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Fehlannahmen rund um Fehler

Irrtum Nr. 1: Pech gehabit!
Irrtum Nr. 2: Schuldige missen gesucht und bestraft werden!
Irrtum Nr. 3: Fehlerverlaufe sind schicksalhaft!

Irrtum Nr. 4; ?

Quelle: Schiuttelkopf, E. M. (2014)
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Von der Blame Culture zu einer positiven Fehlerkultur

Faktor Nr. 1: Ursachen statt Schuldige suchen

= Wer hat das gemacht? = Wie ist das passiert?
= Wer hat das verschuldet? = Was alles hat zum Fehler ge-
= Wer hat das verbockt? fuhrt?

= Was sind die Ursachen?

Faktor Nr. 2: Auf Verbesserung statt Strafe abzielen

= Das wird dir noch leidtun! = Was kdnnen wir besser ma-

= Das wird Folgen haben! chen?

= Das gibt eine Aomahnung!  * Wie konnen wir den Fehler
abstellen?

= Wie kdnnen wir eine Fehler-
wiederholung verhindern?

Quelle: Schuttelkopf, E. M. (2014)



regiomuisse

Von der Blame Culture zu einer positiven Fehlerkultur

Faktor Nr. 3: Ruhig und sachlich statt emotional reagieren

= Hast du Tomaten auf den = Daist ein Fehler passiert.
Augen?! = Das Verhalten entspricht

= Sie bringen mich auf die nicht den Anforderungen.
Palme! = Die Arbeit enthélt folgende

= Sie haben eine Sch...-Arbeit Méngel: ...
abgeliefert.

Faktor Nr. 4: Vom Gegeneinander zum Miteinander

= Du Vollidiot! = Das ist mir auch schon mal

= Sie haben versagt! passiert!

= |ch bin mir sicher, dass Sie
daraus lernen.

= Jetzt sollten Sie sich
schleunigst eine Losung
liberlegen! =  Wir finden sicher eine gute
Losung!
Quelle: Schiuttelkopf, E. M. (2014)
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Von der Blame Culture zu einer positiven Fehlerkultur

Das Fragewort macht den Unterschied

Fehler Fehler
/ verhindern verbergen \
Losungsansatz Strafe
im System Schuld

Ursache Fehler, Person 0
unerwiinschtes
\-I Ereignis J /'BENE

Quelle: bene.ch/BENE_Qualit%C3%A4t/Q4a_Aus_Fehlern_lernen.htm
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Klinikum pflegt positive Fehler-Kultur

Das Rezept: keine Suche nach Schuldigen, sondern nach systembedingten Ursachen

Aus Fehlern zu lernen, kann
schmerzhaft sein. Schon bes-
ser ist es, Beinahe-Fehler zu
nutzen, um echte Fehlleistun-
n zu vermeidenc Wie man’s
jetzt systematisch im Klinikum
Heidenheim praktiziert - und
damit dort, wo Sicherheit eine
(iberaus wichtige Rolle spielt.

ERWIN BACHMANN

Der klinische Routinebertrieb halt
viele Fallen bereit, Zum Beispiel
cin unbedachter Griff nach der
falschen Ampulle, eine Medika-
mentenverwechslung, wie sie ge-
radezu erst jungst in einem deut-
schen Krankenhaus vorgekom-
men ist, als eine Patentin wmge-
stellt werden sollte und auf; d
einer Fehliibertragung auf den
Medikationsplan die falsche Arz-
nel in falscher Doslerung verab-
reicht bekam. Der Schaden war
glicklicherweise  minimal. die
Verunsicherung indes grof: Was
ist da falsch gelaufen, welche Fak-
toren haben zu dem kritischen Er-
cignis beigetragen, liegt gar ein
Fehler im System?

Schlilssige Antworten bietet
hier und in vielen anderen Fallen
ein Kiirzel namens Cirs - vier
Buchstaben, die filr Critical Inci-
dent Reporting System stehen
und hinter dem sich ein tber-
regional angelegles Berichtssys-
tem fiir sicherheitsrelevante Er-
eignisse im Krankenhaus verbirgt.
Die Kliniken Heidenheim sind seit
Jahresheginn dabei und binden
derzeit Schrint fir Schritt — von
der Krankenpflegerin  bis zum
Chefarzt - alle ihre rund 1500 Be-
schaftigten in dieses Konzept zur
Fehlervermeidung ein. Dahinter
steckt eine Philosophie, die be-
wusster denn je gcpf‘x wird: Un-
verkrampfl und aufrecht mit Feh-

- -

Sicherheit im‘xlimkum: Thomas Schénemeier, Leiter der Stabsabteilung Projekt- und Qualitaumans e-

N

ment (links im Bild), steht zusammen mit der Cirs-Verantwortlichen Sunhild Kléss und Fachkrankenpfie-
ger Andreas Lorenz an einem Stationsarbeitsplatz im neuen Haus C. Der Einstieg in das Berichtssystem far

sicherheitsrelevante Ereignisse kann von jedem Bildschirmarbeitsplatz aus erfolgen.

lern und- Fast-Fehlern umgehen,
cine offene Fehler-Kultur betrei-
ben, den Fehler als Chance be-
gredfen.

Das erfordert Umdenken in ei-
nem System, zu dessen giingigem
Rezept es vor noch gar nicht so
lange zurtckliegenden Zeiten ge-
hérte, den Eindruck zu erwecken,
erst gar keine Fehler zu machen.
Glaubt man Geschiftsflihrer Rei-
ner Genz, so hat in den von ihm
verantworteten, im Umgang mit
Risikomanagement bereits erfah-
renen Kliniken schon linger ein
Umdenken eingesetzt: Dessen In-
stitutionalisierung  insofern  er-
leichtert wird als dass der aktuelle
Ansatz e¢in systemischer ist - also

im Rahmen von Cirs nur gefragt
wird, wie etwas passieren konnte,
und nicht, wer etwas falsch ge-
macht hat.

Wie's geht, erkEirt Sunhild Kliss
von der Stabsabteilung fiir Pro-
jekt- und Qualititsmanagement
im Pllegebereich, die vor Ort fir
Cirs verantwortlich ist. Jeder Mit-
arbelter kann tiber die Klinikinter-
nen PC auf die Cirs-Plattform zu-
greifen und dort Beinahe-Fehler
oder . unerwiinschte Ereignisse®
Uber ein Berichtsformular an-
onym melden. Diese in einem ex-
ternen digitalen Archiv der Uni-
klinik Basel gesicherten Hinweise
werden durch den externen Kl
nik-Partner  Arztliches Zentrum

Foto: Ganthwr Berger

fir Qualitit” in Berlin anonymi-
siert, dann analysiert und schlieB-
lich dem Heldenheimer Klinikum
zur Verflgung gestellt, Hier wird
der Cirs-Fall verdffenthicht, kann
von allen Beschiiltigten eingese-
hen und kommentiert werden.
Gleichzeitig wird der Fall von
einem hausinternen Cirs-Team
bearbeitet, wobel Ursachenfor-
schung und MaBnahmenplanun-
gen zur Vorbeugung im Vorder-
grund stehen. Abschliefend wird
¢in Bericht ber die vorgenom-
menen Schrite eingestellt. Und
auch am Ende kénnen alle Fall-
berichte und - vor der Freigabe
wiederum anonymisierten - Nut-
zer-Kommentare von allen gele-

sen und ermeut mit Anmerkungen
versehen werden.,

+Uns ist wichtig, zu erkennen,
wo ctwas systembedingt schief-
lduft, wo Prozesse veriindert wer-
den missen”, erklirt Thomas
Schanemeier, Lelter der Stabssielle
fiir Projekt- und Qualititsmanage-
ment im Plegebereich, Thm wie
allen Betelligten geht es einzig
darum, die Patientensicherheit in
diesem komplexen, von vielen
Schnlustellen und  Professionen
gepragten, damit von Grund auf
tehlergeneigten Berufsalitag zu er-
hthen. Schuldige zu suchen, sei
niche der Sinn dieses Vorwarn-Sys-
tems, das nach Angaben der Kli-
nikleitung ziemlich scharf ge-
schaltet” ist und an der richtigen
Stelle jene Routine autbrechen soll,
die Fehler provoziert. Ein Prozess,
der nach Einschiitzang von Ge-
schaftsfithrer Genz allen Betellig-
ten guttut - auch den Etablierten
im Krankenhausbetrieb, die sich
wie alle anderen fragen missten,
ob es richtig ist, was gestern galt.

Der offene Umgang mit Unzu-
langlichkeiten erfordert neben in-
nerer GroBe und ausgeprigiem
\'tmmwouungsbewuwseln auch
den personlichen Schutz. Den ga-
rantiert die aus Geschiftsfiihrer
Relner Genz, Pflegedirektor Klaus
M. Rettenberger und dem Arzt-
lichem Direktor Prof. Dr. Alexan-
der Brinkmann bestehende Kli-
nikleitung in Form einer Entas-
tungserklgrung, mit der die tell-
nehmenden Mitarbeiter auf der
sicheren Selte sind. Die Unter-
schriften auf diesem Papier sagen
verbindlich zu, dass keine Ver-
suche unternommen werden, her-
auszufinden, wer einen speziellen
Fall gemeldet hat - und dass
selbst bei zufiilliger Kenntnis ei-
nes berichtenden Mitarbeiters
keine negativen Konsequenzen
gezogen werden,
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Deming-Kreis = Fehler Zyklus?

Der Deming-Kreis

Quelle: Schuttelkopf, E. M. (2014)
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4 Schritte, professionell aus Fehlern zu lernen

1. Den Fehler anerkennen: Sobald man seinen Fehler anerkennt, nimmt man ihm die
Kraft. Von da an kann er in etwas Positives umgewandelt werden.

2. Die Erfahrung auseinander nehmen: Eine aus dem Coachingbereich nutzliche Frage
ist «Was fehlte?» statt sich negativ selbst zu verurteilen mit « Was ist schiefgelaufen?».

3. Verhalten wirklich andern: Ohne die Umsetzung ist der Lerneffekt gleich Null.
Schliesslich werden sich die Fehler wiederholen, wenn man sein Verhalten nicht andert
oder weiterhin darauf hofft, dass sich die Umgebung anpasst.

4. Voller Elan in das nachste Projekt einsteigen: Sie konnen es Fehlern nicht erlauben,
Sie beim nachsten Mal zu bremsen und |hr Potential einzugrenzen.

Quelle: http://lwww.tomoff.de/5-schritte-professionell-aus-fehlern-lernen (angepasst)
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Fehlerkultur

« Padagogen bezeichnen mit einer konstruktiven Fehlerkultur einerseits ein positives Klima, in
dem die Angst vor dem Fehlermachen abgebaut wird und andererseits das Lernen aus Fehlern
stattfindet.

« Qualitatsmanager verstehen unter einer optimalen Fehlerkultur vor allem Fehlervermeidung —
bis hin zu Null-Fehler-Programmen. Sie wollen moglichst hohe Qualitat gewahrleisten und die
Fehlerkosten (Ausschuss, Nacharbeiten, Reklamationsbearbeitung, Wiedergutmachungskosten,
Imageschaden) minimieren.

« Innovationsmanager hingegen streben nach Neuerungen und betrachten Fehler nicht nur als
unvermeidbare Begleiterscheinung bei Entwicklungsprozessen, sondern sogar als Chance.
Darum treten sie fur eine starke Fehlerfreundlichkeit ein und wurdigen das produktive Potential
des Fehlers.

» \Vertreter der Lernenden Organisation sprechen demgegenuber vor allem von Fehleroffenheit
und innovativem Lernen. Sie streben eine generelle Verbesserung der organisationalen
Wissensbasis ebenso an wie eine Starkung der kollektiven Problemlésungs- und
Handlungskompetenz.

Quelle: Wikipedia
10

> Pros und Cons?
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Fehlerbewaltigung

Zwischenmenschlicher
Umgang mit Fehlern

* Verantwortungs-
bewusstsein
Offenheit
Vertrauen
Wertschatzung

konstruktive
Gesprachsfuhrung

L ]

-

Fehlerbewdltigung

Quelle: Schiuttelkopf, E. M. (2014)

Sachlicher
Umgang mit Fehlern

Fehlererfassung
Ursachenanalyse

Abstellmalk-
nahmen

Vorbeugemall-
nahmen

Wirksamkeits-
uberpriufung
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So sieht
Intelligentes

Misslingen aus:

Scheitere fruh,
scheltere
schnell,
scheitere oft

Quelle: Jurgen Schafer (2014)
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Fehlerkostenkurve

Quelle: Schuttelkopf, E. M. (2014)
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Das Pareto-Prinzip
besagt, dass man 80
Prozent der
Ergebnisse in 20
Prozent der Zeit
erreicht

13
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Sicherheitsdenken versus Prototyping

~konnen wir

hicht ¢infach mal
im Kleinch 3 argln?
OND ProToTypEN

Quelle: tanjafoehr.com/2013/10/13/wie-wollen-wir-probleme-losen-mut-designthinking-prototypen/

14
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Ideen zum Aufbau einer Fehlerkultur

1. Fehlerkimmerers oder einer Fehlerkimmerin
2. Fehler Award — Club of Excellence

3. ,Buch der Fehler”

4. Kollegiale Beratung

4. Weitere ...
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Kollegiale Beratung

Kollegiale Beratung - Ablaufschema

Zeit |Phase Vorgehensweise Ratsuchender Beratungsteam Regein
15'\Vorbereitung |Information dber das Vorgehen, Vereinbarung von Termingn etc., Verstandi-
gung: wer ist Moderator, wer Ratsuchender, wer ist im Beratungsteam
5'\Vorstellung  |Der Ratsuchende bringt den Fall gin, berichtet, skizziert oder prasentiert mit  |beschreibt die Situation, |hért zu, macht sich Noti-|noch nicht nachfragen!
des Falls Medien. Die Berater horen zu und machen sich Notizen. Sie fragen noch nicht [formuliert eine Frage-  |zen
nach. stellung
15'|Befragung Das Interview des Ratsuchenden durch das Beratungsteam umfasst nur Infor-|antwortet differenziert  |interviewt den Ratsu-  [nur Verstandnis- und In-
mations- und Verstandnisfragen. Hier wird eing ausfuhriichere Prasentation chenden formationsfragen, keine
des Falls durch den Ratsuchenden moglich. Interpretationen, Hypothesen und Probleminterpreta-
LRezepte” werden unterbunden. tionen!
10'|Hypothesen |Das Beratungsteam bespricht die Hypothesen, aussert Vermutungen. Die Asso-[geht aus der Runde, berat sich, aussern noch keine Losungen
ziationen umfassen Querverbindungen, Anhaltspunkte, Indizien, Bilder, aber [hort zu Hypothesen, Vermutun- (entwickeln!
auch eigene Erinnerungen und Gefiuhle. Der Ratsuchende hdrt zu und macht gen, Eindrucke
sich Notizen.
5'|5tellung- Der Ratsuchende aussert sich zu den Hypothesen. Assoziationen, Bilder und  |kehrt zurick, erganzt, |hort zu, korrigiert ggf.  |keine Diskussionen!
nahme Phantasien kinnen geaussert werden, die auch ginen emotionalen Zugang  |korrigiert ggf. die Aufnahme ihrer
zum Fallproblem ermdglichen. Die Berater hiren zu und Korrigieren ggf. die Hypothesen
Aufnahme ihrer Hypothesen.
10'[Lésungsvor- |Das Beratungsteam sagt dem Ratsuchenden, was sie an seiner 5telle nun geht aus der Runde, jeder sagt (oder schreibt|keine Diskussionenl!
schlage taten. Sie fassen das Zusammenspiel von Beziehungen, Situationen und fach-[hort intensiv zu, macht |auf), was er anstelle des
lichen Faktoren in Beurteilungs- und Losungs-Statements zusammen. Diese  |sich Notizen Ratsuchenden tun
kinnen auch schriftlich auf Kartchen geschrieben werden, so dass sie in einer wurde
Nachbereitung des Beratungsgespraches dem Ratsuchenden prasent sind. Der
Ratsuchende hort in dieser Phase intensiv zu und macht sich Notizen.
10'|Entscheidung |Der Ratsuchende teilt mit, welche Hypothesen und Losungsvorschlage er auf- |entscheidet, begrindet, |hort zu keine Diskussionenl!
greifen wird und welche verworfen werden. Er beurteilt den Losungsansatz welche Hypothesen
nach dessen Angemessenheit und dussert auch, bei welchem er besondere  [angenommen werden
Impulse, Dynamiken und Reaktionen (auch emotional) festgestellt hat. Der und welche Vorschlage
Ratsuchende teilt mit, wie der Fall weiter bearbeitet wird. Die Berater hren zu |er umsetzen mochte
und reflektieren still die vom Ratsuchenden akzeptierten Hypothesen, Losun-
gen und Begrundungen.
5'Austausch Der Ratsuchende und das Beratungsteam sprechen daniber, wie sie sich fuh- [aussert, wie es ihm teil mit, was jeder aus
len und welche persdnlichen Anmerkungen noch ausgetauscht werden soliten.|geht, personliche An- dem Gesprach mit-
Das angewandte Schema der Kollegialen Beratung wird besprochen und be- [merkungen nimmt, persdnliche
wertet. Hieran kann sich ein Abschluss-Blitzlicht ebenso anschliessen wig gin Anmerkungen
Feedback.
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