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Konstruktives Fehlermanagement

Positive Fehlerkultur als Ressource

Claude-Héléne Mayer

Uber Fehler reden die wenigsten Menschen gerne. Langfristig sollte im
medizinischen Kontext das Ziel verfolgt werden eine Fehlerkultur zu
etablieren, die verbindet und vorhandene Potenziale nutzt. Fehler soll-
ten systemisch betrachtet, aber als Ressource verstanden werden. So
kdnnen Kreativitatspotenziale optimal genutzt werden. Doch was sind
Fehler auf individueller und institutioneller Ebene, welche Fehlerkultur
ist konstruktiv und wie gehen wir mit Fehlern positiv um?

seinem Leben Fehler gemacht, sei es

auf individueller Ebene, mit Blick
auf den professionellen oder institutio-
nellen Kontext oder auch im Zusam-
menhang mit fehlerhaften Annahmen,
globalen Einstellungen - etwa Werten,
Glaubensannahmen oder Lebenseinstel-
lungen. Das Erkennen dieser Fehler und
das Erleben von Gefiihlen und Emotio-

J eder Mensch hat schon einmal in
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nen, die im Zusammenhang mit dieser
Erkenntnis stehen, stellen oftmals eine
Herausforderung fiir Menschen dar. Da-
bei hingt es maflgeblich davon ab wie
Fehler von einer Person, in der Professi-
on, der Organisation und in der Kultur
definiert werden und welcher Umgang
als addquat angenommen und propa-
giert wird [1]. Kulturiibergreifend wer-
den Fehler oftmals als schambesetzt er-

lebt, denn sie stellen eine Abweichung
vom Standard, von der Norm oder vom
»Code“ und ,,Conduct® dar, die eine ge-
steckte Zielerreichung nicht moéglich
machen. Dies ist aus psychologischer
Perspektive vor allem dann der Fall,
wenn Fehler im Zusammenhang mit
Versagen eines zielorientierten Verhal-
tens oder des Ausbleibens der Zielerrei-
chung gesehen werden [2].

Besonders brisant werden Fehler im
medizinischen Kontext erlebt, in dem es
oftmals sowohl um die Verantwortung
fir die Gesundheit von Menschen, deren
Lebensqualitit und ultimativ um Leben
und Tod eines Patienten geht [1]. Ent-
sprechend hat sich das Institute of Me-
dicine (IOM) in Washington D.C. (USA)
bereits in den 1990er-Jahren stark mit
dem Thema medizinischer Fehler ausei-
nandergesetzt [3].
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Die Begriffsbestimmung um den Ge-
brauch des Wortes ,,Fehler scheint je-
doch im medizinischen Kontext beson-
ders kompliziert zu sein, da der Begriff
»Fehler” im Englischen durch die Be-
griffe ,error®, ,mistake” oder ,,medical
error” definiert wird. Abhéngig von den
jeweiligen Studien und Forschenden
werden diese Begriffe unterschiedlich
genutzt und interpretiert [4]. Entspre-
chend lohnt sich eine kurze Auseinan-
dersetzung mit der Frage, was Fehler ei-
gentlich sind.

Fehler und ihre Auswirkungen

Im medizinischen Kontext haben Fehler
und der Umgang mit diesen in den ver-
gangenen Jahren besonders in den Ver-
einigten Staaten (USA) und im Vereinig-
ten Konigreich (UK) Aufmerksamkeit
erregt [5, 6]. Dabei geht es nach Kistler
[4] vorwiegend um diagnostische als
auch Behandlungsfehler. Subbe und Ba-
rach [7] weisen darauf hin, dass — ob-
wohl eine strenge Auswahl fiir Studie-
rende der Medizin und strenge Ausbil-
dungs- und Trainingsvorschriften herr-
schen — etwa 5-10 % aller Patienten in
den USA Komplikationen in Behand-
lungen erfahren, die eine hohe Korrela-
tion von Morbiditit und Mortalitat auf-
weisen und teilweise auf individuelle
Fehler zuriickzufithren sind.

Im deutschen Kontext geht man davon
aus, dass alleine im Jahr 2017 eine Ge-
samtanzahl von 13.519 Fehlern von Pa-
tienten oder Medizinern gemeldet wur-
den [8]. Bei diesen gemeldeten Fehlern
handelt es sich um nicht angemessen
ausgefiihrte Behandlungen, mangelnde
Fiirsorge fiir die Patienten oder nicht in-
dividuell abgestimmte Operationen. Be-
handlungsfehler beinhalten demnach
unterschiedliche Aspekte der Gesund-
heitsversorgung, angefangen bei der
Aufnahme medizinischer Probleme, ih-
rer Diagnose, der Abklarung von Thera-
pie und Dokumentation wie auch der
Behandlung selbst [8].

Schrappe [5] weist weitergehend dar-
auf hin, dass spontan auftretende Prob-
leme in der Behandlung oftmals im Be-
reich der Dienstleistung liegen und auf
eine fehlerhafte Behandlungsmethode
zuriickzufiihren sind, bei denen der
Schaden der Behandlung starker wiegt
als deren Nutzen.
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Eine Frage der Definition

In einer Studie von Elder, Pallerla und

Reagan [9] wurden in der Primérversor-

gung titige Arzte aufgefordert, Fehler zu

melden, wobei sie keine Definition von

Fehlern zu Grunde legten. Stattdessen

iiberlieflen sie es den Arzten selber, zu

entscheiden, was Fehler in ihrem profes-
sionellen Alltag seien. Dabei zeigten sich
unterschiedliche Kategorien von Fehlern

im professionellen Kontext: ,,Prozessfeh-

ler® versus ,,Ergebnisfehler®, ,selten ver-

sus ,hdufig® auftretende Fehler, als auch

»systembedingte® versus ,individuelle“

Fehler [9]. Diese Definitionsbreite von

Fehlern im Allgemeinen stellt die Medi-

zin vor ein Problem. Nach Rogers [10]

sollten immer System- und Individual-

fehler im Blick behalten werden, um

schliefllich eine Fehlerminimierung im

medizinischen Kontext durchzusetzen.

Dabei spielen nach Elder, von der Meu-

len und Cassedy [11] medizinische Feh-

ler besonders in vier Bereichen eine her-
ausragende Rolle:

1. Administrative und verwaltungstech-
nische Fehler (fehlende Materialien,
Laborfehler, Bearbeitungsfehler)

2.Arzt- und personalbezogene Fehler
(Zeitmanagementfehler, professionel-
le Fehler, Fertigkeitsfehler)

3.Personal-Patienten-Kommunikati-
onsfehler (Missverstindnisse, Kom-
munikationsfehler)

4.Vermeidbare, unerwiinschte Ergeb-
nisse (Arzneimittelunvertréaglichkeit,
Diagnose- oder Behandlungsfehler).

Andere Forschende erganzen diese Feh-

lerquellen und stellen fest, dass es Fehler

im medizinischen Kontext besonders in

den folgenden vier Bereichen gibt [1]:

1. Gelegenheitsfehler (durch situations-
bedingte oder kontextuale Kommuni-
kationsfehler)

2.Inhaltsfehler (durch ungeniigenden
oder inkorrekten Informationsfluss)

3. Audienzfehler (durch Kommunikati-
onsliicken in der Gruppenkommuni-
kation)

4.Zweckgebundene Fehler (Kommuni-
kationsfehler auf Grund von unkla-
rem, unerreichbarem oder ungenii-
gendem Zweck)

Die Kategorie, die jedoch in vielen Feh-

lermodellen unbeachtet bleibt, ist die des

kulturellen Einflusses. Dabei ist Kultur
definiert als ein System der Koordinie-

rung von Bedeutungen und Handlungen
innerhalb einer bestimmten Gruppe
[12]. Kulturen konnen entsprechend un-
terschiedliche sozio-kulturelle Aspekte
in Betracht ziehen, wie beispielsweise
Unterschiede in der Sprachkultur, der
Organisationskultur, Differenzen in der
Definition von Arzt- und Patientenkul-
turen, die leicht zu Missverstindnissen,
Fehlkodierungen und Dekodierungen
und somit Fehlern auf der Verstehens-,
Handlungs- und Sinnebene fithren. Feh-
lerkulturen sind entsprechend auch Kul-
turen, die den Umgang mit Fehlern ge-
rade auch im professionellen, medizini-
schen Bereich stark prédgen [13, 14] und
niher in den Blick genommen werden
sollten.

Fehler in Organisation und Kultur

Fehler, die im Kontext von Organisatio-
nen auftreten und organisationsbedingt
sind, werden als Organisationsfehler be-
zeichnet, da sie konstitutiv sind und
Strukturen und Prozesse betreffen, die
Auswirkungen auf das gesamte Organi-
sationssystem haben und Gedanken, Ge-
fithle und Verhaltensweisen einschlie-
Ben, die im Gesamtsystem existieren
[15]. Fehler, die in einer Organisation,
wie beispielsweise in einem Kranken-
haus oder in einer Arztpraxis auftreten,
verweisen auf ungewollte Abweichungen
von den Erwartungen innerhalb einer
Organisation, welche die Ausfithrung
der institutionellen Tatigkeit betreffen
oder auf ausgefiihrte Tétigkeiten von
Einzelpersonen, die von der Norm der
Organisationskultur abweichen. So
kann es beispielsweise vorkommen, dass
von der Norm abweichende Individuen
Prozesse, zum Beispiel chirurgische Ein-
griffe, durchfithren und Fehler deswegen
vorab von anderen Personen im System
nicht erkannt werden. Schliefilich zeigen
sich organisationsbedinge Fehler auch
im organisatorischen Ergebnis [15]. Die-
se kommen vor, wenn neue Computer-
systeme eingefithrt werden, die eventuell
Daten auf neue Arten und Weisen verar-
beiten und das Controlling versagt. Fre-
se und Keith [16] gehen davon aus, dass
Fehler oftmals ungewollt sind, unbe-
wusst entstehen und gleichzeitig weitge-
hend vermeidbar sind. Weiterhin muss
besonders im institutionellen Kontext
davon ausgegangen werden, dass ,laten-
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te“ Fehler auftreten, die unerkannt blei-
ben und deren Konsequenzen sich erst
mittelfristig oder langfristig zeigen.
Nach Lober [17] sind ,,latente Fehler®
solche Fehler, die im System selber ma-
nifest sind und nicht mehr auf einzelne,
spezifische Faktoren zuriick zu fithren
sind, sondern durch multiple, zusam-
menkommende Problematiken entste-
hen, wie beispielsweise durch das Zu-
sammenkommen von zu langen Arbeits-
zeiten, Differenzen in den Qualifikati-
onsniveaus, administrativ-fehlerhafte
Stationsbesetzungspldne oder Stress.
Wie Fehler auf individueller oder aber
auch institutioneller Ebene gesehen und
definiert werden, hingt tiblicherweise
von der Organisationskultur ab. Diese
ist normalerweise ein organisationales
Handwerkszeug, das Motivation, Pro-
duktivitdt oder Ethik in einer Organisa-
tion beeinflusst [18] und der ,,Klebstoff*
ist, der eine Organisation zusammenhilt
[19]. Organisationskulturen beeinflus-

sen auch, ob Fehler als positive oder ne-
gativ gesehen werden und wie mit ihnen
umgegangen wird [20].

Fehler als Ressource sehen

Der Umgang mit Fehlern, die allgemein
als unvermeidbar und negativ betrachtet
werden, zeigt van Rooij [21], ist interdis-
ziplindr vielfach beschrieben worden.
Dabei verweisen van Cott [22] und van
Rooij [23] darauf, dass sie konstruktiv
und als Ressourcen fiir Verbesserungen
aufgefasst werden sollten.

In frithen Studien zum Umgang mit
Fehlern und Computerprogrammen
zeigt van Rooij [21] auf, dass Experten
mehr professionelle Fehler machen als
Berufseinsteiger, diese jedoch auch
schneller entdecken. Gleichzeitig wird
immer wieder hervorgehoben, dass ein
kritisches Fehlermanagement und Feh-
lerpravention absolut unumginglich
sind, um langfristig Fehler zu minimie-
ren oder auch zu vermeiden [24]. Weiter-

hin wird in der vergangenen Dekade im-
mer wieder auf das Konzept der ,error-
friendliness“ hingewiesen, in dem zwi-
schen der Fehlerfreundlichkeit auf
individueller Ebene und im Blick auf
Haltung und Einstellung einerseits und
dem Management von Wissen anderer-
seits verwiesen wird [25]. Soll nun mit
Fehlern im professionellen, institutio-
nellen Kontext konstruktiv und positiv
umgegangen und eine ressourcenorien-
tierte Haltung erreicht werden, so sollte
diese durch eine konstruktiv-orientierte
Fehler-Organisationskultur unterstiitzt
werden.

Dabei muss eine Organisationskultur
bestimmte Ziige aufweisen, um fehler-
freundlich zu sein, wie beispielsweise die
Grundlage eines allgemeinen Gefiihls
der Sicherheit, eine offene Lernkultur
und experimentelle Moglichkeiten au-
Berhalb des Organisationsalltags [17]. In
Forschungen im medizinischen Kontext
[26, 27] zeigt sich, dass besonders sozia-




le Fairness und konstruktives soziales
Klima, positiver Umgang mit Fehlern,
und das Sicherheitsempfinden eine
wichtige Rolle spielen, um individuelles
und organisationales Lernen aus Fehlern
zu ermoéglichen. Zudem sollte immer ge-
wihrleistet sein, dass so viele Ideen und
unterschiedliche Perspektiven wie mog-
lich einbezogen werden, damit keine
Denkfabrik (,,think tank“) kreiert wird,
in dem nur eine eingeschrinkte oder
einseitige Analyse moglich ist - entspre-
chend kann kulturelle Vielfalt hier einen
wichtigen Beitrag leisten, um interkultu-
relle Herangehensweisen auszuloten und
konstruktive Ansitze sogar kulturiiber-
greifend zu installieren [1].

Strategien auf individueller und
institutioneller Ebene

Der Umgang mit Fehlern kann auf indi-
vidueller und institutioneller Ebene be-
trachtet werden. Fischer, Carow und
Eger [28] betonen, dass besonders das
Fehlermanagement im Kontext person-
licher Charakteristika auf individueller
Ebene zu verstehen ist. Persénliche Cha-
raktereigenschaften konnen dazu beitra-
gen, dass ein Coping (Bewiltigung) er-
reicht wird, das dem Fehlermanagement
zutréglich ist [29]. Basierend auf wir-
kungsvollen individuellen Coping-Stra-
tegien werden Fehler entsprechend ge-
handhabt. Nach Fischer [28] werden
Fehler auf individueller Ebene am ehes-
ten bewidltigt, wenn Menschen in der
Lage sind, positive Umformulierungen
zu finden, wie beispielsweise durch den
Einsatz von Humor, wenn sie soziale Un-
terstiitzung und Selbstwirksamkeit er-
fahren, und Coping-Strategien erlernt
haben, die wirkungsvoll sind. Diese in-
dividuellen Fihigkeiten des Fehlerma-
nagements spielen dann auf institutio-
neller und gesellschaftlicher Ebene eine
wichtige Rolle.

Harry und Sweller [30] betonen, dass
Gesundheitsorganisationen und Ge-
sundheitssysteme zunehmend komple-
xer werden und das Sammeln und Aus-
werten grofler Datenmengen klinischer
Systeme und die Menschen, die in ihnen
arbeiten, iiberfordert. Dementsprechend
braucht es neue Strategien im Umgang
mit und dem Erkennen von Fehlern.

Brommundt [31] verweist darauf, dass
jeder Fehler und jedes Fehlermanage-
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mentsystem im medizinisch-institutio-
nellem Kontext in den Niederlanden in
eine weitergehende gesellschaftliche
Fehlermanagementkultur eingebunden
ist. Dabei zeigt es sich, dass starke hier-
archische Strukturen und nicht-innova-
tive Ansitze in den Niederlanden wenig
effektiv sind und, dass es einer medizi-
nischen Kultur bedarf, die auf ,,Empow-
erment” des Personals setzt. Dabei hebt
Brommundt [31] hervor, dass insbeson-
dere das Personal, das traditionell auf
den unteren Hierarchiestufen im medi-
zinischen Kontext angesiedelt ist, beson-
ders gestarkt werden sollte, um Fehler
aufzuzeigen, anzugehen und zu beheben.

Diese Bestidrkung des Personals sollte
uber die Aussicht auf mehr Verantwor-
tung und Partizipation im System ge-
schehen — Aspekte, die fiir medizini-
sches Fachpersonal oftmals sehr moti-
vierend und wichtig sind. Systeme, die
auf einer solchen Kultur der Bestirkung
und der Motivation des Individuums
aufbauen, gibt es in den Niederlanden
seit den 1980er-Jahren. Hier spielt die
Verantwortung mit Blick auf die Arbeit
mit Checklisten eine besondere Rolle,
deren Uberpriifung auch von Personal
auf unteren hierarchischen Stufen tiber-
priift und zum Fehlermanagement ein-
gesetzt werden konnte — wie etwa die
»Surgical Safety Checklist“ der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO), die in
den Niederlanden kulturaddquat ange-
passt, standardisiert und eingesetzt wur-
de, um Fehler zu minimieren [31, 32, 33].

Einfach, kompliziert, komplex oder
chaotisch?

Subbe und Barach [7] weisen daraufhin,
dass es im Klinikmanagement unter-
schiedliche Mechanismen und Ansitze
gibt, um Sicherheit herzustellen: Safety
1.0 fokussiert auf das Messen und Ver-
stehen von Fehlern, Safety 2.0 betont die
Mechanismen, die auf individueller Ebe-
ne greifen, wenn Systeme versagen und
Managementfehler durch das erfolgrei-
che Management von Einzelpersonen
ausgeglichen werden. Safety 3.0 stellt
eine Erweiterung von Safety 1.0 und 2.0
dar und ist ein System modularer Red-
undanz, das durch technische Mittel kri-
tische Teile der Systeme tberpriift und
gegebenenfalls Fehler iiber vielfache
Backups auffangt.

Nach Subbe und Barach [7] treten bei-
spielsweise Herzstillstinde bei Kranken-
hausaufenthalten in den USA unerwar-
tet haufig auf. Nach dem Ansatz des Sa-
fety 1.0 (Analyse der Griinde und Me-
chanismen des Herzstillstandes) und
Safety 2.0 (Analyse der Situationen, in
denen Systeme erfolgreich die schwieri-
gen Situationen bei potentiellem Herz-
stillstand managen), schlagen die Auto-
ren vor, dass — unter Anwendung von Sa-
fety 3.0, die Komplexitit von Systemen
in Notfallsituationen betrachtet werden
muss - und, dass diese als entweder ein-
fach, kompliziert, komplex oder chao-
tisch eingestuft werden sollten. Entspre-
chend der Einstufungen kénnen dann
wiederum Checklisten [34] eingesetzt
werden, um zu definieren, wie welche
Ressourcen in Systemen genutzt werden
kénnen, um Fehler auszuschliefSen und
effektiv zu handeln. Dabei sollen Werte
wie Selbsterhalt, Handlungsfahigkeit
mit Blick auf die eigenen Handlungen
und ,,ownership“ hinsichtlich des Um-
gangs mit Gesundheitssystemdaten, mit
in die Fehleranalysen einfliefen. Zudem
sollte der Fokus der Safety 3.0 so umge-
staltet werden, dass Komplexitat, Her-
ausforderungen und Unvorhersagbar-
keiten im systemischen Sinn berechnet
werden, um nicht-lineare Losungen zu
erarbeiten, die auch den menschlichen
Faktor und seine eventuellen Fehler-
moglichkeiten einschlief3en.

Gerade in der derzeitigen Situation
der COVID-19 Pandemie erscheint es
besonders wichtig, dass Fehler auf allen
Ebenen schnell erkannt und effektiv auf
individueller, institutioneller und gesell-
schaftlicher Ebene konstruktiv und sys-
temisch gehandelt wird. Dabei kdnnen
nicht nur Fehlermanagementsysteme
aus der eigenen Kultur einbezogen wer-
den. Vielmehr hat es sich im Umgang
mit der Pandemie gezeigt, dass sich ein
internationales Fehlermanagement als
extrem erfolgreich darstellt. Wenn Staa-
ten die Fehler und das Fehlermanage-
ment anderer Zeiten, Staaten und Kultu-
ren in ihre eigenen Fehlermanagement-
Strategien einbeziehen [35] und die bis-
her kulturiibergreifend geschehenen
Fehler als Ressourcen nutzen, um effek-
tiver und vorausschauender im eigenen
Kontext zu handeln.
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Fazit und Ausblick

Im medizinischen Kontext sind Profes-
sionelle und Patienten immer wieder neu
gefragt, mit Fehlern konstruktiv umzu-
gehen, eine positive Fehlerkultur inner-
halb der Organisationskultur zu entwi-
ckeln und alle systemrelevanten Teile
einzubeziehen um, kurz- mittel-, und
langfristig Fehler schnellstméglich zu
erkennen, diese zu Ressourcen zu trans-
formieren, und mit ihnen kreativumzu-
gehen. Dabei spielen die Organisations-
kultur und ihre systemrelevanten Teile
eine besondere Wichtigkeit, die zusam-
menspielen miissen, um Fehler nachhal-
tig zu handhaben.

Im Kontext von COVID-19 ist schnell
zu erkennen, dass systemrelevantes und
kulturiibergreifendes Fehlermanage-
ment im medizinischen Kontext wichtig
ist. Es ist unumgénglich, auf individuel-
len, institutionellen und globalen Ebe-
nen nachhaltig zu agieren und komple-
xe Fehleranalysen und Fehlermanage-
mentsysteme zu installieren und diese zu
kontextualisieren.

Schliefilich ist es von zentraler Bedeu-
tung, Fehler zu Ressourcen zu transfor-
mieren und Kreativititspotenziale frei-
zusetzen, um optimal kulturspezifisch
und kulturiibergreifend zu agieren.
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