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Uber Fehler reden die wenigsten Menschen gerne. In diesem Artikel geht es um den
Umgang mit Fehlern im medizinischen Kontext. Dabei werden unterschiedliche
Ebenen betrachtet, auf denen Fehler auftreten kénnen. Was Fehler im medizinischen
Kontext — auf individueller und organisationaler Ebene — sind, welche Fehlerkultur
konstruktiv ist, und wie wir mit Fehlern positiv umgehen kénnen, zeigt dieser Artikel
beispielhaft auf. Langfristig ist im medizinischen Kontext sicher ein Ziel, eine
Fehlerkultur zu entwickeln, die Professionelle im Gesundheitssystem optional
einbindet, ihre Potenziale nutzt, um Fehler systemisch zu betrachten, als Ressource
anzunehmen und sie als Kreativititspotenziale nutzt, um Gesundheitsmanagement auf

allen Ebenen optimal zu gestalten.
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Einleitung

Fehler hat eine jede Person schon einmal in ihrem Leben gemacht, sei es auf
individueller Ebene, im Blick auf den professionellen oder einen organisationalen
Kontext oder im Zusammenhang mit der Annahme fehlerhafter, globaler
Einstellungen, wie Werten, Glaubensannahmen oder Lebenseinstellungen.

Das Erkennen, Fehler gemacht zu haben, und das Erleben von Gefiihlen und
Emotionen, die im Zusammenhang mit Fehler-Erkenntnis stehen, stellen oftmals eine
Herausforderung fiir Menschen dar. Dabei héngt es davon ob, wie Fehler von einer
Person, in der Profession und Organisation und in der Kultur, definiert werden und
welcher Umgang als adidquat angenommen und propagiert wird (Vanderheiden &

Mayer, 2020). Kulturiibergreifend werden Fehler oftmals als schambesetzt erlebt,



denn sie stellen eine Abweichung vom Standard, von der Norm, vom Code und
Conduct dar, die eine gesteckte Zielerreichung nicht moglich macht. Dies ist aus
psychologischer Perspektive vor allem der Fall, wenn Fehler im Zusammenhang mit
Versagen eines zielorientierten Verhaltens oder des Ausbleibens der Zielerreichung
gesehen werden (Morgenroth & Schaller, 2010).

Besonders brisant werden Fehler im medizinischen Kontext erlebt, in dem es oftmals
sowohl um die Verantwortung fiir die Gesundheit von Menschen und deren
Lebensqualitdt, als auch um Leben und Tod geht (Vanderheiden & Mayer, 2020).
Entsprechend hat sich das Institute of Medicine in Washington, USA, bereits in den
1990er Jahren stark mit dem Thema medizinischer Fehler auseinandergesetzt (Kohn,
Corrigan & Donaldson, 1999). Die Begriffsbestimmung um den Gebrauch des Wortes
,Fehler® scheint jedoch im medizinischen Kontext besonders kompliziert zu sein, da
der Begriff ,Fehler und im Englischen die Begriffe ,error*, ,mistakes” oder
,medical error abhingig von Studien und Forschenden unterschiedlich benutzt und
definiert werden (Kistler et al, 2010). Entsprechend lohnt eine kurze

Auseinandersetzung damit, was Fehler eigentlich sind.

Fehler und ihre Auswirkungen im medizinischen Kontext

Im medizinischen Kontext haben Fehler und der Umgang mit ihnen in den
vergangenen Jahren besonders in den USA und im UK Aufmerksamkeit erregt
(Schrappe, 2015; Brommundt, 2018). Dabei geht es nach Kistler et al. (2010)
vorwiegend um diagnostische und Behandlungsfehler. Subbe und Barach (2020)
weisen darauf hin, dass — obwohl eine strenge Auswahl fiir Studierende der Medizin
und strenge Ausbildungs- und Trainingsvorschriften herrschen — 5-10% alle Patienten
in den USA Komplikationen in Behandlungen erfahren, die eine hohe Korrelation von
Morbiditidt und Mortalitdt aufweisen und teilweise auf individuelle Fehler zuriick zu
fithren sind. Im deutschen Kontext geht man davon aus, dass alleine im Jahr 2017
eine Gesamtanzahl von 13,519 Fehlern von Patienten oder Medizinern gemeldet
wurden (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.,
[MDS], 2018). Bei diesen gemeldeten Fehlern handelt es sich um Fehler, die
vorwiegend darauf beruhen, dass die Behandlung nicht angemessen ausgefiihrt, nicht
ausreichend Sorge fiir die Patienten getragen, oder eine Operation nicht individuell

abgestimmt wurde.



Behandlungsfehler ~ beinhalten =~ demnach  unterschiedliche = Aspekte  der
Gesundheitsversorgung, angefangen bei der Aufnahme medizinischer Probleme, ihrer
Diagnose, der Abkldrung von Therapie und Dokumentation und der Behandlung
selber (MDS, 2018). Schrappe (2015) weist weitergehend darauf hin, dass spontan
auftretende Probleme in der Behandlung oftmals auf Behandlungsfehler zuriick zu
fithren seien. Diese Fehler sind demnach grundsétzlich Fehler, die im Bereich der
Dienstleistung liegen, auf eine fehlerhafte Behandlungsmethode zuriickzufiihren sind
und bei denen der Schaden der Behandlung hoher liegt als der Nutzen.
In einer Studie von Elder, Pallerla und Reagan (2006) wurden in der
Primirversorgung titige Arzte aufgefordert, Fehler zu melden, wobei sie keine
Definition von Fehlern zu Grunde legten, sondern es den Arzten selber iiberlieBen, zu
entscheiden, was Fehler in ihrem professionellen Alltag seien. Dabei zeigten sich
unterschiedliche Kategorien von Fehlern im professionellen Kontext: Prozessfehler
vs. Ergebnisfehler, sowie selten vs. hdufig aufiretende Fehler, als auch System- vs.
individuelle Fehler (Elder et al.,, 2006). Die Definitionsbreite von Fehlern in der
Medizin stellt ein Problem dar. Nach Rogers et al. (2017) sollten immer System- und
Individualfehler im Blick behalten werden, um schlieBlich Fehlerminimierung im
medizinischen Kontext durchzusetzen. Dabei spielen nach Elder, von der Meulen und
Cassedy (2004) medizinische Fehler besonders in vier Bereichen eine Rolle:
1. Administrative und verwaltungstechnische Fehler (fehlende Materialien,
Laborfehler, Bearbeitungsfehler etc.)
2. Arzt- und personalbezogene Fehler (Zeitmanagementfehler, professionelle
Fehler, Fertigkeitsfehler etc.)
3. Personal-Patienten-Kommunikationsfehler (Missverstédndnisse,
Kommunikationsfehler etc.)
4. Vermeidbare, unerwiinschte Ergebnisse (Arzneimittelunvertriaglichkeit,

Diagnose- oder Behandlungsfehler).

Andere Forschende ergidnzen diese Fehlerquellen und stellen fest, dass es Fehler im
medizinischen Kontext besonders in den folgenden vier Bereichen gibt (Vanderheiden
& Mayer, 2020):
1. Gelegenheitsfehler (durch situationale oder kontextuale
Kommunikationsfehler)

2. Inhaltsfehler (durch ungeniigende oder inkorrekte Informationsgabe)



3. Audienz-Fehler (durch Kommunikationsliicken in Gruppenkommunikation)
4. Zweckgebundene Fehler (Kommunikationsfehler auf Grund von unklarem,

unerreichbarem oder ungeniigendem Zweck)

Die Kategorie, die jedoch in vielen Fehler-Modellen unbeachtet bleibt, ist die des
kulturellen Einflusses. Dabei ist Kultur definiert als ein System der Koordinierung
von Bedeutungen und Handlungen innerhalb einer bestimmten Gruppe (Bennett,
2017). Kulturen konnen entsprechend unterschiedliche sozio-kulturelle Aspekte in
Betracht ziehen, wie beispielsweise Unterschiede in der Sprachkultur, der
Organisationskultur, Differenzen in der Definition von Arzt- und Patientenkulturen
etc., die leicht zu Missverstdndnissen, Fehlkodierungen und -dekodierungen und
somit Fehlern auf der Verstehens-, Handlungs- und Sinnebene flihren. Fehlerkulturen
sind entsprechend auch Kulturen, die den Umgang mit Fehlern gerade auch im
professionellen, medizinischen Bereich stark prigen (Hartels, Bauer & Heid, 2006;

Lober, 2010) und ndher in den Blick genommen werden sollten.

Fehler in Organisation und Kultur

Fehler, die im Kontext von Organisationen auftreten und organisationsbedingt sind,
werden als Organisationsfehler bezeichnet, da sie konstitutiv sind und Strukturen und
Prozesse betreffen, die Auswirkungen auf das gesamte Organisationssystem haben
und Gedanken, Gefiihle und Verhaltensweisen einschlieBen, die im Gesamtsystem
existieren (Goodman et al, 2011). Fehler, die in einer Organisation, wie
beispielsweise in einem Krankenhaus oder in einer Arztpraxis auftreten, verweisen
auf ungewollte Abweichungen von den Erwartungen innerhalb einer Organisation,
welche die Ausfiithrung der organisationalen Tatigkeit betreffen oder auf ausgefiihrte
Tétigkeiten von FEinzelpersonen, die von der Norm der Organisationskultur
abweichen. So kann es beispielsweise vorkommen, dass Individuen Prozesse die von
der Norm abweichen z.B. bei chirurgischen Eingriffen durchfiihren und Fehler
deswegen vorab von anderen Personen im System nicht erkannt werden. Schlielich
zeigen sich organisationsbedinge Fehler auch im organisationalen Ergebnis
(Goodman et al, 2011). Diese kommen beispielsweise vor, wenn neue
Computersysteme eingefiihrt werden, die eventuell Daten auf neue Arten und Weisen
verarbeiten und das Controlling versagt. Frese und Keith (2015) gehen davon aus,

dass Fehler oftmals ungewollt sind, unbewusst entstehen und gleichzeitig weitgehend



vermeidbar sind. Weiterhin muss besonders im organisationalen Kontext davon
ausgegangen werden, dass ,,latente* Fehler auftreten, die unerkannt bleiben und deren
Konsequenzen sich erst mittelfristig oder langfristig zeigen. Nach Lober (2012) sind
,latente Fehler Fehler, die im System selber manifest sind und nicht mehr auf
einzelne, spezifische Faktoren zuriick zu filhren sind, sondern durch multiple,
zusammenkommende Problematiken entstehen, wie beispielsweise durch das
Zusammenkommen  von  zu  langen  Arbeitszeiten,  Differenzen  in
Qualifikationsniveaus, administrativ-fehlerhafte Stationsbesetzungspldnen, Stress etc.
Wie Fehler auf individueller oder aber auch organisationaler Ebene gesehen und
definiert werden, héngt iiblicherweise von der Organisationskultur ab. Diese ist
normalerweise ein organisationales Handwerkszeug, das Motivation, Produktivitét,
Ethik etc. in einer Organisation beeinflusst (Kose & Korkmaz, 2019) und der
Klebstoff ist, der eine Organisation zusammenhidlt (Al Issa, 2019).
Organisationskulturen beeinflussen auch, ob Fehler als positive oder negativ gesehen

werden und wie mit ithnen umgegangen wird (Harteis, Bauer & Gruber, 2008).

Fehler als Ressource im medizinischen Kontext

Der Umgang mit Fehlern, die allgemein als unvermeidbar und negativ betrachtet
werden (Frese, 1993), ist interdisziplindr vielfach beschrieben worden. Dabei
verweisen van Cott (2018) und van Rooij, 2015) darauf, dass sie konstruktiv und als
Ressourcen fiir Verbesserungen aufgefasst werden sollten.

In frithen Studien zum Umgang mit Fehlern und Computerprogrammen zeigt Frese
(1993) auf, dass Experten mehr professionelle Fehler machen als Berufseinsteiger,
diese jedoch auch schneller entdecken. Gleichzeitig wird immer wieder
hervorgehoben, dass ein kritisches Fehlermanagement und Fehlerpravention absolut
unumgénglich sind, um langfristig Fehler zu minimieren oder auch zu vermeiden
(Amini & Mortazavi, 2013). Gleichzeitig wird in der vergangenen Dekade immer
wieder auf das Konzept der ,.error-friendliness® hingewiesen, in dem zwischen der
Fehlerfreundlichkeit auf individueller Ebene und im Blick auf Haltung und
Einstellung einerseits und dem Management von Wissen andererseits verwiesen wird
(Gartmeier, 2009). Soll nun mit Fehlern im professionellen, organisationalen Kontext
konstruktiv und positiv umgegangen und eine ressourcenorientierte Haltung erreicht
werden, so sollte diese durch eine konstruktiv-orientierte Fehler-Organisationskultur

unterstiitzt werden. Dabei muss eine Organisationskultur bestimmte Ziige aufweisen,



um fehlerfreundlich zu sein, wie z.B. die Grundlage eines allgemeinen Gefiihls der
Sicherheit, eine offene Lernkultur und experimentelle Mdglichkeiten auflerhalb des
Organisationsalltags (Lober, 2012). In Forschungen im medizinischen Kontext
(Edmundson, 2004; Edmundson & Verdin, 2018) zeigt sich, dass besonders soziale
Fairness und konstruktives soziales Klima, positiver Umgang mit Fehlern, und das
Sicherheitsempfinden eine wichtige Rolle spielen, um individuelles und
organisationales Lernen aus Fehlern zu ermdglichen. Zudem sollte immer
gewihrleistet sein, dass so viele Ideen und unterschiedliche Perspektiven wie moglich
einbezogen werden, damit kein ,think tank* kreiiert wird, in dem nur eine
eingeschrinkte oder einseitige Analyse moglich ist — entsprechend kann kulturelle
Vielfalt hier einen wichtigen Beitrag leisten, um interkulturelle Herangehensweisen
an Fehlermanagement auszuloten und konstruktive Ansdtze sogar kulturiibergreifend

zu installieren (Vanderheiden & Mayer, 2020).

Strategien und Interventionen im Umgang mit Fehlern auf individueller und
organisationaler Ebene

Der Umgang mit Fehlern kann auf individueller und organisationaler Ebene betrachtet
werden. Fischer, Carow and Eger (2020) betonen, dass besonders das
Fehlermanagement im Kontext personlicher Charakteristika auf individueller Ebene
zu verstehen ist. Personliche Charaktereigenschaften konnen dazu beitragen, dass ein
Coping erreicht wird, das dem Fehlermanagement zutrdglich ist (Kase, Ueno, &
Oishi, 2018). Basierend auf wirkungsvollen individuellen Coping-Strategien werden
Fehler entsprechend gehandhabt. Nach Fischer et al. (2020) werden Fehler auf
individueller Ebene am ehesten gemanaged, wenn Menschen in der Lage sind,
positive Umformulierungen zu finden, wie beispielsweise durch den Einsatz von
Humor, wenn sie soziale Unterstiitzung und Selbstwirksamkeit erfahren, und Coping-
Strategien erlernt haben, die wirkungsvoll sind. Diese individuellen Fihigkeiten des
Fehlermanagement spielen dann auch auf organisationaler und gesellschaftlicher
Ebene eine wichtige Rolle.

Harry und Sweller (2016) betonen, dass Gesundheitsorganisationen und
Gesundheitssysteme immer komplexer werden und das Sammeln und Auswerten
groler Datenmengen klinische Systeme und die Menschen, die in ihnen arbeiten,
iiberfordert. Entsprechend braucht es neue Strategien im Umgang mit dem Erkennen

und Managen von Fehlern.



Brommundt (2020), beispielsweise, verweist darauf, dass jeder Fehler und jedes
Fehlermanagement im medizinisch-organisationalem Kontext in den Niederlanden in
eine weitergehende gesellschaftliche Fehlermanagementkultur eingebunden sind.
Dabei zeigt es sich, dass starke hierarchische Strukturen und nicht-innovative Ansitze
in den Niederlanden wenig effektiv sind und dass es einer medizinischen Kultur
bedarf, die auf ,,Empowerment* des Personals setzt. Dabei hebt Brommundt (2020)
hervor, dass besonders das Personal, das traditionell auf unteren Hierarchiestufen im
medizinischen Kontext angesiedelt ist, besonders gestdrkt werden sollte, um Fehler
aufzuzeigen, anzugehen und zu beheben. Diese Bestdrkung des Personals sollte iiber
die Aussicht auf mehr Verantwortung und Partizipation im System geschehen —
Aspekte, die fiir medizinisches Fachpersonal oftmals sehr motivierend und wichtig
sind. Systeme, die im medizinischen Kontext auf einer solchen Kultur der Bestarkung
und der Motivation des Individuums aufbauen, gibt es in den Niederlanden seit den
1980er Jahren. Hier spielt die Verantwortung im Blick auf die Arbeit mit Checklists
beispielsweise eine besondere Rolle, deren Uberpriifung insbesondere auch von
Personal auf unteren hierarchischen Stufen iiberpriift und zum Fehlermanagement
eingesetzt werden konnen, wie beispielsweise die Surgical Safety Checklist der WHO
(Haynes et al., 2009; WHO 2019), die in den Niederlanden kulturadiquat angepasst
wurde und standardisiert eingesetzt wird, um Fehler zu minimieren und zu vermeiden
(Brommundt, 2020).

Subbe und Barach (2020) weisen darauf hin, dass es im Klinikmanagement
unterschiedliche Mechanismen und Ansétze gibt, um Sicherheit herzustellen: Safety
1.0 fokussiert auf das Messen und Verstehen von Fehlern, Safety 2.0 betont die
Mechanismen, die auf individueller Ebene greifen, wenn Systeme versagen und
Managementfehler durch das erfolgreiche Management von Einzelpersonen
ausgeglichen werden. Safety 3.0 stellt eine Erweiterung von Safety 1.0 und 2.0 dar
und ist ein System modularer Redundanz, das durch technische Mittel kritische Teile
der Systeme tiberpriift und gegebenenfalls Fehler iiber vielfache Back-ups auftingt.
Nach Subbe und Barach (2020) treten beispielsweise Herzstillstinde in den US bei
Krankenhausaufenthalten unerwartet relativ hdaufig auf. Nach dem Ansatz des Safety
1.0 (Analyse der Griinde und Mechanismen des Herzstillstandes) und Safety 2.0
(Analyse der Situationen, in denen Systeme erfolgreich die schwierigen Situationen
bei potentiellem Herzstillstand managen), schlagen die Autoren vor, dass, unter

Anwendung von Safety 3.0, die Komplexitit von Systemen in Notfallsituationen



betrachtet werden muss und, dass diese als entweder einfach, kompliziert, komplex
oder chaotisch eingestuft werden sollten. Entsprechend der Einstufungen kénnen dann
wiederum Checklists (Ziwewacz et al., 2011) eingesetzt werden, um zu definieren,
wie welche Ressourcen in Systemen genutzt werden konnen, um Fehler
auszuschlieBen und effektiv zu handeln. Dabei sollen Werte wie Selbsterhalt, agency
im Blick auf die eigenen Handlungen und ownership hinsichtlich des Umgangs mit
Gesundheitssystemdaten, mit in die Fehleranalysen einflieBen. Zudem sollte der
Fokus der Safety 3.0 so ,re-designed* werden, dass Komplexitidt, Herausforderungen
und Unvorhersagbarkeiten im systemischen — nicht im linearen — Sinn berechnet
werden, um non-lineare Losungen zu erarbeiten, die auch den menschlichen Faktor
und seine eventuellen Fehlermdglichkeiten einschlieBen.

Gerade in der derzeitigen Situation der Covid-19 Pandemie erscheint es besonders
wichtig, dass Fehler auf allen Ebenen schnell erkannt und effektiv auf individueller,
organisationaler und gesellschaftlicher Ebene konstruktiv und systemisch gemanaged
werden. Dabei konnen nicht nur Fehlermanagementsysteme aus der eigenen Kultur
beinbezogen werden. Vielmehr hat es sich gezeigt im Umgang mit der Pandemie,
dass sich ein internationales Fehlermanagement als extrem erfolgreich darstellt, wenn
Staaten die Fehler und das Fehlermanagement anderer Zeiten, Staaten und Kulturen in
ihre eigenen Fehlermanagement-Strategien einbeziehen (Boccia, Ricciardi &
Ioannidis, 2020) und die bisher kulturiibergreifend geschehenen Fehler als
Ressourcen nutzen, um effektiver und vorausschauender im eigenen Kontext zu

handeln.

Fazit und Ausblick

Im medizinischen Kontext sind Professionelle und Patienten immer wieder neu
gefragt, mit Fehlern konstruktiv umzugehen, eine positive Fehlerkultur innerhalb der
Organisationskultur zu entwickeln und alle systemrelevanten Teile einbezieht um,
kurz- mittel-, und langfristig Fehler schnellstmdglich zu erkennen, diese zu
Ressourcen zu transformieren, und mit ihnen kreativ umzugehen. Dabei spielen die
Organisationskultur und ihre systemrelevanten Teile eine besondere Wichtigkeit, die
zusammenspielen miissen, um Fehler nachhaltig zu handhaben.

Im Kontext von Covid-19, ist schnell zu erkennen, dass systemrelevantes und
kulturiibergreifendes Fehler-Management im medizinischen Kontext wichtig ist,

nachhaltig auf individuellen, organisationalen und globalen Ebenen optimal zu



agieren und dass oftmals nicht nur Fehleranalysen und die Handhabung von Fehlern
wichtig sind, wie durch Checklists geregelt, sondern dass es zudem von besonderer
Bedeutung ist, Fehler zu Ressourcen zu transformieren und Kreativitdtspotenziale im
medizinischen Kontext und dariiber hinaus freizusetzen, um optimal

kulturiibergreifend agieren zu konnen.
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