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WEGSEHEN UND SCHWEIGEN

KOLLEKTIVE
UNTERLASSUNGEN IN
ORGANISATIONEN

KRISTINA HOLY & MARKUS POHLMANN

Nicht immer ist es einfach zu entscheiden, ob ein Verhalten richtig
oder falsch ist — bei Mord ist die Antwort allerdings klar. Dennoch
gibt es auch in diesem Kontext immer wieder Falle wie den eines
Krankenpflegers, der vermutlich die groBte Mordserie in der bun-
desdeutschen Kriminalgeschichte zu verantworten hat. Trotz vieler
Verdachtsmomente konnte er jahrelang ungehindert an seinem
Arbeitsplatz weiter toten. Wie ist es zu erklaren, dass in Fallen wie
diesem zahlreiche Menschen innerhalb einer Organisation nicht
die einzig richtige Entscheidung treffen und gegen Straftaten vor-
gehen? Mit den Mechanismen, die zu derartigen ,,kollektiven Un-
terlassungen® fiihren, beschaftigen sich Soziolog:innen an der
Universitat Heidelberg.

Stellen wir uns vor, wir arbeiten in einer Apotheke in
Deutschland, in der unter anderem Krebsmittel produziert
und den Patient:innen zur Verfiigung gestellt werden. Die
Apotheke ist seit Generationen in Familienhand, der Apo-
theker ist sozial engagiert. In den vergangenen Jahren ist
der Absatz der Apotheke sehr schnell gewachsen, aber seit-
dem kommt es in der Buchhaltung hiufiger zu Unregel-
mifligkeiten. So gibt es ofter eine Diskrepanz zwischen
dem tatsichlichen und dem gebuchten Bestand: Die Soft-
ware zeigt bisweilen an, dass Arzneimittel vorritig sind,
obwohl sie sich nicht im Lager befinden - oder sie meldet
einen Nullbestand, obwohl Vorrite vorhanden sind. In
jedem dieser Fille sind die Buchungsvorginge nicht mehr
nachvollziehbar und werfen Fragen auf. Seitens der dlteren
Mitarbeiter:innen werden zynische Spriiche laut, beispiels-
weise: ,Unsere Krebsmedikamente hier sind der Bewelis,
dass Homgopathie funktioniert.” Oder ,Wie Jesus Christus
Brot und Wein, kann Peter S. [der Apotheker] Wirkstoffe
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per Hand verdoppeln.” Es dridngt sich der Verdacht auf,
dass bei der Herstellung der Krebsmittel nicht alles mit
rechten Dingen zugeht - aber Beweise gibt es (noch) keine.

Niemand méchte unrechte Beschuldigungen dufdern oder
gar verleumden. Auflerdem gibt es zahlreiche Mitarbei-
ter:innen, die schon ldnger in der Apotheke beschiftigt
sind und direkt an der Herstellung der Krebsmittel mit-
wirken - die wiirden doch wohl etwas unternehmen, wenn
es nicht mit rechten Dingen zugehen wiirde, oder? Und
was konnen wir selbst iiberhaupt tun? Sollen wir unseren
Verdacht melden - und wenn ja, dann wem? Peter S., der
hier im Fokus steht, ist unser Vorgesetzter und wir ver-
trauen auf seine Fachkompetenz und Integritit. Wire es
iberhaupt moglich, mit ihm zu sprechen, ohne dass wir
unseren Job riskieren? Oder sollen wir uns lieber gleich
nach einem anderen Job umsehen?

Wir nehmen an, dass bei vielen Mitarbeiter:innen der tat-
sichlich existierenden Apotheke in dieser Situation ein
solches Gedankenspiel einsetzte. Denn wie sich heraus-
stellte, hat Peter S. {iber viele Jahre hinweg in 61.980
Fillen gegen das Arzneimittelgesetz verstof3en und

bei mindestens 14.500 Infusionslésungen Krebsmittel
gestreckt, wodurch deren Qualitdt gemindert wurde. Zu-
gleich rechnete er sie in voller Hohe bei den Kranken-
kassen ab. Mehr als 4.000 Patient:innen waren betroffen,
wihrend Peter S. wohl 2,5 Millionen Euro zusétzlich

als Gewinn verzeichnen konnte. Und {iber ebenso viele
Jahre hinweg hat niemand der rund 60 Mitarbeiter:innen

Main Research Area ,,Regelabweichungen und
: préventive Handlungskonstellationen®
: Wie lassen sich Regelabweichungen in und durch Orga-
¢ nisationen in systemrelevanten Bereichen erkldaren und

praventiv verhindern? Zur Beantwortung dieser Frage
. haben Wissenschaftler:innen der Universitat Heidelberg
: die Main Research Area (MRA) ,Regelabweichungen
und praventive Handlungskonstellationen* ins Leben
. gerufen, die im Field of Focus 4 ,Selbstregulation und
. Regulation: Individuen und Gesellschaften“ angesiedelt
¢ ist. Darin arbeiten schwerpunktméBig die Facher Wirt-
. schaftswissenschaften, Politikwissenschaft, Soziologie
. und Rechtswissenschaft zusammen, aber auch Koope-
: rationen mit weiteren Fachern wie Psychologie, Kunst-
¢ oder Bildungswissenschaften sind vorgesehen. Im Juli
: 2021 wurde diese Kooperation durch die Neugriindung
der Forschungsstelle Heidelberg Center for Law, Society
 and Institutions (HCLSI) weiter institutionalisiert. Ziel
. der Forschungen ist neben wissenschaftlichen Erkennt-
: nissen auch die Ubertragung in die Praxis, so dass die
. Forschungsergebnisse zu konkreten Empfehlungen
: fuhren sollen.

etwas dagegen unternommen oder dariiber berichtet.
Erst als 2016 ein neuer kaufminnischer Direktor kam und
die Staatsanwaltschaft tiber die Indizienlage informierte,
schloss sich eine pharmazeutisch-technische Assistentin
an und half mit, Beweise zu sammeln. Peter S. wurde

im Jahr 2018 schliefilich wegen Betrugs in 59 Fillen und
Verstofdes gegen das Arzneimittelgesetz in rund 14.500
Fillen zu einer Freiheitsstrafe von zwdlf Jahren verurteilt.
Sieben Jahre lang aber hat diese deviante Praxis in einer
Apotheke bestanden, in der mehr als 20 der 60 Mitarbei-
ter:innen an der Herstellung von Krebsmitteln beteiligt
waren. Die zynischen Kommentare zeugen davon, dass
zwar Vielen etwas auffiel, aber niemand das Richtige
dagegen unternahm. Wie kann es dazu kommen? Genau
mit diesem Fehlverhalten in Organisationen beschiftigt
sich unsere soziologische Forschung.

Kollektives Stillschweigen

Wir kennen aus den Medien auch andere (Not-)Situatio-
nen, in denen kaum Hilfe geleistet wurde, beispielsweise
in U- und S-Bahnen oder auf 6ffentlichen Plitzen. Man
kennt sich nicht, keiner der Umstehenden unternimmt et-
was und man hat Angst, selbst zum Opfer zu werden.
Um der Situation zu entgehen, beschéftigt man sich statt-
dessen - wie alle anderen auch - intensiv mit dem eigenen
Smartphone. Aber in der Apotheke treffen all diese Merk-
male einer diffusen, anonymen Situation nicht zu. Wir
haben es stattdessen mit einer Einrichtung zu tun, deren
Zweck darin besteht, eine ordnungsgemifie Versorgung
der Bevolkerung mit Arzneimitteln sicherzustellen. Hier-
auf ist die organisationale Ablauf- und Aufbaustruktur

. der Apotheke ausgerichtet und hierfiir geniefit sie gesell-
© schaftliches Vertrauen. Und trotzdem kommt es auch in
¢ solchen Organisationen, deren Geschift sich auf die For-
. derung hochstgeschitzter Giiter wie die Gesundheit der

Menschen bezieht, dazu, dass Stillschweigen tiber gravie-

rendes Fehlverhalten, gar Straftaten gewahrt wird. Trotz

aller Vorkehrungen wie beispielsweise Whistleblower-Hot-

© lines dringt lange nichts davon an die Offentlichkeit. Dabei
: ist der moralische Aufforderungscharakter, den Verdacht

auf eine solche Straftat zu melden, immens. Wie ldsst sich

© das Schweigen in solchen Extremfillen erkliren?

Psychologische Erkldarungen, die auf abweichende Person-

lichkeitsmerkmale zielen, fallen unseres Erachtens aus,

: da sich diese Fille unter ganz verschiedenen Personenkon-
stellationen ereignen und in der Regel eine Vielzahl psy-

¢ chisch unauffillig gebliebener Mitarbeiter:innen beteiligt

: ist. Wir riicken stattdessen soziologische Erklirungen in

: den Vordergrund und ordnen das Phiinomen als ,kollektive

Unterlassung” in Organisationen (oder ,Organizational
Bystanding®) ein. Vor diesem Hintergrund miissen wir uns

© mit den Mechanismen in Organisationen beschiftigen,
* welche dafiir sorgen, dass keine:r das Richtige tut. Um die-
. se Mechanismen zu erldutern, greifen wir auf die Gerichts-
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akten und Berichte zu einem anderen Extremfall zuriick, der
vermutlich die grofite Mordserie in der bundesdeutschen
Kriminalgeschichte darstellt: Die Serienmorde an Kranken-
hauspatient:innen - begangen von einem Krankenpfleger.

Verschiedene verantwortliche Mechanismen
,Rettungsrambo” oder , Todes-H.” - solche Bezeichnungen
kursierten fiir den Pfleger Niels H., der fiir seine hiufige
Reanimationstitigkeit bekannt war. Am 6. Juni 2019
wurde H. in 85 Fillen von Patiententdtungen schuldig ge-
sprochen und zum zweiten Mal zu einer lebenslangen
Freiheitsstrafe verurteilt, wobei das Gericht die besondere
Schwere der Schuld feststellte. Am 11. September 2020
bestitigte der Bundesgerichtshof das Urteil. Von 1999 bis
Mitte 2005 war Niels H. als Krankenpfleger in Kranken-
hiusern in Oldenburg und Delmenhorst titig und beging
dort zahlreiche Morde - insgesamt leiteten die Behérden
in 332 Fillen Ermittlungsverfahren wegen Mordverdachts
ein. Er brachte Patient:innen mit Medikamenten in lebens-
gefihrliche Situationen, um dann bei deren Reanimation
als unverzichtbar zu erscheinen. Weil er unterschiedliche
Antiarrhythmika oder auch Kaliumchlorid hoch dosiert
verabreichte, blieben die Reanimationen jedoch hiufig ohne
Erfolg. Mehr als fiinf Jahre lang blieb diese morderische
Praxis in zwei Krankenhdusern unentdeckt und/oder wur-
de nicht zur Anzeige gebracht. Wie ldsst sich das erkliren?

(1) Die Betriebsblindheit: Die Grundlage fiir eine Unter-
lassung ist, dass wir zwar erkennen, dass etwas Regel-
widriges vor sich geht, aber nicht titig werden, obwohl ein
bestimmtes Verhalten von uns moralisch-gesellschaft-
lich oder gar gesetzlich erwartet wird. Vieles spricht in
diesem Fall dafiir, dass eine solche Erkenntnis unter den
Kolleg:innen und Vorgesetzten beider Krankenhiuser,

in denen Niels H. mordete, zunichst nicht gegeben war.
Dieses Unvermdgen begegnet uns immer wieder in unse-
ren Untersuchungen: Viele werden nach einer Zeit in

SOZIOLOGIE

einem Unternehmen, einem Krankenhaus, einer Univer-
sitdt ,betriebsblind”. In der Soziologie zeichnen hierfir
die kognitiven ,frames” (Rahmen) und Deutungsroutinen
verantwortlich, die uns helfen, durch das Alltagsgesche-
hen zu mandévrieren. Durch sie wird Mehrdeutigkeit redu-
ziert, indem bestehende Interpretationsmuster fiir gewisse
Beobachtungen bereitgestellt werden, ohne jede Situation
neu deuten zu miissen.

Diese ,Rahmen" oder Deutungsroutinen werden oft selbst-
verstdndlich und so lange aufrechterhalten, bis uns etwas
zwingt, unsere Beobachtungen anders einzuordnen: Im
Fall Niels H. wiirde dies bedeuten, die Reanimations-
ursache nicht im Rahmen eines Krankheitsgeschehens zu
deuten, sondern als Folge einer gezielten lebensgefihr-
denden Manipulation zu erkennen. Das wire zunichst ein-
mal der erste Schritt. Doch gerade in Krankenhdusern
bedeuten die eingespielten Routinen fiir die Beschiftigten
Sicherheit und gewihrleisten, dass man sich ,blind" auf-
einander verlassen kann, insbesondere, wenn es um Leben
und Tod geht. Diese Deutungsrahmen reduzieren einer-
seits Unsicherheiten und gewihrleisten einen reibungslosen
Betriebsablauf, sorgen andererseits jedoch auch dafiir,
dass die Entdeckungswahrscheinlichkeit ftir absichtlich
herbeigefiihrte Patiententdtungen sinkt. Die manipulative
Gefihrdung von Patientenleben fillt gdnzlich aus dem
Rahmen heraus und wird daher als unwahrscheinlich ab-
getan. Auf dem Radar der Organisation und ihres Perso-
nals schrillen die Warnglocken nicht auf.

Am Anfang, so die Zeugenaussage einer Pflegekraft, gab
es Spriiche, dass H. ein Pechvogel sei, weil sich der Zu-
stand der Patient:innen immer verschlechtert habe, wenn
H. Dienst hatte. Spiter hief8 es dann schon: ,Oh je, der
Todes-H. ist wieder im Dienst.” Niemand aber habe das
wirklich ernst genommen, so der Zeuge, bis sich die Ab-
normitdten gehauft hitten. Erst wenn sich die Verdachts-

w,opezifische organisationale
Mechanismen konnen

die ,kollektive
Unterlassung’ befordern.”
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,Erst wenn sich die
Verdachtsmomente verstarken,
steigt auch die
Wahrscheinlichkeit, dass
die Tat als solche
zur Kenntnis genommen wird."

momente verstirken, steigt auch die Wahrscheinlichkeit,
dass die Tat als solche zur Kenntnis genommen wird. Erst
dann bewegen wir uns auf dem Feld der ,kollektiven
Unterlassung”. Dort kénnen dann im nichsten Schritt, so
wollen wir im Folgenden zeigen, spezifische organisa-
tionale Mechanismen ins Spiel kommen, welche die ,kol-
lektive Unterlassung” beférdern. Es sind Mechanismen,
welche wir von anderen, weitaus weniger lebensgefihr-
denden Fillen kennen und die helfen kénnen, das lang
anhaltende Schweigen im Organisationskontext Kranken-
haus zu erkldren.

(2) ,,Tone from the Top“: Organisationen sind in der
Regel hierarchisch aufgebaut und Krankenhduser haben
oft ein vergleichsweise starkes hierarchisches Gefille.
Durch die Monopolstellung einer Profession fallen die
zugeschriebene Autoritit qua Amt (Positionshéhe) und
die medizinische Fachautoritit oft zusammen, so dass

in medizinischen Sachverhalten die Mitsprache durch
andere Berufsgruppen doppelt erschwert ist. Dies wird
zwar durch die Notwendigkeit der ,blinden” Zusammen-
arbeit abgemildert, doch wenn selbst die Arzt:innen im
Krankenhaus in einem Reanimationsgeschehen nichts
Ungewohnliches sehen, verlieren die Verdachtsmomente
der Pflegekrifte an fachlicher Substanz - und damit auch
an Relevanz. Hinzu kommt, dass durch den Menschen
als zentralen Gegenstand von Medizin eine starke Einzel-
fallorientierung in der Behandlung geltend gemacht wer-
den kann: Da jeder Korper als einzigartig gilt, kann kein

PROF. DR. MARKUS POHLMANN
ist seit dem Jahr 2003 Professor
fiir Soziologie mit dem Schwer-
punkt Organisationssoziologie
am Max-Weber-Institut der Uni-
versitat Heidelberg. Er leitet die
Forschungsgruppe ,,Heidelberg
Group of Organization Studies"
(HeiGOS), die sich im interna-
tionalen und intersektoralen
Vergleich der Untersuchung Or-
ganisationaler Kriminalitat
widmet und dabei unter anderem
Fragen nach der Effektivitat

von Compliance-MaBnahmen in
den Fokus stellt. Markus Pohl-
mann ist zudem Mitglied des
Wissenschaftlichen Beirats des
Deutschen Instituts fiir Compli-
ance (DICO e.V.).

Kontakt: markus.pohlmann@
mwi.uni-heidelberg.de
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Field of Focus 4: Selbstregulation und Regulation
Im Rahmen der Exzellenzinitiative des Bundes und der :
Lander hat die Universitit Heidelberg einen GroBteil ihrer :
Forschung unter dem Dach der groBen Forschungsfel- :
der themenbezogen zusammengefihrt. Mit diesen vier
,Fields of Focus” (FoF) nutzt sie ihr Potenzial, durch Zu-
sammenarbeit Uber die Grenzen der Disziplinen hinweg
komplexe und flr die Gestaltung von Zukunft zentrale
Problemstellungen kompetent zu bearbeiten und damit

gesellschaftliche Verantwortung zu tbernehmen. FoF 1

behandelt ,Molekulare Grundlagen des Lebens, von
Gesundheit und Krankheit®, FoF 2 ,Muster und Struktu-
ren in Mathematik, Daten und in der materiellen Welt*,
FoF 3 ,Kulturelle Dynamiken in globalisierten Welten*
und FoF 4 ,Selbstregulation und Regulation: Individuen
und Gesellschaften”. Das zentrale Anliegen von FoF 4
besteht darin, menschliche (Selbst-)Regulationsprozesse
auf der Ebene von Individuen und Organisationen im
interdisziplinaren Dialog besser zu verstehen. An dieser
Arbeit sind insbesondere Facher der Fakultat fur Verhal-

tens- und Empirische Kulturwissenschaften, der Fakultat
fur Wirtschafts- und Sozialwissenschaften sowie der
¢ Juristischen Fakultat beteiligt, daneben auch interdiszi-

plindre Forschungsverblinde, Forschungsstellen sowie
auBeruniversitare Partner.

www.uni-heidelberg.de/de/forschung/forschungsprofil



,Die Verantwortung
dafur, Verdachts-
momenten nachzu-
gehen und

etwas zu melden,
diffundiert.”
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objektiv richtiger Behandlungsweg fiir alle Patient:innen
existieren. Es gehort zum Tagesgeschift, dass die hohere

Ebene dartber entscheidet, was richtig und was falsch ist.

Die Bereitschaft zur Aufdeckung von Fehlverhalten kann
zudem von der Art und Weise beeinflusst werden, wie in
Organisationen generell mit Regelabweichungen umgegan-
gen wird (Sanktionskultur). Anstatt Verdachtsmomenten
nachzugehen, Ermittlungen einzuleiten oder Anzeige zu
erstatten, stellten in den Kliniken die Vorgesetzten die
kollektive Unterlassung solcher Schritte als niitzlich fiir
die Organisation dar. Dabei hoben sie besonders die Risi-
ken fiir die Reputation der Klinik und den Leumund ihres
Personals hervor. So betonte der Oberarzt in der Herzchi-
rurgie eines der Krankenhiuser: ,Es ist auch um den Ruf
der Klinik gegangen. Genau genommen hatten wir Angst
davor, Rufmord zu begehen. Deswegen ist die Sache sehr
diskret behandelt worden.” Ein ehemaliger Kollege von
Niels H. gab folgende Auskunft: ,Dann haben die Arzte
und der damalige Verwaltungsleiter gesagt: Also, Anzeige
machen wir auf gar keinen Fall. Weil natiirlich ist so eine
Negativ-Presse fiir so ein Krankenhaus schlecht.”

(3) Der fehlende Schutz der Hinweisgeber:innen:
Potenzielle Hinweisgeber:innen fiihlen sich in der Orga-
nisation oftmals alleingelassen. Wihrend das Verschwei-
gen von Fehlverhalten zwar Gewissensbisse, aber keine
hohen sozialen Kosten fiir das Personal nach sich zieht,
ist es beim ,Speaking-up” oft umgekehrt: Viele Hinweis-
geber:innen erfahren Formen sozialer Diskriminierung.
Zu den ungeschriebenen Regeln der Zugehdrigkeit zu
einer Organisation gehort es, dass bestimmte Dinge im
Verborgenen bleiben, die Organisation und die Kolleg:in-

nen geschiitzt und nicht ,denunziert” werden (Organisa-
tionskultur). Wer sich gegenteilig verhilt, zahlt oftmals
einen hohen Preis: Die einen bezeichnen die Hinweisge-
ber:innen hinter vorgehaltener Hand als Verleumder:in-
nen, die anderen als Nestbeschmutzer:innen. So berichtet
eine ehemalige Kollegin und Zeugin im Verfahren: ,Sie
[eine befreundete Kollegin] sagte zu mir, dass ich nichts
in der Hand habe und deshalb aufpassen soll, weil ich
sonst Rufmord begehen wiirde. Von da an hatte ich Angst
und habe den Mund gehalten.” So kam es zwar vereinzelt
in beiden Krankenhidusern zu Hinweisen, aber weder die
Organisation des Krankenhauses noch Vorgesetzte und
Kolleg:innen trugen dazu bei, die Verdachtsmomente zu
iberpriifen und Niels H. das blutige Handwerk zu legen.
Hier setzen sich die kollektive Unterlassung und das Or-
ganisationsversagen fort: In der fehlenden Bereitschaft
und der nicht erfiillten Pflicht, den Hinweisen nachzuge-
hen und die Hinweisgeber:innen zu schiitzen.

(4) Die Diffusion und Delegation von Verantwortung:
In jeder Organisation gibt es Kooperationsformen, bei
denen die Akteur:innen versuchen, zur Erfiilllung einer ge-
meinsamen Aufgabe so wenig wie moglich beizutragen, in
der Hoffnung, dass die anderen Akteur:innen dies tun wer-
den. Das ,Sollen die anderen doch erst einmal etwas tun”
16st die bekannte Trittbrettfahrerproblematik aus. Mit die-
ser Haltung tragt niemand hinreichend zum gemeinsamen
Ziel bei und es kommt fiir alle zu suboptimalen Ergebnis-
sen. Ahnlich verhilt es sich bei der kollektiven Unterlas-
sung: Die Verantwortung dafiir, Verdachtsmomenten nach-
zugehen und etwas zu melden, diffundiert. Im Fall Peter S.
(Apotheke): ,Sollen die anderen doch etwas sagen. Die sind
ndher dran.” Oder im Fall Niels H. (Krankenhaus): ,Warum

~Wahrend das Verschweigen von
Fehlverhalten zwar Gewissensbisse, aber
keine hohen sozialen Kosten
fur das Personal nach sich zieht, ist es
beim ,Speaking-up‘ oft umgekehrt."
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RIGHT
&
WRONG
CHAPTER Il

LOOKING THE OTHER WAY

COLLECTIVE ACTS
OF OMISSION
IN ORGANISATIONS

KRISTINA HOLY & MARKUS POHLMANN

In this article we deal with the question why even serious crimes committed within
legal organisations often remain undetected or unreported for a long time. Be it
serial patient killings, the diluting of cancer drugs or cases of sexual abuse — once
these crimes are exposed, investigators and the public are often struck by just how
long the organisations and their staff did not take note of the offences or did not
report them. As sociologists we focus not on the personality traits of the personnel
who turned a blind eye, but on the influence of organisational cultures and collec-
tive mindsets that can be used to explain this collective omission, this organisation-
al failure. In our analysis and explanation of the phenomenon, we focus on organi-
sational silencing mechanisms that keep people from doing the right thing. e
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“While the non-disclosure of
misconduct causes remorse
but does not entail high
soclal costs for personnel, the
opposite Is often
the case with ‘speaking up’.”’

1
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ist das meine Aufgabe? Soll der oder die Vorgesetzte das
doch tibernehmen.” Es kommt zu einem horizontalen und
vertikalen ,Wegdelegieren” von Verantwortung, so dass die
Akteur:innen gemeinsam nicht das erreichen, was richtig
gewesen wire. Diesem Mechanismus in Organisationen ist
es auch geschuldet, dass Niels H. intern in die Anédsthesie
versetzt wurde, ohne diese iiber die bereits bestehenden
Bedenken in der Kardiologie zu informieren.

Dies sind nur einige der Mechanismen, mit denen man
erkldren kann, warum es in Organisationen auch bei
Straftaten mit einem hohen moralischen Aufforderungs-
charakter zu einem Schweigen dartiber, zu kollektiven
Unterlassungen und so in der Folge zu einem Organisa-
tionsversagen kommt. Auch wenn wir grundsitzlich an-
nehmen, dass wir uns jederzeit fiir das Richtige entschei-
den und solche Straftaten sofort zur Anzeige bringen
wiirden, gibt es auch aufierhalb anonymer Raume soziale
Situationen, in denen das Richtige lange Zeit nicht getan
wird. Erst als im Juni 2005 eine Krankenschwester in
Delmenhorst Niels H. auf frischer Tat dabei ertappte, wie
er einem Patienten ein nicht verordnetes Medikament
spritzte und dieser unmittelbar danach starb, fand diese
Schreckensgeschichte endlich ihr Ende.

SOZIOLOGIE

Im Rahmen unserer Forschungen zur Speak-up-Kultur in
internationalen Unternehmen konnten wir umgekehrt
auch Hinweise darauf sammeln, unter welchen Bedingun-
gen eher (iber Fehlverhalten berichtet wird. Dazu gehort,
dass Peers - also Kolleg:innen auf der gleichen Hierarchie-
ebene - untereinander in geschiitzten Rdumen dariiber
sprechen konnen, dass Vorgesetzte anonyme Hinweise tat-
sdchlich auch aufnehmen und nachverfolgen und dass

es Informationen dariiber gibt, wie mit diesen dann um-
gegangen wird. Im internationalen Vergleich zeigt sich
dartiber hinaus, dass das Vertrauen in die Einrichtungen,
in Ermittlungsbehérden und Justiz, dabei ebenfalls eine
wichtige Rolle spielt (,Systemvertrauen®). @
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