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Fehlerkultur — gefliigeltes Wort

und bleischwere Praxis

An der diesjahrigen Irchel-
Tagung der Schweize-
rischen Gesellschaft fir
Gesundheitspolitik SGGP
diskutierten Fachleute aus
Spitin, Spitex, Physio- und
Ergotherapie Uber Heraus-
forderungen im Gesund-
heitswesen. Eines der
Themen: der Umgang mit

Fehlern.

Von Annemarie Fischer

«Fehler sind unbeliebt. In Schu-
len werden sie gezihlt, und das
entscheidet dann tber gute oder
schlechte Noten. Im Berufsleben
werden sie ausgemerzt, verbes-
sert, totgeschwiegen und tabui-
siert» Mit diesen Worten ver-
suchte Esther Bohli, Ergothera-
peutin, Supervisorin und Orga-
nisationsberaterin, zu umschrei-
ben, warum in vielen Betrieben
auch heute noch nicht tiber Feh-
ler gesprochen wird. Obwohl in
Fihrungsbiichern viel Gber das
gefliigelte Wort «Fehlerkultur»
stehe, gebe es im Gesundheits-
bereich noch kaum «gelebte» Er-
fahrungen damit. Die Notwen-
digkeit, einen neuen Umgang
mit Fehlern zu lernen, lastet blei-
schwer auf Therapieabteilungen
und Pflegestationen, ganz zu
schweigen von der Arzteschaft,

Preis fiir Fehler-
verarbeitung

Anldsslich ibres 650-Jahbr-Jubi-
ldums verleibt die Inselspital-Stif-
tung in Bern ndchstes Jabr erst-
mals den mit 25 000 Franken
dotierten Anna-Seiler-Preis.

Das Thema ist «Feblerverarbei-
tung im Gesundheitswesen».
Infos und Bewerbungsformulare:
info@annaseilerpreis.ch.

die iiber eine eindriickliche Tra-
dition verfiigt, Fehler zu vertu-
schen,» schilderte Esther Bohli
ihre Erfahrungen im Alltag.

Falsche Einschitzung

Anders als in der Luftfahrt, auf
die sich gleich mehrere Referen-
tinnen bezogen, liegt die Daten-
erfassung von Incidents (Ereig-
nissen) und Accidents (Unfil-
len) im Gesundheitswesen noch
ziemlich im Argen. Obwohl Ar-
beitsabldufe und Teamarbeit in
Therapie und Pflege sehr kom-
plex und somit auch fehleran-
fallig sind, fehlt im Spital- und
Praxisalltag oft die Haltung, Feh-
ler zwar als unerwiinscht, gleich-
zeitig aber auch als unvermeid-
lich anzusehen. Noch immer
wirken Mottos wie: «Wenn man
mit Menschen arbeitet, darf man
keine Fehler machen. Deshalb
auch die fehlende systematische
Datenerfassung.

Eine wichtige Fehlerursache ist
die falsche Selbsteinschitzung
von Arzteschaft und Pflegeper-
sonal in bestimmten Situationen.
So sollen 70% der Arztinnen und
Arzte die Aussage «Auch tber-
miudet bin ich in der Lage, in
Notfallsituationen  effektiv  zu
handeln» mit Ja» beantwortet ha-
ben. Interessant auch die Tatsa-
che, dass 30% des Pflegeperso-
nals und der Arzteschaft auf den
Intensivstationen verneinten,
iiberhaupt jemals Fehler zu ma-
chen! Weshalb es gerade fiir An-
gehorige von Medizinalberufen
so schwierig ist, mit Fehlern um-
zugehen, mag paradoxerweise
daran liegen, dass diese an sich
selbst sehr hohe Anforderungen
stellen und wissen, dass in ihrem
Beruf Fehler zum Tod eines Men-
schen fihren konnen.

Neue Kultur

An der Tagung war man sich
einig, dass Schuldzuweisungen
und Bestrafung keine Losung
sind. Ziel miisse sein, beim Per-
sonal aller Stufen das Verstind-

Alte Haltung

Neue Haltung

Fehler diirfen nicht passieren

Dass Fehler passieren ist unvermeidlich

M'o;glichst nicht dariiber reden

Uber Ereignisse und Fehler reden lernen

Fehler vertuschen

Systematische Datenerfassung von Incidents
(Ereignisse) und Accidents (Unfille)

Es gibt einen Schuldigen,
der ist zu suchen

Gemeinsam lernen, was weshalb

schief gelaufen ist

Namenthch den «Schuldigen»

Anonymisierung der Datenerfassung,
‘um die Hemmschwelle zu senken

Lcﬁtungsf‘ahxgkext iiberschitzen |

Leistungsfihigkeit einschitzen

Den thlern keinen Platz geben,
sle s‘mex:stem behandeln

Feiﬂem Platz und Zeit rdumen
Erhellungspotenzial der Fehler

Fehler als Angstklima

; Fehler als Lernklima

nis fiir die Problematik des Um-
gangs mit Fehlern zu wecken,
wurde festgehalten. Dazu ge-
hort, dass alle Beteiligten Uber
moglichst alle Fehlleistungen
und Zwischenfille informiert
werden. Und das wiederum setzt
voraus, dass die «erankerte
Schuldkultur» iberwunden und
stattdessen eine neue Kultur im
Umgang mit Fehlern entwickelt
werden kann (siehe Tabelle).

Voraussetzung fiir eine neue
Kultur im Umgang mit Fehlern ist
eine Atmosphire des gegenseiti-
gen Vertrauens zwischen allen in

www.cirsmedical.ch

Seit rund einem Jabr ist das vom
SBK (Schweizer Berufsverband
der Pflegefachfrauen und Pflege-
Jachmdnner) unterstiitzte «Cri-
tical Incidence Reporting System»
CIRS auf dem Netz. Die Idee da-
hinter: Behandlungsfebler nicht
mebr vertuschen, sondern andere
davon profitieren und lernen las-
sen, indem man offen davon be-
richtet. Unter ww.cirsmedical.ch
konnen selbst erlebte Rritische Er-
eignisse anonym geschildert und
die Eintrdge anderer Berufsange-
horiger eingeseben werden. Das
Programm wurde am Universi-
tdtsspital Basel entwickelt und in
Zusammenarbeit mit SBK und
Arztevereinigung FMH verbreitet.

der Patientenbetreuung titigen
Berufsgruppen.

Zudem muss ein effektives Mel-
desystem fiir sogenannte Zwi-
schenfille oder <kritische, uner-
wiinschte Ereignisse» (engl. Criti-
cal incidents) aufgebaut werden.
Entscheidend dabei ist nicht Fra-
ge «Wer ist schuld?, sondern «Wo
verbergen sich die Fehlerquellen
in unserem System?. Solche Quel-
len gilt es zu erkennen und zu
eliminieren, um das Ziel der Qua-
litatssicherung zu erreichen und
die Sicherheit von Patientinnen
und Patienten zu erhéhen. QO

Praxisnaher Leitfaden

Richard Cranovsky und Hans
Hurter vom Bildungszentrum H+
baben im August 2003 den
Leitfaden «Risikomanagement
und Patientensicherbeit in der
Bebandlung, Prinzipien und
praktische Ansditze» herausgege-
ben. In diesem leicht verstdnd-
lichen und praxisnaben Leit-
faden werden viele Themen zur
Risikominimierung und
Forderung der Sicherbeit bei
medizinisch-therapeutisch-
Dpflegerischen Bebandlungen
prdasentiert. Literaturliste und
Internetquellen runden den
Leitfaden ab. Bezug: H+ Bildungs-
zentrum, Rain 36, 5000 Aarau,
Tel. 062 824 00 25 (Fr. 60.-).
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