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Workshop 1
Wie kann Sicherheitskultur funktionieren?
Kulturimplementierung im Krankenhaus

Moderation:

Dr. Amanda van Vegten
vanvegten@gmx.net; www.vanvegten.de N gven Lonal

Entwicklung von Sicherheitskultur
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Dimensionen von Sicherheitskultur

[adaptiert nach HSOPSC: Nieva&Sorra, 2005; Van Vegten, 2008; Pfeiffer, Manser, Van Vegten, Wehner 2009]
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Definition

,2Allgemein wird unter Sicherheitskultur
die Gesamtheit, der von der Mehrheit der
Mitglieder einer Organisation geteilten
sicherheitsbezogenen Grundannahmen
und Normen verstanden, die ihren
Ausdruck im konkreten Umgang mit
Sicherheit in allen Bereichen der
Organisation finden.”

[INSAG, 2002; Manser, 2008, S. 285]
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JKultur-Café“

el

A ,,Was macht eine wiinschenswerte ,,positive
Sicherheitskultur aus? (Woran erkennen Sie diese?)“

B ,,Welche Moglichkeiten gibt es, um die
Sicherheitskultur im Krankenhaus zu entwickeln?“
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Resultate ,Kultur-Café“ B
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