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Konstruktive Fehlerkultur
in Krankenhaus und Praxis

Fragen nach der Sicherheit von
drztlichen Behandlungen sind so alt wie
die Medizin selbst, denn oberster
Anspruch des hippokratischen
Berufsethos ist das Primat der
moglichst schadenfreien Therapie
(,Primum non nocere®). Heute sollen
moderne Managementmethoden bei der
systematischen Fehlervermeidung
helfen.

von Nils Lober

o immer Menschen arbeiten,

gibt es auch Fehlerrisiken. In

zahlreichen Hochsicherheits-
branchen wie der zivilen Luftfahrt oder der
Nukleartechnik sind deshalb bereits seit
vielen Jahren Mafinahmen des Fehler- und
Risikomanagements entwickelt worden, die
zwar vielerorts das Schadenspotential signi-
fikant gesenkt haben, jedoch nie zum utopi-
schen Ziel der absoluten Fehlerfreiheit fith-
ren konnten. Im deutschen Gesundheitswe-
sen hingegen herrscht immer noch in vielen
Bereichen die Meinung vor, drztliches Han-
deln sei frei von Fehlern.

Offentliche Schuldeingestindnisse, erste
Anzeichen fehlerbezogener Auflerungen
von Arzten (zum Beispiel die Publikation
»Aus Fehlern lernen“ des Aktionsbiindnis-
ses Patientensicherheit aus dem Jahre 2008)
und zahlreiche Initiativen von Interessens-
organisationen und #rztlichen Reprisenta-
tivorganen (zum Beispiel die zukunftswei-

Die drei Stufen des Fehlermanagements

senden und dankenswerten Initiativen des
2009 gegriindeten Instituts fiir Patientensi-
cherheit der Universitit Bonn oder die zahl-
reichen Aktivititen des Instituts fiir Qualitit
im Gesundheitswesen Nordrhein) weisen in
eine wiinschenswerte Richtung. Von einer
umfassenden Sensibilisierung fiir patien-
tenbezogene Sicherheitsthematiken aller
Leistungstriger des deutschen Gesundheits-
wesens kann jedoch bisher keine Rede sein.

Vielversprechende Ansitze des Quali-
téts-, Risiko-, und Fehlermanagements fin-
den sich bereits verstirkt im Kranken-
haussektor. Wesentlich schwerer mit der
gesetzlich geforderten Implementierung
von qualititsorientierten Managementsys-
temen tun sich bisher noch niedergelasse-
ne Arztinnen und Arzte, auch in Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ). Dies
mag insbesondere in Hinblick auf die be-
grenzten organisatorischen, finanziellen
und personellen Ressourcen dieser Ein-
richtungen verstindlich erscheinen. Eine
generelle Erklirung fiir die mangelhafte
Verbreitung von patientensicherheitsori-
entierten Mafinahmen in Arztpraxen und
MVZ ist dies jedoch nicht.

Fehlermanagement am Beispiel
von CIRS

Denn erfolgreiches Fehlermanagement
beschrinkt sich nicht nur auf die Bereit-
stellung der hierfiir notwendigen Ressour-
cen und die Sicherstellung von entspre-
chenden Handlungskompetenzen, also

: « Erfolgreiche Anwendung von MaBnahmen des
Wissen Qualitdts-, Risiko- und Fehlermanagements
. « Bereitstellung der notwendigen Ressourcen fiir ein
Konnen professionelles Fehlermanagement und Sicherstellung der
entsprechenden Handlungskompetenzen aller Mitarbeiter
« Einstellungsorientierte Ausrichtung der Mitarbeiter
Wollen auf Patientensicherheit
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auf das K6nnen der Organisationsmitglie-
der. Auch das Wissen um die erfolgreiche
Nutzung von méglichen Mafinahmen des
Fehlermanagements und das Wollen, also
die Einstellung der Mitarbeiter, miissen
analog bzw. vorab entwickelt werden.
Am Beispiel des momentan stark in Of-
fentlichkeit und Praxis verbreiteten Feh-
lermanagementinstruments CIRS (Criti-
cal Incident Reporting System) soll diese
Triade von Wollen, Kénnen und Wissen
exemplarisch erldutert werden.

Wollen: Die konstruktive Fehlerkultur als
Basis des Fehlermanagements

Bevor Instrumente des Fehlermanage-
ments erfolgreich in Arztpraxen, MVZ und
Krankenhdusern implementiert werden
konnen, bedarf es einer umfassenden Ein-
stellungsverdnderung aller Mitarbeiter -
weg von der vorherrschenden ,,Culture of
Blame* - hin zu einem flichendeckenden,
offenen und konstruktiven Umgang mit
Risiken und Fehlern in der medizinischen
Praxis. Dies beschreibt gleichzeitig die
grofite Herausforderung, da Verdnderun-
gen auf der Einstellungsebene nur erfolg-
reich durch einen Kulturwandel sicherge-
stellt werden konnen.

Gemeint ist hier die Etablierung einer
konstruktiven oder aktiven Fehlerkultur,
wie sie auch der Patientenbeauftragte der
Bundesregierung, Wolfgang Zéller, oder erst
kiirzlich auf dem 113. Deutschen Arztetag in
Dresden der Vizeprisident der Bundesérzte-
kammer, Dr. Frank Ulrich Montgomery,
nachdriicklich forderten. Zentrale Dimen-
sionen einer solchen konstruktiven Fehler-
kultur, die zwar als Ziel eine mdglichst ge-
ringe Frequenz von kritischen Ereignissen
und Behandlungsschiden formuliert, im
Kern aber auch das kreative Lernpotential
von entstandenen Fehlern erkennt und
nutzt, sind unter anderem Vertrauen, Ge-
rechtigkeit und Kommunikation.

Das Lernen aus Fehlern ist grundlegend
im Hinblick auf eine verbesserte Patienten-
sicherheit. Lernprozesse sind jedoch nur
dann erfolgreich, wenn Mitarbeiter in der
Arbeitspraxis kreativ und flexibel auf kriti-
sche, die Patientensicherheit gefihrdende
Situationen reagieren konnen und diirfen.
Hierfiir muss seitens der Praxis- oder Kran-
kenhausfithrung Vertrauen in die Hand-
lungskompetenz der Mitarbeiter bestehen.
Denn nur in einer vertrauensvollen, vorur-
teilsfreien Umgebung werden Angestellte
mit Kollegen in der Praxis iiber patientensi-
cherheitsrelevante Probleme sprechen.
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Gleichzeitig miissen alle Mitarbeiter ein
Gefiihl des gerechten Umgangs miteinan-
der erfahren, um im Vertrauen auf Sankti-
onsfreiheit relevante Probleme anspre-
chen zu konnen. Da die Artikulation von
eigenen Fehlern oder wahrgenommenen
(Beinahe-)Zwischenfillen von Kollegen
meist eine grofle psychologisch-emotiona-
le Barriere darstellt, sollten die Verantwor-
tungstriger in Krankenhaus und Arztpra-
xis um ein Klima ,,positiver Emotionalitét*
bemiiht sein. Das allumfassende Erfolgs-
moment einer konstruktiven Fehlerkultur
ist in effektiven und ,,guten® Kommunika-
tionsstrukturen zu finden. Allein die Aus-
wertung aller seit Dezember 2004 auf der
bundesweiten CIRS-Datenbank fiir Haus-
arztpraxen wwuw.jeder-febler-zaeblt.de do-
kumentierten ,,Fehler des Monats“ zeigt,
dass bei iiber 60 Prozent aller gemeldeten
(Beinahe-)Zwischenfille Kommunikations-
defizite ursdchlich beteiligt waren.

Kénnen: Ressourcen fiir die
Implementierung von CIRS

Alle in Deutschland entwickelten CIRS-
Initiativen (zum Beispiel des Aktionsbiind-
nisses Patientensicherheit) orientieren sich
zwar an sinnvollen Empfehlungen und bie-
ten meist leicht verstindliche und intuitive
Benutzeroberflichen fiir eine systemati-
sche und nachvollziehbare Dokumentation
von (Beinahe-)Zwischenfillen. Als Beispiel
sei hier erneut auf die CIRS-Initiative der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin www,jeder-febler-
2aeblt.de verwiesen. Trotzdem miissen zu-
nichst systemseitig in der Arztpraxis und
im Krankenhaus die hardware-technischen
Voraussetzungen fiir die Nutzung eines
CIRS geschaffen werden. Noch wichtiger
als die Installation einer entsprechenden
Hardware ist die Vermittlung der operati-
ven Nutzungskompetenzen fiir alle Mitar-
beiter und das Einrichten von Zeitfenstern
im betrieblichen Ablauf, um ein mdglichst
hohes Meldeaufkommen zu generieren.

Wissen: Von der Theorie zur Meldepraxis

Selbst wenn Mitarbeiter theoretisch die
Fihigkeiten zur Nutzung eines CIRS be-
sitzen, garantiert dies nicht automatisch
dessen konkrete Nutzung. Die praktische
Umsetzung der konstruktiven Fehlerkul-
tur muss tédglich fithrungsseitig vorgelebt
und permanent trainiert bzw. praktiziert
werden. Hierzu bedarf es entsprechender
Anreizsysteme, die den Mitarbeitern die
Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit eines
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Ausgewdhlte Instrumente des
Risikomanagements

Root Cause Analysis

Retrospektive Fallanalysen
Ishikawa-Diagramme/Fehlerbaumanalyse
Checklisten
Prozess-Blueprints/Prozessorientierte
Risikoanalyse

CIRS vor Augen fithren und so dessen
Nutzung ,,stimulieren®. Dazu z#hlt insbe-
sondere eine grundlegende Enttabuisie-
rung der Fehlerthematik (Konstruktive
Fehlerkultur) und eine Belohnungskultur,
die in der Folge die intrinsische Motivati-
on aller Mitarbeiter zur Beteiligung an
Meldeprozessen erhoht. Nur so werden
Informationen und Probleme deutlich, die
iiberhaupt erst die sinnvolle Ableitung von
Verbesserungen erméglichen.

CIRS alleine reicht nicht

Der grof3e Nutzen von CIRS zum Risi-
ko- und Fehlermanagement liegt in der
Generierung von Risikoinformationen.
Dies funktioniert, wenn man Meldehiu-
figkeiten verschiedener CIRS-Projekte be-
trachtet, bereits recht gut. Positive Effekte
im Hinblick auf die Steigerung von Pa-
tientensicherheit konnen sich jedoch nur
dann einstellen, wenn die gesammelten
Informationen in der Auswertung einer
Risikoabschitzung und -bewertung unter-
zogen werden und anschliefend Hand-
lungskonsequenzen abgeleitet werden.

Gerade daran scheitern bisher noch vie-
le Hiuser und Praxen, da das umfassende
Verstidndnis fiir integrative Risikomanage-

Ausgewdhlte web-gestiitzte
CIRS-Projekte

W www.jeder-fehler-zaehlt.de
CIRS fiir Hausarztpraxen

B www.cirs-paediatrie.de
CIRS fiir die Padiatrie

B www.cirsmedical.de
CIRS der deutschen Arzteschaft

B www.pasis.de
Patienten-Sicherheits-Informations-
System der Universitdt Tiibingen

B www.pasos-ains.de
CIRS der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesie und Intensivmedizin

B www.kh-cirs.de
Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland

mentsysteme, zu denen eben auch die Eta-
blierung einer konstruktiven Fehlerkultur
gehort, fehlt: CIRS alleine ist keine ausrei-
chende Basis fiir ein professionelles Risi-
ko- und Fehlermanagement. Zwar verbes-
sern CIRS-Initiativen die internen Kom-
munikationsstrukturen und kénnen in der
externen Kommunikation die Bemiithun-
gen um Qualitdtsverbesserungen demon-
strieren. CIRS ist jedoch nur ein einzelnes
Instrument im Gesamtkontext der kon-
struktiven Fehlerkultur und muss um zu-
sitzliche Ansitze des Qualitits-, Risiko-
und Fehlermanagements erweitert werden.

Die skizzierten Umfinge einer erfolgrei-
chen Reorganisation von Arztpraxen und
Krankenhdusern hin zu patientensicher-
heitsorientierten Gesundheitseinrichtun-
gen lassen es bereits vermuten: Es ist ein
langer Weg von der momentan noch weit
verbreiteten Negierung und Stigmatisie-
rung medizinischer Zwischenfille hin zu
einem konstruktiven Umgang mit patien-
tensicherheitsrelevanten ~Fragestellungen.
Gefragt ist die aktive Mitarbeit aller am Be-
handlungsprozess Beteiligten.

Insbesondere junge Arztinnen und Arz-
te kénnten hier den entscheidenden Impuls
fiir die Weichenstellung hin zu einem fl-
chendeckenden, konstruktiv ausgerichte-
ten Management von (Beinahe-)Zwischen-
fillen liefern.

Die vielfach im Gesundheitskontext als
unethisch empfundene ,,Okonomisierung“
von medizinischen Leistungen liefert ein
schlagendes Argument fiir die intensive
Auseinandersetzung mit Fragen der Pa-
tientensicherheit: Das aktive Ausrichten
allen Handelns auf das zentrale Ziel
héchstmoglicher Patientensicherheit rech-
net sich 6konomisch zum einen durch mit-
tel- und langfristig sinkende Fehlerraten,
die die Behandlungsqualitit fiir den Pa-
tienten und damit die Akzeptanz und das
Verstindnis drztlicher Entscheidungen er-
hohen. Zum anderen liefern Risiko- und
Fehlermanagementsysteme einen finan-
ziellen Beitrag zur Kosten- und Erl6sopti-
mierung in allen Einrichtungen des deut-
schen Gesundheitswesens.
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