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Zusammenfassung

Sowohl in der Organisationsforschung, als auch in der Professionsforschung dient Wis-
sen als positives Differenzierungsmerkmal. Doch wie die medizinische Praxis zeigt, gerat
professionelles arztliches Handeln durch verschiedene Umstande immer wieder an Wis-
sensgrenzen. Der Umgang mit Wissen impliziert also immer auch den Umgang mit
Nichtwissen. In den meisten soziologischen Ansatzen zum Nichtwissen wird dieses Pha-
nomen auf seine gesellschaftliche Dimension hin erforscht. In den Fokus ruckt hier je-
doch das individuelle Verhalten im Umgang mit Nichtwissen. Die forschungsleitenden
Fragen lauten daher: Wie gehen arztliche Professionen mit Nichtwissen um und welche
Faktoren beeinflussen den Umgang mit Nichtwissen im Krankenhausalltag? Nichtwis-
sen lasst sich dabei in vier verschiedene Dimensionen klassifizieren (bekanntes Nicht-
wissen, unbekanntes Nichtwissen, bekanntes Wissen und unbekanntes Wissen), mit
denen unterschiedlich umgegangen werden kann. Ziel ist es, fur diese unterschiedlichen
Facetten des Umgangs mit Nichtwissen Einflussfaktoren auf der Mikroebene, der orga-
nisationalen und organisationsubergreifenden Ebene zu lokalisieren. Am Beispiel der
medizinischen Profession werden die Einflussfaktoren auf den Umgang mit Nichtwissen
auf der Mikroebene zu Annahmen und Hypothesen formuliert. Diese sollen in einer em-
pirischen Untersuchung zu einem spateren Zeitpunkt qualitativ und quantitativ er-
forscht werden.

Abstract

Knowledge is in a positive way a key differentiator of professional organizations and pro-
fessions. The more professionals know, the more they probably know gaps of their
knowledge. Up to now, there exist lot phenomenons which cannot be explained. Dealing
with knowledge also means dealing with ignorance. Most sociological approaches inves-
tigate ignorance on a social level. However this paper focuses on the individual level. The
research question which in this context is: How do members of professional organiza-
tions deal with unknown things and which aspects influence their behavior? Ignorance
can be distinguished in the following for dimensions known unknowns, known knowns,
unknown knowns, and unknown unknowns. These dimensions can result in different ac-
tions and can be influenced by individual, organizational, and cross-organizational fac-
tors. The aim of this paper is to investigate the blind spot on how professionalized occu-
pational groups like physicians deal with things they do not know. On the basis of medi-
cal professions, influencing factors will be detected and will be framed to hypotheses. At
a later date, these hypotheses will be empirically (qualitatively and quantitatively) inves-
tigated. All in all, this is an important thing to explore because especially in the case of
physicians ignorance hurts.
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1. Wissen als konstitutives und nicht-konstitutives Merkmal von Experten-
organisationen und Professionen

Bevor im Folgenden das Hauptaugenmerk auf den Umgang mit Nichtwissen (abhangige
Variable) sowie die Definition des Nichtwissens und den potentiellen Einflussfaktoren
auf den Umgang mit Nichtwissen (unabhangige Variablen) gelegt wird, wird der Diskurs
zum Wissen als konstitutives Merkmal von Krankenhausern aus organisationstheoreti-
scher Perspektive und als konstitutives Merkmal von Professionen aus professionsso-
ziologischer Perspektive kurz referiert.

1.1 Wissen als konstitutives Merkmal von Krankenh&ausern

In Anlehnung an Mintzbergs Beschreibung der ,professional bureaucracy” (Mintzberg
1979: 355), kdnnen Krankenhauser als ProfibUrokratie charakterisiert werden. Der do-
minierende operative Kern dieses Organisationstyps — die Arzteschaft — zeichnet sich
durch eine hohe Qualifikation, einen hohen Spezialisierungsgrad sowie einen hohen
Grad an Autonomie aus. Das Wissen der Akteure wird dabei Uber hochgradig standardi-
sierte universitare Abschlisse mit einer vertiefenden praktischen und theoretischen
Ausbildung erworben. Die universitare Qualifikation stellt dabei eine notwendige, aber
keine hinreichende Bedingung dar. Nach der universitaren Ausbildung folgt eine spezia-
lisierte Ausbildung am Arbeitsplatz (vgl. Mintzberg 1992: 258), d.h. Arztinnen und Arzte
profilieren sich nach ihrer universitaren Ausbildung in einem Spezialgebiet zur Facharz-
tin bzw. zum Facharzt (Wilkesmann 2009). Die Ausbildung zum Facharzt bzw. Fachéarztin
ist eine durch die Landesarztekammern geregelte Weiterbildung an Universitats- oder
Hochschulkliniken sowie anderen Einrichtungen der arztlichen Versorgung (z.B. Kran-
kenhauser, Praxen von niedergelassenen Arztinnen und Arzten). Insgesamt gibt es in
Deutschland 32 verschiedene Weiterbildungsmadglichkeiten zur Facharztin bzw. zum
Facharzt mit einer Dauer von 4-6 Jahren (Wilkesmann 2009). Ein wichtiger Aspekt bei der
Erlangung des Expertenstatus ist die berufspraktische Sozialisation, in der die Expertin-
nen und Experten lernen, sich auf spezielle Teilbereiche zu konzentrieren und andere
Bereiche anderen Expertinnen und Experten zu Uberlassen (Grossmann et al. 1997). Im
Gegensatz zu anderen Organisationstypen grundet sich der operative Kern der Organisa-
tion Krankenhaus auf der Expertise der Arzteschaft (Glouberman/Mintzberg 2001). Wis-
sen ist daher aus organisationstheoretischer Perspektive das zentrale konstitutive Cha-
rakteristikum der Organisation Krankenhaus.

1.2 Wissen als konstitutives Merkmal arztlicher Professionen

Die Wissensorientierung mit dem damit verbundenen gesellschaftlichen Prestige von
Professionen ist eines der wenigen Kriterien, Uber die im Diskurs der Professionssoziolo-
gie Einigkeit herrscht (Pfadenhauer 2005a; Meuser 2005). Als Inhabern von Expertise
wird Professionen eine vorherrschende Stellung in modernen Gesellschaften zugestan-
den (Kurtz 2003; Hitzler et al. 1994; Abbott 1988). Professionelle Akteure zeichnen sich
im Gegensatz zu Spezialisten durch das soziale Prestige aus (Hitzler 1994; Knoblauch
2005). Professionalitat ist dabei eng an Wissenschaftlichkeit gebunden, wobei fur Stich-
weh (1987) die Besonderheiten der praktizierenden medizinischen Profession darin lie-
gen, dass sie sich zwar auf Wissenschaft beruft, jedoch erst in der Anwendungspraxis
ihre Legitimation schopft. Foucault (1973) macht darauf aufmerksam, dass Mediziner in
der Vergangenheit immer ihre berufsstandischen Interessen wahrten sowie ihre sozial-
okonomischen Privilegien erhohten, um dadurch ein Monopol fur ihr theoretisch fundier-
tes Wissen aufbauen zu konnen. Freidson (1994) beschreibt diesen Umstand als ,pro-
fessional dominance® (Freidson 1994: 31; Freidson 2001). Neben den Professionsansat-
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zen auf der Makroebene, gibt es in letzter Zeit verstarkt die Tendenz, sich kompetenz-
und subjektorientierten Aspekten von Professionen zuzuwenden, welche auf der Mikro-
ebene, den individuellen Akteuren selbst, angesiedelt sind (z.B. Pfadenhauer 2005b).
Wissenschaftlichkeit stellt hier ebenfalls ein bedeutsames Element von Professionen
dar. Darlber hinaus spielt auf der Mikroebene die Professionssozialisation eine zentrale
Rolle, weil hier das Augenmerk auf den Zusammenhang von Personlichkeit, Sozialisation
und Identitat innerhalb des Professionalisierungsprozesses gerichtet wird (Wilkesmann
2009; Pfadenhauer 2005b). Es ist zu vermuten, dass diese professionsspezifischen kog-
nitiven Fahigkeiten auch den Umgang mit Nichtwissen beeinflussen werden. Zunachst
lasst sich an dieser Stelle festhalten, dass Wissen aus professionstheoretischer Per-
spektive ebenfalls ein zentrales konstitutives Charakteristikum arztlicher Professionen
darstellt.

1.3 Nichtwissen: der blinde Fleck von Expertenorganisationen und Professionen

Wissen ist offensichtlich das entscheidende Merkmal, wenn es um die Charakterisierung
von Expertenorganisationen und Professionen geht. Allerdings kommt es nicht nur auf
eine Quantitat von Wissen, sondern auch auf eine gewisse Qualitat von Wissen an (Kurtz
2005). Diese Qualitat spiegelt sich u.a. darin wieder, dass Experten wissen mussen, wie
man mit Wissen und potentiellem Nichtwissen umzugehen hat. Dieser Aspekt kann so-
wohl im Zusammenhang der beiden oben skizzierten Ansatze, als auch in der Kranken-
hausforschung als blinder Fleck bezeichnet werden. Nichtwissen ist immer der heimlich
mitlaufende ,Schatten® des Wissens, der aber bisher auf der Handlungsebene selten
wissenschaftlich in den Blick gekommen ist. Neben den oben aufgefuhrten Merkmalen
zeichnen sich Krankenhauser und damit die Handlungssituationen der Arzteschaft ge-
genuber anderen Expertenorganisationen noch durch drei weitere grundlegende Unter-
schiede aus, die Badura (1994: 22) wie folgt zusammenfasst: (1) Patienten sind Bestand-
teil im ,,Produktionsprozess®, da man auf die Mitarbeit der zu Versorgenden angewiesen
ist, (2) Menschen werden ,bearbeitet” und (3) seelische, soziale und biologische Prozes-
se sind nicht vollkommen beherrschbar. Patientinnen und Patienten sind nicht nur Kon-
sumenten der arztlichen Dienstleistung, d.h. der Wiederherstellung ihrer Gesundheit,
vielmehr sind sie an diesem ,Produktionsprozess” auch aktiv beteiligt (vgl. Wilkesmann
2009: 56). Diese drei Merkmale machen deutlich, dass die professionellen Akteure der
Expertenorganisation Krankenhaus zusatzlich vor eine Reihe von Einflussfaktoren ge-
stellt werden, derer sie sich zum Teil zwar bewusst sind, die sie aber nicht beeinflussen
konnen: ,We know that human bodies are complex. We know that scientists do not un-
derstand how immune systems work; how embryonic cells know what they will become,
and organize themselves accordingly; why we catch cold; or why we wear out” (Kerwin
19983: 167). Der Umgang mit Wissen ist aus professionstheoretischer Perspektive dem-
zufolge auch der Umgang mit Nichtwissen. Wissenschaftlicher Fortschritt in der Medizin
fuhrt beispielsweise zu neuen Therapiekonzepten, die zwar bestimmte Krankheiten hei-
len konnen, oftmals jedoch auch mit (zunachst) unbekannten Nebenwirkungen verbun-
den sind. Gerade in der Medizin, bei der es um die Erhaltung von Menschenleben geht,
kann Nichtwissen daher schwere Folgen haben: ,Medical ignorance hurts® (Kerwin 1993:
175). Die beiden forschungsleitenden Fragen lauten daher: Wie gehen arztliche Professi-
onen mit Nichtwissen um und welche Faktoren beeinflussen den Umgang mit Nichtwis-
sen im Krankenhausalltag?

2. Ansatze und Dimensionen des Nichtwissens

Das Konstrukt des Nichtwissens wird in verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen
mit unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen diskutiert: ,,Every discipline and professi-
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on has (often implicit) assumptions and beliefs about the ‘unknown™ (Smithson 2008:
13). Fur Harvey et al. (2001) sowie fur Ravetz (1990, 1993), die sich mit der historischen
Perspektive des Nichtwissen beschaftigt haben, geht die Thematisierung des Nichtwis-
sens als philosophisches Thema bereits auf die Antike zurick. Den Grundstein legt Sok-
rates bzw. Platons viel zitierter Satz ,Ich weif3, dass ich nichts weif3“. Doch nicht nur in
der Philosophie (z.B. Ravetz 1993) setzt man sich mit dem Themenkomplex des Nicht-
wissens intensiv auseinander, sondern auch in der Psychologie (z.B. Smithson 1989,
2008), den Wirtschaftswissenschaften (z.B. Loasby 1976; Tietzel 1985; Schneider 2006),
der Rechtswissenschaft (z.B. Taupitz 1998; Damm 1999), den Sportwissenschaften (z.B.
Alkemeyer 2009), der Publizistik (Stocking/Holstein 1993; Stocking 1998), der Medizin
(Witte et al. 1988; Kerwin 1993) und vor allem in der Soziologie (z.B. Knorr Cetina 1977,
2002; Merton 1987; Luhmann 1992; Beck et al. 1994; Beck 1996; Japp 1997, 1999;
Mayntz 1999; Boschen 2002; Boschen/Schulz-Schaeffer 2003; Beck/May 2001; Stehr
2003; Weingart 2003; Hitzler 2005; Soeffner 2005; Wehling 2006; Brusemeister/Eubel
2008; Boschen/Wehling 2004; Nassehi 2008; Boschen et al. 2008; Schimank 2009; Boh-
le/Weihrich 2009). In der Soziologie wird seit geraumer Zeit das oben beschriebene Pa-
radox diskutiert, dass mit zunehmendem Wissen zugleich das Nichtwissen und die da-
mit verbundenen Risiken wachsen. Wahrend Luhmann im Sinne der Systemtheorie das
Nichtwissen als ,die andere Seite des Wissens” (Luhmann 1992: 159) bestimmt, sieht
Beck modernisierungskritisch das Nichtwissen als integralen Bestandteil der reflexiven
Moderne. Denn ,Nicht das Wissen, sondern das Nichtwissen® sei das Medium ,reflexiver
Modernisierung” (Beck 1996: 298). Beck geht es dabei vor allem um das Nicht-Wissen-
Konnen als Produkt ,hochentwickelter Experten-Rationalitaten” (Beck 1996: 304). Auf
Grundlage dieser These sind im Kontext des DFG-Sonderforschungsbereichs ,Reflexive
Modernisierung® in der Vergangenheit zahlreiche Publikationen entstanden (z.B. Beck et
al. 2003; Bohle/Weihrich 2009, Wehling 2008; Béschen et al. 2008), die sich schwer-
punktmaBig mit den Aspekten und den Auswirkungen des Nichtwissens bzw. der daraus
resultierenden Unsicherheit mitsamt ihrer nicht-intendierten und nicht-antizipierten
Nebeneffekte auf der Gesellschaftsebene beschaftigen. Wehling (2006) entwickelt auf
der Grundlage verschiedener Ansatze drei soziologische Unterscheidungsdimensionen
des Nichtwissens: (1) Wissen des Nichtwissens, (2) Intentionalitat des Nichtwissens und
(3) zeitliche Stabilitat des Nichtwissens. Dartber hinaus hat man sich in den letzten Jah-
ren intensiv mit dem Nichtwissen in epistemischen Kulturen (Knorr Cetina 2002), d.h.
dem wissenschaftlichen Nichtwissen auseinandergesetzt (ausfuhrlich dazu Wehling
2004: 25-74; Boschen et al. 2008). Nichtwissenskulturen werden dabei als (1) kontroll-
orientiert, (2) komplexorientiert und (3) erfahrungsorientiert typisiert. Insgesamt bezie-
hen sich die verschiedenen Dimensionen und Typologien zwar auf individuelle Eigen-
schaften und Entscheidungsprozesse, diese werden im Rahmen einer Soziologie des
Nichtwissens allerdings zumeist auf die gesellschaftliche bzw. gesellschaftspolitische
Ebene bezogen. Hier geht es allerdings genau in die umgekehrte Richtung, d.h. es geht
um die Erforschung von Einflussfaktoren auf den individuellen Umgang mit Nichtwissen.
Die These lautet daher, dass der Umgang mit Nichtwissen neben individuellen Dispositi-
onen und situationalen Begebenheiten auch durch organisationale und organisations-
ubergreifende Faktoren beeinflusst wird.

Die soeben beschriebenen Dimensionen sind in den weiteren theoretischen VorUberle-
gungen weiterzuverfolgen, jedoch vornehmlich auf der individuellen Handlungsebene. In
den Vordergrund rucken daher nachfolgend jene Ansatze, die sich mit den Dimensionen
des Nichtwissens auf der Akteursebene beschaftigen, um daraus den Umgang mit
Nichtwissen als abhangige Variable definieren zu konnen.
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2.1 Anséatze zum Nichtwissen auf der Akteursebene

Im internationalen Diskurs wird Nichtwissen auf der Mikroebene auch unter den Begrif-
fen ignorance, nescience, nonknowledge und unknowns erforscht. Der im Englischen
gelaufige Begriff der ignorance ist — im Gegensatz zur deutschsprachigen Auffassung
der Ignoranz - keinesfalls mit einer negativen Konnotation verbunden (Schneider 2006).
Ein weiterer Begriff in der englischsprachigen Literatur ist der Begriff der uncertainty,
wobei uncertainty eher als Unsicherheit, denn als Nichtwissen zu verstehen ist. In der
Psychologie hat sich mittlerweile ein eigener Diskurs zum Thema uncertainty heraus-
kristallisiert. Nennenswert sind hier vor allem die von Kahneman und Tversky (1973)
durchgefthrten Studien, die zu dem Ergebnis kommen, dass Individuen unter Unsicher-
heit nicht immer rational entscheiden (vgl. Kahneman/Tversky 1973: 237). In der eng-
lischsprachigen Medizinsoziologie und Medizin existiert dartber hinaus ein Diskurs zum
Thema ,,medical uncertainty” (z.B. Fox 1957; Light 1979; Gerrity et al. 1990, 1992; Beres-
ford 1991; Hall 2002). Nichtwissen muss aber, wie spater noch gezeigt wird, nicht unbe-
dingt zu Unsicherheit fuhren, so dass der Diskurs zur medical uncertainty nur unzurei-
chende Erklarungen zum Umgang von arztlichen Professionen mit Nichtwissen geben
kann. Auf der Akteursebene existieren im internationalen Diskurs Ansatze zum Begriff
ignorance, welcher der deutschen Bezeichnung Nichtwissen am nachsten ist. An-
schlussfahig sind vor allem die psychologischen Ansatz von Smithson (1989) und Bam-
mer und Smithson (2008) sowie der Ansatz von Witte et al. (1988) bzw. Kerwin (1993), der
im Kontext der Medizin zum Nichtwissen entwickelt wurde.

Smithson (1989) klassifiziert in seiner Taxonomie des Nichtwissens (,taxonomy of igno-
rance”) unterschiedliche Auspragungen des Nichtwissens. Die zwei grundsatzlichen Dif-
ferenzierungen des Nichtwissens (,ignorance®) sieht er (1) im Vorhandensein unvoll-
standiger Informationen bzw. einer Verzerrung, woraus sich Nichtwissen im Sinne von
Irrtimern bzw. Fehlern (,error®) mit weiteren Ausdifferenzierungen ergeben und (2) in
einer vorsatzlichen Unaufmerksamkeit, woraus sich Nichtwissen im Sinne von zuge-
schriebener Belanglosigkeit (,irrelevance®) ergibt. Fur ihn ergibt sich durch diese Unter-
scheidung auch ein unterschiedlicher Umgang mit Nichtwissen, der entweder zu Revisi-
on (Inklusion) oder Verdrangung (Exklusion) fuhrt: ,These two kinds of ignorance de-
monstrate different strategies for how to deal with anomalies in our understanding, na-
mely inclusion and exclusion. The former involves revising our framework of reality to
make a place for the anomalous material, often simply by stating our ignorance. The lat-
ter is to declare the anomalies irrelevant and banish them from reality” (Smithson 2008:
3). Eine aus der medizinischen Praxis geborene Klassifikation von Nichtwissen nehmen
Witte et al. (1988) vor. Bereits Mitte der 1980er Jahre entwickelt das Team um die Chi-
rurgin Marlys H. Witte vor dem Hintergrund des standigen Veraltens medizinischen Wis-
sens an der Medical School der University of Arizona ein Curriculum zum Umgang mit
medizinischem Nichtwissen (,A curriculum on medical ignorance®). Kerwin entwickelt
1993 auf Grundlage dieses Curriculums folgende ,lands of ignorance® (Kerwin 19983:
178):

“1. known unknowns: all the things they know they do not know
2.unknown unknowns: all the things they do not know they do not know
3. error, false “truth”: all the things they think they know but do not
4. tacit knowing: all the things they do not know they know
5. taboo: all the things they are not supposed to know but may find helpful
6. denial: all the things too painful to know, so suppressed.”

Die zweite, dritte und sechste Auspragung, so Kerwin, werden haufig erst retrospektiv
von der Person selbst entdeckt. Nur geschulte Beobachter konnen diese evtl. auch von
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auf3en aufdecken. An dieser Stelle lasst sich schon einmal festhalten, dass die Klassifi-
kation von Witte et al. (1988) bzw. Kerwin (1993) fir den hier gewahlten Zusammenhang
den entscheidenden Vorteil hat, dass sie im Kontext der Medizin entwickelt wurde. Aller-
dings handelt es sich bei diesem Ansatz lediglich um eine Klassifikation von Nichtwis-
sen, so dass Umgangsstrategien mit Nichtwissen nicht weiter erortert werden. Eine Wei-
terentwicklung der ,lands of ignorance” (Kerwin 1993) nehmen Bammer und Smithson
(2008) vor. Sie entwickeln eine Matrix, welche die Konstitution von drei der sechs Typen
des Nichtwissens weiter differenziert: (1) known unknowns, (2) unknown unknowns und
(8) unknown knowns. Known unknowns stellen die haufigste Form des Nichtwissens dar.
Unknown unknowns dagegen stellen auch fur Bammer und Smithson die schwierigste
Form des Nichtwissens dar, weil man derartiges Nichtwissen erst im Nachhinein als sol-
ches deklarieren kann. Eines der bekanntesten Beispiele ist das Aufkommen von
AIDS/HIV: ,\We did not know and we did not know that we did not know, that new virus-
based illnesses had the potential both to emerge periodically and to severely challenge
human capacity to cope“ (Bammer/Smithson 2008: 293). Unknown knowns, z.B. in Form
von Jazzimprovisationen, sind im Prinzip nicht explizierbar: ,musicians can play without
thinking about what they know" (Bammer/Smithson 2008: 293). Die Kategorie known
knowns bleibt in dieser Matrix allerdings undefiniert, weil sie als Typ des Nichtwissens
ausgeschlossen wird. Wie im Folgenden gezeigt wird, kann auch bekanntes Wissen
(known knowns) eine Form des Nichtwissens darstellen.

Insgesamt verweilen die drei Ausfuhrungen zum Nichtwissen auf der deskriptiven Ebe-
ne. Nichtsdestotrotz eignen sich diese Idealtypen, um den Forschungsgegenstand, d.h.
den Umgang mit Nichtwissen, als abhangige Variable nachfolgend terminologisch naher
einzugrenzen.

2.2 Abhéngige Variable: Dimensionen des Umgangs mit Nichtwissen

Auf der Grundlage der soeben vorgestellten Ansatze wird nun eine — dem Forschungsge-
genstand angemessene — Definition fur den Umgang mit Nichtwissen gegeben, um dar-
an anschlief3end Einflussfaktoren auf den Umgang mit Nichtwissen auf der Mikroebene,
organisationalen und organisationsubergreifenden Ebene abzuleiten. Insgesamt wird
von einem konstruktivistischen Nichtwissensverstandnis ausgegangen: Nichtwissen ist
dabei mehr als die Abwesenheit von Wissen, denn Nichtwissen setzt Wissen voraus und
wird begriffen als ein individuelles Konstrukt, welches in vier Dimensionen (s. Abb. 1)
ausgepragt sein kann und dementsprechend im Umgang differiert.

Manifestation

Wissen Nichtwissen
bekannt bekanntes \/\/.lssen.als bekanntes Nichtwissen
. scheinbares Nichtwissen

(Wissen) (known unknowns)
Eigenschaft (known knowns) , .

unbekannt unbekanntes Wissen unbekann;iiNlchtms—

(Nichtwissen) (unknowns knowns)

(unknown unknowns)

Abbildung 1: Dimensionen des Nichtwissens (eigene Darstellung).

Die Dimensionen lehnen sich an die drei Dimensionen des Nichtwissens von Bam-
mer/Smithson (2008) an und werden durch die Dimension des bekannten Wissens als
scheinbares Nichtwissen (known knowns) erganzt. Wahrend Bammer und Smithson
(2008) diese vierte Dimension als Nichtwissen in ihrer Matrix auf3er Acht lassen, wird hier
bekanntes Wissen als scheinbares Nichtwissen im Sinne von ,errors®, ,,taboos” und ,,de-
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nials” (vgl. Kerwin 1993) sowie dem bewussten Vorenthalten von Wissen anderen Akteu-
ren gegenuber (z.B. durch Verschleierungstechniken, selektive Informationsweitergabe,
Geheimhaltung) im Sinne Wehlings (2006) Intentionalitat des Nichtwissens verstanden.
Der Umgang mit Nichtwissen hangt also maf3geblich von seiner Eigenschaft (bekannt vs.
unbekannt) und seiner Manifestation (Wissen vs. Nichtwissen) ab. Was dies fur den Um-
gang mit den vier Nichtwissensdimensionen bedeutet, wird nachfolgend diskutiert.

2.2.1 Umgang mit bekanntem Wissen als scheinbares Nichtwissen

Wissen als scheinbares Nichtwissen wird im Fall von (1) Fehlern aus falscher Uberzeu-
gung ignoriert und weiter angewandt (z.B. eminenzbasiert statt evidenzbasiert), im Fall
von (2) Tabus (z.B. aufgrund ethischer, hierarchischer Faktoren) unterdrickt und im Fall
von (3) Verdrangung sich selbst oder anderen gegenlber negiert (z.B. Therapiemaf3nah-
men trotz infauster Prognose). Zhao und Olivera (2006) klassifizieren drei Umgangsfor-
men mit Fehlern: Verschleiern, Verdrehen, Ignorieren. Unter Fehlern bzw. falschen
Wahrheiten (errors, false “truth”) sind in diesem Kontext medizinische Fehlannahmen zu
verstehen. Bis ins 17. Jahrhundert wusste man z.B. nicht, dass das Herz als Muskel-
pumpe funktioniert, und dass das Blut in einem Kreislauf zirkuliert (vgl. Eckart 2005:
127). Doch selbst nach dieser Erkenntnis wurde der Aderlass falschlicherweise bis ins
19. Jahrhundert weiter praktiziert. Mit Tabus (taboos) wird Wissen angesprochen, das
man weif3, jedoch nicht zur Anwendung bringt. Hier konnte es beispielsweise um die
Wahrung ethischer Grundsatze (z.B. in der Stammzellenforschung oder beim Doping)
oder um selbst auferlegte Tabus (vgl. Wehling 2008) gehen. Die Verdrangung von Wissen
(denials) als weitere Form dieser Dimension kann hier als Nichtwissen im Sinne des
Nichtwissenwollens (vgl. Beck 1996) interpretiert werden. Arztinnen und Arzte verfigen
z.B. Uber Wissen, das fur bestimmte Situationen inkommensurabel ist und daher unwis-
sentlich ausgeblendet wird bzw. werden muss, um Uberhaupt handlungsfahig zu blei-
ben.

2.2.2 Umgang mit bekanntem Nichtwissen

Der Umgang mit bekanntem Nichtwissen ist nicht unbedingt mit einer negativen Konno-
tation verbunden. Schon im einleitenden Teil zur Expertenorganisation Krankenhaus
wurde deutlich, dass die Spezialisierung der Arzteschaft damit einhergeht, sich auf spe-
zielle Teilbereiche zu konzentrieren und andere Bereiche anderen Expertinnen und Ex-
perten zu Uberlassen. Hauptbestandteil der arztlichen Kooperation im Krankenhaus (vgl.
Hinder/Van Aken 2005: 119) sind die Grundsatze der horizontalen Arbeitsteilung, d.h. sie
erfullen ihre Aufgaben ohne Uberwachungs- und Weisungsrechte des anderen Fachver-
treters (Grundsatz der strikten Aufgabenteilung), stimmen im Sinne der Koordinierungs-
pflicht ihr Vorgehen aufeinander ab und durfen darauf vertrauen, dass Kolleginnen und
Kollegen aus dem anderen Fachgebiet ihre Aufgaben mit der gebotenen Sorgfalt wahr-
nehmen (Vertrauensgrundsatz). Darlber hinaus basiert medizinische Forschung grof-
tenteils auf bekanntem Nichtwissen (,known unknowns®) und zwar in der Form, dass
man nach Wirkstoffen und Therapien sucht, die (noch) nicht verfigbar sind, um be-
stimmte Krankheiten zu heilen (z.B. Krebs, Aids). Allerdings ist es schwierig, zu identifi-
zieren, was man nicht weif3, weil es voraussetzt, entsprechendes (Vor-)Wissen zu haben,
um Uberhaupt gute Fragen stellen zu konnen. Nichtwissen wird hier in Form von Nicht-
Wissen-Konnen verstanden, welches im Diskurs der reflexiven Modernisierung als ,der
genaueste Ausdruck eines hochentwickelten Expertenwissens® (May 2003: 236) be-
trachtet wird. Fur das organisationale Setting Krankenhaus kann sich bekanntes Nicht-
wissen bei Arztinnen und Arzten einerseits in einer Situation als Nichtwissen im eigenen
Fachgebiet offenbaren, was einen Lernprozess einleiten wirde. Andererseits kann sich
bekanntes Nichtwissen auch als fachfremdes Wissen herausstellen, was dann aufgrund
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der Kenntnis der fachlichen Wissensgrenzen (z.B. Innere Medizin) zur Delegation des
Problems an eine Kollegin oder einen Kollegen einer anderen Fachdisziplin (z.B. Chirur-
gie) fuhrt.

2.2.3 Umgang mit unbekanntem Nichtwissen

Der Umgang mit unbekanntem Nichtwissen lasst sich erst retrospektiv bestimmen und
ist daher “true terra incognita...It is difficult but not impossible to map unknown
unknowns” (Kerwin 1993: 179). Unbekanntes Nichtwissen kann unter Umstanden von
aufien, d.h. von Fachkolleginnen und -kollegen beobachtet und reflektiert werden. Aus
individueller Perspektive kann diese Dimension des Nichtwissens allerdings erst retro-
spektiv erkannt werden (z.B. durch das Erkennen von Fehleinschatzungen bei der Be-
handlung einer Patientin oder eines Patienten), was im besten Fall zu nachtraglichen
Lernprozessen fuhrt.

2.2.4 Umgang mit unbekanntem Wissen

Unbekanntes Wissen ist ganz im Sinne von Polanyi (1967) zu verstehen und umfasst
Wissen, welches in der Person so tief verankert ist, dass es der betreffenden Person
nicht bewusst ist: ,And yet, some caretakers “just know" when a patient is not doing
well” (Kerwin 1993: 181). Unbekanntes Wissen offenbart sich zum einen als Intuition,
welche die elementarste Form der Erkenntnis ohne bewusste Wahrnehmung darstellt.
Zum anderen besteht die Schwierigkeit, dass unbekanntes Wissen von der Person eben-
falls nicht reflektiert werden kann. Daher kann es, genauso wie im Fall von unbekanntem
Nichtwissen, unter Umstanden von auf3en beobachtet werden und sich in sozialen Inter-
aktionen offenbaren.

Nichwissens-

. . Definition
dimension

Umgang mit Nichtwissen

Fehler (errors, false ,truth®)
Wissen, von dem man denkt, dass
man es weif3, welches aber falsch
ist.

Tabus (taboos)

Wissen, das man hat, welches man
aber nicht zu wissen hat.
Verdrangung (denials)

Wissen, das man hat, welches un-
bewusst verdrangt wird.

Wissen wird ignoriert.
bekanntes Wissen
als scheinbares
Nichtwissen (ta-
boos, denials, errors,
false ,truth®)

Wissen wird unterdrickt.

Wissen wird (unbewusst) aus-
geblendet.

Nichtwissen ist bzw. wird offen-
bekanntes

Nichtwissen
(known unknowns)

Wissen von dem man weif3, dass
man es nicht weif.

kundig und fuhrt entweder zu
individuellen Lernprozessen
oder zu Delegation an andere
Akteure.

unbekanntes
Nichtwissen
(unknown unknowns)

Wissen von dem man nicht weif3,
dass man es nicht weif3.

Kann evtl. von auf3en beobach-
tet werden oder es wird vom
Individuum erst retrospektiv
erkannt und fuhrt dann zu Lern-

prozessen.
Kann sich in Handlungen als
unbekanntes Intuition offenbaren. Zudem
Wissen Wissen von dem man nicht weif3, | kann es unter Umstanden von
(unknown  knowns/ | dass man es weiB. auf3en beobachtet werden und

tacit knowing)

sich in sozialen Interaktionen
offenbaren.

Tabelle 1: Nichtwissensdimensionen und deren Umgang im Uberblick (eigene Darstellung).
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Insgesamt handelt es sich um eine kognitive und individuelle Zuschreibung des Nicht-
wissens, d.h. diese Klassifikation kann man letztendlich nur auf das eigene Nichtwissen
beziehen. Im Folgenden werden daher Faktoren benannt, die einen Einfluss auf die ein-
zelnen Dimensionen des Umgangs mit Nichtwissen der Arzteschaft im Krankenhaus ha-
ben kdonnen.

2.3 Unabhangige Variablen: Einflussfaktoren auf den Umgang mit Nichtwissen

Fur die verschiedenen Dimensionen des Umgangs mit Nichtwissen lassen sich Einfluss-
faktoren auf der Mikroebene, der organisationalen und organisationsubergreifenden
Ebene ableiten. Zusatzlich hangt der Umgang mit Nichtwissen vermutlich von der jewei-
ligen Situation ab, d.h. in welcher Rolle sich die Arztinnen und Arzte gerade befinden.
Aufgrund von Rollenerwartungen werden sie sich gegentber ihren Patientinnen und Pa-
tienten samt deren Angehorigen sowie Pflegekraften anders verhalten als im kollegialen
Kreis oder ihren Vorgesetzten gegenuber.

FUr einige Zusammenhange lassen sich auf Grundlage der Literatur konkrete Arbeits-
hypothesen benennen, fUr andere vermutete Zusammenhange konnen nur erste An-

nahmen formuliert werden, die in einer explorativen Vorstudie beispielsweise noch spe-
zifiziert werden mussen.

2.3.1 Einflussfaktoren auf der Mikroebene

Professionssozialisation

Im Rahmen der Forschung zur Berufssozialisation wird zwischen der Sozialisation fur
den Beruf und Sozialisation durch den Beruf unterschieden (Bammé et al. 1983; Walter
1995). Zunachst findet gewissermafien eine vorberufliche Sozialisation durch die Fami-
lie, Freunde und die Schule statt. Diese mundet in die erste Berufswahl. Die Sozialisation
durch den Beruf fuhrt dann zu personlichkeitspragenden Erfahrungen durch den Ar-
beitsprozess. Diese Form der Sozialisation pragt einen berufsspezifischen Habitus
(Grundmann 2006). Angehende Arztinnen und Arzte missen zunachst eine universitare
Ausbildung mit praktischen Anteilen absolvieren, bevor sie praktizieren durfen. Wie die
mittlerweile als Klassiker geltenden Studien von Merton et al. (1957) und Becker et al.
(1961) zeigen, geraten Arztinnen und Arzte in ein Dilemma, wenn es um den Sprung von
der universitaren in die praktische Ausbildung geht, weil das theoretisch erlernte Wissen
nicht ausreicht, um in der Praxis zu bestehen. Vor allem Praxiserfahrung, das Herausbil-
den eines gewissen Verantwortungsbewusstseins sowie die Orientierung an ethischen
Prinzipen spielen im Rahmen der professionellen Sozialisation eine wichtige Rolle (Be-
cker et al. 1961). Die eben genannten Untersuchungen wurden zwar schon Ende der
1950er bzw. Anfang der 1960er Jahre und im nordamerikanischen Ausbildungssystem
der Mediziner durchgefuhrt, dennoch besitzen die Ergebnisse nach wie vor auch Rele-
vanz fur das deutsche System, was spater durchgeflhrte Studien in Deutschland (z.B.
Burkart 1980, 1983) bestatigen. Aus der Professionssozialisationsforschung geht dem-
zufolge hervor, dass die Arzteschaft ihre handlungsleitenden Orientierungen nicht wéh-
rend ihres universitaren Studiums ausbildet, sondern in der Phase nachuniversitarer
Weiterbildung erwirbt (vgl. Siegrist 1978: 18). Dies deckt sich mit verschiedenen Studien,
nach denen das situierte Problemlosen im kollegialen Kreis der Ort ist, an dem aus Novi-
zen Experten gemacht werden (z.B. Fox 1957; Becker et al. 1961; Cicourel 1990, 1999;
Cook-Gumperz/Messerman 1999; Erickson 1999; Gruber 1999; Hunter 1991). ,Ein Chi-
rurg kann eine Operation nie aus einem Buch lernen, und ein guter Chirurg wird nicht
besser, wenn er viel liest, sondern wenn er mehr operiert” (Gruber 1999: 45). Nur wer U-
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ber eine langjahrige Erfahrung im Krankenhaus verflgt, kann als Arzt oder Arztin die Be-
handlung auf die Bedingungen der einzelnen Patientinnen und Patienten gezielt ab-
stimmen. Ubertréagt man diese Erkenntnis auf das flnfstufige Konzept von Dreyfus und
Dreyfus (1988), so lasst sich sagen, dass die kognitive Sozialisation immer einer zeitli-
chen Progression unterliegt, d.h. Akteure lernen — ahnlich wie bei der Typisierung von
Berger und Luckmann (2004) — zunachst am besten, wenn sie novizenhaft Regeln befol-
gen und diese in Situationen 1:1 anwenden. Als fortgeschrittene Anfanger, Kompetente
und Gewandte schaffen es Akteure dann, bestimmte Aspekte auszuwéahlen, bis die bes-
ten Leistungen schlieBBlich durch Erfahrungen und das intuitive Erkennen von Ahnlich-
keiten sie zu Expertinnen und Experten auf einem bestimmten Gebiet — sowohl beruflich
als auch moglicherweise privat — auszeichnen (vgl. Dreyfus/Dreyfus 1988: 60). Durch
langjahrige Erfahrung erlangt ein Experte Kompetenzen, um die Relevanz von Problemen
bestimmen zu konnen und gegebenenfalls vorhandenes Wissen umzustrukturieren
(Bonnighausen/Wilkesmann 2005; Reinmann/Mandl 2009). Cicourel (1990) bezieht sich
in seinen Ausfuhrungen zwar nicht direkt auf den Ansatz von Dreyfus und Dreyfus,
nichtsdestotrotz beschreibt das Verhalten von Novizen in Krankenhausern am Beispiel
von angehenden Arztinnen und Arzte folgendermafien sehr treffend: ,Novices take more
time to interview a patient and conduct a physical examination and the kinds of informa-
tion elicited will vary considerably” Cicourel (1990: 225). Wissen wird in diesem Stadium
lediglich reproduziert. Fortgeschrittene Anfanger beziehen die konkrete Situation, in der
gehandelt werden soll, mit ein und entwickeln ihr Wissen weiter. Es konnen kontextbe-
zogene Ziele genannt werden, unterschiedliche Wege werden in Betracht gezogen, um
die Ziele zu erreichen. Auf der Stufe der Kompetenz werden dann hierarchisch geordnete
Verfahren benutzt, um ein Problem zu l6sen. Der Gewandte meistert komplexe Situatio-
nen mit vielen Alternativen, indem er umfassend analysiert und sich seiner Handlungs-
konsequenzen bewusst ist: ,designated experts must be aware of their activities” (Ci-
courel 1990: 225). Darliber hinaus folgen Arztinnen und Arzte mit zunehmender Berufs-
erfahrung grofitenteils erlernten Routinen bei der Erstellung von Diagnosen und bei der
Festlegung von TherapiemaBBnahmen und wenden nicht bei jedem neuen Fall andere
Verfahren an. So lasst sich zusammenfassen, dass der Umgang mit Nichtwissen im
Krankenhaus in erheblichem Maf3 durch den Grad an Erfahrung bestimmt wird, den die
Akteure im Laufe ihrer Dienstzeit erwerben. Aus diesen Uberlegungen ergeben sich fol-
gende Annahmen: Je langer Arztinnen und Arzte aufgrund der Dauer ihrer Tatigkeit in
ihren Beruf hineinsozialisiert wurden, umso hoher ist der Anteil an bekanntem Nichtwis-
sen und unbekanntem Wissen, der im Fall von bekanntem Nichtwissen zu einem Um-
gang in Form von Lernprozessen bzw. zur Delegation an Fachkollegen und im Fall von
unbekanntem Wissen zu einem Umgang in Form von Intuition fihren. Umgekehrt gilt: Je
kirzer Arztinnen und Arzte in den Beruf hineinsozialisiert wurden, umso hoher ist der
Anteil an unbekanntem Nichtwissen, der hauptsachlich zu retrospektiven Lernprozes-
sen fuhrt.

Zusatzlich zu diesem Einflussfaktor mussen auf der Mikroebene individuell-askriptive
Merkmale wie Geschlecht und Alter kontrolliert werden. Den allgemeinen Krankenhaus-
daten (2009) ist zu entnehmen, dass in der Arzteschaft mehr Manner (59%) als Frauen
(41%) tatig sind. Die Entwicklung der aktuellen Studierendenzahlen, bei der sich das
Verhaltnis von Mannern zu Frauen seit Mitte der 1990er Jahre gewendet hat, spiegelt
sich (noch) nicht in der Personalbesetzung der Krankenh&auser und schon gar nicht in der
Besetzung von Fuhrungspositionen im Krankenhaus wider (Wilkesmann 2009). Budde-
berg-Fischer (2001) macht fur die Unterreprasentanz von Frauen in Chefarztpositionen
den Einfluss von nicht ausgesprochenen Stereotypen verantwortlich, da Manner dazu
neigen, sich in der in ihrer Kompetenz Uber- und Frauen zu unterschatzen. Im Rahmen
einer qualitativen und quantitativen Untersuchung der Autorin (Wilkesmann 2009) zeigte
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sich relativ unerwartet eine geschlechtsspezifische Wahrnehmung bezuglich des Wis-
senstransfers im Krankenhaus. Die geschlechtsspezifische Wahrnehmung des Umgangs
mit Nichtwissen sollte daher ebenfalls erforscht werden.

2.3.2 Einflussfaktoren auf der organisationalen Ebene

Hierarchie

Zur Koordination der insgesamt hochgradig arbeitsteiligen ,,Produktion® greift das Kran-
kenhaus auf ein stark ausgepragtes Hierarchiesystem zurick, welches nach dem Chef-
arztprinzip funktioniert. Es wird dort zwischen den Stufen Chefarzt, Chefarztstellvertre-
ter, Leitender Arzt, Oberarzt und Assistenzarzt unterschieden (Etienne 2000). Chefarz-
tinnen und Chefarzte tragen rechtlich die Letztverantwortung und haben in allen (Zwei-
fels-)Fragen Entscheidungsmacht. Sie sind dem gesamten medizinischen Personal - in
medizinischen (nicht personellen) Fragen auch dem Pflegepersonal — gegenlber wei-
sungsbefugt und tragen damit die Gesamtverantwortung der medizinischen Behandlung
und Versorgung der Patienten in der eigenen Fachklinik. Die Verantwortung kann fur
selbststandige Teil- und Funktionsbereiche auch auf die nachste Hierarchiestufe, d.h.
die Oberarzte Ubertragen werden, sodass die Entscheidungsverantwortung nur in be-
sonderen Fallen (z.B. bei unklaren Diagnosen oder auftretenden Komplikationen) wieder
auf die Chefarztin bzw. den Chefarzt zuruckgeht. Durch die hierarchischen Vorgaben
entstehen professionelle Handlungsroutinen, wie mit Nichtwissen umgegangen wird. Im
Normalfall wenden sich Arztinnen und Arzte der niedrigeren Hierarchieebene bei be-
kanntem Nichtwissen an die nachste Hierarchieebene. Der Umgang mit bekanntem
Nichtwissen fuhrt zu Lern- oder Delegationsprozessen. Umgekehrt greift die hohere Hie-
rarchieebene immer dann ein, wenn unbekanntes Nichtwissen, (z.B. eine Fehldiagnose)
beobachtet wird und somit zu nachtraglichen Lernprozessen auf der unteren Hierar-
chieebene fuhrt. Dies fuhrt zu folgender Annahme: Die Routinen der hierarchischen Wei-
sungsstruktur im Krankenhaus unterstutzen im Fall von bekanntem Nichtwissen Lern-
und Delegationsprozesse. Im Fall von unbekanntem Nichtwissen fuhren diese Routinen
zur Vermeidung von Fehlern oder zu nachtraglichen Lernprozessen.

Organisationskultur

Die Organisationskultur bringt normative Regeln hervor, die das Handeln in der Organi-
sation legitimieren. Wenn in einer Organisation beispielsweise die Norm vorherrscht, an-
deren zu helfen und zu kooperieren, dann ist ein positiver Umgang mit Nichtwissen eher
moglich als in einer Organisation, wo jedermann darauf bedacht ist, die Gunst des Vor-
gesetzten zu erlangen. Den meisten Definitionen von Organisationskultur bzw. Unter-
nehmenskultur sind die Konstrukte Werte, Normen sowie grundlegende Annahmen ge-
meinsam (vgl. Gontard 2002: 9). Diese grundlegenden Annahmen bzw. Einstellungen
werden von den Akteuren als etwas Selbstverstandliches wahrgenommen und selten
reflektiert. Ansatze zur Organisationskultur lassen sich in jene mit objektivistischer Aus-
richtung (Organisationen haben eine Kultur), subjektivistischer Ausrichtung (Organisati-
onen sind Kultur) und integrativer Ausrichtung (Organisationen sind Kultur und haben
gleichzeitig kulturelle Aspekte) differenzieren (vgl. Gontard 2002). Die Organisationskul-
tur ist im integrativen Ansatz auf soziale Lernprozesse zurtuckzufuhren, welche sich be-
wahrt haben und von Akteuren als selbstverstandlich (taken for granted) betrachtet
werden. Diese sozialen Lernprozesse besitzen materielle und immaterielle Facetten, von
denen nur einige sichtbar, und somit veranderbar sind (Gontard 2002; Sackmann 1990).
Eine immaterielle Facette ist beispielsweise der Eid des Hippokrates, der zwar in der
klassischen Form vonseiten der Arzteschaft nicht mehr geleistet wird, dennoch enthalt
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der Eid mehrere Elemente, die auch heutzutage Bestandteil gemeinsam geteilter arztli-
cher Werte und Normen sind (vgl. Eckart 2005: 14). Materielle Facetten, sind in Form von
Artefakten im Krankenhaus sichtbar (z.B. Kleidung). Allerdings kann allein aufgrund des
Vorhandenseins dieser Artefakte nicht auf die Kultur der Organisation geschlossen wer-
den. Vielmehr mussen verschiedene Aspekte von Kultur beachtet werden, um der Kom-
plexitat des Phanomens gerecht zu werden. Denn die Organisationskultur ist sowohl
Mittel, als auch Resultat sozialer Interaktion (Strahle 2008). In diesem Paper geht es a-
ber nicht um die generelle Erfassung der Organisationskultur im Krankenhaus, sondern
um die Erfassung jener Organisationskulturfaktoren, die sich auf den Umgang mit
Nichtwissen auswirken. Im Hinblick auf das Krankenhaus sind die organisationskultu-
rellen Eigenschaften der (1) Teamorientierung innerhalb der Abteilung und Uber Abtei-
lungsgrenzen hinweg sowie (2) Fehlerkultur besonders relevant und werden nachfolgend
naher erlautert.

Teamorientierung

Wirft man einen Blick auf die Arbeitsprozesse im Krankenhaus, wird sehr schnell deut-
lich, dass die Mehrzahl der Aufgaben, die im Krankenhaus zu bewaltigen sind, auf das
reibungslose Funktionieren eines Teams angewiesen ist: ,In many cases, a diagnosis in-
volves obtaining and evaluating the opinions of a number of individuals who may differ in
their areas and levels of expertise” (Cicourel 1990: 222). Eine Operation kann nur dann
gelingen, wenn Akteure unterschiedlicher Abteilungen luckenlos verzahnt auf ein ge-
meinsam definiertes Ziel hinarbeiten (Rathje 2003). Innerhalb der Abteilung ist man da-
bei auf Teamarbeit angewiesen, die sich auf das eigene Fachgebiet bezieht, da man als
Abteilung hierauf spezialisiert ist. In allgemeinen Krankenhausern waren das z.B. die
Fachabteilung fur Anasthesiologie, Chirurgie, Urologie und Radiologie. Unbekanntes
Nichtwissen in Form von Fehleinschatzungen kann im Team Kkorrigiert werden und zu
individuellen Lernprozessen fuhren. Wenn allerdings bei einem Patienten oder einer Pa-
tientin eine Komorbiditéat, (z.B. eine chronische Erkrankung an Diabetes mellitus und das
gleichzeitige Auftreten eines Beinbruchs) vorliegt, dann missen Teams aus verschiede-
nen arztlichen Abteilungen bei der Behandlung eng zusammenarbeiten (Wilkesmann
2009). Teamorientierung Uber Abteilungsgrenzen hinweg trifft vor allem auf den Umgang
mit bekanntem Nichtwissen in Form von Delegationen zu. Indem Wissensgrenzen klar
kommuniziert werden, wird die weitere Behandlung entsprechend an die Fachkollegin-
nen und Fachkollegen delegiert. Eine Organisationskultur, die durch die Merkmale
Teamorientierung innerhalb der Abteilung, als auch Uber Abteilungsgrenzen hinweg ge-
kennzeichnet ist, hat einen positiven Einfluss auf den Umgang mit unbekanntem und
bekanntem Nichtwissen, indem (nachtragliche) Lernprozesse oder Delegationsprozesse
angestof3en werden.

Fehlerkultur

Ein weiterer organisationskultureller Einflussfaktor auf den Umgang mit Nichtwissen
wird in der vorherrschenden Fehlerkultur im jeweiligen Krankenhaus vermutet. Erst seit
wenigen Jahren wird den Themen Patientensicherheit und Fehler in der Medizin Auf-
merksamkeit geschenkt (Pfaff et al. 2009; Ernstmann et al. 2009; Beyer et al. 2005, Pfaff
et al. 2004). Das Krankenhaus war jahrzehntelang gepragt von einer negativen Fehler-
kultur, d.h. von einer Null-Fehler-Toleranz der so genannten Halbgotter in Weif3: ,In eve-
ryday hospital practice the message is clear: mistakes are unacceptable. Physicians are
expected to function without error, an expectation that physicians translate into the
need to be infallible” (Leape 1994: 1851). In der traditionellen Krankenhauskultur ist das
Ansprechen von konkreten Fehlern und von nicht reibungslos ablaufenden Prozessen
relativ ungewohnt (Hofinger et al. 2008). Haufig kommt es zu Schuldzuweisungen, so
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dass die traditionelle Krankenhauskultur vor allem als eine Kultur der Schuldzuweisung,
einer ,culture of blame” (Dickey et al. 2003) beschrieben werden kann, welche in eine
Angst vor Fehlern und ihren menschlichen und juristischen Konsequenzen mundet (vgl.
Hofinger et al. 2008; Waleczek et al. 2007). Der Bericht des US-amerikanischen Institute
of Medicine (IOM) ,To Err is Human® (Kohn et al. 1999) sorgte fur ein Umdenken der
Krankenhauspraxis, so dass in der Folge vermehrt Publikationen zum Thema Fehlerkul-
tur im Krankenhaus erschienen sind (z.B. Staender 2001; Merten 2004; Pfaff et al. 2004;
Schreyogg 1999; Missbach-Kroll et al. 2005; Rall et al. 2006; Horstmann et. al. 2006; Ho-
finger et al. 2008). In einer positiv ausgestalteten Fehlerkultur werden Fehler akzeptiert
und als Lernchance begriffen (Pfaff et al. 2004). Eine empirische Erhebung von 277 Arz-
tinnen und Arzten durch Pfaff et al. (2004) konnte nachweisen, dass es an einer ausge-
pragten Fehlerkultur in den jeweiligen Krankenhausern mangelte. Bislang wurde noch
nicht empirisch erforscht, ob eine Fehlerkultur einen positiven Einfluss auf den Umgang
mit Nichtwissen hat. Es wird daher vermutet, dass eine traditionelle Krankenhauskultur,
d.h. eine negative Fehlerkultur in Form von Schuldzuweisungen vor allem Einfluss auf
den Umgang mit Nichtwissen in der Dimension des bekannten Wissens als scheinbares
Nichtwissen (Fehler, Tabus) hat, indem Fehler eher verleugnet werden: ,Accepting the
belief that errors are not acceptable creates a dynamic in which one could become less
than honest about admitting error” (Dickey et al. 2003: 1260). Dagegen kdnnte eine posi-
tive Fehlerkultur zu nachtraglichen Lernprozessen im Fall von unbekanntem Wissen fuh-
ren. Aus den Uberlegungen zur Fehlerkultur ergeben sich daher folgende Hypothesen fir
den Umgang mit Nichtwissen: Eine Organisationskultur, die durch eine negative Fehler-
kultur gepragt ist, unterstutzt die Verleugnung von bekanntem Wissen als scheinbares
Nichtwissen (Fehler, Tabus). Eine Organisationskultur, die hingegen durch eine positive
Fehlerkultur gepragt ist, unterstttzt (nachtragliche) Lernprozesse von zuvor unbekann-
tem Wissen.

2.3.3 Einflussfaktoren auf der organisationstbergreifenden Ebene

Gesetzliche Regelungen zur Aus- und Fortbildung

Es ist gesetzlich geregelt, welche Fahigkeiten und Téatigkeiten Arztinnen bzw. Arzte zu
erlernen bzw. auszuiiben haben und welche nicht (z.B. Bundesérzteordnung (BAO) § 1
und § 2). Die Regelungen fur die Facharztprifungen setzen die Landesarztekammern im
Rahmen ihrer Facharztordnung fest, nach der angehende Facharzte gepruft werden. Die
Facharztprufung findet im Kollegialsystem statt, d.h. Arzte prifen Arzte. Das Verfahren
an sich unterliegt der Verwaltungsgerichtsbarkeit. In der Approbationsordnung fur Arzte
(AApprO) § 1 ist zu lesen, dass das Ziel der &rztlichen Ausbildung ist, einen wissen-
schaftlich und praktischen Arzt auszubilden, der zur eigenverantwortlichen und selb-
standigen Berufsausubung, zur Weiterbildung und zur standigen Fortbildung befahigt
ist. Die Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit anderen Arztinnen und Arzten ist ein wei-
terer Gesichtspunkt, der durch Ausbildung erzielt werden soll. Etwas konkreter werden
die rechtlichen Einflussfaktoren auf den Umgang mit Nichtwissen durch die gesetzli-
chen Regelungen im Rahmen der Gesundheitsreform, die 2004 in Kraft trat. GemaB3 § 4
der (Muster-)Berufsordnung fur die deutschen Arztinnen und Arzte (Stand 2006) sind
Arztinnen und Arzte verpflichtet, sich in dem Umfang beruflich fortzubilden, wie es zur
Erhaltung und Entwicklung der zu ihrer Berufsausubung erforderlichen Fachkenntnisse
notwendig ist. Arztinnen und Arzte haben nun nicht mehr nur die Pflicht, sich nach Ab-
schluss ihrer Ausbildung fortzubilden, sie haben zudem auch die Pflicht diese Fortbil-
dung regelméaBig nachzuweisen, was zuvor nicht Uberprift wurde (Scholze/Finkeisen
2004: 141). Auch heute konnen sie zwar eigenstandig entscheiden, in welche Richtung
sie sich fortbilden mochten, allerdings mussen innerhalb von 5 Jahren 250 Fortbil-
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dungspunkte nachgewiesen werden. Die Uberprifung der Fortbildung obliegt der
Selbstverwaltung der Arztekammern. In den Ausfihrungen zur Ausbildung und Fortbil-
dung von Arzten wird deutlich, dass indirekt Aussagen zum Umgang mit bekanntem
Nichtwissen und unbekanntem Wissen getroffen werden: Arztinnen und Arzte sollen
sich fortbilden (lernen) und mit anderen Arztinnen und Arzten zusammen arbeiten (dele-
gieren). Bekanntes Nichtwissen sowie unbekanntes Wissen konnen in Form von Lern-
prozessen auf diese Weise kompensiert werden. Gesetzliche Regelungen zu Ausbil-
dungs- und Fortbildungsmaf3inahmen dienen der Sicherstellung und Vermittlung des ak-
tuellen Standes von Wissenschaft und Praxis und sollen vor allem einen positiven Ein-
fluss auf die Dimension des Umgangs mit bekanntem Nichtwissen haben. Ob die gesetz-
liche Regelung, die die Arzteschaft dazu verpflichtet sich fortzubilden, aus der individu-
ellen Sicht tatsachlich einen positiven Einfluss auf den Umgang mit bekanntem Nicht-
wissen und unbekanntem Wissen hat, mUsste hierbei empirisch Uberprift werden.

Empfehlungen der Fachverbdnde

Neben der organisationsinternen hierarchischen Entscheidungsregelung existieren quer
dazu Empfehlungen der Fachverbande. Die wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften geben Leitlinien fur arztliches Handeln in charakteristischen Situationen
heraus, welche ausschliefllich arztlich-wissenschaftliche und keine wirtschaftlichen
Aspekte betreffen. Im Krankenhausalltag mussen oftmals Entscheidungen unter hohem
Zeitdruck getroffen werden. Die Risiken der Arbeitsteilung wiegen in solchen Situationen
umso schwerer, je enger die arztlichen Subprofessionen bei der Behandlung der Patien-
tin oder des Patienten zusammenarbeiten und je mehr ihre diagnostischen und thera-
peutischen MaBBnahmen dabei ineinander greifen. Hierzu haben die Fachverbande ver-
schiedene Empfehlungen fur die Kooperation und Koordination erarbeitet. Betrifft eine
therapeutische Entscheidung mehr als ein medizinisches Fachgebiet, z.B. bei einer Ope-
ration, so gilt in Konfliktsituationen das Prinzip der Pradominanz der sachlichen Erfor-
dernisse (Weif3auer 2004). Angenommen der Chirurg stellt die Indikation zur Operation,
die Anasthesistin hat aufgrund ihrer Voruntersuchung allerdings Bedenken hinsichtlich
der Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen der Patientin, so muss sie den Chirurg Uber
diese Bedenken unterrichten. Der Chirurg hat darauf die Einwande der Anasthesistin in
seine weiteren Entscheidungen mit einzubeziehen. Kommt es zwischen den Subprofes-
sionen Anasthesiologie und Chirurgie zu keiner Einigung, obliegt dem Operateur in dring-
lichen Situationen der Stichentscheid, d.h. er tragt in diesem Fall die arztliche und recht-
liche Verantwortung fur die sachgerechte Abwagung, d.h. auch fur den Bereich des an-
deren Fachgebiets. Die Entscheidung, d.h. der Umgang mit bekanntem und unbekann-
tem Nichtwissen, liegt in diesem Fall beim Operateur. Die Anasthesistin darf sich in die-
sem Fall im Rahmen des bereits oben genannten Vertrauensgrundsatzes darauf verlas-
sen, dass der Operateur seine Entscheidung objektiv getroffen hat. Wenn der Eingriff je-
doch nicht dringend notwendig ist und die Anasthesistin es nicht mit ihrem Gewissen
vereinbaren kann, die Patientin dem hohen Risiko des Eingriffs auszusetzen, kann sie
die weitere Behandlung ablehnen und sie an andere Kolleginnen oder Kollegen delegie-
ren (vgl. Hinder/Van Aken 2005:119). Bislang gibt es keine Erkenntnisse dartber, ob und
in welcher Weise fachverbandliche Empfehlungen den arztlichen Umgang mit Nichtwis-
sen beeinflussen. Daher wird folgende Annahme formuliert: Durch die Beachtung von
fachverbandlichen Empfehlungen kann fur Dimension des Umgangs mit unbekanntem
und bekanntem Nichtwissens die Delegation an Fachkolleginnen und Fachkollegen un-
terstutzt werden.
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DRGs (Diagnosis Related Groups)

Ein weiterer Einflussfaktor, der (mit Ausnahme der psychiatrischen Krankenh&auser) alle
krankenhausarztlichen Professionen betrifft, stellt die Einfuhrung von Fallgruppen, den
DRGs (Diagnosis-related groups), dar. Die Implementierung von DRGs in Deutschland (G-
DRGs) erfolgte 2000 im Rahmen des Gesetzes zur Reform der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000). Durch das Gesetz sind alle allgemei-
nen Krankenhauser seit 2004 dazu verpflichtet, ihr Abrechnungssystem nach DRGs zu
gestalten. Abrechnungsrelevant sind nicht mehr die tatsachlichen Liegezeiten der Pati-
entinnen und Patienten, sondern einzig und allein die vorgesehenen Fallpauschalen.
Diese neuen okonomischen Rahmenbedingungen beeinflussen auch arztlichen Hand-
lungs- und Entscheidungsprozesse. Vogd (2006) zeigt im Rahmen seiner ethnografi-
schen Studie, dass Arztinnen und Arzte trotz des dkonomischen Drucks ihre handlungs-
leitenden Orientierungen im Wesentlichen beibehalten. Allerdings, so sein ResUmee,
wird an den weichen, psychosozialen Bereichen der Medizin gespart. Die Einfuhrung der
DRGs hat aber noch weitere Nebeneffekte: Krankenhauser sind darum bemuht, immer
mehr ,Falle* durchzuschleusen, um der Output-Steuerung gerecht zu werden. Der Um-
gang mit Zeit ist zwar ein allgegenwartiges Handlungsproblem von Angehorigen einer
Profession (Stichweh 1994; Pfadenhauer/Brosziewski 2008), jedoch wird das professio-
nelle arztliche Handeln aufgrund von DRGs zusatzlich von okonomischem Kalkul beein-
flusst (Simon 2008; Borgetto/Kalble 2007). Das hat zur Folge, dass Patientinnen und Pa-
tienten moglichst schnell aus dem Krankenhaus entlassen werden und u.U. ein parado-
xes Belegungsverhalten in den Krankenhausern herrscht, z.B. durch Patientenselektion
nach DRG-Profit-Kriterien. Im Rahmen einer eigenen qualitativen Untersuchung zum
Wissenstransfer im Krankenhaus wurde von einigen Interviewpartnern zudem konsta-
tiert, dass sich die Sicherstellung der Weiterbildung des arztlichen Nachwuchses durch
die Umsetzung des DRG-Systems immer schwieriger gestaltet. Wenn beispielsweise ei-
ne Minute im OP Kosten in Hohe von 13 Euro verursacht und eine erfahrene Kraft eine
Stunde fur einen operativen Eingriff benotigt, muss fast das Doppelte an Zeit aufgewen-
det werden, um eine unerfahrene Kraft wahrend der OP anzuleiten, d.h. es entstehen
doppelt so hohe Kosten, die jedoch in den DRGs festgelegten OP-Minuten nicht abge-
rechnet werden konnen (vgl. Wilkesmann 2009: 267). Arztliches Handeln unterliegt also
zunehmend 6konomischen Maf3staben, die sich negativ auf den Umgang mit allen
Nichtwissensdimensionen auswirken konnen. Bestimmte Subprofessionen standen
schon immer miteinander im Wettstreit, welcher durch die EinfUhrung von DRGs ver-
starkt wird. So fuhlt sich bei der Behandlung einer Brustkrebserkrankung beispielsweise
die Arzteschaft der Gynékologie, Onkologie und Chirurgie gleichermafen kompetent und
zustandig. Der Umgang mit bekanntem Nichtwissen in Form von Delegation an andere
Fachgebiete kann dadurch gestort werden. Ein gutes Beispiel fur die Dimension Verleug-
nungen (bekanntes Wissen als scheinbares Nichtwissen) sind ,blutige Entlassungen®:
Patienten werden wider besseren Wissens und auf der Grundlage eines 6konomischen
Kalkuls vorzeitig entlassen. Zudem wird durch die Verschlechterung der Ausbildungssi-
tuation der Aufbau von intuitivem Wissen (unbekanntes Wissen) verhindert sowie nach-
tragliche Lernprozesse zum Umgang mit unbekanntem Wissen und Lernprozesse zum
Umgang mit bekanntem Nichtwissen unterbunden. Er wird daher vermutet: Die Okono-
misierung arztlichen Handelns durch die DRGs hat einen negativen Einfluss auf alle Di-
mensionen des Umgangs mit Nichtwissen.

Subprofessionsspezifische Arbeitsmerkmale

Betrachtet man die einzelnen medizinischen Subprofessionen, so sind manche Diszipli-
nen, etwa die Neurochirurgie oder Palliativmedizin, erst seit kurzer Zeit in Krankenhau-
sern anzutreffen. Zu den fruhen Fachdisziplinen, die auf eine lange Tradition in den
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Krankenhausern zuruckblicken konnen, zahlt die Innere Medizin. Aus der inneren Medi-
zin sind neue klinische Spezialfacher, beispielsweise die Neurologie und Padiatrie, ent-
sprungen (Eckart 2005). Innerhalb der medizinischen Subprofessionen haben sich auf-
grund ihrer spezifischen Arbeitsmerkmale im Laufe der Zeit auch verschiedene Formen
des Umgangs mit Nichtwissen herausgebildet. Relativ haufig werden Konsultationen
durchgefuhrt. Das so genannte Konsil stellt die Beratung zwischen zwei oder mehreren
Arztinnen und Arzten der gleichen oder verschiedenen Fachgebiete dar, die Uber die Di-
agnose und/oder die Behandlung eines konkreten Krankheitsfalles beraten (vgl. Wei-
Bauer/Feussner 1998: 630). Der Konsiliarius tragt die arztliche und rechtliche Verant-
wortung, jedoch bleibt die Entscheidungskompetenz des behandelnden Arztes oder der
behandelnden Arztin von diesem Rat unberthrt. Neben dem traditionellen Konsil werden
haufig neue Kommunikationsmedien (Telefon, E-Mail) genutzt, weil sie den Zeitaufwand
fur den Weg zum Patienten bzw. die Belastungen und Kosten eines Transportes des Pa-
tienten zum Konsiliarius reduzieren. Das Konsil ist daher eine gangige Praxis verschie-
dener medizinischer Subprofessionen, um mit bekanntem Nichtwissen umzugehen.
Dennoch gibt es Unterschiede im Umgang mit Nichtwissen zwischen einzelnen Subpro-
fessionen, welche spezifischen Arbeitsmerkmalen geschuldet sind. Wahrend beispiels-
weise die Arztinnen und Arzte der Chirurgie und der Inneren Medizin in engem Patien-
tenkontakt stehen und Patientendauf3erungen in die Diagnose und Therapieerstellung
mehr oder weniger mit einbeziehen (kénnen), fokussieren Pathologinnen und Pathologen
ihr Handeln auf die (mikroskopische) Untersuchung von Geweben von Patientinnen und
Patienten, ohne mit diesen jemals in Kontakt zu treten. Ein Grofiteil der pathologischen
Arbeit wird in routinisierter Einzelarbeit geleistet, um Gewebeproben z.B. nach ihrem
Malignitatsgrad zu klassifizieren. ,In the case of more complicated samples, the indivi-
dual pathologist consults with other pathologists at the unit, and the final diagnosis is
done as teamwork” (Riska 2004: 10). Der Pathologie steht im Fall von identifizierten Wis-
sensgrenzen (bekanntes Nichtwissen), beispielsweise bei einer unklaren Diagnose einer
Gewebeprobe sogar die Moglichkeit offen, die Gewebeprobe (weltweit) an andere Patho-
loginnen und Pathologen zur Begutachtung zu schicken. Fur andere medizinische Sub-
professionen ist der Umgang mit Nichtwissen, d.h. die Verlegung eines Patienten nur in
auflersten Notfallen denkbar. Die Chirurgie und Innere Medizin stehen sogar mitunter
vor der schwierigen Aufgabe, die Diagnose der pathologischen Untersuchung den betrof-
fenen Patientinnen und Patienten zu Uberbringen und eine Entscheidung Uber weitere
Diagnose- und Therapiemafinahmen zu treffen. Es wird daher vermutet, dass die sub-
professionsspezifischen Arbeitsmerkmale den Umgang mit bekanntem Nichtwissen be-
einflussen. Subprofessionsspezifische Arbeitsmerkmale haben einen Einfluss auf den
Umgang mit Nichtwissen.

Zusatzlich zu diesen Annahmen mussen die bereits oben genannten situativen Aspekte,
d.h. die Interaktionssituation mit Patientinnen und Patienten samt deren Angehaorigen,
die Interaktion im kollegialen Kreis sowie mit Vorgesetzten bestimmt werden.

3. Methodische Uberlegungen

Die hier aufgestellten Annahmen sollen in einem qualitativen und quantitativen For-
schungsdesign empirisch Uberpruft werden. Qualitativ angelegte Forschung beschreibt
in der Regel wenige Falle und setzt auf eine tiefe und weniger auf eine breite Informati-
onsbasis, wie dies bei quantitativ angelegter Forschung der Fall ist. Der Forschungsab-
lauf und die Wahl der Methode werden vom Forschungsgegenstand und nicht unbedingt
von der Theorie abhangig gemacht (Burzan 2008). Aus diesem Grund wird zur Beantwor-
tung der forschungsleitenden Frage ein methodenintegrierendes Verfahren zugrunde
gelegt. Insgesamt handelt es sich beim Umgang mit Nichtwissen um eine kognitive und
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individuelle Zuschreibung, d.h. diese Klassifikation kann man letztendlich nur auf das
eigene Nichtwissen bezogen bzw. moglicherweise durch externe arztliche Fachexpertise
vornehmen. Von daher sind bestimmte qualitative Methoden (z.B. ethnografische Feld-
forschung) — auch wenn diese in der Krankenhausforschung haufig eingesetzt wurden —
zur Datenerhebung ungeeignet. Dennoch soll das Forschungsfeld qualitativ exploriert
werden, weil hier in einigen Bereichen Pionierarbeit zu leisten ist. Aufgrund dieser Vor-
Uberlegungen bietet sich von methodischer Seite ein Mixed Methods Ansatz (Cress-
well/Plano Clark 2007), welcher sich fur das Forschungsvorhaben als eine Synthese se-
guentiell explorativen und sequentiell erklarenden Forschungsdesigns charakterisieren
lasst. Dazu soll innerhalb der ersten Forschungssequenz eine leitfadengestutzte, quali-
tative Befragung von Krankenhausarztinnen und -arzten verschiedener Hierarchiestufen
und Fachdisziplinen vorgenommen werden. Mit der explorativen Vorstudie wird das Ziel
verfolgt, weitergehende qualitative Informationen hinsichtlich subprofessionsspezifi-
scher Umgangsformen mit Nichtwissen zu gewinnen und die Hypothesen genauer for-
mulieren zu konnen. Eines der am haufigsten eingesetzten Verfahren in der empirischen
Sozialforschung ist das Experteninterview. Das Experteninterview hat sich sowohl als
eigenstandiges Verfahren als auch in der Methodentriangulation bewahrt (Meu-
ser/Nagel 2009). Die Problemperspektive soll dabei auf das Betriebswissen und das
Kontextwissen gerichtet sein. Das Betriebswissen ist jenes Wissen, welches die befragte
Person Uber ihr eigenes Handeln expliziert. Kontextwissen ist daruber hinaus Wissen,
welches die befragte Person uber die Kontextbedingungen des Handelns anderer expli-
ziert (Pfadenhauer 2007; Meuser/Nagel 2009). Zur Erhebung dieser beiden Problemper-
spektiven, die typisch fur den institutionellen Kontext sind, sind jeweils sechs leitfaden-
gestutzte Experteninterviews vorgesehen. Auf das gesamte Sample bezogen, mussen
mindestens 24 Interviews mit Krankenhausarztinnen und -arzten verschiedener Fach-
bereiche (Anasthesiologie, Chirurgie, Innere Medizin, Pathologie) und Hierarchiestufen
(Chefarztebene, Oberarztebene, Assistenzarztebene) durchgefihrt werden. Im Mittel-
punkt des Erkenntnisinteresses stehen dabei Fragen zum Umgang mit Nichtwissen in
arbeitstypischen Kontexten: Gibt es Routinen oder variiert der Umgang mit den ver-
schiedenen Dimensionen des Nichtwissens in den jeweiligen Fachdisziplinen? Wie offen
geht man Patientinnen und Patienten, Kolleginnen und Kollegen sowie Vorgesetzten ge-
genuber mit Nichtwissen um? Welchen Einfluss haben organisationsubergreifende Fak-
toren (z.B. DRGs) auf den Umgang mit Nichtwissen? Die digital aufgezeichneten Inter-
views sollen mit Hilfe der Software ,,f4“ transkribiert und mit Hilfe der Software ,MAXQ-
DA" codiert und mit der Methode der Inhaltsanalyse (Mayring 2004) analysiert werden.
Dabei sollen sowohl theoriegeleitet, anhand der vorformulierten Annahmen vorgegan-
gen, als auch gegebenenfalls explorativ weitere Einflussfaktoren aufgenommen werden.
Die Konkretisierung im empirischen Feld dient neben der Verfeinerung der Hypothesen
auch zur Entwicklung eines Erhebungsinstruments, welches die verschiedenen Einfluss-
faktoren auf den Umgang mit Nichtwissen berucksichtigt und das Forschungsvorhaben
im Rahmen einer quantitativen Untersuchung auf eine breitere Informationsbasis stel-
len wird. Die Operationalisierung der Variablen soll dabei einerseits auf den Ergebnissen
der explorativen Sequenz beruhen. Andererseits soll — soweit dies moglich ist — auf be-
reits vorhandene und als valide getestete Operationalisierungen zurtckgegriffen werden
(z.B. zum Umgang mit Fehlern (Putz et al. (i.E.); HSOPS (Sorra/ Nieva 2004) etc.). Die
Hypothesenprufung erfolgt in der zweiten Forschungssequenz mit Hilfe eines standardi-
sierten Fragebogens, der das Herzstuck der Empirie bilden wird und daher zuvor einem
Pre-Test unterzogen wird. Fur Sicherung der Reprasentativitat und die Anwendung kom-
plexer multivariater Analyseverfahren erfordert es neben einer Mindestgrof3e des Stich-
probenumfangs auch eine Mindestanzahl an Zellenbesetzungen der vier Subprofessio-
nen. Die Grundgesamtheit der arztlichen Subprofessionen ist nachfolgend tabellarisch
zusammengefasst:



Der professionelle Umgang mit Nichtwissen 18
darunter
davon teilzeit-/geringflgig beschaftigt
davon
insgesamt mannlich weiblich | insgesamt mannlich weiblich
Anasthesiologie 13305 8255 5050 3355 931 2424
Chirurgie 12 645 10610 2035 983 499 484
Innere Medizin 15773 11 250 4523 1974 648 1326
Pathologie 575 381 194 100 43 57

Tabelle 2: Grundgesamtheit ausgewéahlter &rztlicher Subprofessionen in Krankenhausern
(Quelle: Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes (2009), eigene Darstellung).

Um eine Nettostichprobe von etwa 1050 auswertbaren Fragebogen zu erhalten, muss
hier bei einer vermuteten Rucklaufquote von circa 30% eine Bruttostichprobe von etwa
3.500 Personen realisiert werden.

Die dritte Forschungssequenz dient der qualitativ orientierten interaktiven Validierung
und Interpretation (moglicherweise unerwarteter) quantitativer Befunde sowie der Vali-
dierung der quantitativ gewonnenen Ergebnisse. Diese qualitative Sequenz erfolgt in
Form von Fokusinterviews mit ausgewahlten Expertinnen und Experten. Im Gegensatz
zu den leitfadengestutzten Experteninterviews in der ersten Forschungssequenz, wird
der Interviewsituation im fokussierten Interview ein konkreter Diskussionsanreiz
zugrunde gelegt und die Interviewsituation wird insgesamt offener gehalten
(Bortz/Doring 2005; Flick 2000). Grundlage bilden beispielsweise die Ergebnisse einer
Regressionsschatzung, die verstandlich aufbereitet werden und auf deren Diskussion
sich die Interviews konzentrieren. Die Sampleauswahl fur die Fokusinterviews erfolgt auf
Grundlage der quantitativen Ergebnisse aus der zweiten Forschungssequenz. Die Da-
tenerhebung in der ersten und dritten Sequenz basiert — im Gegensatz zur zweiten Se-
quenz — gerade nicht auf einer reprasentativen Stichprobe und orientiert sich daher
auch nicht an den Kategorien Validitat und Reliabilitat. Der Mixed Methods Ansatz soll in
einem nachsten Schritt wie folgt modelliert werden:

Sequenz | Sequenz | Sequenz Il

Literaturstudie

und teilstandardisierte
Experteninterviews zur
Konstruktion des
Erhebungsinstruments
(Fragebogen)

Hypothesenpriifung und
Untersuchung der
Geltungsreichweite
qualitativer
Forschungsergebnisse
mit Hilfe eines
standardisierten
Fragebogens

Interpretation der
statistischen
Befunde
mit Hilfe von
Fokusinterviews

Abbildung 2: Mixed Methods Design (eigene Darstellung).
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4. ResUmee

Ziel dieses Discussion Papers war, einen ersten theoretischen Einblick in den professio-
nellen Umgang mit Nichtwissen sowie potentiellen Einflussfaktoren auf der individuel-
len, organisationalen und organisationsubergreifenden Ebene aufzuzeigen. Das hier
entwickelte Modell des professionellen Umgangs mit Nichtwissen und die daraus resul-
tierenden Annahmen und Hypothesen sollen auf der Grundlage der methodischen Uber-
legungen in einem weiteren Forschungsschritt empirisch Uberpruft werden.
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