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Hintergrund

In den letzten Jahren wurden in allen
Feldern der Medizin die Bemithungen
um mehr Patientensicherheit zu einem
wichtigen Thema. ,Patientensicherheit®
zu gewihrleisten bedeutet, Patienten und
Patientinnen vor Schaden durch die Be-
handlung selbst zu bewahren. Schaden
durch die Behandlung ist zu einem Grof3-
teil durch menschliche Fehler verursacht.
Wie in allen Hochrisikobranchen geht
man davon aus, dass ca. 80% aller Unfil-
le auf menschliche Fehler zuriickzufiih-
ren sind [3, 21]. Die Erfassung und Ana-
lyse von Fehlern und Zwischenfillen in
so genannten Incident-reporting-Syste-
men kann deshalb ein wertvolles Werk-
zeug sein, um Patientensicherheit zu er-
héhen. Denn an diesen werden Schwé-
chen des Systems sichtbar, ohne dass es
zu einer Schadigung von Patienten ge-
kommen ist. Die zugrunde liegenden
Fehler konnen aufgedeckt und die Ana-
lyse fiir 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 Arzten, dass Fehler nicht vorkom-
men diirfen: ,,In der alltiglichen Kranken-
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hauspraxis werden Fehler als inakzeptabel
angesehen. Es wird erwartet, dass Medi-
ziner fehlerfrei funktionieren. Diese Er-
wartung hat dazu gefiihrt, dass auch Me-
diziner meinen, Unfehlbarkeit sei not-
wendig... Diese Haltung liegt einer unter
Arzten weit verbreiteten Annahme zu-
grunde: Wie kann es einen Fehler ohne
Nachldssigkeit geben?* [11].

Diese Haltung steht der unvoreinge-
nommenen Auseinandersetzung mit Er-
gebnissen der Sicherheitsforschung aus
anderen Hochrisikobereichen entgegen.
Das Sprechen iiber Fehler oder schon all-
gemein iiber Prozesse, die ,,unrund® lau-
fen, ist in der traditionellen Krankenhaus-
kultur noch ungewohnt. Es wird haufig 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 iiber Fehler, Prozessabwei-
chungen sowie deren Auswirkungen auf
Patienten und Krankenhauspersonal er-
moglicht es der Organisation, aus ge-
machten Fehlern zu lernen.

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

Fehler, Unfélle und Zwischenfille
Fehler und Irrtiimer begleiten mensch-

liches Handeln anscheinend unentrinn-
bar. Dass etwas nicht so funktioniert wie

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

Im Unterschied zur Umgangsspra-
che und unabhingig 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
Aktivitdt das beabsichtigte Resultat nicht
erreicht [19].

Fehler sind eine Abweichung von
einem als richtig angesehenen Verhal-
ten oder von einem gewiinschten Resul-
tat, das der/die Handelnde eigentlich hatte
ausfithren bzw. erreichen konnen [7]. Feh-
ler kénnen zu Zwischenfillen und Unfal-
len fithren. In der Medizin wird von einem
Unfall (,,accident™) gesprochen, wenn ein
Fehler zu einer manifesten Schadigung
des Patienten fithrt. Unfille sind melde-
pflichtig und werden versicherungsrecht-
lich und juristisch aufgearbeitet.

Ein Zwischenfall (,,incident®) liegt vor,
wenn die Sicherheit des Patienten ein-
geschriankt war oder hitte sein konnen
[17], d. h. es zu einem Unfall hitte kom-
men koénnen, 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 moglich, ist er bei einem Ac-
cident eingetreten. Kennzeichnend fiir
so definierte Zwischenfille in der Medi-
zin ist, dass sie im Gegensatz zu Unfil-
len meist nicht mit rechtlichen oder 6ko-
nomischen Konsequenzen behaftet sind.
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Dies macht sie als Lerngelegenheiten fiir
Organisationen so wertvoll. Da die Ent-
stehung von Zwischenfillen strukturell
der von Unfillen gleicht (mit dem Unter-
schied, dass das Eingreifen von Mensch
oder Maschine oder Gliick einen Unfall
verhinderte), lassen sich aus der Analy-
se von Zwischenfillen Schwachstellen
der Organisation erkennen und entspre-
chende Verbesserungen initiieren, ohne
dass ein Patient zu Schaden kommt (z. B.
(9,18, 25]).

== Fehler konnen, miissen aber nicht zu
Zwischenfallen und Unfallen fiihren.
Von ,Unfall” spricht man in der
Medizin, wenn ein Patient Schaden
erlitten hat. Beim ,Zwischenfall”
liegt eine akute Gefahrdung 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
Zwischenfillen Verbesserungen abzulei-
ten und so Unfille zu verhindern. Die
retrospektive Analyse von Fehlern und
Zwischenfillen (,Was lernen wir aus
dem, was uns bereits passiert ist?“) steht
deshalb neben der prospektiven Risiko-
analyse (,Was konnte uns alles passie-
ren?“). Zwischenfille sind viel haufiger
als Unfille und sind fiir Patienten, An-
gehorige und Mediziner nicht so belas-
tend wie Unfille. Da kein Schaden vor-
liegt, sie also nicht von selbst auf sich auf-
merksam machen, miissen sie im Arbeit-
salltag erkannt werden, um sie einer sys-
tematischen Analyse zugénglich zu ma-
chen. Diese dient als Grundlage fiir Maf3-
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 heifit einen Irrtum be-
gehen, dass das nétige Wissen nicht vor-
handen war, um das gewiinschte Hand-
lungsziel zu erreichen. Diese Unterschei-
dung mag auf den ersten Blick unnétig er-
scheinen, ist aber relevant fiir 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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Zusammenfassung

Im Bemiihen, die Patientensicherheit im
Krankenhaus kontinuierlich zu verbessern
und das organisationale Lernen zu fordern,
riickt die Analyse von Zwischenfallen und
Beinaheunfallen, so genannte ,incidents,

ins Zentrum des Interesses. Nach der System-
perspektive entstehen Unfalle, wenn Fehl-
entscheidungen auf vielen Ebenen eines
Arbeitssystems zusammenwirken und die
Sicherheitsbarrieren versagen. Fehler sind
unvermeidbarer Teil menschlichen Handelns,
Unfélle sind vermeidbar. Fehler konnen als
Chance zum Lernen genutzt werden; hierfiir

Learning from mistakes in hospitals.

sind besonders Zwischenfélle ohne Patien-
tenschaden wertvoll. Der Beitrag zeigt aus-
gehend von Erlduterungen zur systemischen
Sicht auf Fehler, welche Voraussetzungen es
fiir das Lernen in Organisationen gibt und
wie ein incident reporting system” in Kran-
kenhausern ausgestaltet sein kann.
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A system perspective on errors and incident reporting systems

Abstract

Analysis of incidents and near-incidents is
an important factor for continuous improve-
ment in patient safety in hospitals and for
the promotion of organizational learning.
From a system perspective, accidents occur
when decision-making at several levels of

a working system is faulty and the safety
barriers fail. Human error is inevitable but
accidents are not. Errors can be used as an
opportunity for organizational learning and
this is especially true for incidents when pa-

tients come to no harm. Starting with expla-
nations of a system perspective on errors,
this paper deals with the prerequisites for
organizational learning and general rules for
establishing incident reporting systems in
hospitals.

Keywords

Human error - System perspective on errors -
Organizational learning - Incident reporting
systems - Safety culture
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wechselte - die Folge fiir den Patienten
ist dieselbe. Die Abgrenzung des Irrtums
vom Fehler ist aber fiir die Pravention wie
auch fiir die juristische Aufarbeitung von
Fehlern wichtig: Wenn Wissen fehlt, kann
es gelernt werden. Wenn es nicht zugang-
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
Zwischenfillen Verbesserungen abzu-
leiten und so Unfille zu verhindern. Die
systematische Analyse von Zwischenfil-
len dient als Grundlage fir Mafinahmen
zur Verbesserung der Prozesse.

Eine systemische Sicht auf Fehler

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

Diese Haltung, die personenbezogene
Perspektive des ,naming, blaming and
shaming“ ermaglicht, die Verantwortung
fiir 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 hiufig ein-
genommen - im chirurgischen Bereich
wohl besonders hartnickig [22].

In der Sicherheitsforschung riick-
ten dagegen seit den 8oer Jahren - auf
Grund der Haufung spektakuldrer Un-
falle wie Tschernobyl, Challenger, Herald
of Free Enterprise — die Bedingungen
von Unfillen in komplexen soziotech-
nischen Systemen in den Blick. Es wur-
de klar, dass nicht eine falsche Handlung
zu Unfillen in solchen Systemen fiihrt.
Es entwickelte sich eine systemische
Sicht auf Fehler, Unfille und Zwischen-
falle. Um ein Ereignis erkldren zu kon-
nen, muss man seine Vorbedingungen
auf allen Systemebenen untersuchen,
vom Design des Arbeitsplatzes tiber ein-
zelne falsche Handlungen von Mitarbei-
tern bis zu den Ausbildungsrichtlinien.
Letztlich sind es Handlungen und Ereig-
nisse auf vielen Ebenen, die zusammen
dazu fithren, dass ein unerwiinschtes Er-
eignis eintritt.
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== 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-
falle oder Unfille auslosen; sie werden von
Menschen an der Schnittstelle des Systems
nach auf8en, 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 6f-
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 kénnen in Strukturen (z. B.
bauliche Gegebenheiten) oder Prozessen
(z. B. Ausbildung, Dienstplangestaltung)
vorliegen. Die Gabe eines falschen Me-
dikaments konnte z. B. begiinstigt wer-
den durch die unleserliche Handschrift
des Arztes auf dem Rezept, durch das Ne-
beneinanderstehen dhnlicher Packungen
im Medikamentenschrank oder durch
Dienstpldne, die die Medikamentenaus-
gabe durch iibernéchtigtes und deswegen
unaufmerksames Personal nétig macht.
Latente Bedingungen sind ebenso urséch-
lich fiir Zwischenfille wie aktive Fehler —
sie werden aber erst durch das Zusam-
mentreffen mit solchen Fehlern und be-
sonderen Umstidnden 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 fithrt: Viele einzelne Handlungen auf
vielen Ebenen in der Organisation fithren
zusammen dazu, dass Patienten zu Scha-
den kommen.

Einerseits fithren also komplexe Zu-
sammenhéange dazu, dass aus Handlungen,
die an sich nicht unbedingt falsch sind, in
Kombination mit anderen Faktoren Zwi-
schenfille oder Unfille entstehen. Ande-
rerseits zeigt die systemische Perspektive
auch, dass einzelne Fehlhandlungen nicht
zu Schaden fithren miissen: Barrieren im
System, wie Hilfe durch andere, Kontroll-
mechanismen, eigene Aufmerksamkeit
oder auch die robuste Konstitution eines
Patienten, kénnen das ,Wirksamwerden*
eines Fehlers verhindern. Reason [17] be-
schreibt dieses Aufeinandertreffen vieler
Faktoren anhand des ,,Késescheibenmo-
dells®. Die Entstehung eines Unfalls ist da-
bei wie die Flugbahn eines Projektils ge-
dacht, das normalerweise durch vielfiltige
Barrieren davon abgehalten wird, Scha-
den anzurichten. Latente Fehler (,,Locher
in den Barrierescheiben) ermdéglichen es,
dass aktive Fehler zu Patientenschédi-
gungen fithren, wenn sie nicht mehr kor-
rigiert werden konnen (8 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, 6kono-
mische Ressourcenbegrenzung und vieles
mehr.

Genau genommen miisste man aber
meistens von einem Fehlernetz sprechen
[7]: Ein Fehler fiihrt nicht geradlinig zum
néchsten Fehler, sondern die bei Reason
genannten ,,lokalen Ausloser® und ,,unge-
wohnlichen Umstande® treffen mit Feh-
lern zusammen und schliipfen so durch
das Sicherheitsnetz. Ob ,Kette“ oder
»Netz“ — ein Zwischenfall oder Unfall ist
nur aus der Verkniipfung der einzelnen
Fehler und der Randbedingungen mog-
lich. Er ist also nicht durch einen Fehler
einer Person verursacht, auch wenn es auf
den ersten Blick so aussieht.



Dieser Gedanke lasst sich auch so for-
mulieren: Fehler sind in komplexen Ar-
beitssystemen ,,normal“ und unvermeid-
lich, weil Menschen nicht immer fehlerfrei
arbeiten konnen. Unfille kommen jedoch
nur zustande, wenn mehrere Sicherheits-
barrieren versagen. Dies erklédrt, dass Be-
mithungen um die Zuverlassigkeit einzel-
ner Abldufe nicht unbedingt Unfille ver-
hindern. Deshalb betonen neuere Kon-
zepte der Sicherheitsforschung, dass Sys-
teme ,resilient (widerstandig) sein soll-
ten, d. h. Fehler diirfen nicht zu Unfillen
fithren (Uberblick in [9]; ahnlich die Idee
der ,,Fehlerfreundlichkeit® [23]).

Fazit: Unfille 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 rdumlich weit vom Un-
fall entfernt sind.

Lernen aus Fehlern

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

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

geschichte eines Ereignisses?
== 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?
== Was kann man daraus lernen?

Wer soll daraus lernen?

L+Abwehr” von Fehlern

latente Fehler in Management und Betrieb
psychologische Vorbedingungen

unsichere Handlungen (aktive Fehler)

« ungewohnlicher Zustand
- interne Probleme
« lokale Ausloser

o
,Laufbahn”

eines moglichen Unfalls

Abb. 1 A Modell der Entstehung von Unféllen. (Nach [17])

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

== Nur wenn Wissen iiber Fehler zu den
Prozessverantwortlichen gelangt,
konnen 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 ausfithrte (Ausfiih-
rungsfehler) oder ob jemand einen nicht
zielfiihrenden Handlungsplan hatte (Pla-
nungsfehler).

Ausfiihrungsfehler
Ausfiihrungsfehler konnen auf mangeln-
der Aufmerksamkeit beruhen (,,slips®
oder ,,Ausrutscher®). Zum Beispiel konnte
dies eine Verwechslung zweier Medika-
mente aufgrund ungenauen Lesens oder
durch Vergreifen sein. Sie konnen auch
Gedichtnisfehler sein, man erinnert sich
falsch oder unvollstindig (,,lapses” oder
Aussetzer). Ein Medikationsfehler konnte
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 konnte eine falsche Diagnose dazu
fithren, dass man - willentlich - ein Me-
dikament verordnet, das fiir diesen Pati-
enten falsch ist.

Ausfithrungsfehler bemerkt man oft
selber und kann sie korrigieren. Planungs-
fehler bemerkt man erst, wenn ein uner-
wiinschtes Handlungsresultat eintritt und
man nach den Ursachen sucht. In beiden
Fillen konnen Teammitglieder den Feh-
ler korrigieren, wenn die handelnde Per-
son Kritik zulésst.

== Die Fehlerforschung unterscheidet
Ausfiihrungsfehler (etwas wurde
falsch gemacht) von Planungsfehlern
(etwas Falsches wurde gemacht).

Was kann wer aus diesem
Fehler lernen?

Diese basale Fehlerklassifikation (aus-
fuhrlicher in [7 17]) macht bereits deut-
lich, dass die Unterscheidung verschie-
dener Fehlerarten fiir die Systemgestal-
tung und damit fiir die Patientensicher-
heit wichtig ist: Aufmerksamkeits- und
Gedichtnisfehler (,,slips®) sind durch Ar-
beitsbedingungen, die Aufmerksamkeit
fordern (z. B. regelmiéfiige Pausen) redu-
zierbar, aber nie vollstindig vermeidbar.
Aufmerksambkeit lasst sich nicht beliebig
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willentlich steuern. Arbeitssysteme miis-
sen also so entworfen werden, dass einzel-
ne ,,slips“ vom System ,,aufgefangen” wer-
den und nicht zu Unfdllen fiihren konnen
(z. B. durch technische Systeme oder Kon-
trolle im Team). Dazu ist es notig, die An-
forderungen bei jedem Arbeitsschritt zu
kennen und zu wissen, an welchen Stel-
len Fehler erwartbar sind. Die Individua-
litat der arbeitenden Person ist hier sekun-
dar. ,,Mistakes“ dagegen beruhen auf Wis-
sen und Erfahrung einer Person. Praventi-
onsmoglichkeiten 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, miissen andere Mafinahmen zur
Prévention ergriffen werden.

Fiir das Lernen im Krankenhaus sind
beide Arten von Fehlern ein Anlass. Die
Analyse von ,slips“ und ,lapses fithrt
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 mogliche
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 iiber Medika-
mentenwirkungen, -dosierungen etc.
tberpriift und ggf. aufgefrischt werden.
Die Teamarbeit in der betroffenen Abtei-
lung konnte so verandert werden, dass es
moglich wird, sich gegenseitig auf Fehler
hinzuweisen.

Bezogen auf die Organisation kann
man Strukturen tberpriifen: Wie ist die
Arbeitsumgebung, z. B. die Medikamen-
tenschrinke, gestaltet? Wie sind die Licht-
verhéltnisse? Wie sind Medikamente ge-
kennzeichnet? Mit dem Blick auf Prozesse
kann man fragen, welche Standards fiir
die Medikamentenausgabe gelten. Ist es
tiblich, tibermiidet und unter Zeitdruck
in einer lauten Umgebung Medikamente
zusammen zu stellen?

== Jeder konkrete Fall ist anders:
Damit aus einem Zwischenfall
die richtigen Schliisse gezogen
werden konnen, ist eine Analyse
der Ursachen und beitragenden
Faktoren Voraussetzung!
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Voraussetzungen fiir Lernen
aus Fehlern in Organisationen

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

Zunichst miissen 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 fiir die Mitarbeitenden
kein Risiko sein, weder fiir die Berichten-
den noch fiir die, iiber deren Fehler be-
richtet wird.

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

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

Nicht zuletzt miissen die Eigenheiten
menschlicher Motivation beachtet wer-
den: Die Beschiftigung mit Fehlern, also
das Berichten und das Nachdenken iiber
Prozessanderungen fordert von den Mit-
arbeitenden eine gewisse Anstrengung.
Diese wird nur geleistet, wenn der Nut-
zen der Beschiftigung mit Fehlern fiir
alle ersichtlich ist. Wenn notwendige
Ressourcen wie Zeit fiir Berichte im Ar-
beitsalltag oder einfach zu handhabende
Systeme fehlen, wird die Beschiftigung
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 unterstiitzt wer-
den.

== Damit aus Fehlern im Krankenhaus
gelernt werden kann, miissen
Berichts- und Analysemethoden
definiert und die Motivation der
Mitarbeiter, zu berichten, unterstiitzt
werden. Voraussetzung ist eine
Sicherheitskultur, in der das Sprechen
liber Fehler willkommen ist.

Einige Grundsatze
fiir Zwischenfallberichte

Die Effektivitit eines Meldesystems und
der Entwicklungsstand der Sicherheits-
kultur eines Krankenhauses gehéren un-
trennbar zusammen. Ein Fehlermelde-
system ohne funktionierendes Qualitts-
management, intensive Schulungsmaf3-
nahmen fiir Mitarbeiter, v. a. aber ohne
gelebte Sicherheitskultur muss daher wir-
kungslos bleiben [10].

Es herrscht weitgehend Einigkeit in der
internationalen Literatur tiber die Gestal-
tung von Zwischenfallberichtssystemen
in der Medizin ([1, 12, 16, 26]). Da sie, an-
ders als Unfallberichte, Ereignisse erfas-
sen sollen, die fiir Auflenstehende nicht
unbedingt erkennbar sind, sind sie auf die
Ehrlichkeit und das Engagement der Mit-
arbeiter angewiesen. Deshalb miissen In-
cident-reporting-Systeme folgenden Kri-
terien geniigen, um erfolgreich eingefiihrt
werden zu kénnen:
== Freiwilligkeit (im Unterschied zur

Unfallmeldung).
== Vertraulichkeit — Alle Informationen

werden in der weiteren Bearbeitung

vertraulich behandelt.

= Anonymitit — Anonyme Meldungen
miissen mdglich sein, auch wenn sie
wegen der fehlenden Nachfragemog-
lichkeit nicht ideal sind.

== Straffreiheit — Bei der Analyse von

Fehlern darf es keine arbeitsrecht-

lichen Sanktionen fiir berichtete

Fehler geben (Nichtpunitivitit).

Diese Zusage hebt die strafrechtliche

Verantwortung der Handelnden nicht

auf.
== Feedback - Es muss eine verantwort-

liche Instanz geben, die Berichte auf-
bereitet, auswertet und die Ergebnisse
in die Organisation zuriickgibt. Dies

kann z. B. iber das Intranet oder im

Rahmen von Fallkonferenzen gesche-



hen, deren Ergebnisse mindestens fiir
die Berichtenden zugénglich sind.

== Konsequenzen — Aus den Berichten
miissen Konsequenzen gezogen wer-
den. Es muss Verantwortliche geben,
die die Vereinbarung und Umsetzung
konkreter Mafinahmen sicherstellen.
Die Umsetzung von Mafinahmen nach
Zwischenfillen zeigt die Ernsthaftig-
keit, mit der das Management Sicher-
heit und Qualitat als Ziel verfolgt.

Fir das Vertrauen in ein Meldesystem
sind die Moglichkeit der Anonymitit so-
wie das Bewusstsein, dass der Einsender
der ,,Besitzer seiner Meldung bleibt, ele-
mentare Voraussetzungen. Das Engage-
ment der Geschéftsfithrung und die Zu-
sage, bei einer Meldung eines Mitarbei-
ters auf arbeitsrechtliche Konsequenzen
zu verzichten (,,non-reprisal policy®) ist
essenziell und inzwischen weitgehend
tiblich.

In der praktischen Umsetzung ist eine
niedrige Hemmschwelle fiir 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 eingefithrt werden, sondern
auch nachhaltig erfolgreich sein, gibt es
noch weitere Voraussetzungen, die nicht
spezifisch fiir Berichtssysteme sind, son-
dern allgemeine Voraussetzungen fiir or-
ganisationales Lernen [2, 8, 20]:
== Zwischenfallberichtssysteme miissen

vom Management eingefithrt und un-

terstiitzt werden. Das Management
muss V. a. den Zweck des Berichtssys-
tems und seinen Stellenwert im Rah-
men eines umfassenden Sicherheits-
managements darstellen.

== In der Organisation muss es eine Kul-
tur der Offenheit geben, die es ermog-
licht, tiber Fehler zu sprechen oder zu
schreiben.

== Es sollte eine Auftaktveranstaltung ge-
ben, in der das Berichtssystem be-
kannt gemacht, der Nutzen und die

Nutzung erklédrt werden. Aulerdem

bedarf es der kontinuierlichen Fort-

bildung der Mitarbeiter iiber das Be-
richtssystem, Fehlerursachen etc.

== Die Berichtenden miissen den Nutzen
erkennen konnen. Das heif3t, es muss
eine sichtbare Verdnderung der Pro-
zesse, die zum Zwischenfall fiihrten,
erreicht werden. Dies ist bei ,,tech-
nischen“ Abldufen, etwa dem Ein-
satz von Geriten, einfacher zu reali-
sieren als bei den Humanfaktoren wie
Teamarbeit und Fithrung, 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 Zwischenfil-
len und Fehlern im Krankenhaus mog-
lich.
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