konzeptevaluation vorzunehmen. Nach Sa-
ger & Hinterleitner bedarf es zur Erreichung der Zielsetzung und Beantwortung der Fragestel-
lung eines Modells der Evaluation, welches fundiert, theoriegeleitet und kontextsensitiv ist
(Pawson und Tilley, 1997, 0.S.; Rossi et al. 1999, 0.S.; Sager & Hinterleitner, 2014, S. 442).

™ Siehe dazu Anh. 1.
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Die Kriterienbildung: Eine Konzeptevaluation verlangt nach einer Theorie zum Konzept. Mit
Hilfe der Theorie kann abgeschatzt werden, ob sich das erhoffte Ergebnis erzielt werden kann.
Weiter lassen sich die Herausforderungen bei der Umsetzung und die zu erwartenden Auf-
wénde abschatzen. Hierzu werden mittels des theoretischen Modells Kriterien gebildet, mit
denen sich beurteilen I&sst, ob sie unter den im praktischen Alltag herrschenden Bedingungen
erfullt werden konnen. Die erforderlichen Bewertungskriterien lassen sich aber nicht einzig
uber das theoretische Rahmenmodell bilden, vielmehr kdnnen hierfiir unter anderem auch mit
Hilfe von Interviews Bewertungen von Fachleuten miteinbezogen werden. Die verschiedenen
Mittel zur Kriterienbildung lassen sich kombinieren. Die notwendigen Kriterien zur Bewer-
tung des Evaluationsgegenstands und seine intendierten und nicht-intendierten Wirkungen
lassen sich unterschiedlich festlegen.

Die anhand der Kriterien erstellte Bewertung soll nicht ausschliesslich wissenschaftliche Er-
kenntnisse ber die Eigenschaften und Wirkungen des Evaluationsgegenstandes liefern, son-
dern auch klare Empfehlungen fiir die Praxis generieren. Die Bewertung soll den Entschei-
dungstragern bei der Klarung der Frage dienen, ob die Massnahme umgesetzt werden soll
oder nicht. Dazu mussen die relevanten Evaluationsfragen einer konkreten Evaluationsstudie
konkretisiert werden und untersuchbar sein (Doring & Bortz, 2015, S. 987).

Die Evaluation hat den Standards Nutzlichkeit, Durchfiihrbarkeit, Fairness und Genauigkeit
zu geniigen. Uber den Standard der Niitzlichkeit wird sichergestellt, dass sich das Vorhaben
an einem Zweck orientiert und im Verlauf der Untersuchung Bedirfnisse der involvierten
Personen angemessen berticksichtigt werden. Der Standard der Durchfihrbarkeit zielt auf
einen haushélterischen Umgang mit den Ressourcen ab. Die Ergebnisse missen mit einem
angemessenen Aufwand erarbeitet werden kénnen. Mit dem Evaluandum und den involvier-
ten Personen muss fair umgegangen werden, die Ergebnisse werden transparent und fr alle
Beteiligten nachvollziehbar préasentiert. Damit die Evaluation dem Anspruch der Genauigkeit
genugt, ist ihr Programm konkret und korrekt zu beschrieben, die Informationen sind syste-
matisch aufzuarbeiten und angemessen zu interpretieren (Doring & Bortz, 2015, S. 991-992).

Das Tricky Triangle der Evaluation: Der Autor ist als Vizeprésident der KESB Stadt Bern
tatig. Er fihrt somit eine Evaluation innerhalb der eigenen Organisation durch und nimmt
hierbei als ein an der Massnahme beteiligter Praktiker zusatzlich die Rolle des Evaluators ein.
Er formuliert die Fragestellung, trifft die weiterfiihrenden Entscheidungen, erhebt die Daten
und wertet diese aus. Der Vollzug der Evaluation liegt in seinen Handen, und er wird am En-
de auch vom Ergebnis der Evaluation bzw. vom daraus resultierenden Entscheid (mit-
)betroffen sein. Bei einer Selbstevaluation ist darauf zu achten, dass sich der Evaluator nicht
mit Selbsteinschétzungen begniigt. Gleichzeitig beziehen sich solche Evaluationen meist stark
auf die Praxis und liefern praktisch verwertbare Erkenntnisse. Ob gewollt oder ungewollt [duft
diese Art der Evaluation aber auch Gefahr, verzerrte oder geschonte Ergebnisse zu produzie-
ren (Doring & Bortz, 2015, S. 989). Dem Umstand, dass sich die drei Rollen Evaluation, Eva-
luand und Evaluator gem. dem Tricky Triangle’ innerhalb der Organisation befinden, ist be-

"2 Siehe dazu die folgende Abb. 9.
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sondere Beachtung zu schenken. Das damit einhergehende besondere Abhéngigkeitsverhaltnis
zwischen den Rollen gilt es zu beriicksichtigen (Ledermann, 2018b, Folie 2 bis 5).

Abbildung 9: Das Tricky Triangle

Evaluation
Commissioner

Anfrage

Evaluator Information Evaluand

Quelle: Eigene Darstellung anlehnend an de Laat, 2014,
zit. n. Ledermann, 2018b, Folie 3.

Der Umgang mit den Rollen gem. dem Tricky Triangle: Der Verfasser (= Evaluator) wird
vorgangig mit dem Président der GL der KESB des Kantons Bern (= Evaluation Commissio-
ner) ein Assessment-Interview fiihren, um mehr tber die Interessen und Erwartungen der GL
der KESB des Kantons Bern rund um das Thema CIM in Erfahrung zu bringen. In den weite-
ren Verfahrensschritten wird sich der Evaluator bewusst nicht mehr mit dem Evaluation
Commissioner zu diesem Thema unterhalten. Dadurch ist gewahrleistet, dass die zu Beginn
der Arbeit definierte Aufgabenstellung im weiteren Fortgang nicht verzerrt wird. Vorliegend
ist insbes. auch das Verhaltnis zwischen Evaluator und Evaluand bewusst zu gestalten und zu
reflektieren. Die beiden Elemente stehen in einem sich gegenseitig stark beeinflussenden
Verhaltnis, weil der Evaluator zeitgleich auch im Evaluandum tatig ist und dementsprechend
konstant Gefahr lauft, dadurch das Forschungsfeld zu beschmutzen. Gem. den Grundsatzen
der Universitat Bern zur Erarbeitung von empirischen Arbeiten darf das Forschungsfeld durch
die Forschenden nicht verschmutzt werden (Kompetenzzentrum fir Public Management der
Universitat Bern, 2017, S. 14). Diesem Umstand begegnet der Evaluator, indem er organisati-
onsintern ausschliesslich Datenmaterial analysiert, das nie durch ihn bearbeitet wurde und
zum Zeitpunkt der Analyse auch nicht mehr durch andere Mitarbeitende bearbeitet wird. Bei
der organisationsexternen Datengewinnung macht der Verfasser seine Doppelrolle als For-
scher und Mitarbeiter der KESB Stadt Bern transparent. Er ist sich bewusst, dass der Untersu-
chungsgegenstand durch diesen Umstand einer gewissen Verzerrung unterliegt.
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Die Methoden der Datenerhebung: Wie vorgangig erwahnt, konnen bei der Erstellung einer
Evaluation mehrere, unterschiedliche Verfahren der Datenerhebung angewendet werden. In
diesem Fall sind dies die Verfahren die Dokumentenanalyse sowie die Expertenbefragung in
Form von Interviews und mit Hilfe von Fragebogen.

Expertenbefragungen in Form von Interviews: Damit die erforderliche Kontextsensitivitat der
Evaluation zum Themenbereich des CIRS hergestellt und gewahrleistet ist, werden mit CIRS
anwendenden Fachpersonen aus anderen Organisationen Experten-Interviews gefthrt.

Bei den Experten-Interviews handelt es sich um eine qualitative Methode, die eine Unterart
des Leitfadeninterviews ist. Mit dessen Hilfe kann das Fach- und Erfahrungswissen aus der
Praxis zum Thema erschlossen werden (Déring & Brotz, 2016, S. 376). Expertinnen verfiigen
aufgrund ihrer thematischen Nahe bzw. der unmittelbaren Beteiligung Gber exklusives Wissen
Uber Theorie und Betrieb eines Programms (Kaiser, 2014, S. 42). Die Interviews werden mit
Hilfe eines Leitfadens gefihrt. Uber den Leitfaden werden das behandelte Thema, die For-
schungsfrage und die im Rahmen der Evaluation verwendeten Theorien in Themenkomplexe
unterteilt. Innerhalb der Themenkomplexe werden konkrete Fragen formuliert, tber welche
die Experten ihr Fachwissen zuganglich machen. Hierbei erfullt der Leitfaden die Zwecke,
das Gesprach zu strukturieren sowie das Forschungsinteresse und das Vorwissen der inter-
viewenden Person an die interviewte Person weiter zu geben (Kaiser, 2014, S. 52-57). Die
Ergebnissicherung erfolgt tiber die Transkription der Interviews. Die Transkripte werden einer
qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen, indem sie auf die analytisch relevanten Inhalte zu-
sammengefasst werden. Dabei werden die Interviewinhalte deduktiv mit den entsprechenden
Theorien verknupft. Zuséatzlich werden die Interviews auch induktiv nach Inhalten abgesucht,
die sich tber die Theorien in dieser Form oder Prdgnanz noch nicht prasentiert haben. Im
Rahmen der Arbeit werden die Experten-Interviews gerafft in Form von Zusammenfassungen
prasentiert (Kaiser, 2014, S. 90-95). Hierbei wird gezielt nach den Indikatoren fir den erfolg-
reichen Betrieb des Konzepts gesucht. Diese werden dann bei der weiteren Analyse und zur
Beantwortung der Forschungsfrage weiterverwendet (Gesellschaft fur Bildung und Teilhabe
mbH & ArtSet Forschung Bildung Beratung GmbH, 2016, S. 9-10).

Dokumentenanalyse: Um zu verstehen, in welchem (Netzwerk-)Umfeld und unter welchen
Bedingungen die KESB ihre Leistungen erbringt, wird ein Dossier zu einem Fall aus dem
Bereich des Kindesschutzes der KESB Stadt Bern analysiert. Dies geschieht tiber den Weg
der qualitativen Datenanalyse. Die Dokumente des Dossiers werden anhand von vorgangig
definierten Merkmalen nicht-textuell erfasst und so einer Operationalisierung zuganglich ge-
macht. Anhand dieser Daten kénnen die Merkmale der Aktenstiicke in einer deskriptive Ana-
lyse strukturiert und in einen Bezug gesetzt werden (Doéring & Bortz, 2015, S. 533-992; 599).

Expertenbefragungen mit Hilfe von Fragebogen: Ausgehend davon, dass sich Fehlerketten
uber Organisationsgrenzen hinaus bilden und latente Bedingungen sowie kritische Ereignisse
fur mehrere Akteure zu gemeinsamen Herausforderungen werden kénnen, scheint der Blick
auf das Netzwerk bedeutsam. Es ist herauszufinden, welchen Stellenwert das Netzwerk fiir
die KESB hat und welche Position ihr im Netzwerk zugeschrieben wird. Mit Hilfe eines Fra-
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gebogens wird Wissen tber die Akteure generiert, die sich mit der KESB zu einem Netzwerk
zusammenschliessen. Dadurch wird eine weiterflihrende Kontextsensitivitat der Evaluation im
Themenbereich der KESB und ihrer externen Anspruchsgruppen hergestellt.”

Die Daten werden iber die Methode der evaluativen qualitativen Inhaltsanalyse in Beziehung
mit der KESB Stadt Bern gestellt. Hierbei geht es um die Einschatzung, Klassifizierung und
Bewertung der Intensitdt und Auspréagung der Zusammenarbeit der Akteure mit der KESB
sowie um deren Umgang mit kritischen Ereignissen innerhalb der eigenen Organisation und
innerhalb des Netzwerks, in dem sie agieren. Die Ergebnisse zeigen auf, wie die KESB im
Netzwerk eingebettet ist, und es kdnnen Faktoren herausgearbeitet werden, in denen sich die
Netzwerkakteure besonders ahnlich bzw. besonders ungleich sind. Dadurch wird ein vertie-
fender Einblick in das Netzwerk ermdglicht, und es wird sichtbar, wie Akteure mit kritischen
Ereignissen umgehen (Kuckarzt, 2016, S. 123-142). Auf diesem Weg l&sst sich in einer abs-
trakten Form darstellen, welche Rolle die KESB im Netzwerk einnimmt und welchen Stel-
lenwert das Netzwerk fiir die KESB hat. Nach einer ersten Interpretation der bewerten Kate-
gorien (hier: Items) lassen sich Uber diese Ergebnisse zum Netzwerk, in dem die KESB téatig
ist, Antworten zu den folgenden Fragen finden:

- Welchen Stellenwert hat unter Berlcksichtigung des Netzwerks ein CIRS innerhalb
der KESB?
- Ware der Betrieb eines CIRS fur das gesamte Netzwerk denkbar?

In einem weiterfiihrenden Sinn lassen sich am Schluss der Arbeit aufgrund der gewonnenen
Daten und Erkenntnisse alternative Losungsansatze zur Frage, wie die KESB innerhalb des
Netzwerks mit dem Thema kritische Ereignisse umgehen kann, entwickeln.

Vertraulichkeit: Der Themenkomplex latente Bedingungen, kritische Ereignisse und Fehler ist
aufgrund der damit haufig einhergehenden Schuldfrage heikel. Dies kann sich hemmend auf
den Willen zur Teilnahme auswirken.™ Zudem ist davon auszugehen, dass die Teilnehmenden
nicht ohne weiteres offen legen wollen, wie sie mit diesen Themen umgehen und welche kon-
kreten Massnahmen sie (nicht) ergriffen haben. Diesem Umstand wird dadurch begegnet, im
Rahmen der Befragung Anonymitét zugesichert wird (Doring & Brotz, 2016, S. 128).

" Siehe dazu Kapitel 3.3.1.7. ,,Sphare 7 - Externe Anspruchsgruppen der KESB* sowie die Abb. 3 und 5.
" Siehe dazu in Kapitel 3.1. den Abschnitt , Eine sozialpsychologische Betrachtung des Fehlerbegriffs.
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4.2. Evaluationsdesign

Untersuchungsinteresse: Das Interesse und der Grund fur die Durchfuhrung einer Evaluation
ist dem Interesse eines Auftraggebers geschuldet (Sager & Hinterleitner, 2014, S. 438). Die
GL KESB sucht nach Maglichkeiten, wie die Organisation aus Fehlern lernen kann. In die-
sem Zusammenhang erscheint ihr der Aufbau eines CIRS priifenswert.”

Auf der Ebene der Organisationsleitung wurde somit bereits ein Interesse am Themenkom-
plex Umgang mit Fehlern und Risiken und insbes. am Instrument des CIRS formuliert. Hier-
mit ist aber noch nicht abschliessend geklart, welche Bilder und Erwartungen hinter diesem
Wunsch stehen. Es ist zu kl&ren, was die Organisation tatsachlich will, bzw., welche Ziele und
Ergebnisse erreicht werden sollen. Es gilt also herauszufinden, was die GL KESB unter dem
Begriff CIRS versteht und was man sich davon verspricht. Um diese Fragen beantworten zu
kdnnen, wird ein Interview mit dem Vorsitzenden der GL KESB gefihrt.

Bewertungskriterien: Bei der vorzunehmenden Konzeptevaluation geht es darum, vorgéangig
herauszufinden, ob es sich empfiehlt, das Konzept CIRS innerhalb der KESB des Kantons
Bern umzusetzen. Hierzu muss nach dem erwarteten Nutzen und der Realisierbarkeit gefragt
werden, wobei zwischen dem, was aus der Theorie beschrieben wird und den Erwartungen
der Organisation zu unterscheiden ist. Es gilt also einerseits zu erdrtern, ob die unmittelbaren
Leistungen (Output), die Wirkungen (Outcome) und die tberindividuellen Folgen (Impact)
bei der praktischen Anwendung unter den herrschenden Voraussetzungen und Rahmen-
bedingungen dem entsprechen wirden, was das Konzept des CIRS in der Theorie vorsieht.
Andererseits ist es aber auch zentral herauszufinden, ob die Wiinsche und Erwartungen der
Organisation erfillt werden kénnen. Der Umstand, dass bei der Konzeptevaluation sowohl
das theoretische Konzept der geplanten Massnahme als auch die Wiinsche der Praxis beriick-
sichtigt werden miussen, hat einen wesentlichen Einfluss bei der Erstellung der Bewertungs-
kriterien. Beim konkreten VVorhaben gilt es vorgangig herauszufinden,

- ob es méglich ist, ein CIRS zu entwerfen, das zum Interesse der KESB passt;
- ob, wo und wie das CIRS innerhalb der Organisation angesiedelt werden kénnte;
- welchen Kompetenzen ein CIRS verlangt, damit es den erwarteten Nutzen stiftet

Damit bei der Erstellung der Bewertungskriterien die Anliegen der Praxis ausreichend be-
riicksichtigt sind, werden neben den vorhandenen organisationsinternen Materialien, die im
Zusammenhang mit diesem Thema und dem Wunsch nach einem CIRS stehen, auch die Er-
kenntnisse aus dem Interview mit dem Vorsitzenden der GL KESB mit einbezogen.

Eingrenzung: Die Bereiche Finanzen und Technik spielen vorerst eine untergeordnete Rolle
und werden deshalb ausgeklammert. Die Auswahl eines geeigneten (IT-)Systems kann erst
getroffen werden, wenn geklért ist, ob Sinn und Zweck grundsétzlich erflllt werden kdnnen.
Sofern die Evaluation schliissige Antworten liefert, l&sst sich in einem weiteren Schritt auch
die Entscheidung betreffend die Wahl der geeigneten Mittel fallen. Folgerichtig kann auch
erst zu einem spateren Zeitpunkt der finanzielle Aspekt des Unterfangens abgeschatzt werden.

" Siehe dazu Kapitel 1. ,,Einleitung® und Anh. 1.
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Ziel: Es liegen eine Auslegeordnung zu den Chancen und Risiken sowie eine Empfehlung
zum Themenkomplex vor. Ziel der Evaluation soll sein, der GL KESB fur die Beantwortung
der Frage, ob in der KESB des Kantons Bern ein CIRS aufgebaut werden soll oder nicht, eine
Entscheidgrundlage zu liefern (siehe dazu Déring & Bortz, 2016, S. 987).

Vorgehen: Die Konzeptevaluation wird in den folgenden sechs Schritten vorgenommen:

1. Theoretischer Zugang und Einbettung

2. Vertiefung der Materie mit Hilfe von Experten-Interviews

3. Erstellung der Bewertungsrkiterien fur die Implementierung eines CIRS in der KESB
des Kantons Bern

4. Entwurf und Diskussion von drei verschiedenen CIRS Modellen

5. Auswertung und Diskussion der Evaluationsergebnisse

6. Fazit

Theoretischer Zugang und Einbettung: Die vorgangig aufbereiteten Theorien zu den Begrif-
fen Fehler,”® HRO"" und CIRS’® sowie die Darstellung der Organisation’® dienen dem theore-
tischen Zugang. Es liegt ein theoretisches Verstandnis zum Themenkomplex Fehler, latente
Bedingungen, Zielerreichung und Fehlerkette vor. Die Begriffe Fehler und Zwischenfall sind
definiert.° Die KESB, ihr Auftrag und ihre Umwelt sind begreifbar, und es ist méglich, sie in
die Theorie der HRO einzubetten. So wird der Weg frei, um Uberlegungen betreffend die
Sinnhaftigkeit und Nutzlichkeit eines CIRS fir diese Organisation anstellen zu kdénnen. Hier-
fur werden mit Hilfe eines Assessment-Interviews mit dem Vorsitzenden der GL der KESB
des Kantons Bern die konkreten Bedirfnisse und Erwartungen aus der Praxis erfasst.

Vertiefung der Materie mit Hilfe von Experten-Interviews: Das Konzept des CIRS ist Uber
den theoretischen Zugang nur bedingt fassbar. Es erscheint zweckdienlich, fiir die Analyse
des CIRS praktisches Erfahrungswissen beizuziehen. Hierzu bietet sich die Methode des Ex-
perten-Interviews an. Die Wahl der Experten fallt auf Berufsleute, die in ihrem beruflichen
Alltag als CIRS Betreiber und iber das entsprechende Wissen und Erfahrung verfiigen.

Erstellung der Bewertungskriterien fir die Implementierung eines CIRS in der KESB des
Kantons Bern: Dank der bis hierhin gewonnenen Erkenntnisse lassen sich Kriterien bilden,
anhand deren die mdagliche Implementierung eines CIRS innerhalb der KESB des Kantons
Bern bewertet werden kann.

Entwurf und Diskussion von drei verschiedenen CIRS Modellen: Anhand von drei verschie-
denen CIRS Modellen wird diskutiert, wie ein CIRS in der KESB des Kantons Bern imple-
mentiert werden kénnte. Bei diesem Unterfangen wird der Untersuchungsgegenstand auf zwei
verschiedene Arten eingegrenzt.

"® Siehe dazu in Kapitel 3.1. den Abschnitt ,,Fehler, latente Bedingungen, Zielerreichung und Fehlerkette.
" Siehe dazu Kapitel 3.2. ,,Die High Reliability Organization®.

"8 Siehe dazu Kapitel 3.4. ,,Das Critical Incident Reporting System*.

" Siehe dazu Kapitel 3.3. ,,Die Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde des Kantons Bern®.

8 Siehe dazu in Kapitel 3.1. den Abschnitt ,,Der Begriff des Fehler definitorisch gefasst*,
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Erste Variante zur Eingrenzung des Untersuchungsgegenstands: Bei zwei Modellen wird das
CIRS innerhalb der Organisation angelegt. Hierbei bilden die dezentralen Strukturen der
KESB des Kantons Bern den Untersuchungsgegenstand. Das mit Hilfe der Theorie und der
Experten-Interviews gewonnene Wissen rund um die Theoriemodelle zu den Themen-
bereichen der Fehler, der HRO und des CIRS wird hierbei auf die Organisation der KESB des
Kantons Bern gelegt, analysiert und diskutiert.

Zweite Variante zur Eingrenzung des Untersuchungsgegenstands: Bei einem CIRS Modell
wird der Blick Uber die Systemgrenze der Organisation hinaus getffnet und eine Untersu-
chung entlang der Theorie der Fehlerkette vorgenommen. Dabei wird das CIRS nicht in der
Organisation, sondern entlang des Auftrags der KESB des Kantons Bern aufgebaut.®' Dazu
wird das Untersuchungsgebiet auf den Bereich des Kindesschutzes sowie die KESB Stadt
Bern eingeschrankt. Uber die Dokumentenanalyse eines Dossiers werden der Aspekt und die
Relevanz des Netzwerks beim behdrdlichen Handeln dargestellt. Mit Hilfe eines Fragebogens
werden Informationen tber die Akteure gesammelt, mit denen die KESB Stadt Bern im Be-
reich des Kindesschutzes zusammenarbeitet. Der Fragebogen ist ein, in Anlehnung an die
Grundstruktur des wissenschaftlichen Fragebogens® aufgebautes, teilstandardisiertes Formu-
lar.®® Zur Erfassung der Einzelmerkmale werden die Befragten angehalten, mit Hilfe von
Items und Antwortvorgaben geschlossene Fragen zu beantworten. Bei einzelnen, ebenfalls
geschlossenen Fragen sind die Befragten zudem angehalten, den Sachverhalt mit eigenen
Worten darzustellen. Die Umfrage erfolgt per Mail, der Fragebogen wird auf dem elektroni-
schen Weg ausgefullt und eingesendet (Doring & Brotz, 2016, S. 398-400; S. 407).

Die Gruppe der Befragten setzt sich aus Vertreterinnen von Organisationen und einzel agie-
renden Fachpersonen® zusammen, mit denen sich die KESB Stadt Bern im Rahmen des Kin-
desschutzes netzwerkartig zusammenschliesst und kooperiert. Hierbei handelt es sich um eine
nicht abschliessende Anzahl von moglichen Personen und Institutionen, die bei dieser Unter-
suchung theoretisch miteingeschlossen werden kdénnen. Der Anspruch ist es, tber das Stich-
probeverfahren Personen und Stellen aus allen thematisch relevanten Teilgebieten des Kin-
desschutzes zu befragen. Da die Praxis zur Erstellung dieses Surveys keine Listen anbietet,
wird mit Unterstltzung der Praktiker der KESB Stadt Bern eine thematische Gruppierung
vorgenommen. Zur Sicherstellung der Reprasentativitat der Stichprobe werden aus jeder die-
ser Gruppen gezielt Personen und Organisationen angefragt, die aus Sicht der KESB Stadt
Bern in der Zusammenarbeit von erhohter Relevanz sind (Doring & Brotz, 2016, S. 294-298).

Auswertung und Diskussion der Evaluationsergebnisse: An dieser Stelle werden die zu Tage
geforderten Ergebnisse zusammenfassend ausgewertet und diskutiert.

81 Siehe dazu Kapitel 3.3.1.1. ,,Sphare 1 - Orientierung & Auftrag: Die Aufgaben der KESB*.

82 Grundstruktur des wissenschaftlich standardisierten Fragebogens: 1. Fragebogentitel, 2. Fragebogeninstrukti-
on, 3. Inhaltliche Fragebldcke, 4. Statistische Angaben, 5. Fragebogen Feedback, 6. Verabschiedung (Déring
& Brotz, 2016, S. 406).

Der Fragebogen findet sich im Anh. 7.

Beispielsweise ein Rechtsanwalt in der Rolle des Kindesvertreters.

83
84



39

Fazit: Sdmtliche prasentierten und diskutierten Aspekte der Arbeit werden hier bilanzierend
erortert, und es wird eine fir die Arbeit abschliessende Einschatzung der Ergebnisse und zum
weiteren VVorgehen abgegeben.

5.  Datenauswertung
5.1. Theoretischer Zugang und Einbettung

Das CIRS in der KESB des Kantons Bern: eine vielversprechende Verheissung? Auf-
grund der bisherigen Erkenntnisse aus Theorie und Praxis lassen sich die folgenden Fragen
beantworten:

Arten der kritischen Ereignisse und der latenten Bedingungen — worauf soll fokussiert
werden? Eine vorgingige Definition der Begriffe ,kritisches Ereignis® und ,,latente Bedin-
gungen‘ sollte allgemeingiiltig bleiben; eine vertiefende und gar abschliessende Eingrenzung
der Begriffe erscheint fiir den Betrieb eines CIRS nicht vonndten.®® Im weiteren Verlauf wird
der Begriff des kritischen Ereignisses in Anlehnung an die in Kapitel 3.1. vorgestellten Defi-
nitionen von Schuttler & Biermann (ebda.) wie folgt generell und abstrakt definiert:

Mit dem kritischen Ereignis sind Verhaltensweisen gemeint, die ein Ergebnis oder eine
Situation ausschlaggebend beeinflussen (z. B. solche Ereignisse, von denen abhangt, ob
etwas ein Erfolg oder ein Misserfolg wird). Die Ereignisse sind nicht typisch und nicht
reprasentativ; sie weichen vom Normalen und Alltaglichen ab (in Anlehnung an Schiitt-
ler & Biermann, 2010, S. 19 & 23).

Orte des Auftretens von kritischen Ereignissen und latenten Bedingungen — wohin soll sich
der Fokus richten? Fehler kdnnen zu jeder Zeit und an jedem Ort auftreten, und folgerichtig,
kann daran anschliessend auch Uberall nach latenten Bedingungen und kritischen Ereignissen
gefahndet werden.®® Davon ausgehend kann ein CIRS in jeder erdenklichen Variante erdacht
und implementiert werden.

Welches Interesse hat die GL KESB des Kantons Bern am CIRS? Das Protokoll zur Retraite
der GL KESB im Jahr 2018 gibt Hinweise zum Interesse der GL KESB am CIRS. Es ist er-
sichtlich, dass die GL KESB anerkennt, dass kritische Ereignisse und latente Bedingungen im
Alltag der KESB fatale Folgen haben kdnnen, und vermeiden mochte, dass Mitarbeitende
diese Vorkommnisse in Form von Beinahe-Unféllen (aus Angst vor negativen Konsequenzen)
verschweigen (mussen). Die GL KESB benennt hier ein mogliches Lernfeld. Sie erachtet es
als denkbar, sich an den Handlungsansatzen und Konzeptionen von Spitélern und der Aviatik
zu orientieren mit dem Ziel, standortiibergreifend aus solchen Ereignissen zu lernen. Weiter
wurde dartiber nachgedacht, eine Kategorisierung moglicher kritischer Ereignisse vorzuneh-
men. Verschriftlicht wurden alsdann ,,[mdgliche] (...) unerwiinschte und unerwartete Ereig-
nisse: gewaltsamer Tod, Suizid, Entfuhrung, sexueller Missbrauch, Gewalt gegen Mitarbei-
tende oder Dritte, grosser Vermdgensschaden, mediale Kampagne als Folge und oftmals Ver-
stérker eines negativen Ereignisses” sowie ,,zu frithes, zu spétes oder unterlassenes Handeln

% Siehe dazu in Kapitel 3.4.1. ,,Grundlegendes zum CIRS* den Abschnitt ,,Wie funktioniert ein CIRS?*,
8 Siehe dazu in Kapitel 3.1. den Abschnitt ,,Fehler, latente Bedingungen, Zielerreichung und Fehlerkette.



40

der KESB* (GL KESB, 2018, Anh. 1). Die GL KESB kommt zum Schluss, dass das Thema
schwer fassbar ist und es sich zudem als schwierig erweisen kénnte, Uber die Generalisierung
des Einzelfalls allgemeingultige Erkenntnisse zu gewinnen. Weiter hat die GL KESB den
Bedarf nach geeigneten Geféssen fur den Austausch tber und die Analyse von kritischen Féal-
len diskutiert. Hierbei kommt auch der mogliche Beizug von externen Experten zur Sprache.
In einem Ubergeordneten Sinn wurde besprochen, was unternommen werden kann, um im
innerbetrieblichen Rahmen eine angemessene Fehlerkultur (weiter) zu etablieren und Vertrau-
en zu schaffen. Die GL KESB kommt zum Schluss, dass die bestehenden Intervisionsgefas-
se®” zwar gut sind, jedoch der Bearbeitung der laufenden Falle und nicht der Pravention die-
nen. Aus den bestehenden regionalen Intervisionsgruppen kann kein generalisierter Lerneffekt
erzielt werden, dazu bedarf es aus Sicht der GL KESB eines standortlibergreifenden Konzep-
tes. Ferner werden im Zusammenhang mit dem CIRS Hdurden in den Bereichen Datenschutz
und Personalrecht erkannt. Das Thema CIRS wird als wichtig, aber nicht dringlich eingestuft
und zur Aufnahme in die Leistungsvereinbarung mit der JGK vorgemerkt.

5.1.1. Interview mit dem Vorsitzenden der GL KESB Kanton Bern:

Zur vertiefenden Erdrterung des Interesses der GL KESB wurde am 24. April 2019 ein Inter-
view mit Thomas Buchler, lic. iur., Fursprecher, GL Vorsitzender und Préasident der KESB
Thun gefihrt.

Zum erwarteten Nutzen eines CIRS meint Biichler: ,,(...) Ich mochte, dass man schon vor-
gangig bei den Fast-Zwischenfillen praventiv ansetzt* (2019, Transkript, #00:07:00-1#). ,,Das
sind fir mich bspw. kritische Fallverlaufe, wo letztlich nichts Tragisches passiert ist und auch
einfach der Schluss gezogen werden konnte, wir haben ja richtig gehandelt, es ist ja nichts
passiert” (2019, Transkript, #00:09:45-6#).

Im Zusammenhang mit dem Nutzen benennt Blichler die folgenden Herausforderungen: ,(...)
und da stellt sich Frage, wie wir diese [kritischen Ereignisse] tiberhaupt erkennen. (...) Ein
Problem ist es, wie die kritischen Zwischenfille zu definieren sind“ ,,Wie motivieren wir un-
sere Leute dazu, dass sie tatsachlich auch Meldungen machen? Das ist mit Aufwand verbun-
den.” ,,(...) Wenn wir einen Weg finden, wie wir heikle Situationen und Falle erkennen oder
wenn wir Falle definieren kdnnen, die uns gemeldet werden miissen, so dass wir als Gesamt-
organisation Lehren aus den Féllen ziehen konnen® (2019, Transkript, #00:07:00-1#).

Im Zusammenhang mit der technischen Realisierbarkeit eines CIRS innerhalb der KESB des
Kantons Bern zeigt sich, dass fir Biichler zum Zeitpunkt des Interviews die Gruppe der An-
wendenden und die Meldekreise® nicht bestimmt waren: ,,Wir kénnten uns auf unsere Orga-
nisation und auf unsere Strukturen fokussieren, (...), sicher auch auf die Schnittstellen und zu
unseren Partnern, die sehr vielfaltig sind und sich von Region zu Region und von Partner zu

¥ In einzelnen Regionen treffen sich Behordenmitglieder von drei bis vier KESB Standorten etwa drei Mal pro

Jahr zu einem kollegialen Austausch im Sinne der Intervision. Hier prasentieren sie jeweils je einen heraus-
fordernden Einzelfall aus ihrem Standort in anonymisierter Form. Die Falle werden in Kleingruppen bespro-
chen und die so gewonnenen Erkenntnisse werden dem Plenum présentiert. Die Ergebnisse werden nicht ver-
schriftlicht. Das Austauschgefass ist in den Strukturen der KESB des Kantons Bern nicht verankert.

8  Sjehe dazu beispielhaft Abb. 7 ,,CIRS Struktur Meldekreis und Verantwortliche*.
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Partner unterscheiden. (...) Ich denke, dass man den Kreis der Meldenden wahrscheinlich
relativ weit aufmachen miisste (...) allenfalls miisste[n] (...) sogar (...) [Mitarbeitende des
Sozialjuristischen Dienstes melden konnen], weil (...) [sie] zum Teil (...) Félle instruieren
oder (...) an einzelnen Standorten einen tiefen Einblick in die Fallverldufe haben und evtl. so
auch zum Schluss kommen konnten, dass man den einen oder andern Fall vielleicht genauer
analysieren sollte [...]*“(2019, Transkript, #00:07:00-1#). ,,Also ich wiirde den Trichter relativ
weit aufmachen® (2019, Transkript, #00:08:56-1#). ,,(...) wegen den Meldenden, da bin ich
der Meinung, das System tber unsere Organisation hinaus zu 6ffnen und zwingend auch min-
destens auf Sozialdienste auszuweiten, weil sie sind in der Regel ndher dran als wir, und so
wire ein Critical Incident eher erkennbar* (2019, Transkript, #00:22:09-0#).

Biichler erwéhnt die bestehende (interne und externe) Heterogenitat zwischen den Standorten
als Herausforderung fur den Betrieb eines CIRS: (...) weil es ja von Standort zu Standort Un-
terschiede gibt und [Mitarbeitende des Sozialjuristischen Dienst] zum Teil (...) Falle instruie-
ren (...)“ ,,(...) die [Schnittstellen] sehr vielfiltig sind und sich von Region zu Region und
von Partner zu Partner unterscheiden® (2019, Transkript, #00:07:00-1#).

Wie bei den Anwendenden wendet Buchler auch auf Seite der CIRS Betreibenden noch keine
abschliessende Definition an: ,,Welches Expertengremium wertet in welcher Zusammenset-
zung die Félle aus? Wie konnen die Schlussfolgerungen dann fur unsere Organisation auch
wirklich fruchtbar gemacht werden?* ,,(...) [Wenn ich freie Hand hitte] dann wiirde ich das
[CIRS] wahrscheinlich extern geben und Externe beiziehen. So kdnnte man uns mit einem
Aussenblick analysieren” (2019, Transkript, #00:11:45-2#).

Fur Buchler muss das CIRS Management in der Hierarchie eigebettet sein und uber definierte
Prozesse verfiigen: ,,Es miisste sichergestellt sein, im Management und im Prozess, dass die
Empfehlungen nicht einfach nur zur Kenntnis genommen werden. Das ist dann eine klare
Fuhrungsaufgabe, dass man sich in den zustdndigen Gremien damit auseinandersetzt und jede
Empfehlung entweder begriindet verwirft, oder umsetzt oder anpasst.“ ,,Natiirlich miisste ge-
waéhrleistet sein, dass das Wissen auch an die Personen geht, die operativ zustandig sind fur
die Erflillung von unserem Auftrag™ (2019, Transkript, #00:14:57-9%).

Im Zusammenhang mit dem Bedarf fur die Zielgruppe eines CIRS kdnnen gem. Buchler meh-
rere Zielgruppen fokussiert werden. Bei der Zielgruppe der Organisation erblickt Biichler die
Chance, dass die KESB Standorte voneinander lernen konnten: ,,Ich finde, es sollte (...) auf
der Stufe Kanton und nicht auf Stufe der einzelnen Standorte umgesetzt werden. So kdnnten
wir gesamtkantonal von Instrumenten profitieren, (...) mit denen wir aus Fehlern, aus ,,Bei-
nahe-Unfillen, auch qualitative Lehren ziehen konnen* (2019, Transkript, #00:07:00-1#).

Fur die Zielgruppe der Mitarbeitenden erkennt Biichler den Bedarf anhand des Bedirfnisses
nach einer identitatsstiftenden Sicherheitskultur: ,,Aber auch gegen innen, gegeniiber unseren
Mitarbeitenden, indem wir signalisieren, dass wir uns verbessern und ermdglichen wollen,
dass wir aus Fast-Fehlern lernen kénnen, und das soll auch entlasten.“ ,,Wir sind eine lernen-
de Organisation, die dazu steht, dass Fehler passieren und aus diesen Fehlern lernen will und
dass wir die Qualitét unserer Arbeit optimieren wollen™ (2019, Transkript, #00:17:09-8#).
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Bei der Zielgruppe der externen Anspruchsgruppe dussert sich Biichler wie folgt zum Bereich
Politik und Gesellschaft:® ,,Aus Sicht der Politik ist es auch ein Instrument, das letztlich dem
Ergebnis dienen soll, dass es dann hoffentlich zu weniger Féllen mit tragischen Fallverlaufen
kommt, was auch im Interesse der Politik ist. Also das kdnnte dort auf offene Ohren stossen
und vielleicht sogar Ressourcen generieren, weil das auch im Interesse der Politik ist, dass
moglichst nichts passiert. ,,Deshalb wire ein solches System sicher ein sehr positives Signal*
(2019, Transkript, #00:17:09-8#).

Zu den Partnerorganisationen der KESB als externe Anspruchsgruppe bringt Buchler im Zu-
sammenhang mit deren Bedarf das Folgende an: ,,Heikel wird es, wenn Empfehlungen abge-
leitet werden missen, die sich an unsere Partnerorganisationen selber richten (...)* ,,das kon-
nen wir kaum mehr beeinflussen, da koénnen wir hochstens Empfehlungen abgeben (...)*
(2019, Transkript, #00:30:50-6#), ,,(...) es brauchte auch das Commitment der externen Part-
ner (...)* (2019, Transkript, #00:28:50-7#).

Als konkrete unmittelbare Leistungen (Output) erwartet Bichler von einem CIRS Folgendes:
,Ich gehe davon aus, dass Empfehlungen in Bezug auf unsere Organisationsstrukturen, unsere
Ablaufe, allenfalls bis hin zu Hilfsmitteln, die wir unseren Mitarbeitenden zur Verfugung stel-
len konnen, aber auch zu den Schnittstellen mit allen Externen [gewonnen werden kénnten]*
(2019, Transkript, #00:14:57-9#).

Als mogliche positive und negative nicht-intendierte Wirkungen eines CIRS erkennt Blichler
diese Punkte: ,,Das Risiko kann natiirlich dann sein, dass dann eben doch etwas passiert und
man dann sagt, jetzt habt ihr investiert und allenfalls noch finanzielle Ressourcen aufwendet,
offenbar sind die Aufwinde wirkungslos gewesen.* ,,Was kann es noch fiir Risiken haben?
Das man sich sicher fiihlt* (2019, Transkript, #00:18:18-0#).

Auf Nachfrage zum Thema Whistleblowing® als mogliche nicht-intendierte Wirkung aussert
sich Blchler wie folgt: ,,.Diese Whistleblowing Instrumente hat der Kanton schon, und Leute
kdnnen auch sonst anonym entweder an externe Partner oder an die Medien gelangen. Es wé-
re ein zusatzlicher Weg, das kann ein Risiko darstellen. Aber letztlich wiirde es organisation-
intern bleiben® (2019, Transkript, #00:21:43-7#).

Buchler teilt zum Thema Mobbing als mdgliche nicht-intendierte Wirkung auf das Folgende
mit: ,,(...) und je nach Fallschilderung wiirde (...) [das CIRS die Absicht des Mobbings] er-
kennen, und wenn man es [das CIRS] auf gesamtkantonaler Ebene angliedern wiirde und
nicht noch Rickschlusse auf den Standort gezogen werden kénnen, dann wird es schwierig,
dort flr einen bosartigen Mitarbeitenden tatséchlich in seinem konkreten Arbeitsumfeld etwas
bewirken zu konnen. Aber ausgeschlossen ist es nicht™ (2019, Transkript, #00:20:24-5#).

% Siehe dazu Kapitel 3.3.1.7. ,,Sphire 7 - Externe Anspruchsgruppen der KESB*, sowie die Abb. 3 und 5.
% Sjehe dazu in Kapitel 3.4.3. ,,Herausforderungen sowie Vor- und Nachteile eines CIRS* den Abschnitt ,,Die
Nachteile eines CIRS*.
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Zwischenfazit zur thematischen Einordnung des CIRS durch die GL KESB: Indem un-
erwartete und unerwinschte Ereignisse gesammelt wurden, hat die GL KESB mit Verweis auf
das Kasescheibenmodell nach Reason gedanklich ganz am Ende der Fehlerkette angesetzt.*
Damit aus solchen Ereignissen gelernt werden kann, missen sie erst eintreten. Somit erscheint
die im Rahmen der GL Retraite 2018 gewéhlte Herangehensweise im Zusammenhang mit
dem CIRS nicht zielfihrend. Der Umstand, dass die Diskussion zum CIRS nicht mit ent-
sprechenden Theorien zum Thema Fehler und Fehlerkette® sowie beispielweise dem soeben
erwahnten Késescheibenmodell unterfuttert wurde, kénnte der Grund dafiir sein, dass das
Thema von der GL KESB als schwer fassbar bewertet wurde. Weiter wird ersichtlich, dass
der Fokus der GL KESB bei der Analyse von Einzelmeldungen liegt. Die Erfahrungen der
Experten Paula und Vorburger, aber auch diejenigen von Fassbind werden im kommenden
Kapitel noch aufzeigen, dass sich in einem CIRS nicht nur Uber die einzelne Meldung, son-
dern insbes. tber eine Vielzahl an Meldungen ein Handlungsbedarf erkennen lasst. Insgesamt
sticht heraus, dass sich die GL KESB im Rahmen ihrer Retraite tendenziell mit dem Konzept
CIRS im Zusammenhang mit der Kl&rung von inhaltlichen Fachfragen auseinandergesetzt hat.
Etwa indem die Frage geklart werden soll, ob und wie ein Fall zu einem gewissen Zeitpunkt
besser hatte bearbeitet werden konnen. Ein funktionierendes CIRS kann aber gerade in diesem
Bereich die Chance bieten, den Fokus zu 6ffnen und (ber die ausschliessliche Klarung von
Fachfragen hinaus zu wirken, indem bspw. in einer Fehlerkette latente Bedingungen auf-
gedeckt werden, die auf den ersten Blick nicht in Zusammenhang mit einem Fehler stehen.

Gerade durch die direkte Gegenuberstellung der einzelnen Aussagen Bichlers zum Bereich
der technischen Realisierbarkeit wird ersichtlich, dass er die Hurden der bestehenden Hetero-
genitat zwischen den KESB Standorten fiir den Betrieb eines CIRS als Herausforderung be-
wertet. Gleichzeitig kann es naturlich auch eine Starke sein, wenn innerhalb einer Organisati-
on die gleiche Aufgabe an mehreren Standorten unterschiedlich bewéltigt wird. Dadurch be-
steht theoretisch auch die Mdglichkeit, diese Ungleichheit zur Suche nach der best practice zu
nutzen. Zum anderen erhoht sich durch das Nebeneinander von unterschiedlichen Vorge-
hensweisen auch die Wahrscheinlichkeit, dass die Organisation dadurch agil bleibt, um auf
unterschiedliche Gegebenheiten individuell reagieren zu kénnen. Es ist indes fraglich, ob das
CIRS unter diesen Bedingungen in jedem Fall die passende Methode darstellt.

5.2. Vertiefung der Materie mit Hilfe von Experten-Interviews

Praktische Erfahrungen mit dem CIRS: Wie bereits in der Einleitung beschrieben, ist die
Art und Weise, wie im Arbeitsalltag mit Fehlern umgegangen wird, massgebend dafir, ob
und wie aus Fehlern gelernt werden kann (ebda.). Es ist somit nicht weiter verwunderlich,
dass der Begriff Fehlerkultur im Zusammenhang mit HRO hédufig Verwendung findet. Gerade
in solchen Organisationen ist die Fehlerkultur fest verankert und bewusst etabliert. Dies kann
soweit gehen, dass sich Mitarbeitende in gewissen Branchen Uber die gelebte Fehlerkultur mit

% Siehe dazu die Abb. 1 ,,Das Kasescheibenmodell sowie die Abb. 6 ,,Einordnung des CIRS im Kiseschei-
benmodell*.

% Sjehe dazu in Kapitel 3.1. ,,Fehler, latente Bedingungen, Zielerreichung und Fehlerkette* den Abschnitt ,,Die
Verbindung von latenten Bedingungen und aktiven Fehlern zu einer Fehlerkette®.
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der Organisation und der Arbeit identifizieren. Auch beim CIRS ist die Fehlerkultur zentral
und ein wesentlicher Faktor bei der Frage, ob Mitarbeitende das CIRS nutzen oder nicht. Es
erscheint deshalb wichtig, HRO und CIRS nicht ausschliesslich theoretisch zu erfassen. Des-
halb werden mit den folgenden Fachpersonen Experten-Interviews gefiihrt:

- Helmut Paula, Leiter des klinischen Qualitats- und Sicherheitsmanagements am Insel-
spital Bern und der Insel Gruppe AG

- Daniela F. Vorburger, lic. phil. EMBA HSG, Verantwortliche Risk Management in der
Psychiatrischen Universitatsklinik Zirich

- Dr. iur. Patrick Fassbind, Advokat, MPA, Amtsleiter und Spruchkammervorsitzender
der Kindes- und Erwachsenenschutzbehtrde des Kantons Basel-Stadt

Sie alle sind in ihren jeweiligen Organisationen die CIRS Verantwortlichen und verfuigen
dementsprechend Uber vielfaltige praktische Erfahrungen mit dem Aufbau und dem Betrieb
des Konzepts. Ziel der Interviews war es, das Erfahrungswissen der Interviewten zum Thema
CIRS zu erfassen. Aus diesem Grund wurden die Interviews nach der Konzeption des halb-
strukturierten Interviews mit Hilfe eines Leitfadens geflhrt. Dabei gibt der Interviewer einlei-
tend bekannt, in welchem Kontext (Beantwortung einer Forschungsfrage im Rahmen einer
Arbeit) das Interview gefuhrt wird und welches Ziel er damit verfolgt (Sammeln von Erfah-
rungswissen aus der Praxis). Der Leitfaden ist so aufgebaut, dass das Thema CIRS in mehrere
Themenbldcke unterteilt ist. Die interviewte Person kann tber offen formulierte Fragen zu
den jeweiligen Themenbldocken Auskunft geben. Zu jedem Themenblock besteht ein Katalog
von maoglichen weiterfihrenden und vertiefenden Fragen, welche bei Bedarf zusatzlich ge-
stellt werden kénnen (vgl. Déring & Bortz, 2016, S. 372-377):%

- Welches Ziel verfolgt die Organisation mit dem CIRS?

- Beschrieb des CIRS und Einbettung des CIRS in der Organisation

- Meldende und Meldekreis

- Definition von kritischen Ereignissen und latenten Bedingungen

- Erwiinschte & unerwiinschte Meldungen

- Bearbeitung der Meldungen

- Outputs & Outcomes des CIRS

- Implementierung des CIRS und Erfahrungen mit dem Betrieb des CIRS
- (Fehler-)Kultur innerhalb der Organisation

Da die Interviewten Uber einen reichen Schatz an Erfahrungen und Vorwissen verfugen, wird
ihnen die Mdoglichkeit weitestgehend gelassen, sich frei im Thema zu bewegen und die Ak-
zente ihrer Erzéhlungen selber zu wahlen. Somit folgt der inhaltliche Erz&hlstrang jeweils
nicht zwingend der Strukturierung des Leitfadens. Aus diesem Grund wird an dieser Stelle auf
die umfassende Wiedergabe der drei Interviews verzichtet. Im Folgenden wird das Erfah-
rungswissen der drei Interviewten im Zusammenhang mit ihren jeweiligen CIR-Systemen in
Form von Zusammenfassungen vorgestellt.

% Siehe dazu die Fragensammlung im Anh. 8.



45

5.2.1. Interview mit dem Leiter des klinischen Qualitats- und Sicherheitsmanagements
am Inselspital Bern und der Insel Gruppe AG

Die Insel Gruppe AG verflgt iiber mehr als 10°000 Mitarbeitende und ist dezentral an sechs
Standorten tétig (Insel Gruppe AG, 2019). Sie betreibt ein 1T-basiertes, zentral gesteuertes
und standortubergreifendes CIRS mit 60 Meldekreisen. S&mtliche Mitarbeitenden kdnnen
jederzeit freiwillig und auf Wunsch anonym im Intranet rasch und einfach mit einem soge-
nannten Finf-Minuten-Formular eine Meldung einspeisen. Pro Jahr kommt es durchschnitt-
lich zu rund 2500 Meldungen, die nach dem Eingang zentral bearbeitet und danach innerhalb
des jeweiligen Meldekreises schnell und fachkundig bearbeitet werden.

Das CIRS ist ein Teil des Fehlermanagements der Inselgruppe AG. Hierin wird die Schuld-
frage nicht gestellt, sondern danach gefragt, wer sich in der gemeldeten Angelegenheit am
besten auskennt und helfen kann, den entdeckten Missstand zu beseitigen. Dabei wird einzig
im Sinne der Systemorientierung gehandelt und nicht nach personlichen Fehlern gesucht. Ziel
des CIRS ist es also nicht, Katastrophen zu entdecken, sondern aus vielen Beinahe-
Zwischenfallen, in denen nichts passiert ist, zu lernen. Zum einen sollen dabei Schwachen im
System erkannt werden, zum anderen soll aber auch festgestellt werden, welche Schutzbarrie-
ren wann funktioniert und Schlimmeres verhindert haben.

Die Erfahrung der Insel Gruppe AG zeigt, dass fast die Hélfte der Meldenden nicht auf Ano-
nymitat bestehen, da sie an der Entwicklung einer Verbesserung mithelfen wollen. Dazu stel-
len sie auch sich fur Rickfragen zur Verfugung; oft haben sie sich bereits Gedanken gemacht
und Ideen entworfen. Gleichzeitig zeigt sich aber auch, dass das Versprechen auf Anonymitat
von Seiten der CIRS Betreibenden nicht unterschatzt werden darf. Es kommt nicht selten vor,
dass bspw. aufgrund des Schreibstils, des Inhalts der Meldung oder des Meldekreises ein
Riickschluss auf die meldende Person gezogen werden kann. Dies bedeutet, dass die Meldun-
gen im CIRS auch hinsichtlich der Anonymitét entsprechend tiberarbeitet werden mussen.

In der Insel Gruppe AG werden die Meldungen nach dem Eingang im CIRS von Fallbearbei-
tenden beurteilt und weiterverarbeitet. Dabei handelt es sich um sehr engagiertes, erfahrenes
und fachlich versiertes Personal. Es verfugt tiber die nétige Erfahrung mit dem CIRS und uber
das erforderliche Einschatzungsvermdégen, um die eingehenden Meldungen addquat bewerten
zu kénnen. Hierbei geht es insbes. auch darum, die inhaltliche Ahnlichkeit mehrerer Meldun-
gen erkennen und die Relevanz einschatzen zu konnen. Die Fallbearbeitenden mussen in der
Lage sein, Unfallmeldungen zu erkennen und aus dem System zu entfernen. Nicht jede Mel-
dung kann und soll zu einer Massnahme flihren. Diejenigen Inhalte aus den Meldungen, die
weiter bearbeitet werden sollen, werden in der Folge von einem CIRS-Circle weiterverfolgt.
Diesem Team gehéren Leute aus dem jeweiligen Themenbereich mit Fihrungskompetenz und
Entscheidungsbefugnis an. Der CIRS-Circle entwickelt zusammen mit der fallbearbeitenden
Person mogliche Massnahmen.

Typische Meldungen, die in der Insel Gruppe AG im CIRS behandelt werden, betreffen nicht
typisch fachspezifisch medizinische Belange einer Klinik. Es handelt sich vielmehr um latente
Bedingungen, die Gberall im Alltag und in jeder Branche vorkommen koénnen. Sie dussern
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sich in grundlegenden Handlungsfehlern, wie beispielweise das Vergessen eines Arbeits-
schrittes innerhalb eines Ablaufs.

Bei den ergriffenen Verbesserungsmassnahmen handelt es sich in der Regel entweder um
technische Anpassungen oder um Anderungen in den Ablauf- und Prozessstrukturen. Ver-
mieden werden das Verbreiten von Informationen und Warnungen, da sich solche Massnah-
men besonders in der langfristigen Perspektive als wenig nachhaltig erwiesen haben. Indes
wird es aber als zentral erachtet, dass alle Mitarbeitenden regelméssig ein Feedback erhalten
und sehen konnen, welche Veranderungen Meldungen an das CIRS bewirkt haben. Dadurch
kdnnen die Mitarbeitenden den Sinn und Zweck des Systems auch dann sehen, wenn es in
ihrem Bereich zu keinen konkreten Massnahmen gekommen ist.

Die Daten des CIRS werden von der Insel Gruppe AG nicht fir statistischen Zwecke verwen-
det, da die Anzahl der Meldungen weder Hinweise auf die tatsachliche Anzahl von Ereignis-
sen, noch zur Qualitat der Meldungen gibt. ,,Also viele Meldungen heisst nicht, es passiert
viel, sondern es heisst eher, es wird viel gemeldet. Das heisst die Mitarbeitenden sind enga-
giert und speisen das Thema ein“ (Paula, 2019, Transkript, #00:11:25-8#). Die CIRS Verant-
wortlichen interpretieren hingegen einen Riickgang bei den Meldungseingangen als Warn-
hinweis, weil dies Ausdruck von fehlendem Vertrauen oder Resignation bei den Mitarbeiten-
den sein konnte.

5.2.2. Interview mit der Verantwortlichen des Risk Management in der Psychiatrischen
Universitatsklinik Zrich

Die Psychiatrische Universititsklinik Ziirich (PUK) erbringt ihre Leistungen mit rund 2200
Mitarbeitenden in funf Bereichen (PUK, 2019a&b). Der Betreib des CIRS ist IT-basiert und
wird zentral gesteuert und koordiniert. Das CIRS ist in 16 Meldekreise unterteilt. Die Mel-
dungen gehen einerseits zentral bei der CIRS Managerin ein und werden gleichzeitig den je-
weiligen CIRS-Verantwortlichen der Meldekreise zur Bearbeitung zugestellt. Das CIRS steht
allen Mitarbeitenden zur Verfligung; sie konnen im Intranet jederzeit eine Meldung im CIRS
einspeisen. Gleichzeitig konnen die Mitarbeitenden ebenfalls im Intranet in Form von Kurz-
beschreibungen sehen, was fir Meldungen ihre Kolleginnen und Kollegen bereits im System
eingegeben haben und welche Massnahmen anhand dieser Meldungen bis dato erarbeitet
wurden.

Die PUK definiert kritische Ereignisse als Ereignisse, die mit oder ohne Intervention zum
Eintreten eines Schadens hatten fuhren kénnen. Ein solches Ereignis kann nicht nur dann ein-
treten, wenn Vorgaben nicht richtig umgesetzt werden, sondern auch dann, wenn der eigent-
lich vorgesehene Prozess eingehalten, aber durch etwas Unvorhergesehenes gestort wird. ES
kann aber auch sein, dass eine bis dato unbekannte Situation eingetreten ist und dazu noch
keine Prozessvorgaben bestehen. Die PUK verfolgt mit dem CIRS deshalb das Ziel, in den
Bereichen System, Organisation und Prozesse heikle Situationen, die sich schadigend auf
Menschen, aber auch auf die Infrastruktur auswirken konnten, zu erkennen und zu entschér-
fen, so dass es zu keinem schwerwiegenden Ereignis kommt. Bei der Suche nach potentiellen
Risikofeldern richtet sich der Blick zudem auch auf Ereignisse, die nur beinahe eingetreten
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sind sowie auf wiederkehrend auftretende Unsicherheiten. Mit dem CIRS sollen nicht nur
isolierte Einzelfélle, sondern auch wiederkehrende Kleinigkeiten erkannt und erfasst werden.
Im Rahmen des CIRS wird die Schuldfrage konsequent ausgeklammert; ebenso werden reale,
schwerwiegende Ereignisse ausserhalb dieses Systems bearbeitet. Das CIRS ist innerhalb der
PUK in einem umfassenden Risk Management eingebettet.

Die inhaltliche Bandbreite der Meldungen ist sehr gross. Zudem sind nicht alle Meldekreise
gleich aktiv, was daran liegen kann, dass sich die Rahmenbedingungen der Meldekreise un-
terscheiden. Als Hypothese kann gesagt werden, dass je enger im Meldekreis der Kontakt
zwischen Mitarbeitenden und Patienten ist, desto grosser ist die Mdglichkeit, dass ein kriti-
sches Ereignis gemeldet wird. Aus diesem Grund kommen die meisten Meldungen aus dem
Bereich der Medizin und Pflege. Mogliche Griinde dafur kénnten die Umsténde sein, dass
diese Fachpersonen das Rapportieren und Dokumentieren gewohnt sind und in der téglichen
Arbeit eben auch h&ufig in unmittelbarem Kontakt mit den Patienten stehen. Im Zusammen-
hang mit der Qualitat der Meldungen ist festzuhalten, dass das System fir eigentlich unzulds-
sige Meldungen anféllig ist. Diese mussen von der CIRS-Verantwortlichen erkannt werden
und aus dem CIR-System genommen werden. Wenn moglich wird versucht, die entsprechen-
de Meldung an eine geeignete Stelle weiterzuleiten. Dabei wird die meldende Person — sofern
sie bekannt ist — Gber das VVorgehen informiert und mit ihr ein mogliches Vorgehen bespro-
chen. Dies verlangt von der CIRS-Verantwortlichen sehr gute Betriebskenntnisse und oftmals
viel Einfiihlungsvermdgen und Fingerspitzengefiihl. Mehr als die Halfte aller Meldungen
werden nicht anonymisiert eingereicht. Trotz der Grosse des Gesamtbetriebs stellt die Ge-
wahrleistung der Anonymitét eine besondere Herausforderung dar. Zusétzlich zur Maglich-
keit, Anonymitdt im Rahmen des CIRS gewaéhrleisten zu kénnen, erscheint die Etablierung
einer Kultur des Vertrauens elementar. Hierbei ist der umsichtige Umgang der CIRS-
Verantwortlichen innerhalb der Meldekreise mit den Meldenden und ihren Meldungen beson-
ders zentral. Fehlt das Vertrauen in das System und die Systembetreibenden, wird sich das
gesamte Unterfangen des CIRS als wirkungslos erweisen.

Bei der Erarbeitung von Massnahmen unterscheidet die PUK zwischen zwei Feldern. Bei in
sich geschlossenen Einzelmeldungen wird innerhalb des Meldekreises nach Antworten ge-
sucht. Themen, wie die Erarbeitung von allgemeingultigen Standards oder die Klarung von
Fragen aus dem Bereich Schnittstellen, werden in Gbergeordneten Strukturen behandelt. Ins-
gesamt kommt es zu einer regen, aber unterschiedlichen Nutzung des CIRS innerhalb der ver-
schiedenen Meldekreise. Die Haufigkeit von CIRS Meldungen weist auf eine hohe Akzeptanz
des Systems bei den Mitarbeitenden hin. Von Seiten der Leitung wird das CIRS als gewinn-
bringend eingestuft. Die bisherigen Erfahrungen der PUK zeigen, dass der erfolgreiche Be-
trieb eines CIRS nicht nur vom Betrieb des (IT-)Systems im engeren Sinn abhéngt. Vielmehr
ist der Erfolg eines CIRS massgeblich von der Qualitit der Meldungen und den daraus abge-
leiteten Massnahmen abhéngig.
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5.2.3. Interview mit dem Amtsleiter und Spruchkammervorsitzenden der Kindes- und
Erwachsenenschutzbehorde des Kantons Basel-Stadt

Die KESB Basel Stadt z&hlt rund 60 Mitarbeitende. Sie ist zentral an einem Standort tétig;
innerhalb des Betriebs bestehen sieben Abteilungen (KESB Basel Stadt, 2019). Die Organisa-
tion betreibt ein I1T-basiertes Vorschlags- und Fehlermeldesystem mit einem Meldekreis. Das
System wurde entlang der individuellen Winsche der Organisation massgeschneidert. Es
lehnt sich am theoretischen Modell des CIRS an; einzelne Teilaspekte der Methodik des CIRS
wurden tbernommen (Niederschwelligkeit, Anonymitdt und Sanktionsfreiheit), andere ange-
passt (Meldung von Fehlern und Vorschldgen) oder ganz ausgeklammert (Suche nach latenten
Bedingungen via die Auswertung einer Vielzahl an Meldungen zu &hnlichen Vorkommnissen;
kontinuierliche und adressatengerechte Kommunikation zu den CIRS Aktivitaten an die Mit-
arbeitenden). Das System soll den Mitarbeitenden die Maoglichkeit geben, in einem definierten
Prozess Unsicherheiten und diffuse Gefiihle, aber auch begangene Fehler rasch, unkompliziert
und ohne Angst vor negativen Konsequenzen melden zu kdnnen. Dabei steht die zugesicherte
Sanktionsfreiheit und weniger der Aspekt der Anonymitét im Zentrum.

Die eingehenden Meldungen gelangen (ber ein Formular per Mail an eine Vertrauensperson
und bilden den Ausgangspunkt fir die Erarbeitung von Vorschldgen bzw. Losungen und Ver-
besserungen. Die Weiterbearbeitung erfolgt in Arbeitsgruppen. Uber die Verbesserungen sol-
len Schadenseintritte vermieden werden, ggf. kurzfristig durch konkrete Interventionen im
gemeldeten Einzelfall, aber daraus abgeleitet auch tiber die Erstellung von generell glltigen
Strukturen und Prozessen. Mit Hilfe des Systems sollen aber auch bestehende Strukturen und
Prozesse einfacher und effizienter gestaltet werden.

Das Vorschlags- und Fehlermeldesystem ist integraler Bestandteil eines umfassenden Risk
Management. Fir die Betreiber ist weniger das System an sich, sondern vielmehr die darunter
liegende Kultur von Interesse. Die Leitidee dabei ist, dass die Mitarbeitenden der Organisati-
on aktiv Uber moégliche Risiken nachdenken, ihr Handeln daran ausrichten und einen offenen
Dialog dartiber fiihren. lhnen soll bewusst sein, dass sie in einem risikobehafteten Bereich
tatig sind. Ziel soll sein, dass sich innerhalb der Organisation anstelle einer Sicherheitskultur
eine Fehler-, Risiko- und Vertrauenskultur etabliert. Das Vorschlags- und Fehlermeldesystem
macht als Artefakt diese Kultur fur die Mitarbeitenden sichtbar. Das eigentliche System wur-
de denn auch nicht so ausgerichtet, dass es eine hohe Anzahl Meldungen bewéltigen kann.

Die bisherigen Erfahrungen mit diesem System zeigen, dass sich die Anzahl an auf diesem
Weg eingegangenen Meldungen in einem (berschaubaren Rahmen hélt (rund zehn Meldun-
gen innerhalb von zwei Jahren). Gleichzeitig konnte in diesem Zeitraum aber auch ein An-
stieg an direkt bilateral abgegebenen Meldungen festgestellt werden, was als Zeichen dafir
gewertet werden kann, dass der Wandel vollzogen wurde und sich die erwiinschte Fehler-,
Risiko- und Vertrauenskultur etablieren konnte. Fassbind streicht ganz besonders heraus, dass
es sich hierbei um ein Teilsystem eines umfassenderen Risikomanagements handelt, mit dem
(in Anlehnung an das wertschopfungsorientierte Modell nach Wenger) in verschiedenen
Sphéren ein Monitoring von Risiken vorgenommen und darlber mit den Mitarbeitenden auch
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ein stetiger Dialog gefiihrt wird.** Gemeinsam mit den Mitarbeitenden wird tiber vordefinierte
Prozesse eine proaktive Bewirtschaftung der Risiken vorgenommen. Aufgrund von Fassbinds
Aussagen lassen sich grosse Bestrebungen erkennen, die darauf abzielen, in der Organisation
moglichst flache Hierarchien aufzubauen, die Dialog und Widerspruch zulassen. VVor diesem
Hintergrund erscheint das am CIRS-Konzept angelehnte Vorschlags- und Fehlermeldesystem
als letztes Instrument in einem umfangreichen Katalog an Partizipationsmdglichkeiten.

5.2.4. Schlussfolgerungen zum Betrieb eines CIRS und Bildung von Indikatoren zur
Beantwortung der Forschungsfrage

Wie in Kapitel 4.1. ,,Grundlagen® im Abschnitt ,,Expertenbefragungen in Form von Inter-
views* dargelegt, dienen die Experten-Interviews dazu, gezielt nach Kriterien fir den erfolg-
reichen Betrieb eines CIRS zu suchen. Solche werden Im Folgenden werden Kriterien prasen-
tiert, die in der weiteren Analyse und zur Beantwortung der Forschungsfrage als Indikatoren
Verwendung finden.

Kritisches Ereignis: Keine der drei Betriebe hat vorgangig oder wahrend dem praktischen
Betrieb des CIRS eine vertiefende inhaltliche Definition der Begrifflichkeit des kritischen
Ereignisses® vorgenommen. Aus den Aussagen der zwei Experten und der Expertin geht her-
vor, dass fur den Betrieb eines CIRS kein Bedarf nach einer spezifischen Ausdefinierung be-
steht. Gleichzeitig zeigt sich aber, dass in zwei Organisationen im CIRS der Begriff des kriti-
schen Ereignisses und damit einhergehend auch die Inhalte der eingehenden Meldungen ein-
deutig gegenuiber samtlichen Begriffen abgegrenzt werden, die fir ein schwerwiegendes Er-
eignis stehen. Gemeint sind hier insbes. der Unfall oder die Vorkommnisse mit Schadenfolge.
Wie es bereits der Name verréat, hat eine Organisation in ihrem am CIRS Konzept angelehnten
Vorschlags- und Fehlermeldesystem diese Abgrenzung nicht vorgenommen, und auch sonst
keine weiteren definitorischen Ein- oder Abgrenzungen aufgestellt. Dieses System zeichnet
sich durch eine absolute inhaltliche Offenheit aus.

Meldende: Im Zusammenhang mit der Frage, wer aus dem Kreis der Meldenden tatséchlich
vom CIRS Gebrauch macht, finden sich Hinweise dafiir, dass gewisse Berufsgruppen melde-
freudiger sind als andere. Insgesamt l&sst sich erkennen, dass diejenigen Berufsgruppen mel-
defreudig sind, bei denen das Rapportieren und Dokumentieren bereits zum Alltagshandeln
gehort. Zudem scheint die personliche Nahe zum Leistungsabnehmer hier eine Rolle zu spie-
len. Im Sinne einer Hypothese lasst sich vermuten, dass je konkreter sich ein mdglicher Fehler
in Form eines handfesten sichtbaren Schadens oder gar Leids manifestieren wiirde, desto eher
wird das CIRS angerufen. Im Umkehrschluss wirde dies bedeuten, dass Personal, welches
relativ abstrakte birokratische Akte erbringt, eine geringere Affinitdt zum CIRS hétte. Ob
diese Aussage der Realitét entspricht, misste aber vertieft untersucht werden.

% vgl. dazu die Abb. 3, Das wertschdpfungsorientierte Modell* sowie die Abb. 5 ,,Das um eine achte Sphire

ergénzte wertschopfungsorientierte Modell*.
Hier sind synonym auch die Begriffe Critical Incident, latente Bedingungen, Unsicherheiten sowie beinahe
Fehler und Zwischenfall mitgemeint.

95
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Betreffend das Erkennen von latenten Bedingungen anhand einer Vielzahl an Meldungen
bleibt auch nach der Befragung der Expertin und der Experten ungeklart, ob und welchen Ein-
fluss die Heterogenitat der meldenden Personen betreffend ihre Téatigkeit, ihren beruflichen
Hintergrund und ihren Arbeitsort haben darf. In welchen Bereichen und wie stark dirfen sich
die Absender der Meldungen untereinander unterscheiden? Oder anders formuliert: Bis zu
welchem Grad an Diversitat der Meldenden lassen sich die einzelnen Meldungen zu verschie-
denen unischeren Situationen inhaltlich miteinander verbinden?

Meldungen: Die Praxis zeigt auf, dass im CIRS isolierte Einzelmeldungen, aber auch wieder-
kehrende, dhnlich gelagerte Sachverhalte erfasst und bearbeitet werden kénnen. Fur Letzteres
bedarf es aber an einer Mehrzahl entsprechender Meldungen. Es ist davon auszugehen, dass
das CIRS dazu von einer moglichst grossen Anzahl Personen angewendet werden muss, da-
mit es UOberhaupt zur erforderlichen Anzahl an Meldungen kommen kann. Ohne mit dieser
Feststellung den Anspruch auf Allgemeingultigkeit erheben zu wollen, wird konstatiert, dass
grosse Betriebe mit grossen CIRS (auch) versuchen, tber die Menge von Meldungen Er-
kenntnisse zu gewinnen, wéhrend die verhaltnisméssig kleine Organisation mit Einzelmel-
dungen und -ereignissen arbeitet.

Vertrauen durch Anonymitat und Sanktionsfreiheit: Die zu gewéhrende Anonymitét, als
pragnantes Merkmal des CIRS, kann nicht ohne weiteres gewahrleistet werden. Dazu benétigt
es besondere Sensibilitat, umsichtiges Handeln und klar strukturierte Prozesse mit hinlénglich
geschultem Personal auf Seite des CIRS Betriebs. Und obwohl sich zeigt, dass die Meldenden
relativ hdufig auf Anonymitat verzichten, sollte auf diese Massnahme innerhalb des CIRS
keinesfalls verzichtet werden, denn wie aus den Interviews hervorgeht, hangt der Erfolg eines
CIRS massgeblich vom Eingang der Meldungen ab. Die Interviews zeigen, dass fir die Her-
stellung eines stetigen Flusses an neuen Meldungen zwei Faktoren zentral sind; Die Mitarbei-
tenden massen einerseits Vertrauen in das System haben. Hierbei kann die Gewahrung von
Anonymitét einen wichtigen Beitrag leisten. Andererseits spielt auch die Wahrung der Sank-
tionsfreiheit fiir die meldende Person eine wichtige Rolle. Dieses Kriterium fand bei den Ex-
perten und der Expertin zwar kaum Erwahnung. Sie unterstrichen aber die Wichtigkeit, dass
im CIRS der Blick nicht auf die Schuldfrage, sondern auf das System, die Organisation und
die Prozesse zu richten ist. Es scheint folgerichtig, dass das Thema der Sanktionierung nicht
in den Fokus gerét, wenn vorgangig die Schuldfrage nicht gestellt wird.

Massnahmen: Hier lasst sich tber die Experten-Interviews ein wesentlicher Unterschied zwi-
schen den betrachteten CIRS Systemen erkennen. Bei den ,,grossen Systemen der Insel AG
und der PUK nimmt die Erarbeitung von Massnahmen viel Raum ein. Dazu stehen ent-
sprechende Ressourcen zur Verfugung. Dies zeigt sich bereits am Umstand, dass im Bereich
des Risk Management Stellenprozente fiir den Betrieb des CIRS aufgewendet werden. Beim
Vorschlags- und Fehlermeldesystem der kleineren Organisation nimmt die Erarbeitung von
Massnahmen aufgrund der viel geringeren Anzahl an Meldungen nicht denselben Stellenwert
ein. Betreffend die inhaltliche Auspragung der entwickelten Massnahmen lassen sich Unter-
schiede feststellen. Die Insel AG verfugt tiber einen hohen Anteil an Technik und technischen
Gerdtschaften. Dementsprechend fokussiert sie bei der Erarbeitung von Verbesserungsmass-
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nahmen auf diesen Aspekt in besonderem Mass. Dies ist auch bei der PUK der Fall; aufgrund
der eher geringeren Abhangigkeit von technischen Gerétschaften stehen hier aber die Ablauf-
und Prozessstrukturen im Zentrum des Interesses. Die Massnahmen aus dem Vorschlags- und
Fehlermeldesystem der KESB Basel Stadt sind nicht ausschliesslich, aber insbes. auch im
Bereich der Unternehmenskultur anzusiedeln.® Wie von der Theorie gefordert, stehen bei
allen drei CIRS nicht einzelne Mitarbeitende im Fokus der Massnahmen, was mit Verweis auf
den vorangehenden Absatz besonders wichtig erscheint.

Kommunikation: Es erscheint wichtig, dass die Mitarbeitenden den Sinn und Zweck des Sys-
tems erkennen konnen. Dazu mussen mit Hilfe des CIRS sinnhafte Massnahmen erzeugt wer-
den und der Systembetreiber muss diese im Rahmen einer kontinuierlichen Kommunikation
bei den Mitarbeitenden bekannt machen. Ganz im Sinne einer Werbemassnahme flr das
CIRS: Meldungen mussen sich lohnen!

Schulung: Hier zeigt sich, dass nicht nur die Quantitit, sondern auch die Qualitat der Mel-
dungen wichtige Faktoren darstellen. Betreffend die Qualitat der Meldungen zeigt sich, dass
ein lohnender Betrieb eines CIRS erst dann moglich ist, wenn die Mitarbeitenden der Organi-
sation Uber das dafir notwendige Wissen zum CIRS verfiigen. Dies erfordert eine ausreichend
umfassende Schulung séamtlicher Mitarbeitenden.

Kultur: Das CIRS System basiert auf Freiwilligkeit. Entsprechend muss auf handlungsleiten-
de Weisungen und Prozesse auf der Meldeseite verzichtet werden. Es kann einzig mit den
Mitteln von Schulung und Kommunikation gearbeitet werden. Gleichzeitig konnen die CIRS
Betreibenden durch umsichtiges Handeln zusétzlich viel dazu beitragen, dass in der Organisa-
tion die fur den Betrieb des CIRS erforderliche angemessene innerbetriebliche Kultur
herrscht. Insgesamt wird der Kulturbegriff im praktischen Alltag in einem Zusammenspiel der
vorangehenden Ausfiihrungen inhaltlich geftllt. Die Kultur ist das Ergebnis vielzéhliger Fak-
toren; sie entscheidet zu wesentlichen Teilen Uber den Erfolg oder Misserfolg des CIRS.

Das CIRS kann sich als pragnantes kulturbildendes Element entwickeln. Dies l&sst sich be-
sonders gut am Beispiel des im Sinne eines CIRS betriebenen Vorschlags- und Fehlermelde-
systems der verhaltnismassig kleinen Organisation der KESB Basel Stadt erkennen. Hier hat
das System eine Signalwirkung, um eine angemessene Fehlerkultur innerhalb des Betriebs
herzustellen. Das CIRS ist in dieser Organisation ein kulturelles Artefakt.

Fazit: Es l&sst sich feststellen, dass das CIRS im praktischen Betrieb weitestgehend der mo-
dellhaften theoretischen Beschreibung entspricht. Die Erfahrungsberichte der Praxis weisen
aber eindricklich darauf hin, dass das CIRS mehr als nur ein technisches Tool ist. Das System
hangt massgebend von seinen Benutzern und den Betreibern ab und bedarf der dauerhaften
Pflege sowie einer umsichtigen Bewirtschaftung. Die Qualitat der Meldungen (Input) muss
genauso stimmen wie die der erzielten Massnahmen (Output). Wobei Input und Output in
einer engen Dependenz stehen, denn wenn die Massnahmen das angepeilte Ziel nicht erfullen,
wird ggf. auch der Input an Meldungen leiden bzw. versiegen. Somit kann vor dem Hinter-

% Siehe dazu Abb. 3 sowie beispielhaft auch Kapitel 3.3.1.6. ,,Sphire 6 — die Unternehmenskultur der KESB.
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grund, dass immer und Uberall Fehler auftreten und damit auch latente Bedingungen und Kriti-
sche Ereignisse erkannt werden konnen, gesagt werden, dass der Outcome eines gut funktio-
nierenden CIRS der Eingang von neuen Meldungen ist. Im Umkehrschluss kann ein an dieser
Stelle schlecht funktionierendes CIRS Gefahr laufen, die Mitarbeitenden der Organisation zu
demotivieren. Somit ist vor der Implementierung eines CIRS vertieft zu reflektieren, welchen
Sinn und Zweck das System dereinst erfiillen soll und welche Mittel daftr nétig sind. Es ist
umsichtig zu planen, damit der Initialaufwand sich lohnt und der Anfangsschwung des pio-
nierhaft Neuen langfristig nutzbar gemacht werden kann. Wenn das Vertrauen in das CIRS
nicht nachhaltig etabliert werden kann, durfte sich das System wohl schnell zu einem reinen
Tool im Sinne einer Alibiubung entwickeln, welches nur mit viel Aufwand in einem stottern-
den Betrieb gehalten werden kann. Dazu scheinen wiederkehrende Investitionen fur die Schu-
lung der Mitarbeitenden und den Systembetrieb zwingend notwendig.

5.3. Erstellung der Bewertungskriterien fur die Implementierung eines CIRS in der
KESB des Kantons Bern

Um die Frage zu kléren, ob der Aufbau und der Betrieb eines CIRS innerhalb der Strukturen
der KESB des Kantons Bern®” oder an einem KESB Standort im Verbund mit weiteren Orga-
nisationen®® geeignet ist, um den theoretisch beschriebenen und von der Praxis gewiinschten
Effekt unter den Realbedingungen zu erzielen, bedarf es einer Bewertung der erhobenen Da-
ten. Die Bewertung erfolgt in drei Schritten.

Schritt 1 - Indikatoren: Hier wird in einem theoretischen Sinn dariiber nachgedacht, wie der
Betrieb eines konkreten CIRS in einem realen Bezugsrahmen funktioniert. Dies erfolgt mit
Hilfe der im vorangehenden Kapitel gefundenen und beschriebenen acht Indikatoren:

1) Kiritisches Ereignis und latente Bedingungen

2) Meldende

3) Meldungen

4) Vertrauen durch Anonymitét und Sanktionsfreiheit
5) Massnahmen

6) Kommunikation

7) Schulung

8) Kultur

Innerhalb von drei CIRS Modellen® werden diese Indikatoren ausfindig gemacht und kom-
mentiert. Hierbei handelt es sich um eine relativ feingliedrige Bewertung des Untersuchungs-
gegenstandes aus naher Distanz.

7" Siehe dazu in Kapitel 4.2. , Evaluationsdesign* den Absatz ,,Entwurf und Diskussion von drei verschiedenen

CIRS Modellen; Erste Variante zur Eingrenzung des Untersuchungsgegenstands®.
Siehe dazu in Kapitel 4.2. ,,Evaluationsdesign‘ den Absatz ,,Entwurf und Diskussion von drei verschiedenen
CIRS Modellen; Zweite Variante zur Eingrenzung des Untersuchungsgegenstands®.

Siche dazu in Kapitel 4.2. ,,Evaluationsdesign® den Abschnitt ,,Entwurf und Diskussion von drei verschiede-
nen CIRS Modellen®.

98

99



53

Schritt 2 - Kriterien: Hier wird in einem theoretischen Sinn dariber nachgedacht, welche
Chancen und Risiken sowie welche Vor- und Nachteile der Betrieb eines CIRS fur die KESB
des Kantons Bern sich grundsatzlich erwarten lassen. Dazu werden die Uber den Schritt 1 ge-
nerierten Erkenntnisse zu den drei CIRS Modellen verwendet, indem die mit Hilfe der Indika-
toren gewonnenen Erkenntnisse Bewertungskriterien gegenubergestellt werden.

Diese Kriterien gilt es vorgéngig zu definieren. Im vorliegenden Fall sind der erwartete Nut-
zen eines CIRS, dessen (technische) Realisierbarkeit sowie der Bedarf in der Zielgruppe nach
einem CIRS als Bewertungskriterien zu definieren. Zusatzlich erscheint es ebenfalls sinnhaft
danach zu fragen, ob und welche (positiven und negativen) nicht-intendierten Wirkungen eine
Implementierung des CIRS mit sich bringen kénnte (vgl. Doring & Bortz, 2016, S. 984-988).
Mit Hilfe der so gewonnenen Informationen kénnen Uberlegungen zu den folgenden Kriterien
angestellt werden:

(1) Bedarf

(2) Nutzen

(3) Realisierbarkeit

(4) Nicht beabsichtigte positiven Wirkungen
(5) Nicht beabsichtigte negative Wirkungen

Schritt 3 — Beantwortung der Forschungsfrage: Uber die Bewertung der Kriterien lasst sich
zusammenfassend eine Antwort auf die handlungsleitende Forschungsfrage geben. Es liegen
Resultate und Erkenntnisse vor, die es erlauben, eine Einschatzung abzugeben, ob innerhalb
der KESB des Kantons Bern ein CIRS so implementiert werden kann, dass es wie vorgesehen
und gewollt funktioniert.

Abbildung 10: Die drei Schritte der Datenauswertung.

INDIKATOREN

1. Kritische Ereignis & latente
Bedingungen

2. Meldende

3. Meldungen

4. Vertrauen durch Anonymitat und
Sanktionsfreiheit

5. Massnahme

6. Kommunikation

7. Schulung

8. Kultur

Quelle: Eigene Darstellung.

Kriterien

1. Bedarf

2. Nutzen

3. Realisierbarkeit

4. Nicht beabsichtigte positive
Wirkungen

5. Nicht beabsichtigte negative
Wirkungen

Forschungfrage

Kann das Konzept CIRS in der
Organistion der Verwaltungseinheit
der KESB des Kantons Bern
entsprechend seiner |dee zu Nutzen
und Wirksamkeit aufgebaut und
betrieben werden?
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5.4. Entwurf und Diskussion drei verschiedener CIRS Modelle

Dieses Kapitel widmet sich der Frage, wo und wie ein CIRS innerhalb der KESB des Kantons
Bern am sinnvollsten eingerichtet werden konnte. Hierzu werden im Folgenden drei verschie-
de Modelle skizziert und es wird jeweils eine Einschatzung zu den im vorangehenden Kapitel
eingefuhrten funf Kriterien herausgearbeitet. Bei zwei Varianten wird das CIRS innerhalb der
KESB des Kantons Bern und ihren elf Standorten angesiedelt. Im dritten Modell wird die
System- bzw. Organisationsgrenze der KESB des Kantons Bern sowie der elf Standorte fir
den moglichen Betrieb des CIRS verlassen, bzw. erweitert.

5.4.1. CIRS Modell 1

Struktur und Aufbau: Die KESB des Kantons Bern besteht aus elf Standorten: jeder dieser
Standorte verfugt tber die gleichen vier Abteilungen: Kanzlei, Revisorat, Sozialjuristischer
Dienst und Spruchkorper. Im CIRS Modell 1 wird ein gesamtkantonales CIRS mit vier Mel-
dekreisen entlang der vier Abteilungen aufgebaut. Organisationsintern stehen die drei Abtei-
lungen Kanzlei, Revisorat, Sozialjuristischer Dienst auf der gleichen Hierarchiestufe. Die Ab-
teilung Spruchkérper ist den anderen drei Abteilungen hierarchisch tibergeordnet.'®

Abbildung 11: CIRS Modell 1

I Meldekreis 1 ]
I Meldekreis 2 ]
I Meldekreis 3 ]

Spruchkérper Spruchkérper Spruchkdrper

Sozialjuristischer
Dienst

Sozialjuristischer

Sozialjuristischer
Dienst i

Revisorat

‘ Meldekreis 4 ]

Revisorat Revisorat

I
|
|
|

|
|
|
l

Quelle: Eigene Darstellung.

Der Umstand, dass die Arbeiten und Aufgaben in den einzelnen Standorten zwischen den
Abteilungen unterschiedlich verteilt sind, kann sich in diesem CIRS Modell als Herausforde-
rung erweisen. Daraus ergibt sich erschwerend, dass diese ungleiche Arbeits- und Aufgaben-
verteilung unterschiedliche interne Prozesse und Ablaufe zur Folge hat. Schliesslich fuhrt dies
auch dazu, dass bspw. die Mitarbeitenden aus dem Sozialjuristischen Dienst der KESB A mit
anderen Kompetenzen ausgestattet sind und andere Aufgaben erfillen als ihre Kolleginnen
des Sozialjuristischen Dienstes der KESB B.!%

199 Sjehe dazu die Abb. 4, Organigramm der KESB Stadt Bern*.
19 Siehe dazu Kapitel 3.3.1.5. ,,Sphire 5 - Fiihrung und Steuerung: So wird die KESB des Kantons Bern ge-
lenkt* und Kapitel 5.1.1. , Interview mit dem Vorsitzenden der GL KESB Kanton Bern®.
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Kritisches Ereignis und latente Bedingungen: Es sind keine Grinde ersichtlich, die Begriffe
inhaltlich konkret zu definieren. Die in Kapitel 3.1. prasentierte Definition des Zwischenfalls
erscheint hinreichend: ,,Ein Zwischenfall ist als ein Ereignis im Arbeitsablauf definiert, das zu
einem Schaden hétte fuhren kénnen, aber nicht fihrte* (Schiittler & Biermann, 2010, S. 23).

Meldende: Es sind samtliche Mitarbeitenden der KESB des Kantons Bern im CIRS einge-
schlossen. Bei den Mitarbeitenden handelt es sich um die Personen aus den Berufsfeldern
Soziale Arbeit, Recht, Psychologie, Paddagogik, kaufmannischer Bereich (inkl. Betriebsoko-
nomie und Buchhaltung). Mit Ausnahme des Revisorats stehen die meisten Mitarbeitenden
der KESB in einem mehr oder weniger engen Kontakt mit den Klienten. Dieser Umstand
kann als mogliches Argument dienen, wenn aus Meldekreis Revisorat eher wenig Meldungen
eingehen. Die Mehrheit der Angestellten ist sich tberdies gewohnt, mit Hilfe von Protokollen
und Notizen Uber ihr Handeln zu Rechenschaft abzulegen. Auf die Berufsgruppen bezogen
sind die zwei Meldekreise Revisorat und Kanzlei eher homogen und die Meldekreise Sozial-
juristischer Dienst und Spruchkorper eher heterogen. Innerhalb der Meldekreise befassen sich
die Mitarbeitenden inhaltlich mit den gleichen Thematiken.'*

Meldungen: Die eingehenden Meldungen stammen von den elf KESB Standorten, aber aus
gleichen Abteilungen. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die Meldungen inhaltlich
und thematisch eher nahe beieinander liegen. Dies ergibt eine vertiefte fachspezifische Be-
wertung und Bearbeitung der Meldungen, und es besteht eine erhdhte Chance darauf, dass
Einzelmeldungen inhaltlich zusammengefasst werden kénnen. Dadurch wird die Mdglichkeit
erhoht, dass Uber eine Vielzahl an Meldungen wiederkehrende Kleinigkeiten erkannt und er-
fasst werden konnen. Ggf. kann es sich als Hirde herausstellen, wenn nicht bekannt ist, an
welchem Standort das Gemeldete vorgefallen ist, da es im Kontext der entsprechenden Struk-
turen und Abldufe bewertet werden muss.

Vertrauen durch Anonymitat und Sanktionsfreiheit: Eine Meldung kann aus einem von elf
mdoglichen Standorten stammen. Dadurch ist der Grad an Anonymitét eher hoch. Die Mitar-
beitenden innerhalb der Meldekreise miissen nach dem Einreichen einer Meldung bspw. nicht
flrchten, dass es durch das Absetzen einer Meldung zu Unruhe innerhalb der eigenen Organi-
sation kommt. Das CIRS Modell ist auf die Mitarbeitenden der KESB des Kantons Bern be-
schréankt, somit kann die Sanktionsfreiheit auf Leitungsebene hergestellt und gewahrt werden.

Massnahmen: Der Umstand, dass sich die Meldekreise Uber die Grenzen der Einzelstandorte
hinaus erstrecken, erhéht die Wahrscheinlichkeit, dass Massnahmen erstellt werden, die fur
alle Standorte als allgemeingltig erkléart werden kénnen. Als Herausforderung kann sich da-
bei aber die Diversitat zwischen den Standorten erweisen. Eine mdgliche Folge davon kann
sein, dass die Massnahmen sehr allgemeiner Natur sind. Weiter erscheint es in diesem Modell
eher wahrscheinlich, dass die Meldungen zu Massnahmen flhren, die entweder fur die Abtei-
lung des Meldekreises gedacht sind, oder sich standortbezogen auf die Schnittstellen zu den

192 Mit Verweis auf die in diesem Kapitel unter ,,Struktur und Aufbau* gemachten Ausfiihrungen zum Thema der
unterschiedlichen Verteilung der Aufgaben und Kompetenzen.
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anderen drei Abteilungen der Organisation beziehen. Die Fokussierung auf die Gesamtheit
eines einzelnen Standorts spielt in diesem System eine eher untergeordnete Rolle.

Kommunikation: In diesem CIRS Modell muss innerhalb der bekannten Struktur der dezent-
ralen Verwaltung der KESB Bern kommuniziert werden. Die Organisation verfugt tber die
erforderlichen technischen (IT-)Systeme, und die Mitarbeitenden haben entsprechende Erfah-
rungen. Es sind keine besonderen Aufwénde und Herausforderungen erkennbar.

Schulung: Sédmtliche Personen kennen die Materie, die Strukturen und Prozesse der KESB.
In diesem Zusammenhang sind keine besonderen Herausforderungen erkennbar. Als grund-
satzlich herausfordernd kann sich auch in diesem Punkt die schwere Fassbarkeit des richtigen
und guten Handelns der KESB erweisen.’®® Aufgrund der fehlenden pragnanten Kontur des
Handlungsfelds erscheint eine umsichtige Schulung der Mitarbeitenden wichtig, damit der
erforderliche Bedarf an Wissen und Sensibilitdt vorhanden ist, so dass es zu substantiellen
Meldungen kommen kann.

Kultur: Durch diese Systemvariante entsteht die Chance, dass sich bei der Erarbeitung von
Massnahmen Uber die jeweilige standortbezogene Organisationsgrenze hinaus entlang der
fachlichen Thematik eine Zusammenarbeit zwischen den Standorten etabliert. Im Idealfall
kommt es so trotz der raumlichen Distanzen zu einem regen Austausch zwischen den Standor-
ten und zu einem erhdhten Zusammengehorigkeitsgefuhl, was ermdglicht, dass es zu einer
Angleichung der Identitdten und Kulturen kommt.

Fazit: In dieser Strukturierung sind die Meldekreise auf der fachlichen Ebene sehr eng ge-
fasst. Kritische Ereignisse und latente Bedingungen innerhalb und an den Schnittstellen der
Meldekreise lassen sich in diesem CIRS Modell erkennen. Erfassen und Lernen Uber die
Grenzen der einzelnen Standorte hinweg scheint mit diesem System mdglich. Standortspezifi-
sche Unterschiede betreffend Prozesse, Zustandigkeiten und Kompetenzregelungen sind mog-
liche Hemmnisse fur das CIRS. Ebenfalls sollten die unterschiedlichen innerbetrieblichen
Kulturen der verschiedenen Standorte nicht unterschétzt werden. Beide Faktoren sollten nicht
zwingend als Hinderungsgrund, sondern vielmehr als Herausforderung angenommen werden.

5.4.2. CIRS Modell 2

Struktur und Aufbau: In diesem Modell bildet jeder der elf Standorte der KESB des Kantons
Bern ein Meldekreis. Es handelt sich demnach um ein gesamtkantonales CIRS mit elf Melde-
kreisen entlang der Standorte. Die Organisationseinheiten der Meldekreise und ihr hierarchi-
scher Aufbau sind nahezu identisch.’®* Sie unterscheiden sich gréssenmassig™® und sind in
unterschiedlichen Umgebungen tatig.'%

193 Sjehe dazu Kapitel 3.3.1.6. ,,Sphiire 6 - Unternechmenskultur der KESB.

104 Sjehe dazu in Kapitel 3.3.1.2. ,,Sphire 2 - System der Leistungserstellung der KESB des Kantons Bern®.

195 Sjehe dazu in Kapitel 3.3.1.3. ,,Sphire 3 - Input; mit welchen Mitteln erbringt die KESB des Kantons Bern
die Leistungen?“.

1% Sjehe dazu in Kapitel 3.3.1.5. ,,Sphire 5 - Fiihrung und Steuerung: So wird die KESB des Kantons Bern ge-
lenkt™.
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Abbildung 12: Das CIRS Modell 2

Spruchkdrper Spruchkdrper Spruchkorper

Sozialjuristischer Sozialjuristischer
Dienst Dienst

Sozialjuristischer
Dienst

Revisorat Revisorat Revisorat
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Quelle: Eigene Darstellung.

Der Umstand, dass die Gréssen der Organisationseinheiten und damit auch die der Meldekrei-
se unterschiedlich sind, ist zu wesentlichen Teilen der Geschéftslast geschuldet. Es muss ver-
mutet werden, dass die grosseren Meldekreise aus einer grosseren Fulle an Ereignissen Mel-
dungen generieren kdnnen.

Kritisches Ereignis und latente Bedingungen: Gleich wie beim vorangehend beschriebenen
CIRS Modell sind auch hier keine Grunde erkennbar, weshalb von der folgenden, bisher ver-
wendeten Definition des Zwischenfalls erganzend abgewichen werden sollte: ,,Ein Zwischen-
fall ist als ein Ereignis im Arbeitsablauf definiert, das zu einem Schaden hétte flhren kénnen,
aber nicht filhrte* (Schiittler & Biermann, 2010, S. 23).%%

Meldende: Alle bei der KESB des Kantons Bern angestellten Personen sind im CIRS mitein-
geschlossen. Hierbei handelt es sich um Berufsleute aus den Feldern der Sozialen Arbeit, des
Rechts, der Psychologie, der Padagogik, des kaufmannischen Bereichs (inkl. Betriebsdékono-
mie und Buchhaltung). Alle Teammitglieder sind es gewohnt, Schriftstiicke zu erstellen. In
Bezug auf die Berufsgruppen sind die Meldekreise heterogen. Innerhalb der Meldekreise be-
fassen sich die Mitarbeitenden mit unterschiedlichen Themenbereichen.®® Die zu erbringen-
den Leistungen werden innerhalb des Meldekreises in einem arbeitsteiligen Prozess bewaltigt.
Somit stehen alle Mitarbeitenden miteinander in einer Beziehung und in einer Abhangigkeit.
Je nach Aufgabe sind die Meldenden des Meldekreises zusatzlich auf Kooperationen mit wei-
teren Personen und Stellen angewiesen.

W7 Siehe dazu in Kapitel 3.1. ,,Fehler, latente Bedingungen, Zielerreichung und Fehlerkette* den Abschnitt ,,Der
Begriff des Fehlers definitorisch gefasst™.

198 Mit Verweis auf die in diesem Kapitel unter ,,Struktur und Aufbau* gemachten Ausfithrungen zum Thema der
unterschiedlichen Verteilung der Aufgaben und Kompetenzen.
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Meldungen: Die Meldungen kommen jeweils aus einem der elf KESB Standorte, es ist aber
nicht zwingend ersichtlich aus welcher der vier Abteilungen. Es muss erwartet werden, dass
Meldungen somit theoretisch alle Spharen des Standorts betreffen kdnnen.'®® Innerhalb vom
Meldekreis kdnnen die Meldungen inhaltlich und thematisch alle Arbeitsbereiche betreffen.
Die vertiefte fachspezifische Bewertung und Bearbeitung der Meldungen ist am Standort bzw.
im Meldekreis rasch moglich, da sie im Kontext der entsprechenden Strukturen und Abldufe
bewertet werden kénnen. Die Mdglichkeit, dass Einzelmeldungen inhaltlich zusammengefasst
werden koénnen besteht innerhalb des Meldekreises. Anhand einer grésseren Zahl von Ein-
zelmeldungen zu vermeidlich Unbedeutendem latente Bedingungen in der Gesamtorganisati-
on zu erkennen, erscheint in diesem System als Herausforderung.

Vertrauen durch Anonymitat und Sanktionsfreiheit: Wie erwahnt'®°, sind die einzelnen

Standorte betreffend die Anzahl der Mitarbeitenden zwischen 15 und 35 Mitarbeitenden von
einer iiberschaubaren Grésse.™™ Dieser Umstand erweist sich fiir die Gewahrung der Anony-
mitat als Nachteil, insbes. deshalb, weil davon auszugehen ist, dass eine Meldung innerhalb
des Meldekreises allein auf Grund des Inhalts zusatzlich relativ einfach einer der vier Abtei-
lungen zugeordnet werden kann. Auch dieses CIRS steht ausschliesslich den Mitarbeitenden
der KESB des Kantons Bern zur Verfligung; Sanktionsfreiheit kann demnach durch die Lei-
tungsebene zugesichert werden.

Massnahmen: Das Modell hat den Vorteil, dass sich bei der Entwicklung von Massnahmen
rasch und einfach Uber die Abteilungsgrenzen hinweg eine Zusammenarbeit etablieren kann.
Die Massnahmen konnen gerade im Bereich der Schnittstellen auf die jeweiligen innerorgani-
sationalen Abldufe und Bedurfnisse passend erstellt werden. Hierbei ist es notwendig, dass
sich der Inhalt der Meldung(en) in einem stark generell abstrakten Sinn verstehen l&sst, um
dadurch fur die elf unter sich diversen Systeme von Relevanz zu sein.

Kommunikation: Die Meldekreise des CIRS bilden isolierte Zellen, die im Arbeitsalltag kei-
nerlei BerGhrungspunkte miteinander haben. Es ist deshalb von den CIRS Verantwortlichen
besonders darauf zu achten, dass alle Meldekreise immer umfassend informiert sind sich und
betreffend Anwendung und Sinn und Zweck des CIRS von einem mdglichst ahnliches Bild
leisten lassen. Es ist theoretisch mdglich, dass die Ergreifung einer Massnahme in einem
Meldekreis auf Zuspruch stdsst und in einem anderen nicht, obwohl die organisationalen Be-
dingungen und die Wirkung der Massnahme innerhalb der Meldekreise vergleichbar sind.

Schulung: Die moglichen Meldenden sind mit der Materie, den Strukturen und den Prozessen
der KESB aufgrund ihrer praktischen Erfahrungen. In diesem Zusammenhang sind keine be-
sonderen Herausforderungen erkennbar. Als grundsétzlich herausfordernd kann sich auch in
diesem Punkt die schwere Fassbarkeit des richtigen und guten Handelns der KESB erwei-
sen.? Aufgrund der fehlenden pragnanten Kontur des Handlungsfelds erscheint eine umsich-

199 Sjehe dazu die Abb. 3 ,,Das wertschdpfungsorientierte Modell*.

119 Sjehe Kapitel 3.3.1.3. ,,Sphire 3 - Input; mit welchen Mitteln erbringt die KESB des Kantons Bern die Leis-
tungen?*.

11 Sjehe dazu auch Anh. 4.

2 siehe Kapitel 3.3.1.6. ,, Sphére 6 - Unternehmenskultur der KESB“.
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tige Schulung der Mitarbeitenden wichtig, damit der erforderliche Bedarf an Wissen und Sen-
sibilitat vorhanden ist, so dass es zu substantiellen Meldungen kommen kann.

Kultur: Dadurch, dass die Meldekreise entlang der einzelnen Standorte gezogen werden, ver-
bleiben die Meldungen und die Meldenden betreffend Struktur, Organisation und Kultur in
diesem CIRS Modell in den bestehenden, bekannten Rahmenbedingungen. Ein Blick uber den
Tellerrand wird nicht zwingend vollzogen; standortlbergreifendes gegenseitiges voneinander
Lernen stellt in diesem System eine Herausforderung dar, die es beim Aufbau des CIRS kon-
zeptionell besonders zu beachten und zu behandeln gilt.

Fazit: Ob sich in dieser Anlage anhand mehrerer Meldungen latente Bedingungen besser oder
schlechter erkennen lassen, kann nicht abgeschatzt werden. Als mdglicher Vorteil ist zu be-
nennen, dass in diesem System bekannt ist, in welcher Organisation das Ereignis stattgefun-
den hat, somit lasst der Sachverhalt innerhalb des Standorts tiber die Grenzen der vier Abtei-
lungen hinweg analysieren. Schwierig kann in dieser Analysestruktur sein, Ahnlichkeiten
zwischen den Meldungen zu erkennen, da sie unterschiedlichen Strukturen entspringen. In
dieser Variante ist die Aufgabe der CIRS Betreiber besonders herausfordernd, da die Standor-
te das CIRS innerhalb ihrer jeweiligen Kultur isoliert anwenden. Die CIRS Betreiber mussen
sicherstellen, dass zwischen den Standorten ein Wissenstransfer stattfinden kann. Weiter ist
zu bedenken, dass die Meldekreise unterschiedlich gross sind und dementsprechend auch ei-
nen unterschiedlich grossen Output generieren und eine unterschiedlich grosse Geschéftslast
bewaltigen. Dementsprechend kdnnen grdssere Meldekreise tendenziell auch mehr melden.
Dies kann zumindest theoretisch zu einer Dominanz der grossen Meldekreise fiihren.

5.4.3. CIRS Modell 3

Die Aufgaben der KESB sind umfangreich und sehr divers. Einzelne Abteilungen der KESB
Standorte erbringen Leistungen im Sinne eines ausgepréagt abstrakten Verwaltungshandelns.
Diese Aufgaben sind stark regelgebunden, kdnnen prozesshaft bearbeitet werden, verfiigen
uber klar definierte Schnittstellen und einen Kklar geregelten Prozess der Zusammenarbeit mit
internen und externen Stellen. Gleichzeitig erbringen Mitarbeitende aus anderen Abteilungen
Leistungen, deren Prozesse stark auf den Einzelfall angepasst werden miissen. Diese Leistun-
gen werden in der Regel in einem Netzwerk mit weiteren Personen und Organisationen er-
bracht. Hierzu bedarf es der vertieften und umfassenden Abklarung des Sachverhalts, wozu in
den allermeisten Féllen zwingend die Zusammenarbeit mit Dritten eingegangen werden muss.

Struktur und Aufbau: In diesem Modell wird der Untersuchungsgegenstand im Unterschied
zu den beiden vorangehend vorgestellten Modellen auf einen KESB Standort und auf den
inhaltlichen Aufgabenbereich des Kindesschutzes eingeschrankt und mit Hilfe eines Falles
entlang der von der KESB zu bewaltigenden Aufgabe untersucht.
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Abbildung 13: Das CIRS Modell 3

Meldekreis

Quelle: Eigene Darstellung.

5.4.3.1. Dokumentenanalyse im Zusammenhang mit dem CIRS Modell 3

Untersuchungsinteresse und Vorgehen: Der Wunsch, latente Bedingungen, kritische Ereig-
nisse und mogliche Fehlerquellen erkennen zu kdnnen, erscheint in denjenigen Arbeitsberei-
chen besonders ausgepragt, in welchen im Rahmen der individuellen Fallarbeit mit Dritten
nach passenden Handlungen und Ldsungen gesucht werden muss. Ein vertiefender Blick auf
diesen Tatigkeitsbereich erscheint lohnend. Die Erfahrung der befragten CIRS Praktiker zeigt,
dass das Personal, welches seine Leistungen ,,am scharfen Ende” der Organisation und im
Kontakt mit Leistungsabnehmern und Partnern erbringt, ein erhéhtes Bedurfnis nach Sicher-
heit hat. Dies, weil Fehler an dieser Stelle besonders préagnante, wenn nicht gar fatale Auswir-
kungen haben kénnen, sei es bspw. im Sinne eines Reputationsschadens oder weil eine Inten-
tion ihre Wirkung verfehlt.**® Zudem ist im direkten Kontakt mit Leistungsabnehmern der
Abstraktionsgrad der zu leistenden Arbeit eher gering, wahrend die persénliche Involvierung
und Identifizierung der Mitarbeitenden mit der ihnen ibertragenen Aufgabe hoch sind. Mitar-
beitende, die solche Aufgaben bewaltigen, sollten im Sinne der HRO Theorie besonders acht-
sam sein.'** Gleichzeitig besteht (auch) hier die Gefahr, dass ihnen Fehler entsprechend der
sozialpsychologischen Betrachtung als personliches Versagen angehaftet werden kénnen.'*®
Die in diesem Bereich tatigen Mitarbeitenden haben deshalb ein personliches Interesse daran,
dass es zu keinem solchen Ereignis kommt, weil es in der allgemeinen Lesart ,,ihr Fehler*
ware. Hier erscheint denn auch der Indikator ,,Anonymitat und Sanktionsfreiheit* besonders
bedeutsam.™® Die Organisation muss folglich ein erhohtes Bediirfnis haben, dass es in diesem
Tatigkeitsfeld zu keinen schwerwiegenden Ereignissen kommt. Zudem lassen sie sich unter
Umstanden nicht ohne weiteres, und aufgrund der netzwerkartigen Verbundenheit mit Dritten
auch nicht betriebsintern heilen. Demnach erscheint der Betreib eines CIRS innerhalb des

13 Siehe dazu beispielhaft das Interview mit der CIRS Verantwortlichen der PUK in Kapitel 5.2.2.

14 Sjehe dazu das Kapitel 3.2. ,,Die High Reliability Organisation und darin insbes. den Abschnitt ,,Viertes
Prinzip - Streben nach Flexibilitét.

15 Siehe dazu in Kapitel 3.1. den Abschnitt ,,Eine sozialpsychologische Betrachtung des Fehlerbegriffs«.

118 Siehe dazu in Kapitel 5.2.4. ,,Vertrauen durch Anonymitit und Sanktionsfreiheit*.
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Netzwerks prifenswert. Damit die Akteure und die Schnittstellen erkannt und gezeigt werden
kann, in welchem Netzwerk die KESB ihre Arbeit bewaltigt, muss der Betrachtungswinkel
geOffnet werden. Dies geschieht tber die Darstellung eines pragnanten Einzelfalls der KESB
Stadt Bern aus dem Bereich des Kindesschutzes. Dergestalt wird nicht nur ersichtlich, tber
welche Dauer ein Fall laufen kann, sondern auch, mit welchen Akteuren die KESB bei der
Bearbeitung des Einzelfalls im Verlauf der Zeit kooperiert. Dies zeigt, dass die KESB beim
Bearbeiten eines Einzelfalls Teil eines Systems und zu einem Akteur unter vielen wird.

Damit wird die Absicht verfolgt, die Systemgrosse und —grenze darzustellen, in welcher die
KESB als ein Teil des Ganzen eingebettet ist. Anhand dieser Erweiterung wird das Netzwerk
dargestellt, in dem die KESB fallbezogen agiert. Es lasst sich erkennen, dass im praktischen
Alltag passieren kann, was die Theorie beschreibt. Namlich, dass fehlerhaftes Handeln inner-
halb der KESB seinen Ursprung auch andernorts in Form von latenten Bedingungen und kriti-
schen Ereignissen haben kann, bzw. in umgekehrter Weise auch, dass latente Bedingungen
und Kritische Ereignisse innerhalb der KESB in einer anderen Organisation zu negativen Fol-
gen flhren kdnnen. Anhand dieser Darstellung lasst sich auch darlegen, dass es sich um ein
sehr agiles Netzwerk handelt, dem sich verschiedene Akteure auf den Einzelfall bezogen ad-
hoc anschliessen.

In einem weiteren Schritt wird deshalb untersucht, wie die unterschiedlichen Organisationen
im Ad-hoc-Netzwerk miteinander verhéngt sind. Hierbei wird explizit nach der Rolle und der
Position der KESB innerhalb des Systems gefragt. Dazu werden Stellen, die im Handlungs-
feld des Kindesschutzes im Einzelfall potentielle Netzwerkteilnehmer werden kdnnen, mit
Hilfe eines Fragebogens befragt. Es wird untersucht, in welcher Beziehung sie zur KESB ste-
hen und wie sie mit latenten Bedingungen und kritischen Ereignissen umgehen. Anhand die-
ser Erkenntnisse wird danach gefragt, ob sich ein CIRS zum Aufspiren von latenten Bedin-
gungen und kritischen Ereignissen in Netzwerken eignen wiirde.

5.4.3.2. Analyse eines Einzelfalls der KESB Bern aus dem Bereich des Kindesschutzes

Anhand der Darstellung eines pragnanten Einzelfalls der KESB der Stadt Bern aus dem Be-
reich des Kindesschutzes wird aufgezeigt, wie sich die KESB zur Erflllung ihrer Aufgabe mit
Dritten vernetzt.''” Dazu werden die zum konkreten Einzelfall gelegten Akten der KESB
Stadt Bern untersucht. Wie in Kapitel 3.3. ausgefihrt, hat sie sich hierbei am abstrakten Ziel
der Wahrung des Kindeswohls zu orientieren.*® Zudem muss die Leistungserbringung pro-
zesshaft erfolgen. Dabei muss sich das instruierende Behdrdenmitglied fortlaufend an veréan-
dernden Bedingungen innerhalb des Falls orientieren und ggf. antizipierend handeln.

17 Hierbei handelt es sich um einen Fall mit einer mehrjahrigen Bearbeitungsdauer und grosser Tragweite. Er ist
aus inhaltlicher Sicht in vielerlei Hinsicht einzigartig und kann nicht im Sinne des ,,courant normal*“ bewertet
werden, dennoch steht er beispielhaft fur eine signifikante Anzahl von Einzelféllen, wie sie an allen KESB
Standorten immer wieder vorkommen.

118 Siehe in diesem Kapitel insbes. die Unterkapitel 3.3.1.1 ,,Sphire 1 - Orientierung & Auftrag: Die Aufgaben
der KESB*“ und 3.3.1.5. ,,Sphére 5 - Fiihrung und Steuerung: So wird die KESB des Kantons Bern gelenkt*.
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Mit wem steht die KESB in Kontakt? Die involvierten Akteure sind in unterschiedlichen
Handlungsfeldern tatig. Sie stammen insbes. aus den Gebieten der Beratung und Betreu-
ung,**® der Medizin,**® der Padagogik*?! und des Rechts.*?* Hinzu kommen Blaulichtorganisa-
tionen'?® und Amtsstellen'®* sowie Firmen, welche keinen engen inhaltlichen Bezug zum tat-
sachlich bearbeiteten Fall haben.'® Die Leistungserbringung der Involvierten lasst sich grob
in ambulant und stationdr unterteilen. Zudem handelt es sich sowohl um private Organisatio-
nen als auch um staatliche Institutionen. Nicht zu vergessen sind aber auch Personen, die auf-
grund ihrer personlichen Nahe zum Fall involviert sind.'?°&?’

Dauer der Fallbearbeitung und Anzahl der Akteure und der Kontakte: Die fallfihrende
Person der KESB hat sich wahrend funfeinhalb Jahren mit dem Fall befasst. Wahrend dieser
Zeit pflegte sie mit 56 Akteuren einen Austausch, wobei der Kontakt mit der Klientschaft
nicht mitgezéhlt ist. Dabei kam es gesamthaft zu 198 Kontakten in Form von personlichen
Treffen, Telefonaten und Schriftverkehr (inkl. Mailverkehr).'?®

Bei genauerer Betrachtung zeigt sich, dass die mit dem Fall betraute Person der KESB nicht
mit allen Akteuren in einem gleich engen Austausch stand. Mit 30 Akteuren kam es lediglich
zu einem einmaligen Austausch. Bei den Ubrigen 169 Kontakten mit den verbleibenden 26
Akteuren handelt es sich folglich jeweils um mindestens zwei Kontakte und somit um eine
intensive(re) Zusammenarbeit. Die Auswertung der Kontakte betreffend H&aufigkeit zeigt das
folgende Bild:

Diagramm 1: Anzahl Kontakte der KESB mit Dritten

50
45
40
35
30
25
20

30

1

Ein Kontakt 2 bis 5 Kontakte 6 bis 10 Kontakte 11 bis 15 Kontakte 16 Kontakte

Personen und Institutionen

Quelle: Eigene Darstellung.

119 Inshes. Sozialdienste und Beratungsstellen.

120 1nkl. Psychiatrie.

121 Inkl. Schule, sowie insbes. stationdre und ambulante erganzende Hilfestellungen zur Erziehung.

122 |nshes. Justizbehdrden und Rechtsvertreter.

123 |nshes. Polizei.

124 Beispielsweise das Betreibungsamt.

12> Beispielsweise Schliisseldienst oder Putz- und Raumungsinstitut.

126 Bejspielsweise Verwandte oder Nachbarn.

121 Die abschliessende Liste der im untersuchten Fall involvierten Stellen findet sich im Anh. 9 , Fallstudie -
Kontakte der KESB Bern mit Dritten im Rahmen eines Einzelfalls*.

128 5jehe dazu Anh. 9 ,,.Fallstudie - Kontakte der KESB Bern mit Dritten im Rahmen eines Einzelfalls«.



63

Betrachtet man die Kontakte zwischen der fallfiihrenden Person der KESB und Dritten auf der
Zeitachse, so wird ersichtlich, dass es wahrend den flinfeinhalb Jahren nicht kontinuierlich zu
Austauschen kam. Es lasst sich erkennen, dass sich Phasen mit kaum oder gar keinem Aus-
tausch und Phasen mit regem Austausch abwechseln:

Diagramm 2: Anzahl Kontakte der KESB mit Dritten im Verlauf der Zeit

70
60
50
40
30
20

10

0

Anzahl Kontakte mit Dritten
Quelle: Eigene Darstellung.

Interpretation der Einzelfallanalyse: Die Analyse des konkreten Falls zeigt, dass sich die
KESB im Einzelfall mit einer Vielzahl an unterschiedlichen Akteuren austauscht und eine
Zusammenarbeit eingeht. Es wird auch ersichtlich, dass die KESB im Fallverlauf phasenweise
innerhalb kurzer Zeit einen sehr intensiven Austausch mit vielen Akteuren pflegt. Es ist davon
auszugehen, dass ein Teil dieser Akteure reine Informationslieferanten sind und sich die
Kommunikation mit ihnen einzig auf das Einholen von Daten beschrankt.® Andere Akteure
hingegen sind innerhalb des Falls ebenfalls operativ tatig, wobei wiederum unterschieden
werden kann zwischen Akteuren, die ungeachtet des hdngigen Kindesschutzverfahrens vor
der KESB aufgrund ihres eigenen Leistungsauftrags mit der Klientschaft in Kontakt stehen™*
und solchen, die ihre Leistungen im Auftrag von und in enger Zusammenarbeit mit der KESB
erbringen.®! Eine Vielzahl der Organisationen kénnen nicht abschliessend nur einem Auf-
traggeber zugewiesen werden. Sie konnen je nach Fall im Auftrag der Klientschaft oder der
KESB handeln.**> Weiter kénnen aber auch hoheitliche Macht tragende Staatsorgane invol-
viert sein, die nicht zwingend eines Auftrags von Seiten eines Auftraggebers im engeren Sinn
bediirfen.** Weiter ist auch das Mitwirken von intermediar tatigen Akteuren moglich.*

129 Beispielswiese Amtsstellen wie das Betreibungsamt.

130 Beispielsweise die Schule.

131 Beispielsweise stationare und ambulante erganzende Hilfestellungen zur Erziehung.

132 Beispielsweise der Sozialdienst, die Beratungsstellen oder die Leistungserbringer aus dem medizinischen
Bereich.

133 Beispielweise die Staatsanwaltschaft und Gerichte, aber auch Blaulichtorganisationen.
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Schliesslich diirfen die nahestehenden Personen nicht vergessen werden. Sie sind aufgrund
ihrer personlichen Néahe zur Klientschaft involviert und zeichnen sich nicht zuletzt durch die
Abwesenheit eines klaren Auftrags und eines einheitlichen professionellen Profils in besonde-
rem Mass durch eine hohe Diversitat aus.

Die Auswertung des Einzelfalls zeigt, dass jeder Fall betreffend die Verfahrensdauer, die
Gruppe der involvierten Akteure und die Ausgestaltung der Zusammenarbeit zwischen der
KESB und Dritten (im Sinne eines Fingerabdrucks) individuell ist. Es ist davon auszugehen,
dass sich gerade die besonders pragnanten Falle nicht gleichen. Folglich agieren die KESB
einzelfallbezogen in sich konstant verdndernden Ad-hoc-Netzwerken. Mit Blick auf die Ge-
samtmenge der Verfahren ist davon auszugehen, dass die KESB und ihre Mitarbeitenden zeit-
gleich in einer Vielzahl an Einzelfall bezogenen Ad-hoc-Netzwerken tétig sind.*®

5.4.3.3. Analyse der in KESB Verfahren involvierten Akteure

Aufgrund der Erkenntnisse aus dem vorangehenden Kapitel erscheint beim Thema latente
Bedingungen und kritische Ereignisse die ausschliessliche Fokussierung auf die KESB nicht
ausreichend. Im Folgenden wird deshalb der Blick tber die Organisationsgrenze der KESB
hinaus gedffnet, und auf die Arbeitsumgebung und die darin agierenden Akteure gelenkt. Die
vertiefende Betrachtung der potentiellen Akteure, die in einem Kindesschutzverfahren der
KESB involviert sein kdnnen, scheint lohnend, da diese im Verlauf des Verfahrens durch ihr
Handeln mitbestimmen, wie sich ein Fall entwickelt. Diese Akteure sind je nach der inhaltli-
chen Auspragung des Einzelfalls gewollt oder ungewollt, aber auch bewusst oder unbewusst
gemeinsam mit der KESB und Weiteren in einem mehr oder weniger komplexen Netzwerk
tatig. Die hierarchische Ordnung der Organisationen innerhalb des Netzwerks ist nicht zwin-
gend starr noch von vornherein klar.

Im néchsten Schritt wird deshalb die Gruppe der méglichen involvierten Stellen genauer be-
trachtet.

Datenerhebung: Es wurden 69 Stellen und Personen angefragt, im Rahmen einer qualitativen
Datenerhebung einen Fragebogen auszufiillen. *® Die Angefragten gehéren der Gruppe von
moglichen Akteuren an, die in einem Fall aus dem Kindesschutz der KESB Stadt Bern invol-
viert sein konnen.**’ Die Gruppe der Privatpersonen wird aufgrund ihrer Merkmale Heteroge-
nitat, personliche Betroffenheit und des undefinierten professionellen Profils aus der Untersu-
chungsgruppe ausgeschlossen. Ebenso wurden Organisationen, die keinen inhaltlichen Bezug
zur Materie haben, nicht miteinbezogen. Sie handeln in der Regel als Auftragnehmer im
Rahmen eines einmaligen Einsatzes und erbringen meist eine spezifische Leistung aus ihrem
Angebotskatalog. Inhaltlich wirken sie bei der Bearbeitung des Falls indes nicht mit. Die Un-
tersuchungsgruppe ist nicht abschliessend und liesse sich um ein Vielfaches erweitern.

3% Insbes. Rechtsanwaltinnen und Kindesvertreter.

1% Sjehe dazu Kapitel 3.3.1.4. ,,Sphire 4 - Output; Ergebnis und Leistung der KESB.

13 Siehe Anh. 7 , Fragebogen zum Thema kritische Ereignisse*.

37 Dije Akteure stammen aus den Bereichen Beratung und Betreuung, Medizin, Padagogik, Recht sowie Blau-
lichtorganisationen und Amtsstellen.
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Das Ziel ist es, mehr tber die Funktionen und Strukturen der Partnerorganisationen der KESB
in Erfahrung zu bringen. Weiter soll herausgefunden werden, wie die Akteure mit latenten
Bedingungen und kritischen Ereignissen umgehen sowie welche Massnahmen und Strategien
sie dabei wéhlen. Es wird erfasst, ob die Akteure die Wahrung des Kindeswohls als Leitmotiv
ihres Handelns benennen. Dadurch kann erkannt werden, ob die Akteure innerhalb der jewei-
ligen Ad-hoc-Netzwerke (ber eine dhnliche Problemdefinition verfigen und dasselbe Ziel
verfolgen.

Datenauswertung: \on den 69 angefragten haben 49 Akteure den Fragebogen ausgefiillt.*38&*3

Zur Einbettung der Akteure:

- 45% der Stellen sind private Organisationen, bei 43% handelt es sich um staatliche
Stellen. 12% der Betriebe konnten nicht abschliessend zugewiesen werden.'*°

- 47% Organisationen verfiigen Uber dezentrale Strukturen und 53% sind an einem
Standort tétig.

- 27% Akteure erbringen ihre Leistungen ambulant, 22% stationdr und die restlichen
51% in einer Mischform.

Zur Grosse der Akteure:

- Die Organisationsgréssen sind unterschiedlich; der kleinste Akteur ist ein Ein-
Personen-Betrieb, der grosste zéhlt {iber 2°500 Mitarbeitende.

Diagramm 3: Anzahl Mitarbeitende

16

0 T T T T T

Eine 2-10 11-50 51-100  Mehrals 100 Keine
Person Personen Personen Personen Personen Angaben
Anzahl Mitarbeitende

Quelle: Eigene Darstellung.

138 Die erhobenen und ausgewerteten Daten finden sich in anonymisierter Form im Anh. 11.

139 Die ausgewerteten Daten werden als relative Werte zur Grundgesamtheit (N=49) in gerundeten Prozent dar-
gestellt.

0 Hierbei handelt es sich um private Stellen, die im Delegationsverhaltnis eine Staatsaufgabe erfiillen..
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Es ist ersichtlich, dass die meisten Akteure, mit denen die KESB zusammenarbeitet,
gross bis sehr gross sind.

Die in den Organisationen tatigen Berufsleute lassen sich in einer groben Unterschei-
dung 22 verschiedenen Berufsgruppen zuordnen. Die meistgenannten Berufsgruppen
stammen aus den Bereichen der Sozialpdadagogik, der Sozialen Arbeit, des Rechts, der
Psychologie, der Bildung und des kaufmannischen Bereichs (inkl. Betriebsokonomie
und Buchhaltung).**

In 14% der Organisationen befasst sich eine Person mit der Bearbeitung des Einzel-
falls. In 20% der Stellen nehmen sich zwei Personen der Sache an. 49% der Akteure
bendtigen drei bis 10 Personen fiir die Leistungserbringung, bei 10% der Akteure be-
notigt es dazu in der Regel mehr als 10 Mitarbeitende. 6% der Organisationen haben
keine Angaben dazu gemacht.

In 20% der Organisationen befasst sich eine Berufsgruppe mit der Aufgabe. 72% der
Akteure benodtigen dazu zwei bis sechs Berufsgruppen. Eine (2%) Organisation greift
dabei auf das Fachwissen von 10 Berufsgruppen. 6% der Organisationen haben dazu
keine Angaben eingereicht.

Zu den Aufgaben der Akteure:

57% der Organisationen benennen die Sicherstellung des Kindeswohls als eine ihrer
Kernaufgaben.

65% der Akteure erbringen ihre Leistungen im Team, in 35% der Betriebe handelt es
sich um Einzelleistungen.

42% der Stellen wickeln die Leistungserstellung auf dem Dienstweg ab, die tibrigen
Betriebe erbringen ihre Leistungen ausserhalb von einem hierarchischen Gefuge.

Zur zeitlichen Komponente und Dringlichkeit bei der Erbringung der Leistung:

Bei der Beantwortung der Frage, wie viel Zeit die Akteure flr die Leistungserbringung
bendtigen, ergibt sich das folgende, auf der néchsten Seite dargestellte Bild.

141 Sjehe hierzu den Anh. 10.
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25
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Diagramm 4: Dauer der Leistungserbringung

T T T T T T
1. Tag Hochstens Hochstens Hochstens Mehr als Keine
eine Woche ein Monat ein Jahr einJahr Angabe

Quelle: Eigene Darstellung.

29% der Organisationen geben an, dass bei der Leistungserstellung generell eine
Dringlichkeit besteht. Bei 63% der Stellen kann dies im Einzelfall vorkommen. Bei
6% der Betriebe ist keine Dringlichkeit gegeben, eine (2%) Organisation hat dazu kei-
ne Angaben gemacht.

8% der Organisationen geben an, dass bei der Leistungserbringung Gefahr in Verzug
ist. In 81% der Stellen kann dies im einzelnen Fall vorkommen. 8% der Organisatio-
nen sind von diesem Aspekt nicht betroffen und eine Organisation hat dazu keine An-
gaben geliefert.

72% der Organisationen sind auch ausserhalb der Birozeiten erreichbar.

47% der Stellen sind ausserhalb der Burozeiten auf die Zusammenarbeit mit Dritten
angewiesen.

29% der Akteure sind ausschliesslich wéhrend den Biirozeiten tétig.

Zum Umgang der Organisationen mit heiklen Entscheidungen und Irritationen:

Wenn es zu Problemen oder Irritationen kommt, dann involvieren 61% der Organisa-
tionen die vorgesetzten Personen. 32% der Organisationen behandeln solche Ereignis-
se im Team, 6% der Akteure involvieren hierbei andere Organisationen.

In 87% der Stellen treffen die vorgesetzten Personen die heiklen Entscheidungen.

Zur Zusammenarbeit der Organisationen mit Dritten:

67% der Organisationen geben an, in einem Netzwerk mit Dritten tétig zu sein.

35% der Akteure bendtigen fir die erfolgreiche Leistungserbringung im Einzelfall in-
nert Stunden Informationen von Drittstellen. 20% der Organisationen benétigen innert
eines Tages Informationen, weitere 33% Organisationen binnen einer Woche. 10% der
Stellen sind auf keine Informationen angewiesen, eine (2%) Organisation hat dazu
keine Angaben gemacht.
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Die Informationen von 86% der Akteure sind fir Dritte bei der erfolgreichen Bewélti-
gung der Aufgabe von Belang.

Mussen heikle Entscheidungen getroffen werden, so kommunizieren dies 25% der Or-
ganisationen zum vornherein an ihre Partnerorganisationen. 63% der Akteure tun dies
unmittelbar im Zeitpunkt der Entscheidfallung, 4% der Akteure informieren im Nach-
gang und 8% der Stellen kommunizieren dies nicht.

31% der Organisationen sind der Auffassung, dass sie Probleme ab besten selbststan-
dig 16sen kénnen. 65% der Akteure gehen davon aus, dass ihnen dies in Zusammenar-
beit mit anderen Organisationen gelingt. 4% der befragten Organisationen haben dazu
keine Angaben gemacht.

94% der Akteure tauschen sich mit Dritten aus, wenn sie ein kritisches Ereignis fest-
gestellt haben. 4% der Organisationen suchen keinen solchen Austausch, eine (2%)
Organisation hat diese Frage nicht beantwortet.

Zur Qualitat der Leistungen und zum Umgang mit kritischen Ereignissen:

25% der Stellen geben an, dass es in ihrer Organisation selten zu kritischen Ereignis-
sen kommt. Bei 53% der Akteure kommt es gelegentlich und bei 22% oft zu solchen
Ereignissen.

90% der Akteure haben in der Vergangenheit mindestens einmal Massnahmen zu
Vermeidung einer moglichen Wiederholung von kritischen Ereignissen ergriffen.
Hierbei sind 61% der Organisationen auf eine Kooperation mit Dritten eingegangen.
84% der Organisationen flihren interne Qualitatskontrollen durch.

Zur Zusammenarbeit mit der KESB:

61% der Akteure stehen oft in Kontakt mit der KESB, weitere 31% gelegentlich und
8% selten.

14% der Organisationen messen der Zusammenarbeit mit der KESB den obersten Stel-
lenwert bei. Fur 67% der Akteure ist diese Zusammenarbeit von hohem, und fur 14%
von mittelmassigem Stellenwert. 4% der Organisationen haben dazu keine Angaben
gemacht.

5.4.3.4. Bewertung der Indikatoren im CIRS Modell 3

Mit Hilfe der in den beiden vorangehenden Kapiteln dargestellten Daten und Erkenntnisse ist es

maglich, eine Interpretation und Bewertung der vordefinierten Indikatoren vorzunehmen.

142

Kritisches Ereignis und latente Bedingungen:Fr dieses CIRS Modell erscheint es besonders
herausfordernd, eine taugliche und allgemeingultige Definition dieser Begrifflichkeiten herzu-
stellen. Bei der Anwendung der bisher herangezogenen, sehr allgemein gehaltenen Definition
des Begriffs ,,Zwischenfall“ nach Schittler & Biermann'**s'* besteht die Gefahr, dass Mel-

142 Siehe dazu Kapitel 5.3. ,,Erstellung der Bewertungskriterien fiir die Implementierung eines CIRS in der
KESB des Kantons Bern“.

%3 pro memoria: ,,Ein Zwischenfall ist als ein Ereignis im Arbeitsablauf definiert, das zu einem Schaden hitte
filhren konnen, aber nicht fiihrte” (Schiittler & Biermann, 2010, S. 23).
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dungen in einem thematisch grossen, kaum Uberschaubaren Gebiet eingehen. Der Grund dafir
ist, dass der Meldekreis heterogen ist und es an einem tbergeordneten einheitlichen Auftrag
fehlt, der allen Akteuren Sinn und Orientierung stiften kann. Das Feld und die darin mdgli-
chen Meldungen werden dadurch geradezu eklektisch. Durch eine zusétzliche definitorische
Einschrankung der Begriffe ,kritisches Ereignis® und ,,latente Bedingungen* besteht aber die
Gefahr, dass (Einzel-)Teile einer Fehlerkette nicht in den Fokus gelangen,145 wodurch zumin-
dest ein (wesentlicher) Teil des Kerngedankens des CIRS verloren gehen kann.

Meldende: Die Gruppe der méglichen Meldenden ist gross und heterogen.**® Es lsst sich
aber feststellen, dass die meistgenannten Berufstypten der Akteure den Disziplinen angeho-
ren, die in der Regel auch in der KESB vorhanden sind.**’” Die méglichen CIRS Teilnehmer
sind in einer Vielzahl, sich stark unterscheidenden Organisationen tatig. Wichtig erscheint
aber zu erkennen, dass eine hohe Zahl der befragten Organisationen nach dem Leitmotiv der
Wahrung des Kindeswohls handeln.

Die Organisationen (und damit auch ein Teil ihrer Mitarbeitenden) sind mehrheitlich in
Netzwerken tatig und gehen davon aus, dass sich (ihre) Probleme nicht (immer) innerhalb der
eigenen Organisationsgrenze l6sen lassen. Im Umgang mit kritischen Ereignissen suchen die
Akteure den Austausch mit Dritten. Dabei werden zur kiinftigen Vermeidung von kritischen
Ereignissen auch Kooperationen eingegangen und gemeinsam Massnahmen entwickelt.

Ebenfalls von Belang erscheinen die Beziehungen der Organisationen zur KESB. Viele Orga-
nisationen pflegen einen intensiven Kontakt mit der KESB und messen diesem auch einen
hohen Stellenwert bei.

Meldungen: Meldungen kommen aus unterschiedlichen Organisationen. Sie kdnnen sich auf
innerorganisationale Aspekte*® oder auf Aspekte der Tatigkeiten der Organisation innerhalb
des Netzwerks beziehen. Bei den Meldungen ist somit eine hohe thematische Bandbreite
mdoglich. Ein vertiefte fachspezifische Bewertung und Bearbeitung der Meldungen innerhalb
des Meldekreises erscheint als grosse Herausforderung, da der Kontext und die Strukturen,
aus denen die einzelne Meldung entspringt, nicht bekannt sind.

Es l&sst sich an dieser Stelle nicht beantworten, ob die Mdglichkeit besteht, Einzelmeldungen
inhaltlich zusammenzufassen. Dementsprechend ist auch nicht klar, ob anhand einer grossen
Anzahl von Einzelmeldungen zu vermeintlich Unbedeutendem in den Organisationen oder
Netzwerken latente Bedingungen erkennbar werden.

144 Siehe dazu in Kapitel 3.1 den Abschnitt ,,Der Begriff des Fehlers definitorisch gefasst®.

1% Siehe dazu in Kapitel 3.1. den Abschnitt ,,Die Verbindung von latenten Bedingungen und aktiven Fehlern zu
einer Fehlerkette.

146 Sjehe Anh. 10 ,,Mit diesen Berufsgruppen arbeitet die KESB zusammen.

Y7 Es sind dies die Disziplinen Soziale Arbeit, P4dagogik, Psychologie und Medizin. Siehe dazu Kapitel 3.3.1.1.
»ophére 1 - Orientierung & Auftrag: Die Aufgaben der KESB - Der gesetzliche Auftrag im Grundsatz*.

148 Siehe Abb. 3 , Das wertschopfungsorientierte Modell“ und Abb. 5 ,,Das um eine achte Sphére erganzte wert-
schopfungsorientierte Modell*.
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In diesem Modell scheint es aufgrund der hohen Heterogenitat der Meldenden innerhalb des
Meldekreises fir die CIRS Betreibenden ratsam, auf Seiten der Meldung eine genaue Defini-
tion vorzunehmen, was im CIRS erfasst werden soll.**®

Vertrauen durch Anonymitat und Sanktionsfreiheit: Der Umstand, dass diesem CIRS Mo-
dell mehrere Organisationen angeschlossen sind, stellt fur die Betreiber des Systems eine be-
sondere Herausforderung dar, da sie nicht in die innerbetriebliche Hoheit der Organisation
eingreifen durfen. Es obliegt somit den teilnehmenden Organisationen, Sanktionsfreiheit zu
gewahren. Die Gewéhrung der Anonymitat scheint in dieser Variante aufgrund der Grosse des
CIRS moglich. In Bezug auf die technischen Belange sind in diesem Zusammenhang keine
besonderen Hurden erkennbar.

Massnahmen: Die Entwicklung von wirksamen Massnahmen scheint in diesem Modell ei-
nerseits schwierig, andererseits aber auch besonders lohnend. Bei der Erarbeitung von Mass-
nahen besteht hier die Mdglichkeit, iber die Grenzen der einzelnen Organisationen hinweg zu
agieren. Darin schlummert die Chance, ber eine andere Fokussierung auch einen anderen
Zugang auf die zu bewaltigende Aufgabe zu erhalten.™ Einen tatsichlichen Mehrwert liefert
dieses CIRS dann, wenn bspw. mehrere Organisationen zusammen die Prozesse und Struktu-
ren ihrer Zusammenarbeit hinterfragen, oder wenn fir alle involvierten Akteure allgemeingul-
tige Massnahmen erstellt werden kénnen.

Kommunikation: In diesem Modell kommt der Kommunikation eine zentrale Rolle zu. Es
scheint moaglich, dass via die Kommunikation tber und rund um das CIRS mehrere Organisa-
tionen Uber ein gemeinsames Organ verfugen. Dadurch erhalten sie einen anderen Zugang
und auch ein anderes Verstandnis zur zu bearbeitenden Materie. Dadurch, dass nicht (nur)
innerhalb der eigenen Organisation Uber die eigene Organisation und nach der eigenen Logik
kommuniziert wird, geraten andere Aspekte der Arbeit und Aufgaben in den Fokus.

Schulung: Dadurch, dass sich die Meldenden bei der Bewaltigung der taglichen Arbeit mit
unterschiedlichen Aufgaben befassen und dies zudem in unterschiedlichen Organisationen mit
unterschiedlichen Strukturen und Kulturen tun l&sst erkennen, dass in diesem Modell die
Schulung mit besonderen Aufwanden verbunden ist. Es ist darauf zu achten, dass samtliche
der vorgangig erforderlichen Arbeitsschritte sauber abgeschlossen sind. Erst wenn das CIRS
auf der Leitungsebene aller Organisationen implementiert und fest verankert ist, die erforder-
lichen Definitionen vorgenommen sind und das System als solches mit all seinen Prozessen
und Zusténdigkeiten entwickelt ist, konnen die Meldenden mit der erforderlichen Klarheit
geschult und instruiert werden. Anders als bei den beiden vorangehend dargestellten Model-
len muss in dieser Variante das Handlungsfeld des CIRS mit einer pragnanten Kontur verse-
hen werden. Ohne erkennbare Grenzen des CIRS laufen die Meldenden Gefahr, undifferen-
zierte Meldungen abzusetzen. Dies macht die Erarbeitung von griffigen Massnahmen schwie-
rig und erweist sich spatestens bei der weiteren Kommunikation als heimtickisch, da die
Meldenden den Sinn und Zweck des CIRS nicht erfassen konnen, wenn die Meldungen keine

%9 Sjehe dazu Kapitel 3.4.1. ,,Grundlegendes zum CIRS” den Abschnitt ,,Wie funktioniert ein CIRS?*
%0 Siehe dazu Kapitel 3.3.1.7. ,,Sphire 7 - Externe Anspruchsgruppen der KESB.
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Resultate in Form von Massnahmen hervorbringen. Es bedarf also eines fundierten Wissens
und der notigen Sensibilitat auf Seiten der Meldenden, damit es zu substantiellen Meldungen
kommen kann.

Kultur: Wie bereits im vorangehenden Absatz zum Indikator Kommunikation angeklungen ist,
kann ein CIRS, das Uber die Grenzen einzelner Organisationen hinaus betreiben wird, dazu
dienen, eine organisationsibergreifende Kultur entstehen zu lassen. Mehrere Organisationen
anerkennen durch den gemeinsamen Betrieb des Systems in einer fassbaren Weise, dass kriti-
sche Ereignisse und latente Bedingungen gemeinsame Herausforderungen darstellen. Folglich
muss klar sein, dass diese Aufgaben auch gemeinsam bewaltigt werden sollten. Im Idealfall
kann dieser Umstand zu einem Abbau von Hemmnissen in der Zusammenarbeit fhren.

Fazit: Der Wille und die Kompetenz der Akteure, auch im Zusammenhang mit Kritischen
Ereignissen Kooperationen einzugehen, scheinen vorhanden. Reicht dies fur den erfolgreichen
Betrieb eines CIRS aus? Die Antwort ist Nein, weil der wichtige Indikator Sanktionsfreiheit
nicht gewdahrleistet werden kann. Zudem lassen sich in diesem System nicht ohne weiteres fir
alle Akteure sinnhafte Massnahmen herstellen.

Wenn es beim Aufbau eines CIRS Bestrebungen gibt, ein solches Modell aufzubauen, dann
bedarf es vorgéngig zwingend einer weiterfihrenden und vertiefenden Analyse. Es ist bei-
spielsweise denkbar, dass in diesem Modell mit mehreren Meldekreisen gearbeitet wird. Ein
CIRS in dieser Grossenordnung bedarf mit Sicherheit fachkundiger und kompetenter CIRS
Betreiber. Auf Stufe der Organisationleitungen braucht es eine gemeinsam abgeschlossene
Charta. Das CIRS muss mit Blick auf die Gewahrung der Sanktionsfreiheit von allen Organi-
sationen gemeinsam betrieben werden, und schliesslich erscheint der Ressourcenaufwand bei
dieser Variante mit Sicherheit nicht als vernachl&ssigbar.

5.5. Auswertung und Diskussion der Evaluationsergebnisse

Bei der folgenden Auswertung werden die in Kapitel 5.3. eingefiihrten finf Kriterien ange-
wendet.

5.5.1. Bedarf

Das Bedurfnis nach einer gut funktionierenden KESB scheint auf allen Stufen klar gegeben.
Die Gesellschaft muss darauf vertrauen kdnnen, dass sich die KESB professionell und zuver-
lassig der hilfs- und schutzbedurftigen Personen annimmt. Die Klientschaft muss sich verlas-
sen konnen, dass die KESB sachgerecht und fair handelt. Die Leitung der Behdrde muss dafiir
sorgen, dass sie mit den zur Verfligung stehenden Mitteln die ihr aufgetragenen Aufgaben
zweckmaéssig und stérungsfrei erfullen kann. Die KESB und ihre Mitarbeitenden missen in
der Lage sein, ihre Aufgaben effizient und in guter Qualitat zu erbringen. Ausgehend von
dieser Bedurfnislage erscheint klar, dass ein Bedarf nach Mitteln und Techniken besteht, wel-
che die KESB darin unterstiitzen, diese Bedurfnisse bestmdoglich zu befriedigen.

Das Bedurfnis der GL KESB ist es, den erstmaligen Eintritt oder die Wiederholung von un-
erwinschten Ereignissen zu vermeiden. Diesem absolut formulierten Anspruch kann ein



72

CIRS per se nicht gerecht werden, und daran sollte es denn auch nicht gemessen werden. Das
(noch) sehr generell und vage formulierte Bedirfnis, Ungewolltes vermeiden und aus bereits
gemachten Fehlern lernen zu wollen, sollte vor der Inbetriebnahme eines CIRS genauer im
Sinne eines Bedarfs definiert werden. Anhand der drei Experten-Interviews wird ersichtlich,
dass sich die CIRS der jeweiligen Organisationen bisweilen stark unterscheiden. Das theoreti-
sche Modell kann somit im praktischen Betrieb sehr unterschiedliche Gestalten annehmen.
Dies hat zur Folge, dass mit dem CIRS verschiedene Leistungen (Output), Wirkungen (Out-
come) und Folgen (Impact) erzielt werden.™" Uber die Skizzierung von drei differierenden
CIRS Modellen fir die KESB wird erkennbar, dass je nachdem, wo und wie das System an-
gesiedelt wird, mit verschiedenen Resultaten, Aufwénden und Hurden zu rechnen ist. Bevor
die KESB des Kantons Bern ein CIRS implementiert, muss sie sich also fragen, welches Be-
dirfnis sie damit befriedigen will. Im Handlungsfeld der KESB kann zwischen zwei Verfah-
ren unterschieden werden, die es in der weiteren Diskussion zu trennen gilt.

Verfahren zur Abklarung des Sachverhalts: Hierbei ist die KESB je nach Dringlichkeit und
Geféhrdungslage in einem Ad-hoc-Netzwerk tétig. Es gilt eine Erhebung des Sachverhalts
vorzunehmen und fortlaufend zu prifen, ob und wie das Wohl der betroffenen Person gefahr-
det ist. Die KESB muss danach fragen, ob und welche Massnahmen wann zu ergreifen sind.
Dieser Teil der Arbeit ist im Einzelfall nicht immer vorausschauend planbar, und standardi-
sierte Vorgehen sind nur sehr bedingt anwendbar. Dies bedeutet, dass die KESB im Verbund
mit Dritten arbeiten muss und sich dabei nur beschrénkt regelgebunden nach standardisierten
Prozessen arbeiten kann. Gerade hier besteht ein erhohtes Bedurfnis, latente Bedingungen und
kritische Ereignisse ausfindig zu machen. In diesem Bereich handeln die Mitarbeitenden der
KESB denn auch in einem besonders ausgepragten Mass nach den funf Prinzipien der
HRO.™? Gleichzeitig gilt es aber zu bedenken, dass die KESB in diesem Prozess zu einem
wesentlichen Teil nicht dem Typus einer HRO entspricht. Gem. dem dritten Prinzip der HRO
reagieren die Mitarbeitenden auf kleinste Abweichungen und nehmen diese zum Anlass, Fra-
gen zu stellen.”® Gerade dies kénnen die Mitarbeitenden der KESB in diesem Verfahren ge-
rade aber eben nicht tun, weil es in diesem Bereich kaum allgemeingultige Regeln und Stan-
dards gibt, derweil sich die Mitarbeitenden der KESB achtsam in die Materie einarbeiten
mussen. Demnach erscheint es beinahe unmdglich, darin latente Bedingungen und kritische
Ereignisse innerhalb eines solchen Verfahrens zu finden, weil die Prozesse einzelfallbedingt
unterschiedlich ausfallen.

Mit Blick auf die ausgeprégte Interdependenz zwischen der KESB und ihrer Umwelt (insb.
die externen Anspruchsgruppen und die Leistungsabnehmer)*** darf die Differenzierung zwi-
schen Fehler und Irrtum nicht ausser Acht gelassen werden.'®> Kommt es bei der Bearbeitung

31 Sjehe dazu in Kapitel 4.2. ,,Evaluationsdesign® den Abschnitt ,, Bewertungskriterien*.

152 Siehe dazu Kapitel 3.2. ,,Die High Reliability Organization®.

153 Siehe dazu in Kapitel 3.2. ,,Die High Reliability Organization® den Abschnitt ,,Drittes Prinzip - Sensibilitat
fur betriebliche Ablaufe*.

1% Siche dazu die 3.1.1.7. ,,Sphire 7 - Externe Anspruchsgruppen der KESB* und 3.1.1.8. ,,Sphire 8 - Die Ab-
nehmer der Leistungen der KESB (Ergidnzung)“

1% Siehe dazu in Kapitel 3.1 ,,Fehler, latente Bedingungen, Zielerreichung und Fehlerkette“ den Abschnitt ,,Ein
Irrtum ist kein Fehler®.
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des Einzelfalls zwischen den Stellen oder innerhalb der grossen Organisationen'® zu Ab-
stimmungsproblemen, dann muss stets auch damit gerechnet werden, dass nicht nur Fehler,
sondern auch Irrtimer auftreten konnen. Gehrlach et al. regen in der Zusammenarbeit zwi-
schen der KESB und den kommunalen Sozial- und Abklarungsdiensten die Anwendung von
standardisierten Abklarungsinstrumenten an. Uber dieses Mittel lassen sich die eben dargeleg-
ten Technologie- und Standardisierungsdefizite bis zu einem gewissen Grad reduzieren.
Dadurch lassen sich die Prozesse ein Stiick weit vereinheitlichen und es kénnen prézisere
Zieldefinitionen vorgenommen werden. Schliesslich kann hiermit auch sichergestellt werden,
dass die Begrifflichkeiten von den Mitarbeitenden der unterschiedlichen Organisationen
gleich verstanden und analog angewendet werden (2016, S. 299-309). Uber die Anwendung
eines solchen Abkl&rungsinstruments liesse sich ein wichtiges Fundament legen, auf dem die
KESB gemeinsam mit dem Abklarungsdienst ein CIRS betreiben kénnte.

Verfahren bei der Begleitung und Uberwachung des Vollzugs einer behordlich angeordne-
ten Massnahme: Nachdem eine Situationsanalyse vorgenommen und Massnahmen zur Wah-
rung des Wohls der betroffenen Person angeordnet wurden, kommt der KESB die Aufgabe
zuteil, den Vollzug dieser Massnahmen zu begleiten und zu uberwachen. Dieser Verfahrens-
teil ist regelgebunden und zielorientiert. Somit kénnen Abweichungen erkannt und Korrektu-
ren eingeleitet werden. Innerhalb dieses Verfahrens ist es demnach moglich und auch erfor-
derlich, entsprechende generell gultige Prozesse und Strukturen zu hinterlegen. Folglich kon-
nen die Mitarbeitenden der KESB in diesem Handlungsfeld nach allen finf Prinzipien der
HRO handeln. Dadurch erscheint es hier auch moglich, mit Hilfe eines CIRS Massnahmen zu
generieren.

5.5.2. Nutzen

Welchen Nutzen das CIRS erzielen kann, hangt wesentlich davon ab, welchen Bedarf es ab-
decken soll. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass dort ein hoher Nutzen im Sinne
von sinnhaften und wirksamen Massnahmen erwartet werden kann, wo bereits Prozesse,
Strukturen und Ziele vorhanden sind oder noch aufgebaut werden kdnnen. Mit Hilfe eines
CIRS kann es uber die eingehenden Meldungen gelingen, Bereiche der Organisation auszu-
leuchten, die sonst im Dunkeln liegen. Einen problematischen Umstand zu entdecken, niitzt
aber nur dann etwas, wenn eine sinnhafte Massnahme zur Einddmmung oder gar Beseitigung
dieses Umstands formuliert und umgesetzt werden kann. Ist dies nicht mdglich, dann erweist
sich das CIRS im Bereich der Massnahmengenerierung zwangslaufig als wirkungslos. Hier
liegen fiir die KESB beim Betrieb eines CIRS eine grosse Herausforderung und auch ein ho-
hes Risiko.

Wie vorangehend erwéhnt, sucht die GL KESB nach wirksamen Instrumenten zur Wiederho-
lung und Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen. Im praktischen Alltag muss die KESB
einen sehr abstrakt formulierten Auftrag konkret umsetzen.*®" Dies hat zur Folge, dass ein

1% sjehe hierzu in Kapitel 5.4.3.3. ,,Analyse der in KESB Verfahren involvierten Akteure® im Abschnitt ,,Daten-
auswertung® den Absatz ,,Zur Grosse der Akteure®.
57 Siehe dazu Kapitel 3.3.1.1 ,,Sphire 1 - Orientierung & Auftrag: Die Aufgaben der KESB.
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Teil des taglichen Handelns, insbes. im Verfahren zur Abklarung des Sachverhalts, in sehr
generell gehaltenen Prozessen und Strukturen abgebildet werden kann. Dort, wo bei der Bear-
beitung des Einzelfalls thematisch passendes Fachwissen in Kombination mit Erfahrungswis-
sen und Improvisation innerhalb eines Ad-hoc-Netzwerks angewendet werden,**® lassen sich
zwar mit Sicherheit heikle Situationen und diskussionswirdige Sachverhalte erkennen. Es
scheint aber nur schwer moglich, solche kritischen Ereignisse oder latenten Bedingungen so
zu generalisieren,™ dass daraus allgemeingiiltige Massnahmen entwickelt werden kénnen.
Denn ob sich der unter den Bedingungen des Einzelfalls gewéhlte individuelle Handlungsweg
als der Richtige erweist, l&sst sich erst im Nachhinein feststellen. Oder, anders formuliert,
diese Art des Arbeitens stellt an sich eine latente Bedingung dar, die eben auch zu kritischen
Ereignissen fuhren kann. Folglich erscheint es auch fraglich, ob sich hieraus innerhalb eines
CIRS wirksame Massnahmen ableiten lassen.

Die KESB erbringt einen wesentlichen Teil ihrer Arbeit im Verbund mit anderen Akteuren.
Dabei ist sie zeitgleich in einer Vielzahl von Netzwerken und bei der Bearbeitung von Einzel-
fallen auch in flichtigen Ad-hoc-Netzwerken tatig. Dieser Umstand kann fur den Betreib ei-
nes CIRS weitreichende Konsequenzen haben. So ist es theoretisch moglich, dass Meldungen
im CIRS eingehen, die sich auf Sachverhalte beziehen, die ausserhalb der Organisation KESB
liegen. Es ist auch denkbar, dass bei der Erarbeitung von Massnahmen Handlungsfelder tan-
giert werden (mussten), die ausserhalb des Kompetenzbereichs der KESB liegen. Dieser Um-
stand lasst Zweifel daran aufkommen, dass ein CIRS storungsfrei funktionieren kann, wenn
damit die Handlungen der KESB innerhalb der (Ad-hoc-)Netzwerke fokussiert werden sollen.

Im Verfahren der Begleitung und Uberwachung des Vollzugs einer behérdlich angeordneten
Massnahme arbeitet die KESB in einem ausgepragten Mass struktur-, prozess- und zielorien-
tiert. Hier arbeitet die KESB nicht in einem flichtigen Ad-hoc-Netzwerk, sondern in einer
gefestigten formalisierten Struktur. In diesem Setting kommt der KESB durch ihre Funktion
als Auftraggeber und Aufsichtsorgan innerhalb des Netzwerks eine klare Rolle zu.'®%%!
Dadurch, dass die Prozesse, Strukturen und Ziele in diesem Handlungsfeld definiert sind, er-
scheint denkbar, dass ein CIRS seine Wirkung entfalten kann. Zum einen lassen sich die Mel-
dungen inhaltlich in Strukturen einordnen, und sie kénnen auch mit Hilfe derselben bewertet
werden. Dadurch lasst sich die Meldung auch von moglichen involvierten Personen besser
l6sen, was der Versachlichung insgesamt dient.*® Zum anderen erscheinen diese Rahmenbe-
dingungen bei der Erarbeitung von Massnahmen hilfreich, weil sich so auch leichter system-
orientierte Massnahmen an Stelle von personenorientierten Massnahmen entwickeln lassen.

158 Siehe dazu Kapitel 5.4.3. ,CIRS Modell 3.

159 Sjehe dazu in Kapitel 3.1. ,,Fehler, latente Bedingungen, Zielerreichung und Fehlerkette* den Abschnitt ,,Die
Verbindung von latenten Bedingungen und aktiven Fehlern zu einer Fehlerkette* sowie die Abb. 1 und 6.

190 Siehe dazu Kapitel 3.3.1.1. ,,Sphire 1 - Orientierung & Auftrag: Die Aufgaben der KESB*.

181 Sjehe dazu in Kapitel 5.4.3.3. ,,Analyse der in KESB Verfahren involvierten Akteure* den Abschnitt ,, Zur
Zusammenarbeit mit der KESB*

182 Sjehe dazu in Kapitel 3.4.1. ,,Grundlegendes zum CIRS* den Abschnitt ,,Wie funktioniert ein CIRS?* und
Kapitel 5.2.1. ,Interview mit dem Leiter des klinischen Qualitdts- und Sicherheitsmanagements am Inselspi-
tal Bern und der Insel Gruppe AG*.
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5.5.3. Realisierbarkeit

Absicht und Methodik des CIRS scheinen rasch erkléar- und fassbar. Das CIRS ist auf den
ersten Blick bestechend einfach. Erst auf den zweiten Blick wird ersichtlich, dass das System
fur den erfolgreichen Betrieb nach Prézision, Verbindlichkeit und einer regelgebundenen
Vorgehensweise verlangt. Und dies, obwohl es auf Seiten der Meldenden schwach (bzw. gar
nicht) reguliert ist.

Die Realisierung eines CIRS innerhalb der KESB schient grundsétzlich realisierbar. Mit ei-
nem CIRS kann aber nur innerhalb der Strukturen der KESB verlasslich nach latenten Bedin-
gungen und kritischen Ereignissen gesucht werden. Und ohne eine partnerschaftliche Zusam-
menarbeit mit nahestehenden Akteuren kann die KESB nur das Ziel verfolgen, Massnahmen
zu generieren, die sich ausschliesslich auf die eigene Organisation beziehen.

Der Variante eines KESB internen CIRS stehen aber eine wesentliche Hirde und eine eigent-
liche Schranke entgegen.

Als Hiirde kann sich der Umstand der oben erwahnten zwei Verfahren erweisen.’®® Fir die
Mitarbeitenden der KESB als mdgliche Meldende, aber auch fiir die CIRS betreibenden Per-
sonen ist es nicht ohne weiteres ersichtlich, ob sich die Meldung inhaltlich auf die Prozesse,
die Strukturen und die Organisation der KESB bezieht, oder ob es sich um eine Meldung aus
den Themenbereich der Netzwerkarbeit (insbes. Ad-hoc-Netzwerk) handelt. Damit ein zielge-
richteter Betrieb des CIRS mdglich ist, bedarf es einer fundierten Schulung der Meldenden
und den CIRS Betreibenden. Trotzdem ist nicht ganzlich vermeidbar, dass Meldungen einge-
hen, die sich nicht auf die Prozesse, die Strukturen und die Organisation der KESB beziehen,
bzw. in diesem Rahmen bearbeitet werden kdnnen.

Als eigentliche Schranke stellt sich die Grosse der Organisation dar. Wenn es das Ziel des
CIRS sein soll, taugliche Massnahmen zur Vermeidung unerwinschter Ereignisse zu generie-
ren, dann bedarf es guter und geniigend Meldungen. Die Qualitdt der Meldungen ldsst sich
mit Hilfe einer guten Schulung erzielen. Nur sehr beschrénkt beeinflussbar ist die Menge der
Meldungen. Hier ist der Kreis der mdglichen Meldenden ein starrer Faktor. In Anbetracht
dessen, dass die Insel AG*® und die PUK'® iiber ein Vielfaches mehr an Mitarbeitenden als
die KESB des Kantons Bern verfiigen,'®® l4sst erahnen, dass die KESB des Kantons Bern eher
mit einer geringen Anzahl an CIRS-Meldungen rechnen muss. Dies zeigt sich auch im Um-
stand, dass das Vorschlags- und Fehlermeldesystem der KESB Basel Stadt mit einer ver-
gleichsweise kleinen Anzahl Mitarbeitender™®’ auch tber eine entsprechend geringe Anzahl

163 \erfahren zur Abklarung des Sachverhalts und Verfahren zur Begleitung und Uberwachung des Vollzugs
einer behordlich angeordneten Massnahme.

1% In der Insel AG sind iiber 10000 Mitarbeitende dem CIRS angeschlossen. Vgl. dazu Kapitel 5.2.1.

185 1n der PUK sind rund 2200 Mitarbeitende dem CIRS angeschlossen. Vgl. dazu Kapitel 5.2.2.

166 Bej der KESB des Kantons Bern sind 234 Mitarbeitende tatig. Siehe dazu auch Anh. 4.

187 In der KESB Basel Stadt sind rund 60 Mitarbeitende dem Vorschlags- und Fehlermeldesystem angeschlossen.
Vgl. dazu Kapitel 5.2.3.
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an Meldungen verfiigt.*®® Durch die unterschiedlich hohe Anzahl an Meldungen verandern
sich die Leistungen (Output), die Wirkungen (Outcome) und die Folgen (Impact) des CIRS
ganz wesentlich.

Anhand der Experten-Interviews wird ersichtlich, dass mit einem CIRS nicht nur das Ziel
verfolgt werden kann, via Meldungen konkrete Massnahmen erarbeiten. Ein CIRS kann auch
als Treiber dienen, um eine Betriebskultur der Toleranz und des Lernwillens gegentiber Feh-
lern zu etablieren und zu festigen. Diese Uberlegung ist bereits vor der Realisierung in den
Erwdgungen miteinzubeziehen, da sie fur die Bereitstellung der Ressourcen und im Betrieb
des CIRS wesentlich ist. Ein CIRS, welches als fassbares Artefakt einer gewissen Kultur im
Umgang mit Fehlern dienen soll, braucht im Betrieb weitaus weniger Ressourcen und muss
auch im Bereich der technischen Lésungen nicht so sehr ausgereift sein wie beispielsweise ein
CIRS, welches darauf ausgelegt ist, tGber eine Vielzahl an Meldungen zu vermeintlich unbe-
deutenden Einzelereignissen latente Bedingungen zu erkennen.

5.5.4. Nicht beabsichtigte positive Wirkungen

Ein CIRS sollte bereits von Anfang an mit dem Anspruch betrieben werden, fir nicht beab-
sichtigte positive Wirkungen offen zu sein. Im Kern der Sache ist das CIRS aufgrund der feh-
lenden Regulierung auf Seiten der Meldepflicht ein System, dass ,,gezielt™ nach nicht beab-
sichtigten Wirkungen sucht. Dies in der Hoffnung und mit dem Anspruch, den so aufgedeck-
ten Sachverhalten eine positive Wirkung anhaften zu lassen.

5.5.5. Nicht beabsichtigte negative Wirkungen

Der Betrieb eines CIRS scheint nicht zuletzt im Bereich der Erwartungen der Meldenden be-
sonders herausfordernd. Fir die CIRS Betreiber kann nie abschliessend klar sein, welche An-
spriiche und Erwartungen die Mitarbeitenden zusammen mit dem Meldeinhalt an das System
mitschicken. Zudem kann es sein, dass neu implementierte Massnahmen nicht zwangslaufig
mit einer Arbeitserleichterung einhergehen. Hierzu sei an dieser Stelle in aller Deutlichkeit
erwéhnt, dass ein CIRS nicht so gebaut werden sollte, dass es (gar im Versteckten) dem Ge-
danken der Effizienzsteigerung zu dienen beginnt! Diese Umstande machen die Kommunika-
tion innerhalb des CIRS Betriebs besonders herausfordernd; die damit einhergehenden Auf-
wande sollten keinesfalls unterschétzt werden. Nicht zuletzt auch deshalb, weil die Mitarbei-
tenden erkennen kénnen missen, dass ihnen der Betrieb eines CIRS eine Entlastung sein kann
und sollte. Ein CIRS kann aber bei mangelnder Kommunikation beispielsweise in der tagli-
chen Arbeit auch als Fremdkaorper der (ibergeordneten Betriebshierarchie gedeutet werden.

Abschliessend erscheint im Zusammenhang mit dem CIRS speziell fir die KESB wichtig,
dass alle Mitarbeitenden zwischen den beiden Verfahren ,,Abklarung des Sachverhalts“ und
,,Begleitung und Uberwachung des Massnahmevollzugs* unterscheiden und danach handeln

188 Im CIRS der Insel AG gehen jahrlich rund 2500 Meldungen ein, am anderen Ende des Spektrums steht das
Vorschlags- und Fehlermeldesystem der der KESB Basel Stadt mit 10 Meldungen in zwei Jahren. VVgl. dazu
die Kapitel 5.2.1. und 5.2.3.
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kdnnen. Hier ist auch in den Bereichen Schulung und Kommunikation besondere Achtsamkeit
gefragt, und es ist von Vorteil, wenn diese Unterscheidung klar vermittelt werden kann.

6. Fazit

Ist das CIRS fir die KESB des Kantons Bern ein geeignetes Instrument fir die Erfassung und
Weiterbearbeitung von beinahe Fehlern und kritischen Ereignissen, so dass daraus proaktiv
allgemeingultige Lerneffekte und passende Handlungen abgeleitet konnen, mit dem Ziel,
dadurch eine Wiederholung von ahnlichen Vorkommnissen zu vermeiden?

Die Vermutung liegt nahe, dass gerade im Bereich des improvisierenden Handelns in Ad-hoc-
Netzwerken der Wunsch nach dem Aufsplren latenter Bedingungen und kritischer Ereignisse
stark ausgepréagt ist. Dementsprechend ist auch der Wunsch vorhanden, in diesem Bereich ein
CIRS zu installieren. Die vorliegende Arbeit zeigt aber, dass der Betrieb eines CIRS gerade in
hier aus mehreren Griinden besonders heikel erscheint. Zum einen fehlt es in diesem Hand-
lungsfeld weitgehend an allgemeingultigen, verbindlichen Strukturen und Regeln. Das Han-
deln orientiert sich am Einzelfall und am erforderlichen Fachwissen. Zum anderen wird der
Einzelfall im Verbund mit anderen Akteuren in einem schwach strukturierten, flichtigen (Ad-
hoc-)Netzwerk mit wechselnden Akteuren bearbeitet.

Aufgrund der Darstellung des exemplarischen Einzelfalls lasst sich erkennen, wie viel von der
,Landkarte des Falls“ im Verborgenen bleibt, wenn ein CIRS innerhalb der Strukturen der
KESB betreiben wird. Es wird ersichtlich, wie unterkomplex die Methode des klassischen
CIRS demnach fiir die KESB beim Aufspiren und in der Nachbearbeitung von latenten Be-
dingungen und kritischen Ereignissen ist. Dieser Umstand fuhrt zur Erkenntnis, dass ein
CIRS, das sich einzig auf die KESB fokussiert, nicht zu erfassen vermag, was sich innerhalb
des Systems des Einzelfalls abspielt. Das CIRS ist hier nicht in der Lage, Meldungen entlang
der eigentlich méglichen Fehlerkette entgegenzunehmen.'®® Das CIRS ist aber auch nicht im-
stande, verlasslich und verbindlich wirksame Massnahmen zu generieren, wenn diese die
Partnerorganisationen des Ad-hoc-Netzwerks tangieren.

Der Betrieb eines CIRS, welches (iber die Organisationsgrenzen der KESB hinaus wirkt, ist
nur in einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit anderen Akteuren maoglich. Ein solches
Unterfangen erscheint hiirdenvoll und aufwandig. Es bedarf eines klaren Willensbekenntnis-
ses auf Ebene der Fiihrung samtlicher angeschlossener Organisationen und einer guten und
auf Vertrauen basierenden Zusammenarbeit. Weiter braucht es in allen Organisationen umfas-
send geschultes Fachpersonal, welches mit den unterschiedlichen Organisationsstrukturen und
-kulturen vertraut ist. Schliesslich bedarf es auch einer kompetenten und sensiblen Kommuni-
kation. Auch wenn die Hurden und Aufwénde gross, bisweilen riesig und in gewissen Punk-
ten vielleicht gar untberwindbar erscheinen, so sind auf der anderen Seite das Versprechen
und die Verheissungen eines solchen Unterfangens nicht minder lockend. Eine solche Zu-
sammenarbeit (zumindest mit einigen) der relevanten Akteure hatte Pioniercharakter.
Dadurch wiirde die Chance entstehen, innerhalb eines Netzwerks neue (Denk- und Verstand-

189 Sjehe hierzu Abb. 1 und 6.
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nis-)Zugange zu der zu bearbeitenden Materie zu erhalten. Es kdnnten umfassendere, plasti-
schere Eindriicke zu und tber die Einzelfalle gewonnen werden. Die Aufgaben kdnnten ganz
im Sinne des zweiten Prinzips der HRO, Abneigung gegen Vereinfachungen, in ihrer Ge-
samtheit der Komplexitét verstanden werden. Fehlerketten innerhalb von Netzwerken liessen
sich besser entdecken und bearbeiten; Massnahmen konnten organisationtibergreifend erstellt
werden. Organisationen konnten ein besseres Verstandnis der gemeinsamen Aufgabe entwi-
ckeln, was sich auch in einer gegenseitigen Kultur manifestieren konnte. Nicht zuletzt wirde
dadurch auch die Methode CIRS im besten Fall auf ein neues Funktionsniveau gehoben.

Abschliessender Gedanke: Ein CIRS ist im besten Fall ein Perpetuum mobile. Treffen (quan-
titativ und/oder qualitativ) gentigend Meldungen im CIRS ein, so kdnnen kompetente CIRS
Betreibende daraus wirksame Massnahmen generieren. Uber eine adidquate Kommunikation
erkennen die gut geschulten Personen in den CIRS-Meldekreisen die Sinnhaftigkeit des Sys-
tems. Sie wissen, wann eine Meldung sinnvoll ist, und sie sind motiviert, diese Meldungen
auch abzusetzen.

Gute Meldungen bilden den Treibstoff flir den Betrieb
der CIRS Maschine...

Gute Massnahmen sind der Rohstoff, aus dem sich frischer Treibstoff fliir den Betrieb
der CIRS Maschine gewinnen l&sst...

Kompetente CIRS Betreiber sind die Mechaniker, die dafur sorgen, dass
Die CIRS Maschine immer gewartet ist...

Gute Kommunikation bildet das Schmiermittel fir den stérungsfreien Betrieb
der CIRS Maschine...

Gut geschultes Personal ist der Kapitan, der bestimmt, wohin die Reise gehen kann...



Literaturverzeichnis

Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Plattform Patientensicherheit & Stiftung Patientensicher-
heit (2016). Einrichtung und erfolgreicher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS).
Handlungsempfehlung fur stationdre Einrichtungen im Gesundheitswesen. URL.:
https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2016/10/160913 CIRS-Broschuere WEB.pdf,
23.09.20109.

BAG (2002). Untersuchungsbericht. URL: https://www.bfu-
web.de/DE/Publikationen/Untersuchungsberichte/2002/Bericht_02_AX001-1-
2.pdf?__blob=publicationFile, 23.09.2019.

Benn, J., Koutantji, M., Wallace, L., Spurgeon, P., Rejman, M., Healey & A. Vincent, C.
(2009). Feedback from incident reporting: information and action to improve patient safe-
ty. In: Quality and Safety in Health Care 18(1), 11-21. Zitiert nach: Aktionsbundnis Pati-
entensicherheit, Plattform Patientensicherheit & Stiftung Patientensicherheit (2016). Ein-
richtung und erfolgreicher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS). Handlungs-
empfehlung flr stationdre Einrichtungen im Gesundheitswesen. URL: https://www.aps-
ev.de/wp-content/uploads/2016/10/160913 CIRS-Broschuere_ WEB.pdf, 23.09.2019.

blick.ch (2019). Ihr Kind war immer in der Nacht aktiv; Nachbarn machten sich Sorgen um
Sarah C. (35). URL: https://www.blick.ch/incoming/nachbarn-machten-sich-sorgen-um-
sarah-c-35-ihr-kind-war-immer-in-der-nacht-aktiv-id4610061.html., 23.09.2019.

Bode, I., Turba, H. (2014). Organisierter Kinderschutz in Deutschland - Strukturdynamiken
und Modernisierungsparadoxien. Wiesbaden: Springer.

Braithwaite, J., Westbrook, M., Travaglia, J. (2008). Attitudes toward the large-scale imple-
mentation of an incident reporting system. International Journal for Quality in Health
Care, 20 (3), 184-191. Zitiert nach: Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Plattform Patien-
tensicherheit & Stiftung Patientensicherheit (2016). Einrichtung und erfolgreicher Betrieb
eines Berichts- und Lernsystems (CIRS). Handlungsempfehlung flr stationdre Einrichtun-
gen im Gesundheitswesen. URL: https://www.aps-ev.de/wp-
content/uploads/2016/10/160913_CIRS-Broschuere_ WEB.pdf, 23.09.2019.

Braithwaite, J., Westbrook, M. T., Travaglia, J. F. & Hughes, C. (2010). Cultural and associ-
ated enablers of, and barriers to, adverse incident reporting. In: Quality and Safety in
Health Care 19(3), 229-233. Zitiert nach: Aktionsbindnis Patientensicherheit, Plattform
Patientensicherheit & Stiftung Patientensicherheit (2016). Einrichtung und erfolgreicher
Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS). Handlungsempfehlung fiir stationare Ein-
richtungen im Gesundheitswesen. URL.: https://www.aps-ev.de/wp-
content/uploads/2016/10/160913 CIRS-Broschuere WEB.pdf, 23.09.20109.

Brodhurst, K., Hall, Ch., Wastell, D., White, S. & Pithouse, A. (2010). Risk, Instrumentalism
and the Humane Project in Social Work: Identifying the Informal Logics of Risk Manage-
ment in Children's Statutory Services. British Journal of Social Work, 40(4), 1046-1064.



Zitiert nach: Voll, P. (2013). Teil 1: Allgemeine Einleitung, Sozialwissenschaftliche
Grundlagen. In A. Buchler, Ch. Hafeli, A. Leuba, M. Stettler (Hrsg.), FamKomm. Erwach-
senenschutz (S. 30-48). Bern: Stampfli.

Buerschaper, C. (2012). Organisationen — Kommunikationssystem und Sicherheit. In P. Bad-
ke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren
Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 166 — 185). Berlin, Heidelberg: Springer.

Christener-Trechsel, Ch. (2019). Organisation und Aufgaben der Kindes- und Erwachsenen-
schutzbehdrde (Folien 7-8). Handout einer nicht verdffentlichten Présentation.

de Laat, B. (2014). Evaluator, Evaluand, Evaluation Commissioner: A Tricky Triangle. In M.
L&ubli Loud, J. Mayne (Hrsg.), Enhancing Evaluation Use - Insights from Internal Evalua-
tion Units. Los Angeles: Russell Sage Foundation. Zitiert nach: Ledermann, S. (2018b).
EVALUATION, Von der Vergabe zur Nutzung, Teil 4: Evaluationsfunktion in der Organi-
sation (Folie 3). Handout zur Vorlesung vom 29.06.2018 und 30.06.2018 im Rahmen des
Moduls 2 des Executive MPA der Universitéat Bern.

Dekker, S. (2002). The field guide to human error investigations. Aldershot: Ashgate. Zitiert
nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K.
Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2.
Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Dorner, D. (1989). Die Logik des Misslingens. Reinbeck bei Hamburg: Rowohlt. Zitiert nach:
Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche
(Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage,
S. 39 - 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Doring, N. & Bortz, J. (2016). Evaluationsforschung. In N. Déring & J. Bortz (Hrsg.), For-
schungsmethoden und Evaluation in den Sozial- und Humanwissenschaften (5. Vollstandig
uberarbeitete, aktualisierte und erweiterte Auflage, S. 321-578; 975-1036). Berlin, Heidel-
berg: Springer.

Ecoplan & HES-SO Valais-Wallis (2018). Evaluation Umsetzung des Kindes- und Erwachse-
nenschutzgesetzes im Kanton Bern — Schlussevaluation. URL:
https://hesso.tind.io/record/2835/files/2018_Voll_Evaluation.pdf. 23.09.2019.

European Commission Patient Safety and Quality of Care working group (2014). Key findings
and recommendations on Reporting and learning systems for patient safety incidents
across Europe. Report of the Reporting and learning subgroup of the European Commis-
sion PSQCWG. URL.: http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/
guidelines_psqcwg_reporting_learningsystems_en.pdf. Zitiert nach: Aktionsbindnis Pati-
entensicherheit, Plattform Patientensicherheit & Stiftung Patientensicherheit (2016). Ein-
richtung und erfolgreicher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS). Handlungs-
empfehlung flr stationdre Einrichtungen im Gesundheitswesen. URL: https://www.aps-
ev.de/wp-content/uploads/2016/10/160913 CIRS-Broschuere WEB.pdf, 23.09.2019.



Euteneier, A., Chop, I. & Eberlein-Gonska, M. (2015). Analyse- und Reportingwerkzeuge. In
A. Euteneier (Hrsg.), Handbuch Klinisches Risikomanagement (S. 559 — 585). Berlin, Hei-
delberg: Springer.

Fahlbruch, B., Schobel, M. & Marold, J. (2012). Sicherheit. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger
& K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen
(2. Auflage, S. 22 — 36). Berlin, Heidelberg: Springer.

Fassbind, P. (2018). Teil Il - Verfahren vor der KESB: Von der Gefahrdungsmeldung bis zur
Volistreckung. In D. Rosch, Ch. Fountoulakis, Ch. Heck (Hrsg.), Kindes- und Erwachse-
nenschutz — Recht und Methodik fir Fachleute (2., aktualisierte Auflage, S. 101 — 202).
Bern: Haupt.

Finanzdirektion des Kantons Bern (2018). Voranschlag 2019 und Aufgaben-/Finanzplan
20202022 des Kantons Bern. URL: https://www:.fin.be.ch/fin/de/index/finanzen/finanzen/
finanzplanung/voranschlag.html., 23.09.2019.

Fischhoff, B. (1975). Hindsight is not foresight: The effect of outcome knowledge on judge-
ment under uncertainty. Journal of Experimental Psychology: Human Perception and Per-
formance, 1, 288-299. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Fac-
tors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin,
Heidelberg: Springer.

Fiske, S. T. & Taylor, S. E. (1984). Social cognition. Reading, MAS: Addison-Wesley. Zitiert
nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfalle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K.
Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2.
Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Flick, U. (2014). Qualitative Sozialforschung — Eine Einflihrung (6. Auflage). Reinbeck bei
Hamburg: Rowohlt.

Gandhi, T. K., Graydon-Baker, E., Neppl Huber, C., Whittemore, A. D. & Gustafson, M.
(2005). Closing the loop: Follow-up and feedback in a patient safety program. In: Jt Comm
J Qual Patient Saf 31(11), 614-621. Zitiert nach: Aktionsbiindnis Patientensicherheit,
Plattform Patientensicherheit & Stiftung Patientensicherheit (2016). Einrichtung und er-
folgreicher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS). Handlungsempfehlung fur sta-
tionare Einrichtungen im  Gesundheitswesen. URL: https://www.aps-ev.de/wp-
content/uploads/2016/10/160913_CIRS-Broschuere_ WEB.pdf, 23.09.2019.

Gehrlach, Ch., Hauri, A., Iff, M. (2016). Fehler und kritische Zwischenfélle im zivilrechtli-
chen Kindesschutz: Wie Organisationen aus Einzelféllen lernen kdnnen!. In: Zeitschrift fur
Kindes- und Erwachseneneschutz (ZKE) 4/2016, 297 - 311.

Gesellschaft fur Bildung und Teilhabe mbH & ArtSet Forschung Bildung Beratung GmbH
(2016). Arbeitshilfe Wirksamkeit und Selbstevaluation. URL: https://www.gesbit.de/
fileadmin/user_upload/blog/Arbeitshilfe_Selbstevaluation_2.0.pdf, 23.09.20109.



Hagen, E., Mays, G. (1981). Human Factors Engeneering in the U.S. Nuclear Arena. Nuclear
Safety, 17 (3), 315-326. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfalle. In P. Badke-
Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Han-
delns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Héfeli, Ch. (2013). Erster Abschnitt: Allgemeine Grundsatze. In A. Buchler, Ch. Hafeli, A.
Leuba, M. Stettler (Hrsg.), FamKomm. Erwachsenenschutz (S. 381-394). Bern: Stampfli.

Heck, Ch. (2018). Teil | — Einflihrung in den Kindes- und Erwachsenenschutz, VI — Uberblick
uber die Akteure und deren Aufgaben. In D. Rosch, Ch. Fountoulakis & Ch. Heck (Hrsg.),
Handbuch Kindes- und Erwachsenenschutz — Recht und Methodik fiir Fachleute (2. Aufla-
ge, S. 91 - 99). Bern: Haupt.

Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche
(Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage,
S. 39 - 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Hollnagel, E., Woods, D. & Leveson, N. (2006). Resilience engeneering. Concepts and pre-
cepts. Aldershot: Ashgate. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P.
Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren
Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Hollnagel, E., Nemeth, C. P. & Dekker, S. (2008). Resilience engeneering perspectives Vol-
ume 1: Remaining sensitive to the possibility of failure. Aldershot: Ashgate. Zitiert nach:
Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche
(Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage,
S. 39 - 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Howell, A., Burns, E. M., Bouras, G., Donaldson, L. J., Athanasiou, T., Darzi, A. & Schmidt,
R. L. (2015): Can Patient Safety Incident Reports Be Used to Compare Hospital Safety?
Results from a Quantitative Analysis of the English National Reporting and Learning Sys-
tem Data. In: PLoS ONE 10(12), e0144107. Zitiert nach: Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit, Plattform Patientensicherheit & Stiftung Patientensicherheit (2016). Einrichtung und
erfolgreicher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS). Handlungsempfehlung fur
stationdre Einrichtungen im Gesundheitswesen. URL: https://www.aps-ev.de/wp-
content/uploads/2016/10/160913_CIRS-Broschuere_ WEB.pdf, 23.09.2019.

Howell, A., Burns, E. M., Hull, L., Mayer, E., Sevdalis, N., Darzi, A. (2016). International
recommendations for national patient safety incident reporting systems: an expert Delphi
consensus-building process. In: BMJ Quality & Safety. Feb 22. pii: bmjgs- 2015-004456.
doi: 10.1136/bmjgs-2015-004456. Zitiert nach: Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Platt-
form Patientensicherheit & Stiftung Patientensicherheit (2016). Einrichtung und erfolgrei-
cher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS). Handlungsempfehlung fiir stationére
Einrichtungen im Gesundheitswesen. URL: https://www.aps-ev.de/wp-
content/uploads/2016/10/160913_CIRS-Broschuere_ WEB.pdf, 23.09.2019.



Ingold, F.P. & Sanchez, Y. (2008). Fehler im System: Irrtum, Defizit und Katastrophe als
Faktoren kultureller Produktivitat. Gottingen: Wallstein. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012).
Fehler und Unfélle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Fac-
tors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin,
Heidelberg: Springer.

Insel Gruppe AG (2019). Die Insel Gruppe. URL.: https://www.inselgruppe.ch/de/die-insel-
gruppe/, 23.09.2019.

Institut fur Gesundheitsrecht (2018). Rechtsgutachten - Analyse des Bundesgerichtsentscheids
(BGer 1B _289/2016) vom 8. Dezember 2016. URL:
https://www.patientensicherheit.ch/fileadmin/user_upload/1_Projekte_und_Programme/Cl
RRNET/Rechtsgutachten_2018.pdf, 23.09.2019.

Kaiser, R. (2014). Qualitative Experteninterviews, Konzeptionelle Grundlagen und praktische
Durchfiihrung. Wiesbaden: Springer VS.

KESB (2019). KESB Kreise - Zustandigkeiten. URL.:
https://www.jgk.be.ch/jgk/de/index/direktion/organisation/kesb/kesb_kreise.html.
23.09.2019.

KESB Basel Stadt (2019). Organisation der KESB. URL.: https://www.kesb.bs.ch/ueber-
uns/organisation-der-kesb.html, 23.09.2019.

Kompetenzzentrum flr Public Management der Universitat Bern (2017). RICHTLINIEN ZU
DEN LEISTUNGSNACHWEISEN DES EXECUTIVE MASTER OF PUBLIC ADMINIST-
RATION (MPA). Publiziert auf ILIAS, Lernplattform der Universitdt Bern: Magazin
iTools, Portale, weitere Angebote Zentren und fakultatstibergreifende Institutionen Kom-
petenzzentrum fur Public Management Executive Master of Public Administration MPA
(2017-2019) Reglemente und Richtlinien, 23.09.2019.

Kuckarzt, U (2016). Qualitative Inhaltsanalyse. Methoden, Praxis, Computerunterstiitzung (3.
Auflage). Weinheim, Basel: Beltz Juventa.

Leape, L. L. (2002). Reporting of adverse events. The New England Journal of Medicine,
347(20), 1633-1683. Zitiert nach: Euteneier, A., Chop, I. & Eberlein-Gonska, M. (2015).
Analyse- und Reportingwerkzeuge. In A. Euteneier (Hrsg.), Handbuch Klinisches Risiko-
management (S. 559 — 585). Berlin, Heidelberg: Springer.

Ledermann, S. (2018a). EVALUATION, Von der Vergabe zur Nutzung, Teil 3: Arbeitsschrit-
te (Folie 2). Handout zur Vorlesung vom 29.06.2018 und 30.06.2018 im Rahmen des Mo-
duls 2 des Executive MPA der Universitat Bern.

Ledermann, S. (2018b). EVALUATION, Von der Vergabe zur Nutzung, Teil 4: Evaluations-
funktion in der Organisation (Folie 2 bis 5). Handout zur Vorlesung vom 29.06.2018 und
30.06.2018 im Rahmen des Moduls 2 des Executive MPA der Universitat Bern.



Vi

Lipsky, M. (2010). Street-Level bureaucracy: dilemmas of the Individual in public services
(2. Auflage). New York: Russell Sage Foundation. Zitiert nach: Sager, F., Ingold, K. &
Balthasar, A. (2017). Policy-Analyse in der Schweiz — Besonderheiten, Theorien, Beispiele.
Zurich: NZZ Libro.

Miller, M. W. & Turnbull, W. (1990). The counterfactual fallacy. Confusing what might have
been with what ought to have been. Social Justice Research, 4, 1-9. Zitiert nach: Hofinger,
G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.),
Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 —
60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Mitchell, 1., Schuster, A., Smith, K., Pronovost, P. & Wu, A. (2015). Patient safety reporting:
a qualitative study of thoughts and perceptions of experts 15 years after ‘To Err is Human’.
BMJ Quality & Safety, 25(2), 92-9. Zitiert nach: Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Platt-
form Patientensicherheit & Stiftung Patientensicherheit (2016). Einrichtung und erfolgrei-
cher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS). Handlungsempfehlung fur stationare
Einrichtungen im Gesundheitswesen. URL: https://www.aps-ev.de/wp-
content/uploads/2016/10/160913 CIRS-Broschuere WEB.pdf, 23.09.2019.

Morgenstern, Ch. (1981). Alle Galgenlieder. Zurich: Diogenes.

nzz.ch (2019). Nach dem Urteil gegen einen Fluglotsen will die Luftverkehrsbranche eine
Gesetzesanderung. URL: https://www.nzz.ch/zuerich/erstmals-wird-in-der-schweiz-ein-
fluglotse-rechtskraeftig-verurteilt-1d.1493788, 23.09.20109.

Oser, F. & Spychiger, M (2005). Lernen ist schmerzhaft: Zur Theorie des negativen Wissens
und zur Praxis der Fehlerkultur. Weinheim: Beltz. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Feh-
ler und Unfalle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors -
Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidel-
berg: Springer.

Pham, JC., Girard, T., Pronovost, PJ. (2013). What to do with healthcare incident reporting
systems. Journal of Public Health Research 2013, 1;2(3), e27. Zitiert nach: Aktionsbund-
nis Patientensicherheit, Plattform Patientensicherheit & Stiftung Patientensicherheit
(2016). Einrichtung und erfolgreicher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS).
Handlungsempfehlung fur stationdre Einrichtungen im Gesundheitswesen. URL:
https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2016/10/160913 CIRS-Broschuere_ WEB.pdf,
23.09.20109.

Patientensicherheit Schweiz (2018a). Ubersetzung des BGer 1B_289/2016. URL:
https://www.patientensicherheit.ch/fileadmin/user_upload/Bundesgerichtsentscheid_UEber
setzung_dt-20171109.pdf, 23.09.2019.

Paula, H. (2017). Patientensicherheit und Risikomanagement in der Pflege - Fur Stationslei-
tungen und PDL (2., Gberarbeitete Auflage). Berlin: Springer.



vii

Paula, H. (2019). Critical Incident Reporting System. Handout einer nicht vertffentlichten
Présentation der Insel Gruppe.

Pawson, R. & Tilley, N. (1997). Realistic Evaluation. London, New Delhi: ohne Angaben
zum Verlag. Zitiert nach: Sager, F. & Hinterleitner M. (2014). Evaluation. In K. Schubert
& N. C. Bandelow (Hrsg.), Lehrbuch der Politikfeldanalyse (3. Auflage, S. 437-462).
Oldenbourg: De Gruyter.

Perrow, C. (1999). Normal accidents. Living with high-risk technologies. Princeton NJ:
Princeton University Press. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfalle. In P.
Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren
Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Peter, V., Dietrich, R. & Speich, S. (2018). Teil 1l - Verfahren vor der KESB: Von der Ge-
fahrdungsmeldung bis zur Vollstreckung. In D. Rosch, Ch. Fountoulakis, Ch. Heck
(Hrsg.), Kindes- und Erwachsenenschutz — Recht und Methodik fir Fachleute (2., aktuali-
sierte Auflage, S. 101 — 202). Bern: Haupt.

Reason, J. (1990). Human Error. Cambridge UK: Cambridge University Press.

Reason, J. (1997). Managing the risk of organisational accidents. Aldershot: Ashgate. Zitiert
nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfalle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K.
Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2.
Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Reason, J. (2001). Foreword. In: B. Strauch (Ed.). Investigating human error: incidents, acci-
dents, and complex systems XII-XVII). Aldershot: Ashgate. Zitiert nach: Hofinger, G.
(2012). Fehler und Unfalle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human
Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Ber-
lin, Heidelberg: Springer.

Reason, J. (2000). Human error: models and management. British Medical Journal, 320, 768.
Zitiert nach: Sethe, R. (2001). Compliance, Whistleblowing und Critical Incident Report-
ing - Verbesserung der unternehmensinternen Kommunikation. In R. Sethe, A. Heine-
mann, R M. Hilty, P. Nobel & R. Z&ch (Hrsg.), Kommunikation - Festschrift fur Rolf H.
Weber zum 60. Geburtstag (Sonderdruck, S. 189-213). Bern: Stampfli.

Reason, J. (2008). The human contribution: Unsafe acts, accidentsand heroic recoveries.
Franham: Ashgate. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-
Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Han-
delns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Rigby, L. (1970). The nature of human error, 24th Annual Technical Conference Transactions
oft he ASQC (S. 457-466). Milwaukee: American Society for Quality Control. Zitiert
nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K.



viii

Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2.
Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Rosch, D. (2018). Teil I — Einflihrung in den Kindes- und Erwachsenenschutz, Il — Kindes-
und Erwachsenenschutz als Teil des Eingriffssozialrechts. In D. Rosch, Ch. Fountoulakis
& Ch. Heck (Hrsg.), Handbuch Kindes- und Erwachsenenschutz — Recht und Methodik fur
Fachleute (2. Auflage, S. 30 - 32). Bern: Haupt.

Rossi, P. H., Freeman, H. E. & Lipsey, M. W. (1999). Evaluation. A Systematic Approach
(Sixth Edition). London, New Delhi: Russell Sage Foundation. Zitiert nach: Sager, F. &
Hinterleitner M. (2014). Evaluation. In K. Schubert & N. C. Bandelow (Hrsg.), Lehrbuch
der Politikfeldanalyse (3. Auflage, S. 437-462). Oldenbourg: De Gruyter.

Sager, F. & Hinterleitner M. (2014). Evaluation. In K. Schubert & N. C. Bandelow (Hrsg.),
Lehrbuch der Politikfeldanalyse (3. Auflage, S. 437-462). Oldenbourg: De Gruyter.

Sager, F., Ingold, K. & Balthasar, A. (2017). Policy-Analyse in der Schweiz — Besonderheiten,
Theorien, Beispiele. Zlrich: NZZ Libro.

Schreydgg, G. (2008). Organisation (5. Auflage). Wiesbaden: Gabler. Zitiert nach: Sydow, J.
(2014). Organisation als reflexive Strukturation: Grundlegung. In J. Sydow & C. Wirth
(Hrsg.), Organisation und Strukturation - Eine fallbasierte Einfuhrung (S. 17 — 55). Wies-
baden: Springer Fachmedien.

Schdittler, J. & Biermann, E. (2010). Der Narkosezwischenfall: Management kritischer Ereig-
nisse und rechtliche Aspekte (2. vollstdndig Uberarbeitete und erweiterte Auflage).
Stuttgart: Thieme.

Senders, J. W. & Moray, N. P. (1991). Human error: Cause, prediction, and reduction. Hills-
dale, N. J.: Erlbaum. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-
Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Han-
delns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Sethe, R. (2001). Compliance, Whistleblowing und Critical Incident Reporting - Verbesse-
rung der unternehmensinternen Kommunikation. In R. Sethe, A. Heinemann, R M. Hilty,
P. Nobel & R. Z&ch (Hrsg.), Kommunikation - Festschrift fur Rolf H. Weber zum 60. Ge-
burtstag (Sonderdruck, S. 189-213). Bern: Stampfli.

St. Pierre, M., Hofinger, G. & Buerschaper, C. (2007). Crisis management in acute care set-
tings, Human factors and team psychology in a high stakes environment. New York u.a.:
Springer. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-Schaub, G.
Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risi-
kobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Strasser, O. (2007). Whistleblowing als Element guter Corporate Governance. In Universitét
St. Gallen (HSG), Rechtliche Rahmenbedingungen des Wirtschaftsstandortes Schweiz:
Festschrift 25 Jahre juristische Abschlisse an der Universitat St. Gallen (S. 485-499). Zu-



rich: Dike. Zitiert nach: Sethe, R. (2001). Compliance, Whistleblowing und Critical Inci-
dent Reporting - Verbesserung der unternehmensinternen Kommunikation. In R. Sethe, A.
Heinemann, R M. Hilty, P. Nobel & R. Z&ch (Hrsg.), Kommunikation - Festschrift fiir Rolf
H. Weber zum 60. Geburtstag (Sonderdruck, S. 189-213). Bern: Stampfli.

Strauch, B. (2001). Investigating human error: incidents, accidents, and complex systems.
Aldershot: Ashgate. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-
Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Han-
delns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Sun, F. (2013). Monitoring Patient Safety Problems. Making Health Care Safer 11: An updat-
ed Critical Analysis of Patient Safety Practices. Evidence Report/Technology Assessment.
Number 211, Chapter 36. Rockville: Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ). Zitiert nach: Aktionsblndnis Patientensicherheit, Plattform Patientensicherheit &
Stiftung Patientensicherheit (2016). Einrichtung und erfolgreicher Betrieb eines Berichts-
und Lernsystems (CIRS). Handlungsempfehlung fiir stationare Einrichtungen im Gesund-
heitswesen. URL: https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2016/10/160913 CIRS-
Broschuere_ WEB.pdf, 23.09.2019.

Sydow, J. (2014). Organisation als reflexive Strukturation: Grundlegung. In J. Sydow & C.
Wirth (Hrsg.), Organisation und Strukturation - Eine fallbasierte Einfuhrung (S. 17 — 55).
Wiesbaden: Springer Fachmedien.

tagesanzeiger.ch  (2018). Eine gute Fehlerkultur muss geschitzt werden. URL:
https://www.tagesanzeiger.ch/wirtschaft/standardeine-gute-fehlerkultur-muss-geschuetzt-
werden/story/23733760#mostPopularComment, 23.09.2019.

tagesanzeiger.ch (2019). Der Fall Flaach, Dossier. URL:
https://www.tagesanzeiger.ch/dossiers/zuerich/dossier2.html?dossier_id=2926.
23.09.20109.

Tinnenfeld, M. (2009). Whistleblowing: heikle Konfliktfelder. Digma — Zeitschrift fir Daten-
recht und Informationssicherheit, 9 (2), 68-72. Zitiert nach: Sethe, R. (2001). Compliance,
Whistleblowing und Critical Incident Reporting - Verbesserung der unternehmensinternen
Kommunikation. In R. Sethe, A. Heinemann, R M. Hilty, P. Nobel & R. Z&ch (Hrsg.),
Kommunikation - Festschrift fir Rolf H. Weber zum 60. Geburtstag (Sonderdruck, S. 189-
213). Bern: Stampfli.

Turner, B. A. (1978). Man-made disaters. London: Wykeham. Zitiert nach: Hofinger, G.
(2012). Fehler und Unfalle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human
Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Ber-
lin, Heidelberg: Springer.

PUK (2019a). Jahresbericht 2018 der Psychiatrischen Universitatsklinik Zirich. URL:
https://www.pukzh.ch/default/assets/File/puk_jb18 web DS.pdf, 12.09.2019.



PUK  (2019b). Organigramm  Psychiatrische  Universitatsklinik ~ Zirich.  URL:
https://www.pukzh.ch/default/assets/File/Downloads/Organigramm%20PUK%202019070
1.pdf, 23.09.20109.

Voll, P. (2013). Teil 1: Allgemeine Einleitung, Sozialwissenschaftliche Grundlagen. In A.
Buchler, Ch. Héfeli, A. Leuba, M. Stettler (Hrsg.), FamKomm. Erwachsenenschutz (S. 30-
48). Bern: Stampfli.

Voll, P, Jud, A., Mey, E., Héfeli, Ch. & Stettler, M. (2008). Zivilrechtlicher Kindesschutz:
Akteure, Prozesse, Strukturen. Luzern: Interact.

Walshe, K. & Shorttell, S. M. (2004). When Things Go Wrong: How Health Care Organiza-
tions Deal With Major Failures. Health Affairs, 23(3), 103;105;107. Zitiert nach: Sethe, R.
(2001). Compliance, Whistleblowing und Critical Incident Reporting - Verbesserung der
unternehmensinternen Kommunikation. In R. Sethe, A. Heinemann, R M. Hilty, P. Nobel
& R. Z&ch (Hrsg.), Kommunikation - Festschrift fur Rolf H. Weber zum 60. Geburtstag
(Sonderdruck, S. 189-213). Bern: Stampfli.

Wehner, T. (1984). Im Schatten des Fehlers — Einige methodisch bedeutsame Arbeiten zur
Fehlerforschung. Bremer Beitrége zur Psychologie, 34. Bremen: Universitat Bremen. In P.
Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren
Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Wehner, T. (1992). Sicherheit als Fehlerfreundlichkeit. Opladen: Westdeutscher Verlag. Zi-
tiert nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K.
Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2.
Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

Wehner, T. Mehl, K. & Dieckmann, P. (2010) Handlungsfelder und Fehlerpravention. In U.
Kleinbeck & K.-H. Schmidt (Hrsg.), Enzyklopadie der Psychologie — Band Arbeitspsycho-
logie (S. 785-819). Gottingen: Hogrefe. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Un-
falle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psycholo-
gie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg:
Springer.

Weimer, H. (1925). Psychologie der Fehler. Leipzig: Klinkhardt. Zitiert nach: Hofinger, G.
(2012). Fehler und Unfalle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human
Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Ber-
lin, Heidelberg: Springer.

Wells, G. L. (1997). Major hazards and their management. Rugby: Instituion of Chemical
Engineers. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Badke-Schaub, G.
Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren Handelns in Risi-
kobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.


https://www.hslu.ch/de-ch/hochschule-luzern/ueber-uns/personensuche/profile/?pid=1650

Xi

Wenger, A. (2018). Organisationsanalyse, Wertschopfungsorientiertes Modell der Organisa-
tionsanalyse anhand eines konkreten Beispiels (Folie 24). Handout zur Vorlesung vom 02.-
01.11.2018, im Rahmen des Moduls 3 des Executive MPA der Universitat Bern.

Weick, K. & Sutcliffe, R. (2001). Managing the unexpected. Assuring high performance in an
age of complexity. San Francisco, CA: Jossey-Bass. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Feh-
ler und Unfalle. In P. Badke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors -
Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidel-
berg: Springer.

Weick, K. E., Sutcliffe, K. M. (2010). Das Unerwartete managen - Wie Unternehmen aus
Extremsituationen lernen (2., vollstdndig 0berarbeitete Auflage). Stuttgart: Schaffer-
Poeschel.

Wittingham, R. B. (2004). The blame machine: Why human error causes accidents. Oxford:
Butterworth Heinemann. Zitiert nach: Hofinger, G. (2012). Fehler und Unfélle. In P. Bad-
ke-Schaub, G. Hofinger & K. Lauche (Hrsg.), Human Factors - Psychologie sicheren
Handelns in Risikobranchen (2. Auflage, S. 39 — 60). Berlin, Heidelberg: Springer.

World Health Organization (2005). WHO draft guidelines for adverse event reporting and
learning systems. Geneva: WHO. Zitiert nach: Aktionsbindnis Patientensicherheit, Platt-
form Patientensicherheit & Stiftung Patientensicherheit (2016). Einrichtung und erfolgrei-
cher Betrieb eines Berichts- und Lernsystems (CIRS). Handlungsempfehlung fur stationare
Einrichtungen im Gesundheitswesen. URL: https://www.aps-ev.de/wp-
content/uploads/2016/10/160913_CIRS-Broschuere_ WEB.pdf, 23.09.2019.

Rechtsquellen und Gerichtsentscheide

BGer 1B_289/2016 (2016). URL:
https://www.bger.ch/ext/eurospider/live/de/php/aza/http/index.php?highlight_docid=aza%
3A%2F%2F08-12-2016-1B_289-2016&lang=de&type=show_document&zoom=YES&,
23.09.20109.

KESG. Bernisches Gesetz tber den Kindes- und Erwachsenenschutz vom 01.06.2016, BSG
213.316.

ZGB. Schweizerisches Zivilgesetzbuch vom 01.01.2018, SR 210.
Interviews

Biichler, T. (2019, 24. April). Interviewt durch M. Engel. Erwartungen der KESB an ein
CIRS. Bern.

Fassbind, P. (2019, 7.Juni). Interviewt durch M. Engel. CIRS - Praktische Erfahrungen. Basel.

Paula, H. (2019, 24. Mai). Interviewt durch M. Engel. CIRS - Praktische Erfahrungen. Bern.

Vorburger, D. (2019, 3. Juni). Interviewt durch M. Engel. CIRS - Praktische Erfahrungen.
Bern und Zrich.



Xii

Anhange

Anhang 1: Auszug aus dem Protokoll der Retraite 2018 der Geschaftsleitung der KESB des
Kantons Bern

Justiz-, Gemeinde-
und Kirchendirektion
des Kantons Bern

Kindes-und Erwachsenen-
schutzbehérde (KESB) Ge-
schéftsleitung

GL-Retraite 2018 - Protokoll

Standortbestimmung - Einzelarbeit

Anhand eines Modells mit sieben erfolgskritischen Flihrungsdimensionen nehmen die Prasidien eine Be-
urteilung der Fihrungssituation auf GL- und Standortebene vor. In einer anschliessenden Gruppenarbeit
werden folgende Themen identifiziert, die auf GL-Stufe im Rahmen der Retraite ndher bearbeitet wer-
den sollen.

Beziehung zu externen Partnern
10

a

Selbstfiihrung Strategie

Interne Beziehungen Aufbau- und Ablaufstrukturen

Critical Incident Mmgt

Organisationskultur Supportsysteme

Zwei weitere Themen, die im Rahmen der Retraite aus Zeitgriinden nicht vertieft werden kénnen,
werden in einem Themenspeicher flr eine spatere Bearbeitung aufbewahrt:

- [

Die Ubrigen sechs Themen werden in Gruppen vertieft bearbeitet und anschliessend im Plenum konsoli-
diert.

whnN R
e
U
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GL KESB

4 Critical Incident Management

Ausgangslage

- Kritische Ereignisse in der KESB konnen fatale Folgen haben; ohne geeig-
neten Rahmen neigen Organisationen dazu, Fast-Unfélle unter den Tep-
pich zu kehren, statt daraus zu lernen

Losungsansatze - Ahnlich wie in Spitilern oder im Flugbetrieb (siehe KESB-Forum 2016) soll
ein Rahmen geschaffen werden, in dem die KESB aus kritischen Ereignis-
sen noch besser und standortiibergreifend lernt

Bemerkungen AG-Ergebnisse

Kategorisierung kritischer Ereignisse
- Unerwiinschte und unerwartete Ereignisse: gewaltsamer Tod, Suizid, Ent-
fliihrung, sexueller Missbrauch, Gewalt gegen Mitarbeitende oder Dritte,
grosser Vermogensschaden, mediale Kampagne als Folge und oftmals
Verstarker eines negativen Ereignisses
- Zufrihes, zu spates oder unterlassenes Handeln der KESB

Losungsansatze aus AG-Sicht

- Thema nicht einfach zu greifen; schwierig, einen kritischen Einzelfall so
zu generalisieren, dass daraus ein brauchbarer genereller Lerneffekt re-
sultiert

- Bedarf nach tiber das Ubliche hinausgehenden Gefissen fiir die Analyse
kritischer Falle, z.B. mittels Intervision, ev. unter Beizug externer Exper-
ten (siehe Psychiater in EM)

- Betrieblicher Rahmen fir Fehlerkultur und Vertrauen schaffen

Diskussion im Plenum

- Intervisionsgefasse sind gut, fokussieren aber tendenziell auf laufende
Falle und dienen dem praventiven Charakter des Critical Incident Mmgt
ev. zu wenig

- Intervisionen sind bisher regional = kein kantonsweites Lernen aus dem
Zwischenfall, es braucht ein standortlibergreifendes Konzept

- Div. offene Fragen betr. Datenschutz, Personalrecht, insb., wenn kritische
Falle in einer Datenablage dokumentiert werden

Nachste Schrit-
te

- Thema ist wichtig, aber nicht absolut dringlich; es bestehen diverse offe-
ne Fragen - Projekt nach Abschluss grosserer aktueller Projekte anpa-
cken

- Thema als Gegenstand in der LV19 mit KJA besprechen

abschliessende
Priorisierung

mittel

Abschluss der Retraite

Die 6 Handlungsfelder werden im GL-Ausschuss und in der GL weiter konkretisiert und in die Pla-

nung / GL- Roadmap 2019 aufgenommen.

13.9.2018 / JAD
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Anhang 2: Organigramm der Geschaftsleistung der KESB des Kantons Bern

Kindes- und Erwachsenenschutz
Organigramm

Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde Bern
Charlotte Christener-Trechsel

Kindes- und Erwachsenenschutzbehoérde Biel/Bienne
Henriette Kampf

Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde Emmental
Verena Schwander

[ Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde Berner Jura ]
A

Cédric Maschietto

Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde Mittelland Nord
Michal Hasler

Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde Mittelland Std
Adrian Brand

Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde Oberaargau
Regula Weissmiiller

Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde Oberland Ost |
Jacqueline Biittner
- 5/
[ Kindes- und Erwachsenenschutzbehdrde Oberland West |
Rahel Rohil
- 5
Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde Seeland )
Liliane Zurfiiih

\ 4
( Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde Thun )

Thomas Blichler
\ J
Burgerliche Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde h

e Theres Stampfii
- J

unterstellt

Letzte Aktualisierung: 20.08.2018
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Anhang 3: Auszug aus der Geschéftsordnung der KESB Stadt Bern

Geschéaftsordnung der Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde
(KESB) Bern

In Ausflhrung von Art. 15 des Gesetzes vom 1. Februar 2012 Uber den Kindes- und Er-
wachsenenschutz (KESG) erlasst die KESB Bern eine Geschaftsordnung, welche durch die
Justiz- Gemeinde- und Kirchendirektion (JGK) zu genehmigen ist.

1.

Organisationsstruktur
11 Grundsatz und Sitz

Die KESB Bern erfullt die Aufgaben mit Respekt gegenliber den schutzbedurfti-
gen Mitmenschen, effizient und kundenorientiert. Die Geschéaftsordnung ist anzu-
passen, wenn sich die Verhaltnisse und Bedirfnisse andern.

[..]
[...]

Personal
Die KESB Bern kann nur im Team erfolgreich sein.

Das Personal ist engagiert, freundlich, kompetent und im sorgfaltigen Handeln
Zielorientiert.

[...]

[...]

[...]

Zusammenarbeit, Vernetzung und externe Kommunikation
Institutionalisierte Kommunikations- und Vernetzungsgefasse férdern die Zusam-
menarbeit mit den Partnern und innerhalb der KESB.

Die im KES-Bereich wichtigen Belange des Datenschutzes sind in allen Féllen zu
beachten.

51 Schulung

Fur die Schulung ist die GL KESB in enger Zusammenarbeit mit dem KJA ver-
antwortlich.

5.2 [---]
5.3 Forum

Das mindestens einmal jahrlich stattfindende Forum ist eine Reflexions- und Wei-
terbildungsveranstaltung fur alle KESB-Mitarbeitenden und dient insbes. auch
dem Erfahrungsaustausch. Die Themen richten sich nach den Bedurfnissen der
Mitarbeitenden und den aktuellen Entwicklungen.
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54 Vernetzungsveranstaltungen

Die KESB Bern organisiert gem. den lokalen Bedurfnissen fur die wichtigsten
Partner im KES-Bereich (Sozialdienste, Bezirksverwaltungen, Gemeinden, Klini-
ken, Institutionen, Schulen, Beratungsstellen, PriMas, PKA, KJA etc.) in geeigne-
ter Form und Zusammensetzung regelméassig stattfindende Vernetzungsveran-
staltungen. Diese fordern den Informationsaustausch und die Zusammenarbeit
und greifen Themen auf, die sich nach den Bedirfnissen der Fachleute vor Ort
richten.

5.5 Kontaktpersonen

Die KESB Bern pflegt insbes. mit den Sozialdiensten und soweit sinnvoll auch mit
anderen Partnern ein Kontaktpersonen-System. Die Prasidentin oder der Prasi-
dent bezeichnet die entsprechenden Personen und nimmt dabei auf Eignung und
Interessen Rucksicht. Damit soll der rasche Informationsaustausch und eine wir-
kungsvolle Koordination sichergestellt werden.

5.6 [---]
5.7 Externe Kommunikation

Die KESB Bern informiert im Rahmen der Informationsgesetzgebung und des
Bundesrechts Uber Tatigkeiten und Entscheide von grossem o6ffentlichem Inte-
resse, soweit nicht Giberwiegende private Interessen entgegenstehen. Dabei hal-
tet sich die KESB Bern strikt an Fakten und Tatsachen.

Die Kommunikation erfolgt via Medien und KESB-Homepage. Dabei wird auf be-
stehende kantonale Kommunikationsgefasse (Medienstellen, Kommunikationsab-
teilungen, etc.) zuriickgegriffen. Zitate und Interviews sind immer vorgéngig ge-
genzulesen. Es ist sicherzustellen, dass Betroffene die Entscheide vorgangig er-
halten haben.

Fir die externe Kommunikation ist ausschliesslich die Prasidentin oder der Pré-
sident zustandig. Er oder sie kann einzelne Aufgaben an ein Behérdenmitglied
delegieren.

Offnungszeiten, Stellvertretung und Pikettdienst

6.1 [...]
6.2 [...]
6.3 Pikettdienst

6.3.1 Erreichbarkeit des Pikettdienstes

Der Pikettdienst gewahrleistet die jederzeitige Erreichbarkeit einer fir den Be-
schluss uber dringende und notwendige Massnahmen entscheidbefugten Per-
son. Soweit nicht die Prasidentin oder der Prasident Pikettdienst leistet, gelten
Angelegenheiten nach den Art. 55 bis 57 KESG (Présidialangelegenheiten) im
Sinne von Art. 59 Abs. 2 KESG als an das Pikett leistende Behordenmitglied
Ubertragen.
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Die Pikett leistende Person nimmt dringende Meldungen seitens der Polizei und
der Regierungsstatthalterinnen oder der Regierungsstatthalter entgegen und gibt
ihnen die gesetzliche Folge.

Der Pikettdienst ist ausserhalb der ordentlichen Offnungszeiten zu gewahrleisten.
Die Pikett leistende Person hat daflir zu sorgen, jederzeit erreichbar zu sein und
innert angemessener Zeit vor Ort sein zu kénnen. Wahrend den Blrozeiten ist
die allgemeine KESB-Nummer anzuwahlen.

6.3.2 Pikettorganisation

Die Prasidentin oder der Prasident und alle Behdrdenmitglieder leisten Pikett. Die
Prasidentin oder der Prasident erstellt eine Pikettliste, welche jeweils vierteljghr-
lich, halbjahrlich oder jahrlich im Voraus fiir jeden Tag festlegt, wer Pikett zu leis-
ten hat. Sie oder er nimmt dabei nach Moglichkeit auf die Wiinsche der Behor-
denmitglieder sowie auf voraussehbare Abwesenheiten Rucksicht. Die Pikettliste
mit den jeweiligen Erreichbarkeiten ist der zustandigen regionalen Einsatzzentra-
le der Kantonspolizei Bern, dem Regierungsstatthalteramt, den anderen kantona-
len KESB sowie dem KJA rechtzeitig zur Kenntnis zu bringen. Fur den Pikett-
dienst kdnnen sich mehrere KESB zusammenschliessen. Der Zusammenschluss
ist der GL KESB und dem KJA zur Kenntnis zu bringen.

Von der Pikettliste abweichende Zuteilungen kénnen nach Absprache unter den
Betroffenen vorgenommen werden. Es muss die Erreichbarkeit tber die auf der
Pikettliste angegebene Telefonnummer gewahrleistet werden. Die Prasidentin
oder der Prasident und die Behdrdenmitglieder sind gehalten, im Verhinderungs-
oder Befangenheitsfall den Pikettdienst nach Mdglichkeit auch kurzfristig zu
Ubernehmen.

Die Zuteilung der Verfahrensleitung durch die Prasidentin oder den Préasidenten
fur das ubrige Verfahren bleibt durch die Pikettzustandigkeiten unbeeinflusst.

[...]
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Anhang 4: Personalbestand der KESB Kanton Bern, Stand Juni 2019 (aus einem nicht verof-
fentlichten Dokument des standigen Sekretariats der GL KESB).

Standort: Stellenprozent Anzahl Mitarbeitende
Bern 2595 35
Jura Bernois 1330 15
Biel Bienne 2120 27
Emmental 1890 24
Mittelland Nord 2040 26
Mittelland Sid 1780 23
Oberaargau 1350 18
Oberland Ost 860 13
Oberland West 1150 17
Seeland 1060 15
Thun 1600 21
Total 17775 234

Bei diesen Angaben handelt es sich um die absoluten Zahlen zum Bestand der an den Stand-
orten tatigen Mitarbeitenden. Darin enthalten sind bspw. auch Praktikantinnen, die Mitarbei-
tenden aus dem standigen Sekretariat der GL KESB und weitere.
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Anhang 5: Auszug aus der Leistungsvereinbarung 2019 zwischen der KESB und der JGK

»

Leistungsvereinbarung 2019
Der Kindes- und Er h hutzbehorde (KESB) des Kantons Bern
mit der
Justiz-, Gemeinde- und Kirchendirektion
[ 6. Chancen und Risiken
Chancen
- Motivierte, fachkompetente Mitarbeitende
- Unterstiitzendes, kooperatives institutionelles Umfeld.
Risiken

Basierend auf dem letzten Risikomonitoring der GL KESB vom August 2018 bestehen folgende
wichtigste Risiken:

- Dramatisches Einzelereignis mit oder ohne Mitverantwortung der KESB
- Schlecht funktionierende Sozialdienste

- Uberlastetes Personal und damit verbundene Ausfalle/Abgange

- Wachsende Massnahmenkosten, bedingt durch externe Faktoren.

Zu weiteren Risiken siehe die Risikomatrix der GL KESB, Stand August 2018:

4.0

Eintrittswahrscheinlichkeit

krit. Einzalereignis mit KESB

4.0

Schadenausmass
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Anhang 6: Auszug aus dem Reglement der Geschaftsleitung KESB des Kantons Bern

)

Justiz-, Gemeinde-und
Kirchendirektion des
Kantons Bern

Kindes- und
Erwachsenenschutzbehorde (KESB)
Geschaftsleitung

Reglementder Geschaftsleitung KESB

Revidierte Fassung vom 24. April 2019

1. Zweck

Das vorliegende Reglement regelt die Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortung der
Geschaftsleitung (GL), des Ausschusses (GA) und des standigen Sekretariates der Kindes-
und Erwachsenenschutzbehdrde (KESB) sowie deren Verhaltnis untereinander. Vorbehal-
ten bleiben Sondervorschriften in Bezug auf die burgerliche KESB.

2. Grundlagen
Das Reglement GL KESB stutzt sich namentlich auf

a) das Gesetz Gber den Kindes- und Erwachsenenschutz (KESG)

b) die Verordnung uber die Organisation und Steuerung der dezentralen Verwaltung der
Justiz-, Gemeinde- und Kirchendirektion (OSDV)

c) die Leistungsvereinbarung der Justiz-, Gemeinde- und Kirchendirektion (JGK) mit der
Geschaftsleitung KESB

d) Kreisschreiben und Weisungen der JGK.
3. Die Geschiftsleitung

a) Die Geschaftsleitung ist das gemeinsame Organ aller KESB im Kanton Bern. Sie be-
steht aus samtlichen Prasidentinnen und Prasidenten (inkl. burgerliche KESB) und ist
zustandig fur die Koordination der Aufgabenerfillung und Rechtsprechung sowie fir die
Umsetzung der Leistungsvereinbarung JGK / GL KESB.

b) Der Geschaftsleitung obliegt insbesondere die zweckmassige Zuteilung der finanziellen
und personellen Ressourcen auf die einzelnen KESB.

c) Die Geschaftsleitung ist namentlich auch verantwortlich fir:
i. die Umsetzung einer maglichst einheitlichen kantonalen Praxis im Kindes- und Er-
wachsenenschutz
ii. die Einfihrung und Pflege einer zentralen Wissensdatenbank
iii. die Weiterbildung/Schulung
iv. die Einfuhrung einer Qualitatskontrolle
v. das Reporting gegenuber der JGK
vi. die Kontaktpflege und Vernetzung mit Gberregionalen Behdrden und Institutionen.

[.-]
GL KESB, Bern 13.12.2017

Genehmigt durch die Justiz- Gemeinde und Kirchendirektion
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Anhang 7: Fragebogen zum Thema kritische Ereignisse

Fragebogen zum Thema
KRITISCHE EREIGNISSE

Geschatzte Partnerinnen und Partner

Der vorliegende Fragebogen dient der Erarbeitung meiner Masterarbeit, welche ich im Rahmen des
Master of Public Administration an der Universitat Bern erstelle. Nebstdem bin ich als Vizeprésident
bei der Kindes- und Erwachsenenschutzbehtrde (KESB) Bern tatig.

Die Arbeit widmet sich der Frage, ob und wie die KESB kritische Ereignisse erkennen und in der Fol-
ge Erkenntnisse darliber gewinnen kdnnen. Da die KESB bei der Erfiillung ihrer Aufgaben mit einer
Vielzahl von verschieden Organisationen zusammenarbeiten, widmet sich ein gewichtiger Teil der
Arbeit den Partnerorganisationen; Sie vertreten eine davon. Das Ziel der Befragung ist es, die Organi-
sationen betreffend ihre Funktionen und Strukturen néher kennen zu lernen. Dazu bitte ich Sie, sich 20
bis 30 Minuten Zeit fiir Thre Antworten zu nehmen. Die von Ihnen zur Verfligung gestellten Daten
werden ausschliesslich und in anonymisierter Form im Rahmen der erwéhnten Arbeit verwendet.

Ich danke Ihnen herzlich fir die Teilnahme und Ihr Engagement!

Markus Engel

Statische Angaben
Ausgefullt von: Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Datum: Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.
Name der Organisation: Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Die Organisation ist: L] eine private Organisation

[ eine kommunale Verwaltungsstelle

1 eine kantonale Verwaltungsstelle

[ eine Bundesverwaltungsstelle

[ Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Gesamtzahl der Abteilungen: Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Gesamtzahl der Mitarbeitenden:Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Name lhrer Abteilung: Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Anzahl Mitarbeitende lhrer Abteilung: Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
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Zur Erlauterung fur das weitere Vorgehen:

1. Wenn Sie in einer Verwaltung oder einer Organisation tétig sind, die Uber ein diversifiziertes Ta-
tigkeitsfeld verfiigt, dann beziehen Sie sich bei der Beantwortung der Fragen auf die Einheit bzw.
Abteilung, fur die Sie tétig sind.

2. Sind die Fragen mit einem * gekennzeichnet, so sind Mehrfachnennungen maéglich.

3. Im Verlauf des Fragebogens werden Sie mit dem Begriff der kritischen Ereignisse konfrontiert.
Damit dieser Begriff flr alle Teilnehmenden handhabbar wird und dem Zweck der Arbeit dienen
kann, wird er wie folgt generell und abstrakt definiert: Kritische Ereignisse meint Verhaltenswei-
sen, die ein Ergebnis oder eine Situation ausschlaggebend beeinflussen (z. B. solche Ereignisse,
von denen abhéngt, ob etwas ein Erfolg oder ein Misserfolg wird). Die Ereignisse sind nicht ty-
pisch und nicht reprasentativ; sie weichen vom Normalen und Alltéglichen ab.

1. Ist die Sicherstellung des Kindeswohls die zentrale Kernaufgabe, an der Ihre Organisation grund-
satzlich ihr Handeln ausrichtet?  [JJa [ Nein

2. Zeichnet sich Ihre Organisation durch die Erfiillung einer ganz spezifischen Kernaufgabe aus?
[ Ja Klicken Sie hier, um Text einzugeben. ] Nein

3. Steht lhre Organisation bei der Erfullung der Kernaufgabe in Konkurrenz mit anderen Leistungs-
erbringern? [JJa [ Nein

4. Wie viele verschiedene Angebote bzw. Aufgaben beinhaltet der Leistungskatalog lhrer Organisa-
tion? Wihlen Sie ein Element aus.
01 02-5 [15-10 0 >10

5. Von wem erhdlt Ihre Organisation den Auftrag zur Leistungserbringung?*
[J Von der Klientschaft bzw. Kundschaft
1 Von einer Drittstelle durch eine Zuweisung
1 Durch den Staat (= staatshoheitliche Aufgabe, die ausserhalb der rechtlichen VVorgaben
keiner weiteren Auftragserteilung mehr bedarf)
[ Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

6. lhre Organisation ist:
[ zentral an einem Standort beheimatet
[ dezentral an mehreren Standorten tétig

7. Ihre Organisation erbringt die Leistungen wie folgt:*
[J Ambulant
[ Station&r
L] Teilstationar
(1 Burokratischer Akt
1 Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

8. Besteht bei der (Teil-) Erbringung der Leistungen eine hohe zeitliche Dringlichkeit?
1 Ja, hie und da im Einzelfall [ Ja, immer [ Nein

9. Ist bei der (Teil-) Erbringung der Leistungen Gefahr in Verzug?
[ Ja, hie und da im Einzelfall [ Ja, immer [ Nein

10. Wie viel Zeit bendtigt Ihre Organisation im Durchschnitt fiir die Erstellung der Leistung?
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

L1 Einen Tag

1 Hochstens eine Woche
1 Hochstens ein Monat
L1 Hochstens ein Jahr

1 Mehr als ein Jahr

Ist Ihre Organisation auch ausserhalb der Birozeiten (in etwa: Mo-Fr 8-17 Uhr) tatig?
(JJa [J Nein

Falls ja, ist sie ausserhalb der Birozeiten auf die Zusammenarbeit mit anderen Organisationen
angewiesen?
(JJa [J Nein

Wie viele Personen Ihrer Organisation arbeiten im Einzelfall durchschnittlich bei der Erstellung
der Leistung mit? Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Wie viele verschiedene Berufsgruppen sind in Ihrer Organisation im Einzelfall an der Erstellung
der Leistung involviert? Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Welche Berufsgruppen sind in lhrer Organisation im Einzelfall an der Erstellung der Leistung
involviert?* Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Arbeiten die Mitarbeitenden Ihrer Organisation bei der Erstellung der Leistung in der Regel allei-
ne oder in einem Team?  [J Einzelleistung [J Teamleistung

Ist Ihre Organisation bei der Erstellung der Leistung auf technische Hilfsmittel angewiesen?
[(JJa [ Nein

Ist Ihre Organisation bei der Erstellung der Leistung auf elektronische Hilfsmittel angewiesen?
[(JJa [ Nein

Ist Ihre Organisation bei der Leistungserbringung auf Informationen von Drittstellen angewiesen?
[(JJa [ Nein

Falls Ja: Von wie vielen Stellen bendtigt Ihre Organisation Informationen (durchschnittlich unge-
fahr)? Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Zahlen Sie die wichtigsten drei Stellen auf, von denen Ihre Organisation Informationen benétigt:
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Wie erhalten Sie die Informationen?
L1 Personlicher Kontakt L1 Telefonisch [ Per Mail (inkl. Fax)
] Via Bericht [ Via Akten

Kann bei der Informationsbeschaffung eine zeitliche Dringlichkeit bestehen?
[ Ja, innert Stunden [ Ja, innert einem Tag [ Ja, innert einer Woche  [INein

Wer ist Abnehmer der Leistung Ihrer Organisation?*
L] Die Klientschaft bzw. Kundschaft
L1 Eine andere Organisation
[] Die Gesellschaft
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Wem stellt Ihre Organisation die Kosten fir die Leistungserbringung in Rechnung?*
[ Der Klientschaft bzw. der Kundschaft
L1 Einer anderen Organisation
[ Der 6ffentlichen Hand

Erfolgt nach erbrachter Leistung eine Qualitatskontrolle?
[ Ja, indem: Klicken Sie hier, um Text einzugeben. 1 Nein

Sind andere Organisationen bei ihren Handlungen direkt von den Leistungen Ihrer Organisation
abhéngig?
[(JJa [ Nein

Verfligt Ihre Organisation Uber eine Hierarchie?
[(JJa [ Nein

Gibt es in lhrer Organisation einen Dienstweg?
[(JJa [ Nein

Wenn Ja, erfolgt die Leistungserbringung Gber den Dienstweg?
[(JJa [ Nein

An wen wenden sich die Mitarbeitenden lhrer Organisation, wenn sie bei der Erfullung der ihr
anvertrauten Aufgaben auf Probleme oder Irritationen stossen?*

L1 An die vorgesetzte Person

1 An das Team (kollegiale Beratung)

L1 An Kolleginnen und Kollegen einer anderen Organisationseinheit

L1 An eine andere Organisation

Wer trifft in Ihrer Organisation heikle Entscheidungen?
L1 Die mit der Aufgabe betraute Person
[ Die vorgesetzte Person
1 Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Informiert Ihre Organisation eine oder mehrere andere Stellen, wenn sie mit kritischen Ereignis-
sen'’® oder heiklen Entscheidungen konfrontiert wird?
(] Ja, vorher  [J Ja, unmittelbar []Ja, im Nachgang ~ [J Nein

Falls ja, z&hlen Sie die wichtigsten drei Organisationen auf:
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Wie kann lhre Organisation Probleme bei der Leistungserbringung im Einzelfall am besten I6sen?
L] Selbststandig
LI Im Verbund mit anderen Organisationen

Wie geht Ihre Organisation mit Fehlern und kritischen Ereignissen um?
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

170 Zur Erinnerung: Mit einem Kritischen Ereignis ist eine Verhaltensweise gemeint, die ein Ergebnis
oder eine Situation ausschlaggebend beeinflussen kann. Ein solches Ereignis kann verantwortlich da-
flr sein, ob etwas ein Erfolg oder ein Misserfolg wird. Das Ereignis ist weder typisch noch repréasenta-
tiv; es weicht vom Normalen und Alltaglichen ab.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Wie oft kommt es in lhrer Organisation schatzungsweise zu kritischen Ereignissen?
] ] [ ] ]
nie selten gelegentlich oft immer

Hat Ihre Organisation im Zusammenhang mit kritischen Ereignissen organisationsintern Mass-
nahmen ergriffen mit dem Ziel, dadurch die Wiederholung eines ahnlichen Ereignisses zu ver-
meiden?

(JJa [J Nein

Falls ja, welche Massnahmen wurden ergriffen? Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Hat lhre Organisation im Zusammenhang mit kritischen Ereignissen zusammen mit Partner-
organisationen Massnahmen ergriffen mit dem Ziel, dadurch die Wiederholung eines ahnlichen
Ereignisses zu vermeiden?

[(JJa [ Nein

Falls ja, mit welcher Organisation, bzw. mit welchen Organisationen? Klicken Sie hier, um Text
einzugeben.

Welche Massnahmen wurden ergriffen? Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Wie kann lhre Organisation idealerweise reagieren, wenn sie die Wiederholung eines kritischen
Ereignisses vermeiden will?

Sie schult die Mitarbeitenden. Diese miissen achtsam bleiben, den Einzelfall bewerten und versu-
chen, situativ moglichst angemessen zu reagieren.
O O O ] O
Nicht passend  wenig passend  mittelméssig passend  eher passend  sehr passend

Sie sucht in den Bereichen Technik und Informatik nach geeigneten Massnahmen.
] O O ] O
Nicht passend  wenig passend  mittelméssig passend  eher passend  sehr passend

Sie pruft, ob die Strukturen und Ablaufe angepasst werden kénnen.
] O O ] O
Nicht passend  wenig passend  mittelméassig passend  eher passend  sehr passend

Agiert Ihre Organisation bei der Erstellung der Leistung mit Dritten in einem Netzwerk?
(JJa [ Nein

Wenn ja, ist Ihre Organisation
L1 Auftraggeberin U Auftragnehmerin -~ [ beides
Rapportiert Ihre Organisation an Dritte?

(JJa [ Nein
Falls ja:
L] Generell [] Einzelfallbezogen
U vor [Jwahrend  [J nach der Leistungserbringung

L1 personlich [ telefonisch [ schriftlich [ Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Sind andere Organisationen bei der Erfiillung der eigenen Aufgabe auf Informationen aus Ihrer
Organisation angewiesen?
[1Ja [ Nein
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37.

38.

39.

40.

41.

Falls Ja, zdhlen Sie die wichtigsten drei Organisationen auf:
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Wenn die Mitarbeitenden Ihrer Organisation bei der Erledigung des Einzelfalls mit Problemen zu
kampfen haben, sind sie dann auf die Zusammenarbeit mit externen Stellen angewiesen?
[(JJa [ Nein

Tauschen sich Ihre Mitarbeitenden mit anderen Organisationen aus, wenn es bei der Leistungs-
erstellung zu einem Problem, einem Fehler oder zu einem kritischen Ereignis gekommen ist?
(JJa [J Nein

Falls Ja, mit welchen Organisationen? Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
In welcher Form? Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Wie héufig hat Ihre Organisation mit der KESB zu tun?
] O ] ] ]
nie selten gelegentlich oft immer

Wenn es im Einzelfall zu einer Zusammenarbeit mit der KESB kommt. Welchen Stellenwert
nimmt diese Zusammenarbeit dann fiir Ihre Organisation ein?

O O ] O ]
kein tiefer mittelméassiger hoher oberster
Stellenwert Stellenwert Stellenwert Stellenwert Stellenwert

Ihre Anmerkungen: Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Die Umfrage ist beendet. Herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme! Bei Fragen oder Unklarheiten stehe ich
Ihnen gerne zur Verfiigung. Ebenso freue ich mich auf lhr Feedback und Anregungen
(markus.engel@jgk.be.ch, 031 635 20 00).

Markus Engel

Erstellt von Markus Engel im Mai 2019, im Rahmen der Masterthesis des Studiengangs executive
Master of Public Administration der Universitét Bern.
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Anhang 8: Fragensammlung flr die Experten-Interviews

Interview mit Person vom Datum

1. Organisation und Ziel der Organisation
Welches Ziel verfolgt Organisation mit dem Critical Incident Management (CIM)?

2. System

Beschreiben sie kurz das Critical Incident Reporting System (CIRS) der Organisation?
Was flr ein System betreiben sie?

Seit wann benutzt die Organisation das CIRS?

Bewaéhrt sich das System?
Gébe es Rickblickend eine bessere Alternative?

Wendet die Organisation additiv zum CIRS noch weitere Risk Management Tools an?
Wenn ja, welche?
Wenn ja, wo ist das CIRS zu verorten?)
Kooperieren sie mit anderen Organisationen?

3. Meldende
Wer darf alles melden?
Wer meldet tatsachlich?

4. Inhalt

Was ist fur Sie ein Critical Incident (Definition)?

Was wird gemeldet?
Gibt es Kriterien?

Wie erfolgt die Meldung?

Kommt es auch zu unerwiinschten Meldungen?

Gibt es / braucht es eine Abgrenzung zu anderen Bereichen (z.B. Whistleblowing)
Wie gehen sie damit um?

Gibt es Critical Incidents, die ihnen trotz CIM nicht gemeldet werden?
Haben sie eine Erklarung daftir?

5. Prufung
An wen erfolgt die Meldung?
Was passiert nach Eingang der Meldung?
Wer wertet aus?
Erhélt die meldende Stelle/ Person eine Riickmeldung?
Sind Rickfragen moglich?
Ist die Anonymitat gewahrt?
Ist Anonymitat notwendig?

6. Verwertung
Was passiert mit den Ergebnissen der Auswertung?
Welche Outputs & Outcomes gibt es?
An wen richten sich die Outputs & Outcomes?
Was gilt es bei der Verwertung besonders zu bedenken?
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7.

10.

Implementierung und Erfahrungen
Wie viele Meldungen treffen ein?
Wie viele von den Meldungen sind verwertbar?

Kam es im Verlauf der Zeit zu einer Zu- Abnahme der Meldungen?

Kam es im Verlauf der Zeit zu einer inhaltlichen Anderung Veranderungen der Meldun-
gen?

Zu wie vielen Outputs & Outcomes kam es bisher?

Kam es im Verlauf der Zeit zu einer Zu- Abnahme der Outputs & Outcomes?

Kam es im Verlauf der Zeit zu einer inhaltlichen Anderung Veranderungen der Outputs &
Outcomes?
Was waren die Herausforderungen bei der Implementierung?
Wo waren die Herausforderungen? Innen / Aussen // Oben / Unten?

Zu welchen Fehlern ist es bei der Implementierung gekommen?
Was konnte man riickblickend anders, bzw. besser machen?
Welche Hirden gibt es aus ihrer Sicht bei der Implementierung und beim Betrieb eines
CIM?
Struktur / Kultur / Recht
Gibt es in der Sphare des Rechts und des Datenschutz Probleme bzw. Herausforderungen?

Kultur
Zeigt die Implementierung des CIRS auch innerhalb des Betriebs (insbes. in der Sphare der
Kultur) eine (nicht erwartete) Wirkung?

Positiv? Negativ?
Wie haben die Mitarbeitenden (MA) reagiert bei der Einfiihrung?
Wie reagieren die MA heute?
Wie akzeptiert und verankert ist das CIM in der Organisation?
Wird das CIM als Hilfe wahrgenommen?

Von wem?
Wird das CIM als Bedrohung wahrgenommen?

Von wem?

. Personliche Einschatzung

Eignet sich ein CIRS fiir eine staatliche Organisation, die zur erfolgreichen Erfullung ihrer
anvertrauten Aufgabe in besonders hohem Mass auf die Zusammenarbeit innerhalb eines
Netzwerks mit Dritten (staatliche und private Organisationen) angewiesen ist?

Empfehlenswerte Literatur
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Anhang 9: Fallstudie - Kontakte der KESB Bern mit Dritten im Rahmen eines Einzelfalls

- Nennung in I Nennung in
Institution / Person 63 Monaten Institution / Person 63 Monaten
Amt fir Erwachsenen und Kindesschutz 16 Mutter Kind Institution

Auslandische Behorde

Nachbarschaft

Auslandische Schule

Nahestehende Person

Auslandische Universitat

Nahestehendes Familienmitglied 1

Beistandsperson

Nahestehendes Familienmitglied 2

Betreibungsamt

Nahestehendes Familienmitglied 3

Einwohnerkontrolle

Nahestehendes Familienmitglied 4

Erwachsenenpsychiatrie

Obergericht des Kantons Bern

Erziehungsberatung

Padiater

Erziehungsdirektion

Pflegefamilie

Familienbegleitung 1

Polizei

Familienbegleitung 2

Putz- & Raumungsinstitut

Familienbegleitung 3

Rechtsanwalt 1

Gesundheitsdienst

Rechtsanwalt 2

Hausarzt

Regierungsstatthalteramt

Heilp&dagogin

Schlisseldienst

Kantonales Jugendamt

Schularzt

Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst

Schulinspektorat

Kindergarten

Schulkommission

== = =
e e N e S DN R DN P Y RS e i S e R e Gl e S

Kinderheim 1 Schulleitung
Kinderheim 2 Schulzahnklinik
Kinderheim 2 Sozialdienst
Kinderheim 3 Staatsanwaltschaft
Kinderheim 4 Tagesschule
Kinderheim 5 Therapeut
Kinderheim 6 Ubersetzungsdienst
Kindsvertretung Versicherung
Lehrer

Medizinische Notaufnahme

PN N R L e R  EN B I e = DN R I FRI T E Y R PR T

Total: 56

Total: 198
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Anhang 10: Mit diesen Berufsgruppen arbeitet die KESB zusammen

Involvierte Berufsgruppen Nennungen
Sozialpadagogik inkl. Heilpadagogik 30
Soziale Arbeit 20
Kaufleute inkl. Sachbearbeitung 18
Lehrpersonal 12
Jurisprudenz 12
Psychologie 16

Psychiatrie (inkl. Forensik)
Therapie & Beratung
Polizei

Pflege

Handwerk inkl. Agogik
Verwaltungsangestellte
Medizin

Technisches Personal
Grenzwache

Betriebswirtschaft
Medizinisches Hilfspersonal
Sicherheitspersonal
Informatik

Journalismus

Pflegeeltern

Weitere

Total 162

N R RP|IPIPIRPIRPIRPIAO|D_O|0|HD (00U
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Auswertung des Fragebogens

Anhang 11
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Selbstandigkeitserklarung

Ich erkldre hiermit, dass ich diese Arbeit selbststdndig verfasst und keine anderen als die an-
gegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Alle Stellen, die wortlich oder sinngem. aus Quellen ent-
nommen wurden, habe ich als solche kenntlich gemacht. Mir ist bekannt, dass andernfalls der
Senat gem. dem Gesetz Uber die Universitat zum Entzug des auf Grund dieser Arbeit verlie-
henen Titels berechtigt ist.

Bern, 27. September 2019 Markus Engel
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