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Hintergrund

In den letzten Jahren wurden in allen 
Feldern der Medizin die Bemühungen 
um mehr Patientensicherheit zu einem 
wichtigen Thema. „Patientensicherheit“ 
zu gewährleisten bedeutet, Patienten und 
Patientinnen vor Schaden durch die Be-
handlung selbst zu bewahren. Schaden 
durch die Behandlung ist zu einem Groß-
teil durch menschliche Fehler verursacht. 
Wie in allen Hochrisikobranchen geht 
man davon aus, dass ca. 80% aller Unfäl-
le auf menschliche Fehler zurückzufüh-
ren sind [3, 21]. Die Erfassung und Ana-
lyse von Fehlern und Zwischenfällen in 
so genannten Incident-reporting-Syste-
men kann deshalb ein wertvolles Werk-
zeug sein, um Patientensicherheit zu er-
höhen. Denn an diesen werden Schwä-
chen des Systems sichtbar, ohne dass es 
zu einer Schädigung von Patienten ge-
kommen ist. Die zugrunde liegenden 
Fehler können aufgedeckt und die Ana-
lyse für die Verbesserung des Systems ge-
nutzt werden. Diese Ansicht teilen Sicher-
heitsforscher wie Mediziner (z. B. [4, 9]). 
Doch dieses Werkzeug kann nur optimal 
genutzt werden, wenn es auf einer syste-
mischen Fehlersicht basiert und auf eine 
gelebte Sicherheitskultur trifft.

Ein wesentliches Hindernis, Berichts-
systeme zu etablieren – oder generel-
ler: aus Fehlern zu lernen – ist die immer 
noch weit verbreitete Haltung, besonders 
unter Ärzten, dass Fehler nicht vorkom-
men dürfen: „In der alltäglichen Kranken-

hauspraxis werden Fehler als inakzeptabel 
angesehen. Es wird erwartet, dass Medi-
ziner fehlerfrei funktionieren. Diese Er-
wartung hat dazu geführt, dass auch Me-
diziner meinen, Unfehlbarkeit sei not-
wendig... Diese Haltung liegt einer unter 
Ärzten weit verbreiteten Annahme zu-
grunde: Wie kann es einen Fehler ohne 
Nachlässigkeit geben?“ [11].

Diese Haltung steht der unvoreinge-
nommenen Auseinandersetzung mit Er-
gebnissen der Sicherheitsforschung aus 
anderen Hochrisikobereichen entgegen. 
Das Sprechen über Fehler oder schon all-
gemein über Prozesse, die „unrund“ lau-
fen, ist in der traditionellen Krankenhaus-
kultur noch ungewohnt. Es wird häufig als 
Schuldzuweisung betrieben oder empfun-
den und immer noch selten mit einer sys-
tematischen Analyse von Ursachen und 
Ableitung von Konsequenzen verbun-
den [22]. Doch gerade das Nachdenken 
und Sprechen über Fehler, Prozessabwei-
chungen sowie deren Auswirkungen auf 
Patienten und Krankenhauspersonal er-
möglicht es der Organisation, aus ge-
machten Fehlern zu lernen.

Dieser Beitrag stellt im Folgenden die 
systemische Sicht auf Fehler vor und be-
nennt Voraussetzungen für das Lernen 
aus Fehlern in Organisationen.

Fehler, Unfälle und Zwischenfälle

Fehler und Irrtümer begleiten mensch-
liches Handeln anscheinend unentrinn-
bar. Dass etwas nicht so funktioniert wie 

es soll, gehört zum Leben, zum Alltags-
handeln und damit auch zum beruflichen 
Handeln in der Medizin.

Im Unterschied zur Umgangsspra-
che und unabhängig davon, ob ein Scha-
den eingetreten ist oder nicht, wird in der 
Fehlerforschung bereits dann von einem 
„Fehler“ gesprochen, wenn “...eine ge-
plante Abfolge mentaler oder physischer 
Aktivität das beabsichtigte Resultat nicht 
erreicht“ [19].

Fehler sind eine Abweichung von 
einem als richtig angesehenen Verhal-
ten oder von einem gewünschten Resul-
tat, das der/die Handelnde eigentlich hätte 
ausführen bzw. erreichen können [7]. Feh-
ler können zu Zwischenfällen und Unfäl-
len führen. In der Medizin wird von einem 
Unfall („accident“) gesprochen, wenn ein 
Fehler zu einer manifesten Schädigung 
des Patienten führt. Unfälle sind melde-
pflichtig und werden versicherungsrecht-
lich und juristisch aufgearbeitet.

Ein Zwischenfall („incident“) liegt vor, 
wenn die Sicherheit des Patienten ein-
geschränkt war oder hätte sein können 
[17], d. h. es zu einem Unfall hätte kom-
men können, aber nicht kam, da z. B. 
verschiedene Sicherheitsmechanismen  
dies verhindert haben ([4, 15, 17]). War al-
so ein manifester Schaden bei einem In-
cident nur möglich, ist er bei einem Ac-
cident eingetreten. Kennzeichnend für 
so definierte Zwischenfälle in der Medi-
zin ist, dass sie im Gegensatz zu Unfäl-
len meist nicht mit rechtlichen oder öko-
nomischen Konsequenzen behaftet sind. 
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Dies macht sie als Lerngelegenheiten für 
Organisationen so wertvoll. Da die Ent-
stehung von Zwischenfällen strukturell 
der von Unfällen gleicht (mit dem Unter-
schied, dass das Eingreifen von Mensch 
oder Maschine oder Glück einen Unfall 
verhinderte), lassen sich aus der Analy-
se von Zwischenfällen Schwachstellen 
der Organisation erkennen und entspre-
chende Verbesserungen initiieren, ohne 
dass ein Patient zu Schaden kommt (z. B. 
[9, 18, 25]).

E	Fehler können, müssen aber nicht zu 
Zwischenfällen und Unfällen führen. 
Von „Unfall“ spricht man in der 
Medizin, wenn ein Patient Schaden 
erlitten hat. Beim „Zwischenfall“ 
liegt eine akute Gefährdung der 
Patientensicherheit vor, aber es 
kommt zu keinem Schaden.

Da ein Unfall in der Medizin bedeutet, 
dass ein Patient zu Schaden gekommen 
ist, ist es eine zentrale Anforderung, aus 
Zwischenfällen Verbesserungen abzulei-
ten und so Unfälle zu verhindern. Die 
retrospektive Analyse von Fehlern und 
Zwischenfällen („Was lernen wir aus 
dem, was uns bereits passiert ist?“) steht 
deshalb neben der prospektiven Risiko-
analyse („Was könnte uns alles passie-
ren?“). Zwischenfälle sind viel häufiger 
als Unfälle und sind für Patienten, An-
gehörige und Mediziner nicht so belas-
tend wie Unfälle. Da kein Schaden vor-
liegt, sie also nicht von selbst auf sich auf-
merksam machen, müssen sie im Arbeit-
salltag erkannt werden, um sie einer sys-
tematischen Analyse zugänglich zu ma-
chen. Diese dient als Grundlage für Maß-
nahmen zur Verbesserung der Prozesse 
[6].

Da Fehler machen voraussetzt, man 
habe es „eigentlich“ gewusst und gekonnt, 
grenzen Psychologen [6, 24] den Fehler 
vom Irrtum ab. So heißt einen Irrtum be-
gehen, dass das nötige Wissen nicht vor-
handen war, um das gewünschte Hand-
lungsziel zu erreichen. Diese Unterschei-
dung mag auf den ersten Blick unnötig er-
scheinen, ist aber relevant für die Analy-
se und das Lernen: Ob ein falsches Ins-
trument verwendet wurde, weil der Ope-
rateur das Operationsverfahren nicht gut 
kannte oder weil er 2 Instrumente ver-
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wechselte – die Folge für den Patienten 
ist dieselbe. Die Abgrenzung des Irrtums 
vom Fehler ist aber für die Prävention wie 
auch für die juristische Aufarbeitung von 
Fehlern wichtig: Wenn Wissen fehlt, kann 
es gelernt werden. Wenn es nicht zugäng-
lich ist, muss die Arbeitsumgebung so ge-
staltet werden, dass der Wissensabruf er-
leichtert wird.

Es ist eine zentrale Forderung zur Ver-
besserung der Patientensicherheit, aus 
Zwischenfällen Verbesserungen abzu-
leiten und so Unfälle zu verhindern. Die 
systematische Analyse von Zwischenfäl-
len dient als Grundlage für Maßnahmen 
zur Verbesserung der Prozesse.

Eine systemische Sicht auf Fehler

Zwischenfälle, nicht nur in der Medizin, 
entstehen meist aufgrund menschlicher 
Fehler. Häufig wird dann die eine Ursache 
für das Ergebnis in einer falschen Hand-
lung gesucht.

Diese Haltung, die personenbezogene 
Perspektive des „naming, blaming and 
shaming“ ermöglicht, die Verantwortung 
für einen Zwischenfall einer Person zuzu-
weisen – damit sind alle anderen entlas-
tet und die Organisation der Arbeit muss 
nicht hinterfragt werden. Diese perso-
nenbezogene Perspektive wird im medizi-
nischen Bereich immer noch häufig ein-
genommen – im chirurgischen Bereich 
wohl besonders hartnäckig [22].

In der Sicherheitsforschung rück-
ten dagegen seit den 80er Jahren – auf 
Grund der Häufung spektakulärer Un-
fälle wie Tschernobyl, Challenger, Herald 
of Free Enterprise – die Bedingungen 
von Unfällen in komplexen soziotech-
nischen Systemen in den Blick. Es wur-
de klar, dass nicht eine falsche Handlung 
zu Unfällen in solchen Systemen führt. 
Es entwickelte sich eine systemische 
Sicht auf Fehler, Unfälle und Zwischen-
fälle. Um ein Ereignis erklären zu kön-
nen, muss man seine Vorbedingungen 
auf allen Systemebenen untersuchen, 
vom Design des Arbeitsplatzes über ein-
zelne falsche Handlungen von Mitarbei-
tern bis zu den Ausbildungsrichtlinien. 
Letztlich sind es Handlungen und Ereig-
nisse auf vielen Ebenen, die zusammen 
dazu führen, dass ein unerwünschtes Er-
eignis eintritt.

E	Eine systemische Fehlersicht fragt 
nicht, wer schuld ist, sondern wie es 
zu einem Ereignis kommen konnte. 
Dies bedeutet Ursachensuche auf 
allen Ebenen der Organisation.

Mit dieser systemischen Sichtweise wird 
die Suche nach Fehlerursachen nicht 
nur im Umfang, sondern auch in der 
Zeit ausgedehnt: Manche Ursachen lie-
gen zeitlich weit vor dem Ereignis, man-
che relevanten Entscheidungen werden 
nicht von den am Unfall beteiligten Per-
sonen getroffen. Reason [17, 18] unter-
scheidet deshalb „aktive Fehler“ von „la-
tenten Bedingungen“.

Aktive Fehler

Aktive Fehler sind Fehler, die Zwischen-
fälle oder Unfälle auslösen; sie werden von 
Menschen an der Schnittstelle des Systems 
nach außen, am „scharfen Ende“ der Or-
ganisation begangen, beispielsweise die 
Gabe eines falschen Medikaments durch 
eine Pflegekraft. Weil aktive Fehler „sicht-
bar“ sind, werden sie Gegenstand des öf-
fentlichen Interesses und haben oft eine 
Sanktionierung zur Folge.

Latente Bedingungen

Latente Bedingungen sind die Bedin-
gungen, unter denen man am scharfen 
Ende arbeitet – sie werden geschaffen 
durch Entscheidungen am „stumpfen 
Ende“ des Arbeitssystems, im Manage-
ment, in der Verwaltung, in der Ausbil-
dung etc. Sie können in Strukturen (z. B. 
bauliche Gegebenheiten) oder Prozessen 
(z. B. Ausbildung, Dienstplangestaltung) 
vorliegen. Die Gabe eines falschen Me-
dikaments könnte z. B. begünstigt wer-
den durch die unleserliche Handschrift 
des Arztes auf dem Rezept, durch das Ne-
beneinanderstehen ähnlicher Packungen 
im Medikamentenschrank oder durch 
Dienstpläne, die die Medikamentenaus-
gabe durch übernächtigtes und deswegen 
unaufmerksames Personal nötig macht. 
Latente Bedingungen sind ebenso ursäch-
lich für Zwischenfälle wie aktive Fehler – 
sie werden aber erst durch das Zusam-
mentreffen mit solchen Fehlern und be-
sonderen Umständen wirksam, u. U. auch 
erst nach vielen Jahren.

Nimmt man diese systemische Per-
spektive ein, wird klar, dass selten nur ei-
ne falsche Handlung zu einem Zwischen-
fall führt: Viele einzelne Handlungen auf 
vielen Ebenen in der Organisation führen 
zusammen dazu, dass Patienten zu Scha-
den kommen.

Einerseits führen also komplexe Zu-
sammenhänge dazu, dass aus Handlungen, 
die an sich nicht unbedingt falsch sind, in 
Kombination mit anderen Faktoren Zwi-
schenfälle oder Unfälle entstehen. Ande-
rerseits zeigt die systemische Perspektive 
auch, dass einzelne Fehlhandlungen nicht 
zu Schaden führen müssen: Barrieren im 
System, wie Hilfe durch andere, Kontroll-
mechanismen, eigene Aufmerksamkeit 
oder auch die robuste Konstitution eines 
Patienten, können das „Wirksamwerden“ 
eines Fehlers verhindern. Reason [17] be-
schreibt dieses Aufeinandertreffen vieler 
Faktoren anhand des „Käsescheibenmo-
dells“. Die Entstehung eines Unfalls ist da-
bei wie die Flugbahn eines Projektils ge-
dacht, das normalerweise durch vielfältige 
Barrieren davon abgehalten wird, Scha-
den anzurichten. Latente Fehler („Löcher“ 
in den Barrierescheiben) ermöglichen es, 
dass aktive Fehler zu Patientenschädi-
gungen führen, wenn sie nicht mehr kor-
rigiert werden können (. Abb. 1).

Bekannt geworden ist diese syste-
mische Perspektive auf Fehler unter dem 
Begriff „Fehlerkette“; aktive Fehler stehen 
somit am Ende und nicht am Anfang die-
ser Kette. Menschen, die aktive Fehler be-
gehen, tragen neben ihrer eigenen Verant-
wortlichkeit die „Erblast“ latenter Fehler 
wie unzureichende Ausbildung, proble-
matische Dienstplangestaltung, ökono-
mische Ressourcenbegrenzung und vieles 
mehr.

Genau genommen müsste man aber 
meistens von einem Fehlernetz sprechen 
[7]: Ein Fehler führt nicht geradlinig zum 
nächsten Fehler, sondern die bei Reason 
genannten „lokalen Auslöser“ und „unge-
wöhnlichen Umstände“ treffen mit Feh-
lern zusammen und schlüpfen so durch 
das Sicherheitsnetz. Ob „Kette“ oder 
„Netz“ – ein Zwischenfall oder Unfall ist 
nur aus der Verknüpfung der einzelnen 
Fehler und der Randbedingungen mög-
lich. Er ist also nicht durch einen Fehler 
einer Person verursacht, auch wenn es auf 
den ersten Blick so aussieht.
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Dieser Gedanke lässt sich auch so for-
mulieren: Fehler sind in komplexen Ar-
beitssystemen „normal“ und unvermeid-
lich, weil Menschen nicht immer fehlerfrei 
arbeiten können. Unfälle kommen jedoch 
nur zustande, wenn mehrere Sicherheits-
barrieren versagen. Dies erklärt, dass Be-
mühungen um die Zuverlässigkeit einzel-
ner Abläufe nicht unbedingt Unfälle ver-
hindern. Deshalb betonen neuere Kon-
zepte der Sicherheitsforschung, dass Sys-
teme „resilient“ (widerständig) sein soll-
ten, d. h. Fehler dürfen nicht zu Unfällen 
führen (Überblick in [9]; ähnlich die Idee 
der „Fehlerfreundlichkeit“ [23]).

Fazit: Unfälle entstehen durch eine 
Kombination („Fehlerkette“) von aktiven 
Fehlern „am Patienten“ und „latenten Be-
dingungen“, d. h. sicherheitskritischen 
Entscheidungen in der Organisation, die 
u. U. zeitlich und räumlich weit vom Un-
fall entfernt sind.

Lernen aus Fehlern

Damit das Sicherheitsnetz für die Patien-
tinnen und Patienten engmaschiger wer-
den kann, ist es hilfreich, kontinuierlich 
Fehler und Zwischenfälle zu analysieren. 
Seit einigen Jahren werden deshalb in 
vielen Abteilungen und Häusern Fehler-
berichtssysteme eingerichtet (Incident-
reporting-Systeme). Nur wenn Wissen 
über Fehler und Prozessabweichungen 
zu den Verantwortlichen gelangt, kön-
nen diese oder ähnliche Probleme künf-
tig vermieden werden. Der offene Um-
gang mit Fehlern ist v. a. für Mediziner 
eine Herausforderung, die bislang wenig 
Übung darin haben, Fehler offen zu the-
matisieren.

Soll in einem Krankenhaus aus Zwi-
schenfällen und Fehlern gelernt werden, 
sollte man bei der Analyse Fragen stellen, 
die auf Lernen zielen:
F	�Was genau geschah? Was ist die Vor-

geschichte eines Ereignisses?
F	�Welche Fehler wurden gemacht?  

Welche psychischen Mechanismen 
haben bei der Fehlerentstehung eine  
Rolle gespielt? Welche Kontextfaktoren  
und Rahmenbedingungen waren im 
Team und in der Organisation wirksam?  
Welche Rolle spielte die Technik?

F	�Was kann man daraus lernen? 
Wer soll daraus lernen?

Diese Fragen werden im Folgenden an-
hand einer Medikamentenverwechslung 
besprochen.

E	Nur wenn Wissen über Fehler zu den 
Prozessverantwortlichen gelangt, 
können daraus Verbesserungen 
abgeleitet werden. Die Analyse 
der Ursachen dient dem Lernen, 
nicht der Schuldigensuche.

Welche Fehler wurden gemacht?  
Fehlerarten

Eine grundlegende Unterscheidung ver-
schiedener Fehlerarten nahm Norman 
[13] vor. Sie liegt den meisten Fehlerklassi-
fikationen zugrunde. Es wird unterschie-
den, ob jemand eigentlich etwas Richtiges 
wollte und dies falsch ausführte (Ausfüh-
rungsfehler) oder ob jemand einen nicht 
zielführenden Handlungsplan hatte (Pla-
nungsfehler).

Ausführungsfehler
Ausführungsfehler können auf mangeln-
der Aufmerksamkeit beruhen („slips“ 
oder „Ausrutscher“). Zum Beispiel könnte 
dies eine Verwechslung zweier Medika-
mente aufgrund ungenauen Lesens oder 
durch Vergreifen sein. Sie können auch 
Gedächtnisfehler sein, man erinnert sich 
falsch oder unvollständig („lapses“ oder 
Aussetzer). Ein Medikationsfehler könnte 
zustande kommen, weil die Wirkungen 
der beiden Medikamente verwechselt 
wurden.

Planungsfehler
Anders ist es bei den Planungsfehlern: 
Hier fehlt Wissen. Es wird eine Handlung 
geplant, die der Intention widerspricht 
(„mistakes“ oder Denkfehler). Zum Bei-
spiel könnte eine falsche Diagnose dazu 
führen, dass man – willentlich – ein Me-
dikament verordnet, das für diesen Pati-
enten falsch ist.

Ausführungsfehler bemerkt man oft 
selber und kann sie korrigieren. Planungs-
fehler bemerkt man erst, wenn ein uner-
wünschtes Handlungsresultat eintritt und 
man nach den Ursachen sucht. In beiden 
Fällen können Teammitglieder den Feh-
ler korrigieren, wenn die handelnde Per-
son Kritik zulässt.

E	Die Fehlerforschung unterscheidet 
Ausführungsfehler (etwas wurde 
falsch gemacht) von Planungsfehlern 
(etwas Falsches wurde gemacht).

Was kann wer aus diesem 
Fehler lernen?

Diese basale Fehlerklassifikation (aus-
führlicher in [7, 17]) macht bereits deut-
lich, dass die Unterscheidung verschie-
dener Fehlerarten für die Systemgestal-
tung und damit für die Patientensicher-
heit wichtig ist: Aufmerksamkeits- und 
Gedächtnisfehler („slips“) sind durch Ar-
beitsbedingungen, die Aufmerksamkeit 
fördern (z. B. regelmäßige Pausen) redu-
zierbar, aber nie vollständig vermeidbar. 
Aufmerksamkeit lässt sich nicht beliebig 

„Laufbahn“

 eines möglichen Unfalls

unsichere Handlungen (aktive Fehler)

latente Fehler in Management und Betrieb

„Abwehr“ von Fehlern

• ungewöhnlicher Zustand
• interne Probleme
• lokale Auslöser

psychologische Vorbedingungen

Unfall

Abb. 1 8 Modell der Entstehung von Unfällen. (Nach [17])
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willentlich steuern. Arbeitssysteme müs-
sen also so entworfen werden, dass einzel-
ne „slips“ vom System „aufgefangen“ wer-
den und nicht zu Unfällen führen können 
(z. B. durch technische Systeme oder Kon-
trolle im Team). Dazu ist es nötig, die An-
forderungen bei jedem Arbeitsschritt zu 
kennen und zu wissen, an welchen Stel-
len Fehler erwartbar sind. Die Individua-
lität der arbeitenden Person ist hier sekun-
där. „Mistakes“ dagegen beruhen auf Wis-
sen und Erfahrung einer Person. Präventi-
onsmöglichkeiten liegen hier u. a. in Aus-
bildung und Training sowie Arbeitsbedin-
gungen, die ruhiges Denken zulassen. Je 
nach Fehlerart, d. h. je nachdem, welche 
kognitiven Prozesse dabei fehlerhaft ab-
laufen, müssen andere Maßnahmen zur 
Prävention ergriffen werden.

Für das Lernen im Krankenhaus sind 
beide Arten von Fehlern ein Anlass. Die 
Analyse von „slips“ und „lapses“ führt 
zur Optimierung des Arbeitssystems. 
„Mistakes“ weisen u. a. auf Bedarf an 
Schulungen und Weiterbildung hin.

Um beim Beispiel des Medikations-
fehlers zu bleiben: Hier liegen mögliche 
Ansatzpunkte des Lernens bei Personen 
oder der Organisation „Krankenhaus“ 
und ihren Strukturen und Prozessen (je 
nach konkretem Fall). Bezogen auf Per-
sonen kann das Wissen über Medika-
mentenwirkungen, -dosierungen etc. 
überprüft und ggf. aufgefrischt werden. 
Die Teamarbeit in der betroffenen Abtei-
lung könnte so verändert werden, dass es 
möglich wird, sich gegenseitig auf Fehler 
hinzuweisen.

Bezogen auf die Organisation kann 
man Strukturen überprüfen: Wie ist die 
Arbeitsumgebung, z. B. die Medikamen-
tenschränke, gestaltet? Wie sind die Licht-
verhältnisse? Wie sind Medikamente ge-
kennzeichnet? Mit dem Blick auf Prozesse 
kann man fragen, welche Standards für 
die Medikamentenausgabe gelten. Ist es 
üblich, übermüdet und unter Zeitdruck 
in einer lauten Umgebung Medikamente 
zusammen zu stellen?

E	Jeder konkrete Fall ist anders: 
Damit aus einem Zwischenfall 
die richtigen Schlüsse gezogen 
werden können, ist eine Analyse 
der Ursachen und beitragenden 
Faktoren Voraussetzung!

Voraussetzungen für Lernen 
aus Fehlern in Organisationen

Es ist nicht selbstverständlich, dass in 
einem Krankenhaus aus Fehlern gelernt 
wird. Es gibt einige Voraussetzungen, da-
mit Fehler und Zwischenfälle berichtet 
und aus ihrer Analyse Konsequenzen ge-
zogen werden.

Zunächst müssen alle Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter wissen, dass Feh-
ler Lerngelegenheiten sind. Ein vielleicht 
unscheinbarer Fehler muss erst einmal 
als relevant angesehen werden, damit er 
berichtet wird. Das Berichten eines Feh-
lers darf dabei für die Mitarbeitenden 
kein Risiko sein, weder für die Berichten-
den noch für die, über deren Fehler be-
richtet wird.

Die eben genannten Punkte sind Merk-
mal einer „reifen“ Sicherheitskultur [14, 
22], in der Achtsamkeit und Offenheit für 
Veränderungen (vor-)gelebt werden und 
die Expertise der Mitarbeitenden ernst 
genommen wird. Die Ausprägung der Si-
cherheitskultur bestimmt, ob in einem 
Krankenhaus aus Fehlern und Zwischen-
fällen gelernt wird.

Um aus erkannten Fehlern zu lernen, 
braucht es ein definiertes „Gefäß“. Meist 
wird dies ein Zwischenfallberichtssystem 
sein, aber auch Qualitätszirkel, M&M-
Konferenzen, Abteilungsbesprechungen 
etc. wären geeignet. In jedem Fall müssen 
Fehlerberichte in ein System des Fehler-
managements und der -vermeidung ein-
gebunden sein.

Nicht zuletzt müssen die Eigenheiten 
menschlicher Motivation beachtet wer-
den: Die Beschäftigung mit Fehlern, also 
das Berichten und das Nachdenken über 
Prozessänderungen fordert von den Mit-
arbeitenden eine gewisse Anstrengung. 
Diese wird nur geleistet, wenn der Nut-
zen der Beschäftigung mit Fehlern für 
alle ersichtlich ist. Wenn notwendige 
Ressourcen wie Zeit für Berichte im Ar-
beitsalltag oder einfach zu handhabende 
Systeme fehlen, wird die Beschäftigung 
mit minimalen Ereignissen „bestraft“ 
und unterbleibt folglich. Nicht zuletzt 
muss die eigene Motivation, die Patien-
tensicherheit zu verbessern, durch klare 
Kommunikation der Wichtigkeit in der 
ganzen Organisation unterstützt wer-
den.

E	Damit aus Fehlern im Krankenhaus 
gelernt werden kann, müssen 
Berichts- und Analysemethoden 
definiert und die Motivation der 
Mitarbeiter, zu berichten, unterstützt 
werden. Voraussetzung ist eine 
Sicherheitskultur, in der das Sprechen 
über Fehler willkommen ist.

Einige Grundsätze  
für Zwischenfallberichte

Die Effektivität eines Meldesystems und 
der Entwicklungsstand der Sicherheits-
kultur eines Krankenhauses gehören un-
trennbar zusammen. Ein Fehlermelde-
system ohne funktionierendes Qualitäts-
management, intensive Schulungsmaß-
nahmen für Mitarbeiter, v. a. aber ohne 
gelebte Sicherheitskultur muss daher wir-
kungslos bleiben [10].

Es herrscht weitgehend Einigkeit in der 
internationalen Literatur über die Gestal-
tung von Zwischenfallberichtssystemen 
in der Medizin ([1, 12, 16, 26]). Da sie, an-
ders als Unfallberichte, Ereignisse erfas-
sen sollen, die für Außenstehende nicht 
unbedingt erkennbar sind, sind sie auf die 
Ehrlichkeit und das Engagement der Mit-
arbeiter angewiesen. Deshalb müssen In-
cident-reporting-Systeme folgenden Kri-
terien genügen, um erfolgreich eingeführt 
werden zu können:
F	�Freiwilligkeit (im Unterschied zur  

Unfallmeldung).
F	�Vertraulichkeit – Alle Informationen 

werden in der weiteren Bearbeitung 
vertraulich behandelt.

F	�Anonymität – Anonyme Meldungen 
müssen möglich sein, auch wenn sie 
wegen der fehlenden Nachfragemög-
lichkeit nicht ideal sind.

F	�Straffreiheit – Bei der Analyse von 
Fehlern darf es keine arbeitsrecht-
lichen Sanktionen für berichtete  
Fehler geben (Nichtpunitivität).  
Diese Zusage hebt die strafrechtliche 
Verantwortung der Handelnden nicht 
auf.

F	�Feedback – Es muss eine verantwort-
liche Instanz geben, die Berichte auf-
bereitet, auswertet und die Ergebnisse 
in die Organisation zurückgibt. Dies 
kann z. B. über das Intranet oder im 
Rahmen von Fallkonferenzen gesche-
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hen, deren Ergebnisse mindestens für 
die Berichtenden zugänglich sind.

F	�Konsequenzen – Aus den Berichten 
müssen Konsequenzen gezogen wer-
den. Es muss Verantwortliche geben, 
die die Vereinbarung und Umsetzung 
konkreter Maßnahmen sicherstellen.  
Die Umsetzung von Maßnahmen nach  
Zwischenfällen zeigt die Ernsthaftig-
keit, mit der das Management Sicher-
heit und Qualität als Ziel verfolgt.

Für das Vertrauen in ein Meldesystem 
sind die Möglichkeit der Anonymität so-
wie das Bewusstsein, dass der Einsender 
der „Besitzer“ seiner Meldung bleibt, ele-
mentare Voraussetzungen. Das Engage-
ment der Geschäftsführung und die Zu-
sage, bei einer Meldung eines Mitarbei-
ters auf arbeitsrechtliche Konsequenzen 
zu verzichten („non-reprisal policy“) ist 
essenziell und inzwischen weitgehend 
üblich.

In der praktischen Umsetzung ist eine 
niedrige Hemmschwelle für eine Meldung 
wichtig. Eine Meldung zu machen, muss 
in einen immer enger werdenden Ar-
beitsalltag integrierbar sein. Ob sie hand-
schriftlich oder in eine spezifische IT-
Umgebung eingebunden erfolgt, ist dabei 
zweitrangig.

Soll ein Zwischenfallberichtssystem 
nicht nur eingeführt werden, sondern 
auch nachhaltig erfolgreich sein, gibt es 
noch weitere Voraussetzungen, die nicht 
spezifisch für Berichtssysteme sind, son-
dern allgemeine Voraussetzungen für or-
ganisationales Lernen [2, 8, 20]:
F	�Zwischenfallberichtssysteme müssen 

vom Management eingeführt und un-
terstützt werden. Das Management 
muss v. a. den Zweck des Berichtssys-
tems und seinen Stellenwert im Rah-
men eines umfassenden Sicherheits-
managements darstellen.

F	�In der Organisation muss es eine Kul-
tur der Offenheit geben, die es ermög-
licht, über Fehler zu sprechen oder zu 
schreiben.

F	�Es sollte eine Auftaktveranstaltung ge-
ben, in der das Berichtssystem be-
kannt gemacht, der Nutzen und die 
Nutzung erklärt werden. Außerdem 
bedarf es der kontinuierlichen Fort-
bildung der Mitarbeiter über das Be-
richtssystem, Fehlerursachen etc.

F	�Die Berichtenden müssen den Nutzen 
erkennen können. Das heißt, es muss 
eine sichtbare Veränderung der Pro-
zesse, die zum Zwischenfall führten, 
erreicht werden. Dies ist bei „tech-
nischen“ Abläufen, etwa dem Ein-
satz von Geräten, einfacher zu reali-
sieren als bei den Humanfaktoren wie 
Teamarbeit und Führung, Denkfehler 
etc.

Ein Zwischenfallberichtssystem ist also 
nur dann langfristig erfolgreich zu instal-
lieren, wenn es von allen Beteiligten als 
Projekt des gemeinsamen Lernens in der 
Organisation verstanden wird. Wenn dies 
gelingt, wird das Lernen aus Zwischenfäl-
len und Fehlern im Krankenhaus mög-
lich.
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