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Praxis

Zusammenfassung

Die Entwicklung einer positiven Fehlerkultur
ist eine interdisziplindre Aufgabe. Pflegende neh-
men als gréfite Berufsgruppe im Gesundheitswesen
eine wichtige Rolle in der Identifizierung und Ver-
meidung von Fehlern ein. Demzufolge ist die Ver-
ankerung der Pflege im Fehlermanagement fiir die
Qualitdt und Sicherheit in der Versorgung unab-
dingbar. Das Management ist daher gefordert, eine
Kultur des Vertrauens und der Wertschitzung zu
entwickeln, in welcher auf Fehlermeldungen nicht
Sanktionen folgen. Anhand eines realen Falles aus
der Praxis soll veranschaulicht werden, wie durch
ein gezieltes Fehlermanagement der Grundstein
fiir eine positive Fehlerkultur gelegt werden kann.

Schliisselworter: Fehler, Fehlerkultur, Fehler-
management

Abstract

The development of a positive error culture is
an interdisciplinary duty, which cannot be consid-
ered isolated for a certain occupational group. In
the health care system nursing staff plays an im-
portant part at recognizing and avoiding mistakes
as it is known as the biggest occupational group.
Consequently, the entrenchment of nursing in
the management of errors is indispensable for the
quality and safety of maintenance. Therefore the
management is challenged to develop a culture of
trust and appreciation in which error reports are
not followed by punishment. An exemplary case
from daily practice should demonstrate how the
foundation for a positive error culture can be laid
by a targeted management of errors.
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Aus der Praxis

Einleitung

Wenn Menschen aus unterschiedlichen Ge-
sundheitsberufen die Entscheidung treffen, in Ge-
sundheitseinrichtungen titig zu werden, so tun sie
dies, um PatientInnen im Rahmen des diagnosti-
schen, therapeutischen und pflegerischen Prozes-
ses kompetent zu behandeln, zu betreuen und zu
unterstiitzen. Keiner geht davon aus, dass das eige-
ne Tun und Handeln andere gefihrden, verletzen
oder letztendlich Ursache fiir eine schwerwiegen-
de, unerwiinschte Komplikation werden konnte.

Fehler passieren iiberall, wo Menschen arbei-
ten. Diese Feststellung beinhaltet, dass wir unser
tigliches Tun bewusst reflektieren und Beinahe-
Fehler oder eingetretene Fehler einer systemati-
schen Analyse unterziehen miissen, um den wie-
derholten Eintritt ein und desselben Fehlers zu
verringern und das potentielle Schadensausmag
moglichst zu vermindern. Die Komplexitit und
Geschwindigkeit der Abliufe, die Hektik und der
Stress im Spitalsalltag begiinstigen das Auftreten
von Fehlern. Hohe Arbeitsbelastung und Ubermii-
dung schrinken die Fihigkeit des Einzelnen ein,
Informationen zu verarbeiten und lassen so unwei-
gerlich die Fehlerquote steigen.

Da eine 100-prozentige Fehlervermeidung nicht
realistisch ist, liegt das primire Ziel darin, die Ein-
trittswahrscheinlichkeit eines Fehlers zu reduzie-
ren. Dies setzt jedoch eine Strategie der Fehlerver-
meidung voraus, der eine lebendige und positiv
ausgerichtete Fehlerkultur zugrunde liegen muss.

Eine Vielzahl an Werten, wie z.B. Fehlerof-
fenheit, Risikobewusstsein, Verantwortungsbe-
wusstsein, Sorgfalt, Vertrauen, Analyse- und Re-
flexionsbereitschaft, ebenso wie PatientInnen-,
MitarbeiterInnen- und Teamorientierung prigen
die Fehlerkultur einer Organisation. Sie manifestie-
ren sich im individuellen und kollektiven Denken
und Handeln einer Organisation. Um aus Fehlern
lernen zu konnen, diirfen sie innerhalb der Orga-
nisation weder vertuscht werden, noch geht es dar-
um, primir nach Schuldigen zu suchen und unref-
lektiert Fehler zu sanktionieren. Fehler geschehen,
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ihre Ursachen sind vielfach nicht auf ein individu-
elles Versagen zuriickzufiihren, sondern vielmehr
auf organisatorische und kommunikative Mingel,
einem Manko an Wertschitzung und Vertrauen.!

Die Verantwortung in der Pflege

Pflegende nehmen aufgrund der GroRe der
Berufsgruppe und ihrer Position im Rahmen der
Versorgung und Betreuung von PatientInnen eine
wichtige Rolle in der Identifizierung von Fehlern
sowie deren Vermeidung ein. Als grofte Berufs-
gruppe im Gesundheitswesen sind sie aber auch
potentielle Verursacher von Fehlern, mit einer folg-
lich anzunehmend hohen Fehlerquote.

Das Wissen um Fehler, das auch als Schutzwis-
sen zu bezeichnen ist, erméglicht die Reflexion des
eigenen Handelns und die reflektierte Auseinander-
setzung mit Fehlern. Es schafft Rahmenbedingun-
gen, in denen Fehler angesprochen werden diirfen.
Dies bildet wiederum die Basis fiir organisations-
bezogenes und individuelles Lernen, wihrend eine
Tabuisierung diese Entwicklung verhindert.

Pflegende miissen deshalb iiber eine besonde-
re Kompetenz im Erkennen von Fehlern verfiigen
sowie {iber profunde Kenntnisse einer systemati-
schen Fehlerbearbeitung. Nur so kann ein Fehler-
managementsystem erfolgreich gestaltet werden.

Fehler, ein damit verbundener moglicher Scha-
den sowie ein funktionierendes Fehlermanagement
haben einehohe Bedeutung fiir eineaufMenschlich-
keit, Qualitit und Wirtschaftlichkeit ausgerichtete
Gesundheits- und Pflegeversorgung. Daher ist die
Verankerung der groRten Berufsgruppe im Gesund-
heitswesen im Fehlermanagement fiir die Qualitat
und Sicherheit in der Versorgung unabdingbar.
Recherchen in der Literatur sowie im Internet zei-
gen, dass Pflegende in unterschiedlichen Organisa-
tionen sich in einem verstirkten Ausmaf mit der
Thematik der Fehlerkultur sowie dem Umgang mit
Beinahe-Fehlern und Fehlern auseinandersetzen.
Das Zentrum fiir Pflegeforschung und Beratung
der Hochschule Bremen fiihrte eine Studie durch,
bei der sie Pflegende mittels Fragebogen zu deren

Imago Hominis - Band 18 - Heft 1



Fehlerwahrnehmung, erinnerte Fehlerhiufigkeit,
verschiedene Arten von Fehlern und Fehlerkate-
gorien befragte. Ermittelt wurde auch die Ursa-
chenzuweisung, Bewertung (z.B. Inkompetenz,
Schuld, Lernchance) sowie deren Auswirkung auf
das personliche Befinden (z.B. wahrgenommene
Belastung). Weitere Dimensionen waren soziale
Beziehungsfelder im Umgang mit Fehlern, Fehler-
kultur und Fehlertoleranz, die Einschitzung per-
sonlicher Einflussmoglichkeiten und priventiver
MaRnahmen hinsichtlich Fehlervermeidung und
dem Fehlermanagement aus der Sicht der Pflegen-
den. Befragt wurden Pflegende in Krankenhiusern
und stationiren Altenpflegeeinrichtungen.

Die Studie ergab unter anderem, dass Pflegen-
de Mingel in der Versorgung ebenso wie organisa-
torische Defizite fiir die wichtigsten Fehlerursa-
chen halten. Griinde, die das Melden von Fehlern
aus Sicht der Pflegenden behindern, werden eben-
falls der Organisation zugeschrieben. Hier werden
als Hauptursachen angefiihrt, dass nicht klar ist,
was gemeldet werden soll, die fehlende Riickmel-
dung und vor allem auch der Verlust von persén-
lichem Ansehen durch Meldung von Fehlern, die
KollegInnen verursacht haben. Trotz zum Teil
schwieriger Umstinde veranschaulicht die Studie
aber auch, dass bei den Pflegenden mit 52% eine
hohe Bereitschaft gegeben ist, aus Fehlern zu ler-
nen und an der Entwicklung einer positiven Feh-
lerkultur mitzuwirken. Weiters zeigt sich, dass
Pflegende bis dato nur unzureichend in die The-
matik der Fehlervermeidung und damit auch der
Verringerung eines moglichen Schadensausmafes
einbezogen worden sind.

Die Ergebnisse dieser deutschen Studie lassen
sich durchaus mit den Verhiltnissen in Osterreich
vergleichen. Im Jahr 2008 veréffentlichte Clinicum
die Ergebnisse einer Umfrage zum Thema ,,Fehler-
kultur in der Pflege“3 Durchgefiihrt wurde diese
Befragung von der stellvertretenden Pflegedienst-
leiterin der Universitatsklinik fiir Innere Medizin in
Innsbruck, Luise Angermair. Im Rahmen der Um-
frage befasst sie sich mit der Thematik, inwieweit
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in der Pflege ein offener und konstruktiver Umgang
mit Fehlern vorliegt. Befragt wurden Stations-,
Ambulanz- und Funktionsleitungen. Die Riick-
laufquote war mit 89% sehr hoch. Das Ergebnis der
Befragung zeigte, dass nicht nur unter Arzten, son-
dern auch in der Pflege eine Nullfehlermentalitit
vorherrscht, was 76% der Befragten bejahten. 81%
der MitarbeiterInnen ist es unangenehm, tiber auf-
getretene Fehler zu reden, auch wenn sie Fehler als
Lernchance sehen. Wenn jedoch Fehler geschehen
sind, glauben 24% der Befragten, dass seitens der
Vorgesetzten primidr nach Schuldigen gesucht wird.
18% vertraten die Auffassung, dass Beinahe-Fehler
nicht kommuniziert werden. Im Allgemeinen wur-
de die gegenseitige Wertschitzung im Team gut
bewertet (97%), ein interdisziplinires Kommunika-
tionsdefizit dagegen sehr wohl als mogliche Fehler-
quelle gesehen. Bemerkenswert an dieser Erhebung
ist, dass 84% der Befragten sich nach eigenen An-
gaben vorstellen kénnen, in einem sanktionsfreien
Raum offener iiber Fehler zu reden.+

Ein Fallbeispiel

Wie kommt es zu einem Fehler? Menschliches
Versagen, organisatorische Mingel und eine Ver-
kettung ungliicklicher Umstinde sind nur einige
Faktoren, die ein unerwiinschtes Ereignisund einen
daraus folgenden Schaden herbeifithren kénnen.
Anhand eines konkreten Fallbeispiels in unserem
Krankenhaus soll gezeigt werden, wie ein drama-
tisches Ereignis zum Anstof fiir die Entwicklung
erster Ansitze in Richtung einer positiven Fehler-
kultur sowie der forcierten Implementierung eines
klinischen Risikomanagements wurde.

Es handelt sich dabei um ein Schwerpunkt-
krankenhaus mit 21 Fachabteilungen, die tiber ins-
gesamt 1124 Betten verfiigen, 7 Instituten und ca.
2900 MitarbeiterInnen. Vor fiinf Jahren kam es zu
einem dramatisch verlaufenden, unerwiinschten
Ereignis mit letalem Ausgang. Ausgangspunkt
fiir das Ereignis war ein Medikationsfehler, der
zum Eintritt einer gravierenden Komplikation
und einige Zeit spiter auch zum Tod des Patienten
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fithrte. Unmittelbar nach dem Geschehen wurde
die Kollegiale Fiihrung durch die drztliche und
pflegerische Abteilungsleitung (Duale Fithrung)
iiber den Zwischenfall informiert. Den betroffenen
MitarbeiterInnen aus den beiden Berufsgruppen
wurde unverziiglich nach dem Ereignis psycho-
logische Unterstiitzung angeboten, die teilweise
auch angenommen worden ist. Der Qualitits- und
Risikomanager wurde durch die Kollegiale Fiih-
rung informiert und beauftragt, das Geschehen an
der Abteilung zu analysieren. Im Vordergrund der
Analyse stand nicht die Frage nach dem Schuldi-
gen (Wer?), sondern vielmehr: ,Was und Wie ist
es geschehen?“ Die Untersuchung ergab ein mul-
tifaktorielles Geschehen im Zusammenhang mit
einer hoch komplexen Situation, hoher Arbeitsbe-
lastung, Hektik, Zeitdruck und Stress. Das Team
selbst war bekannt fiir eine starke Patientenori-
entierung, grofes Engagement, gute Teamarbeit
sowie ein hohes Verantwortungsbewusstsein. Das
Ergebnis der Ursachenanalyse kam dem Szenario
eines griechischen Dramas gleich, ein grob fahr-
lissiges Handeln konnte nicht festgestellt werden,
wobei dies zu beurteilen dem Gericht iiberlassen
werden musste. Im Anschluss an die Analyse wur-
den Sofortmafnahmen zur Verringerung der Ein-
trittwahrscheinlichkeit eines gleichen Fehlers und
Reduktion eines potentiellen Schadenausmafes fiir
PatientInnen gemeinsam mit der Dualen Fithrung,
den MitarbeiterInnen sowie einbezogenen Exper-
ten entwickelt. Nach Abklingen der ersten grofen
Betroffenheit im Team wurde mit allen Beteiligten
an einer weiteren Optimierung des Prozesses gear-
beitet. Von Anbeginn wurde eine sehr offene Kom-
munikations- und Informationspolitik gegeniiber
Angehdrigen, MitarbeiterInnen der Abteilung und
den Vorgesetzten betrieben.

Aufgrund der systematischen Analyse und Be-
arbeitung des Schadensereignisses, konnte von der
Kollegialen Fithrung erwirkt werden, dass seitens
des Trigers keine diszipliniren Mafnahmen ge-
geniiber den betroffenen MitarbeiterInnen gesetzt
worden sind.
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Neben der Analyse standen natiirlich die Sorge
um den betroffenen Patienten und dessen rasche
Versorgung ebenso wie die Betreuung der Ange-
horigen im Vordergrund unserer Aktivititen. Der
Patient wurde auf die Intensivstation verlegt und
eine entsprechende Therapie eingeleitet. Wenn ein
unerwiinschtes Ereignis, mit oder ohne Schadens-
folge eingetreten ist, messen wir dem Gesprich mit
dem betroffenen Patienten und| oder dessen Ange-
horigen einen besonderen Wert bei. Im personli-
chen Gesprich werden Patienten und Angehorige
vom Abteilungsvorstand und der pflegerischen
Abteilungsleitung zeitnah, einfiihlsam, offen und
umfassend iiber einen eingetretenen Zwischen-
fall sowie die méglichen Folgen informiert. Dabei
darf nicht verabsdumt werden, die eigene Betrof-
fenheit, das ehrliche Bedauern zum Ausdruck zu
bringen sowie eine ernstgemeinte Entschuldigung
gegeniiber den Leidtragenden auszusprechen. Es
ist empfehlenswert, das, was passiert ist, klar zu
benennen, Mafnahmen zur zukiinftigen Vermei-
dung anzusprechen und im Gesprich eindeutige
Formulierungen zu verwenden. Die Betroffenen
erleben es als sehr unterstiitzend, wenn ihnen An-
sprechpersonen namhaft gemacht werden, um den
Zugang zu Informationen sowie weiterfiihrende
Gespriche zu erleichtern. Das Angebot an psycho-
logischer Betreuung sowie Unterstiitzung diirfen
ebenso wenig fehlen wie Information zu diversen
Beratungsstellen (z. B. Patientenanwaltschaft). Im
Mittelpunkt dieser Gespriche stehen immer Em-
pathie, Verstindnis und Wertschitzung gegeniiber
dem Patienten und seinen Angehdrigen sowie Ehr-
lichkeit, Wahrhaftigkeit und die Ubernahme der
Verantwortung fiir den Vorfall.

Der Eintritt eines unerwiinschten Ereignisses
ist fiir alle Beteiligten eine extreme Belastung. Es
18st u. a. groRe Sorgen, Angste, Verzweiflung, Ohn-
macht, und Misstrauen auf Seiten der PatientInnen
und deren Angehérigen, aber auch groRe Betroffen-
heit, schwere Schuldgefiihle, Selbstvorwiirfe und
Selbstzweifel bei den beteiligten MitarbeiterInnen,
aus. Ein wertschitzender und sensibler Umgang
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mit PatientInnen und Angehérigen macht zwar ei-
nen Fehler und dessen Auswirkungen nicht unge-
schehen, kann aber helfen eine Krisen-Kaskade und
gravierenden Vertrauensverlust zu vermeiden.s

Dieses dramatische Ereignis hat uns zur Er-
kenntnis verholfen, dass oft eine Vielzahl von Fak-
toren Ursache fiir ein unerwiinschtes Ereignis sind
und dass dabei mehrere Schutzbarrieren gleich-
zeitig, entsprechend dem ,,Schweizer Kisemodell“
(Swiss Cheese Modell von James Reason) durchlis-
sig werden kénnen. Eine weitere Erfahrung war,
dass derselbe Fehler bereits in anderen Einrich-
tungen, also nicht nur bei uns, aufgetreten ist. In
Ermangelung von Berichten und fehlender Kom-
munikation wussten wir dies nicht, und so konn-
ten wir auch nicht von den Erfahrungen und dem
Wissen anderer profitieren.

Fiir uns selbst war diese Situation sehr schwie-
rig, aber sie war auch gleichzeitig Ausgangspunkt
fiir die Entwicklung einer positiveren Fehlerkultur
und der Etablierung des klinischen Risikomanage-
ments. Seither werden gemeldete Beinahe-Feh-
ler, Fehler und tatsichliche Schiden einer syste-
matischen Analyse und Bearbeitung seitens der
Stabstelle Risikomanagement unterzogen. Dies
erzeugt ein hohes Engagement auf Seiten der Mit-
arbeiterInnen, stirkt die Fehlerkultur sowie den
offeneren Umgang mit Fehlern. Das ist bei uns
im Haus mittlerweile deutlich wahrnehmbar: Bei-
nahe-Fehler, Fehler, aber vor allem auch mdégliche
Risiken, die sich z. B. aus dhnlichem Aussehen von
Verpackungen, Bedienungsproblemen oder Min-
gel von Medizinprodukten ergeben, werden nun
offen, also nicht anonym, an die Stabstelle Risiko-
management kommuniziert. Es ist uns auch sehr
wichtig zu vermitteln, dass MitarbeiterInnen ihre
im Alltag gewonnenen Erfahrungen und Beobach-
tungen weitergeben sollen und sich der Zugang
zur Stabstelle Risikomanagement unkompliziert
gestaltet. Die zeitnahe Bearbeitung von Fehlerer-
eignissen sowie die laufende Information iiber den
Stand der Fehlerbearbeitung unter Einbeziehung
der Betroffenen haben das Bewusstsein wachsen
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lassen, dass Fehlererkennung eine wichtige Chan-
ce zur Verbesserung darstellt.

Dariiber hinaus haben wir mittlerweile ca.
50 MitarbeiterInnen aus allen Berufsgruppen zu
zertifizierten RisikomanagerInnen ausgebildet,
sodass an den Abteilungen zumindest ein bis zwei
Risikomanager vorhanden sind. Mit dem Wissen,
dass jedem in einem hochkomplexen System ein
Fehler passieren kann, Fehler nicht absichtlich
verursacht werden und Fehlern zumeist eine sys-
temische Komponente zugrunde liegt, konnte
sich generell ein anderer Ansatz im Umgang mit
Fehlern entwickeln.

Die Entwicklung einer Fehlerkultur ist eine in-
terdisziplindre Aufgabe und kann daher nicht iso-
liert fiir eine Berufsgruppe betrachtet werden. Von
grofer Bedeutung ist, dass sich das Management
angesichts eines unerwiinschten Ereignisses aktiv
dazu bekennt, dass die Suche nach Schuldigen ein
falscher Losungsweg ist. Ebenso wichtig ist, dass
keine Sanktionen auf Fehlermeldungen folgen, so-
fern nicht grobe Fahrlissigkeit oder Mutwilligkeit
vorliegen. Hier haben insbesondere Fiihrungs-
krifte eine Vorbildfunktion einzunehmen und
eine positive Haltung gegeniiber MitarbeiterInnen
glaubhaft zu vermitteln. MitarbeiterInnen miissen
aus dem Verhalten der Vorgesetzten eindeutig er-
kennen koénnen, dass sich die Kultur im Unterneh-
men von einer ,,cultur of blame* zu einer Kultur des
offenen und konstruktiven Umgangs mit Fehlern
entwickelt hat. Fiir alle Beteiligten muss ersichtlich
werden, dass die vielfach noch vorherrschende Er-
wartung, dass auf einen Fehler eine negative Kon-
sequenz des Vorgesetzten folgt, der Vergangenheit
angehort.* Werte wie Vertrauen, Teamarbeit, Wert-
schitzung, Fehleroffenheit, Risikobewusstsein,
Verantwortung, Sorgfalt, Reflexion, Patienten-,
Mitarbeiter- und Teamorientierung sowie eine
gelungene Kommunikation verbunden mit einem
gesicherten Informationsfluss kommen in diesem
Zusammenhang eine besondere Bedeutung zu. Sie
bilden zusammen mit der Implementierung eines
Fehlermanagementsystems die Basis fiir die Ent-
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wicklung einer gemeinsamen Fehlerkultur sowie
einer hoheren Sicherheit fiir den Patienten.

Unser Ziel ist es, unser Krankenhaus zu einer
lernenden, hochverlisslichen Organisation zu ent-
wickeln. In funktionierenden hochverldsslichen
Organisationen (High Reliability Organisations)
wie z.B. Atomkraftwerken, Flughifen|Luftfahrt,
Flugzeugtrigern und eben auch Krankenhiusern
wird versucht, der hohen Komplexitit und Unvor-
hersehbarkeit durch intelligentes Organisationsde-
sign und Management Herr zu werden. Dies kann
insbesondere erreicht werden durch:

Achtsambkeit: Das Arbeitsumfeld und die Ablidu-

fe miissen so gestaltet sein, dass Ablenkungen

und Unterbrechungen vermieden und konzent-
riertes Arbeiten sicher gestellt werden kénnen;

- Pehlertoleranz: Ablidufe miissen derart gestaltet
sein, dass einzelne Fehler nicht das System ge-
fahrden bzw. zu einem Schaden fithren konnen,
sondern im Sinne des Swiss Cheese Modells
mehrere Sicherheitsbarrieren sinnvoll imple-
mentiert sind und somit Fehler abgefangen bzw.
vor einer Schadenswirkung entdeckt werden;

- keine vereinfachenden Interpretationen: Die
Analyse von unerwiinschten Ereignissen hat
systematisch und griindlich zu erfolgen, auch
wenn dies mitunter fiir die Organisation zu
unangenehmen, schwer 16sbaren bzw. bisher
tabuisierten Ergebnissen (im Sinne des Hand-
lungsbedarfs) fithrt.

Die Bereitschaft sich mit Beinahe-Fehlern und
Fehlern aktiv auseinanderzusetzen hat sich in un-
serem Haus in den letzten Jahren sehr gut entwi-
ckelt. Der Grundstein fiir die Etablierung einer
positiv ausgerichteten Fehlerkultur ist gelegt. Es
ist uns jedoch durchaus bewusst, dass wir noch ei-
nen weiten Weg vor uns haben, bis ein souverdner
Umgang mit Fehlern sowie hohe Fehlerkompetenz
innerhalb unserer Organisation gegeben ist. Unser
Ziel ist es, die Effizienz und Effektivitit unseres
Hauses durch eine produktive Fehlerkultur zu er-
hohen, einen gemeinsamen Austausch iiber Fehler
sowie suboptimale Abliufe zu forcieren und das
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Lernen aus Fehlern und das Erarbeiten von neuen
und sinnvolleren Lésungen aktiv zu unterstiitzen.”
Fehler konnen zur Lernchance werden. Dafiir miis-
sen sie aber systematisch analysiert, strukturiert
bearbeitet und Mafnahmen abgeleitet und nach-
haltig und konsequent umgesetzt werden. Dies ist
letztendlich Aufgabe der Fithrungskrifte, die die
Verantwortung dafiir itbernehmen miissen.
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