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Abstract

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, Schwachen aktueller Praktiken des
Fehlermanagements in Krankenhdusern aufzudecken und herauszustellen, dass die
Einfihrung einer neuen Herangehensweise notwendig ist. Aktuelle Vorgehensweisen
wurden aus anderen Risikobranchen Ubernommen und weiterentwickelt. Fehlerzahlen
konnten jedoch durch die bestehenden Methoden in den letzten Jahrzehnten nicht
bedeutend gemindert werden. Uberdies wirken sich Einflusse des aktuell vorherrschenden
Safety-1-Prinzips negativ auf das Fehlermanagement in Krankenh&usern aus. Aufgrund
dessen wird die Einflhrung des Safety-2-Prinzips diskutiert, welches Sicherheit nicht
langer durch die Abwesenheit von Fehlern definiert, sondern daran misst, dass so viele
Situationen wie mdglich in erwiinschter Weise verlaufen und auf die Bedeutung von
Variabilitat und Anpassung des menschlichen Verhaltens verweist. Das Safety-2-Prinzip,
welches die Starken von Menschen und nicht 1&nger deren Fehlerhaftigkeit betont, kbnnte
zum lang ersehnten Kulturwandel in Krankenhdusern fiihren, welcher Transparenz und
Zusammenarbeit und damit kiinftig ein effektives Fehlermanagement ermdglicht. Zuletzt
gibt die vorliegende Arbeit Anregungen, in welcher Weise das Safety-2-Prinzip in der

Praxis implementiert werden kann.
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1  Einleitung

»Whether a person is sick or just trying to stay healthy, they should not have to worry
about being harmed by the health system itself.« (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000,
S. 5). Dieses Zitat entstammt einem Bericht des Institute of Medicine (IOM), welcher auf
die Gefahrdung von Patienten durch medizinische Fehler hinweist. Heute, 18 Jahre nach
der Veroffentlichung dieses Berichts, haben sich die Umstdnde kaum geéndert. Fehler bei
der Medikation, welche die héaufigste Fehlerquelle darstellen (Garrouste-Orgeas et al.,
2012), Vergessen des Operationsbestecks in der Wunde, Verwechslungen bei
Amputationen, Fehleinschdatzung wvon ernsthaften Symptomen: die Bedrohung der
Gesundheit und des eigenen Lebens durch das Gesundheitssystem ist auch heute noch real.
Obwohl das Wissen und die Vorerfahrung fir ein effektives Fehlermanagement aus
anderen Fachdisziplinen, wie beispielsweise der Luftfahrt vorliegen (Hagen, 2017), lassen
sich die dort erzielten Erfolge im Gesundheitswesen nicht replizieren. Die weiterhin
bestehende Kultur der Angst und Schuld steht wichtigen Komponenten eines effektiven
Fehlermanagements wie Transparenz und Teamarbeit entgegen, was sich zu Lasten der
Patientensicherheit auswirkt (Lober, 2011; Reader, Flin & Cuthbertson, 2007). Die Anzahl
der Fehler, die in Krankenhdusern auftreten, liel} sich bisher nicht nachweislich senken.
Fehler werden in vorliegender Arbeit gem&R der Definition des Aktionsbindnisses
Patientensicherheit (2007) verstanden. Demnach kann ein Fehler in einer Handlung oder
im Unterlassen einer Handlung bestehen. Hierbei wird von einem Plan abgewichen oder es
war kein bzw. ein falscher Plan vorhanden. Die Fehlerdefinition impliziert nicht die
Entstehung eines Schadens. Aus einem solchen Fehler kann ein unerwiinschtes Ereignis
resultieren, wobei es sich um eine Schadigung des Patienten handelt, die auf die
Behandlung ruckfihrbar ist und die sowohl vermeidbar als auch unvermeidbar sein kann
(Brennan et al.,, 1991). Fehlermanagement wird im Rahmen vorliegender Arbeit in
Anlehnung an die Definition der Qualitditsmanagement-Richtlinie (2015) des
Gemeinsamen Bundesausschusses als ,.der systematische Umgang mit Fehlern® (S. 7)
verstanden. Es umfasst die Identifikation von Fehlern und das Anwenden des gewonnenen
Wissens (ber Fehler zur Ableitung sicherheitsfordernder Malinahmen sowie deren
Umsetzung.

Aktuelle Malinahmen zur Erhohung der Patientensicherheit beruhen auf einem Ansatz,

welchen Hollnagel (2014) als Safety-1-Prinzip bezeichnet. Sicherheit wird hierbei durch

' Im Folgenden wird zugunsten der besseren Lesbarkeit jeweils nur die mannliche Form angefiihrt. Gemeint
sind aber immer beide Geschlechter.



2

die Abwesenheit von Unféllen und Storfallen, also unerwiinschten Ereignissen, definiert.
Grundannahme ist, dass der Mensch eine wichtige Gefahrenquelle darstellt. Ist ein
unerwinschtes Ereignis eingetreten, so gilt es, Griinde und begunstigende Faktoren
aufzudecken, die zur Entstehung beitrugen. Im Anschluss soll der Arbeitsprozess so
definiert werden, dass die ermittelten gefdhrdenden Faktoren ausgeschlossen sind. Doch
trotz der Anwendung von zahlreichen Methoden, die diesem Prinzip entsprechen, verlauft
die Entwicklung viel zu langsam — das Fehlermanagement im Gesundheitswesen scheint in
einer ,,Sackgasse“ (Hollnagel, Wears & Braithwaite, 2015, S. 8) zu stecken. Einen Ausweg
soll das Safety-2-Prinzip (Hollnagel, 2014) bieten, bei dem von einer anderen Sichtweise
auf den Menschen ausgegangen wird. Nicht die vom Menschen ausgehende Gefahrdung
steht im Mittelpunkt, sondern die Bedeutung der Féahigkeit zur Adaption. Wahrend andere
Elemente im System invariant sind, bringt der Mensch mit seiner Anpassungsfahigkeit eine
Eigenschaft mit, die fur ein dynamisches Fehlermanagement unersetzlich ist (Hollnagel et
al., 2015). Statt den Personen vorzugeben, wie Arbeitsablufe idealtypisch ablaufen
sollten, pladieren Hollnagel und Kollegen (2015) fur eine detaillierte Analyse der
alltaglichen Anpassungsleistung des medizinischen Personals, um Faktoren zu extrahieren,
die zum Gelingen von Situationen beitragen. Die Autoren sind Uberzeugt, dass es eines
Verstandnisses ebendieser Faktoren bedarf, da sie folgende Auffassung vertreten: ,,we
cannot make sure things go right just by preventing them from going wrong* (Hollnagel et
al., 2015, S. 10).

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den Fragen, weshalb aktuelle MaBnahmen des
Fehlermanagements in Krankenhdusern nicht den erwiinschten Mehrwert erbringen und
inwieweit sich Fehlermanagement und Malknahmen zur Gewahrleistung der
Patientensicherheit durch eine Implementierung des Safety-2-Prinzips verbessern lassen.
Zu Beginn des zweiten Kapitels wird nun zunéchst die Herkunft und Entwicklung des
Fehlermanagements im Gesundheitswesen beleuchtet und dabei auch auf die systemischen
und kulturellen Hurden, die fir das Fehlermanagement in Krankenhdusern bestehen,
hingewiesen. Im Folgenden werden aktuelle Ansatze zur Fehleranalyse, die auf dem
Safety-1-Prinzip beruhen, vorgestellt sowie ausgewdhlte aktuelle MaRnahmen zur
Reduktion von Fehlerraten und deren Wirksamkeit diskutiert. Im Anschluss findet sich ein
Uberblick Gber Schwachen der aktuellen Praxis und es werden Perspektiven aufgezeigt, die
sich durch eine Orientierung am Safety-2-Prinzip ergeben. Abschlielend werden
Handlungsempfehlungen zur Einflihrung des Safety-2-Prinzips in die Praxis gegeben und

ein Fazit gezogen.
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2  Fehlermanagement in der Medizin

Im Folgenden findet sich ein Uberblick Uber die Geschichte der aktuellen Praktiken des
Fehlermanagements, welche sich vorwiegend in der Luftfahrt entwickelten und schlief3lich
Einzug in das Gesundheitswesen und so auch in die Organisation von Krankenh&usern
fanden. Weiterhin umfasst dieses Kapitel eine Ubersicht tber die Herausforderungen,
denen das Fehlermanagement im Krankenhaus gegenibersteht sowie die MalRnahmen, die

aktuell in der Praxis umgesetzt werden, um diesen Herausforderungen zu begegnen.

2.1  Geschichte des Fehlermanagements

Die Luftfahrt gilt als Vorreiter und Wegweiser im Bereich Fehlermanagement. Bis Mitte
der 1960er Jahre waren in der Luftfahrt vorwiegend technische Mangel ursachlich fir Stor-
und Unfélle. Schwere Unglicke, besonders in den 1970er Jahren, die auch nach
technischen Verbesserungen der Flugzeuge auftraten und somit eindeutig auf menschliches
Versagen rickfihrbar waren, fihrten zu einem Umdenken (Hagen, 2017). Im Jahre 1979
traten Vertreter der National Aeronautics and Space Administration (NASA) zusammen
und diskutierten den Einfluss menschlicher Fehler. Im Zuge dessen entwickelten sie die
erste Form des Crew Resource Management (CRM) Trainings, welches zum damaligen
Zeitpunkt noch Cockpit Resource Management Training hie (Cooper, White & Lauber,
1980). Die Trainings sollten der Fehlerreduktion dienen und dazu beitragen, dass
menschliche Ressourcen mdoglichst effektiv eingesetzt werden (Helmreich, Merritt &
Wilhelm, 1999). Zuvor waren lediglich technische Fahigkeiten trainiert worden und nun
erkannte man die hohe Bedeutung von Kommunikationsfahigkeiten, Flhrung,
Entscheidungsfindung und Teamarbeit (Helmreich, 2000; Yule, Flin, Paterson-Brown &
Maran, 2006). Diese Kompetenzen wurden fortan im Rahmen der CRM-Trainings
geschult.

Das frihere Idealbild des Piloten, welches diesen als einen ,,einsamen, mutigen oder
tollkiihnen Helden* (Hagen, 2017, S. 19) darstellte, dominerte fur eine lange Zeit in der
Luftfahrt, bis erkannt wurde, dass nicht eine unfehlbare Einzelperson, sondern ein
eingespieltes Team mafRgeblich fur die Sicherheit an Bord ist. Piloten wurden in friherer
Zeit besonders aufgrund der Taten in den Weltkriegen glorifiziert und hatten einen sehr
emotionsgeladenen Status. Dennoch gelang eine Demokratisierung in der Luftfahrt durch
CRM-Trainings (Hagen, 2017) und Sexton, Thomas und Helmreich (2000) zufolge lehnen
nun 97 Prozent der Piloten steile Hierarchien ab. Zudem zeigt die Studie auch, dass sich

Piloten eingestehen, unter Hochdruck nicht unfehlbar zu sein (Sexton et al., 2000). Die
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erhohte Selbstreflexion, die Erkenntnis der groRen Bedeutung von Teamarbeit und die
vermittelten Kompetenzen im Bereich Kommunikation und effektiver Zusammenarbeit
schlugen sich auch in den Fehlerzahlen nieder. Seit 1959 ist ein genereller Riickgang
fataler Fehler in der Luftfahrt zu verzeichnen (Boeing, 2017). Die neuen MafRnahmen
fuhrten zu einer drastischen Reduktion der Fehler, die von Piloten begangen wurden. Die
Anzahl dieser Fehler sank von 1983-1987 bis 1998-2002 um 42 Prozent (Baker, Qiang,
Rebok & Li, 2008). Jedoch beruht die Reduktion laut Autoren nicht allein auf CRM-
Trainings. Auch der technische Fortschritt hat zur Minderung der Fehlerrate beigetragen.
Fur Fehler, die auf schlechte Entscheidungsfindung oder mangelnde Interaktion im Team
zurlickzufuhren sind, ist eine Reduktion von 71 Prozent bzw. von 68 Prozent zu
verzeichnen. Diese Zahlen wiederum hdngen hauptséachlich mit den im CRM-Training
vermittelten Inhalten zusammen (Baker et al., 2008).

Wahrend auch in anderen Hochrisikobereichen, wie z. B. der Atomindustrie, die
Notwendigkeit eines effektiven Fehlermanagements schneller erkannt wurde (Zipper,
2006), wurden die Themen medizinische Fehler und Patientensicherheit lange nicht mit der
entsprechenden Aufmerksamkeit bedacht (Leape & Berwick, 2005). Einer im Jahr 1991
veroffentlichten Studie zufolge traten 1984 allein im US-Bundesstaat New York 98.609
unerwinschte Ereignisse in Krankenh&usern auf, von denen 56,8 Prozent aus
Fahrlassigkeit resultierten (Brennan et al., 1991). Diese Erkenntnis fuhrte jedoch nicht zur
Einleitung gegensteuernder MaRnahmen. Ein sehr einflussreiches Werk, welches klar
herausstellte, dass Fehler im Gesundheitswesen der Beachtung und der o6ffentlichen
Diskussion bedrfen, ist der Bericht To err is human, welcher vom IOM veréffentlicht
wurde (Kohn et al., 2000). Die Autoren lenken den Blick auf die persénlichen wie auch
finanziellen fatalen Auswirkungen von medizinischen Fehlern, denen ihrer Ansicht nach
bis dato mit Untatigkeit begegnet wurde, obwohl ein Handeln zwingend erforderlich
gewesen waére. Sie schatzten die Anzahl der Personen, die in Folge eines solchen Fehlers in
den USA sterben, auf bis zu 98.000 pro Jahr. Kohn et al. (2000) beziehen sich in ihrer
Ausfiihrung auf Zahlen aus dem amerikanischen Gesundheitssystem, jedoch zeigen
Studien, dass Zahlen aus weiteren westlichen Landern mit denen aus den Vereinigten
Staaten vergleichbar sind (Berwick & Leape, 1999). Demnach ist das Werk auch fir
andere Staaten relevant. Die Autoren legen nahe, dass die meisten Fehler auf unsicher
konzipierte Systeme zuriickzufiihren sind und nicht auf ,,schlechte Menschen* (Kohn et al.,
2000, S. 49). Fehler sind in Systemen, in denen Menschen tétig sind, unvermeidbar
(Helmreich, 2000; Kohn et al., 2000). Es sollte nicht das Ziel sein, Einzelne zu

beschuldigen und zu verurteilen. Stattdessen ist ein offener Umgang mit Fehlern von
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NoOten, um diesen effektiv entgegenwirken zu konnen (Kohn et al.,, 2000) und
systematische MaBnahmen zur Erhohung der Patientensicherheit zu implementieren
(Helmreich, 2000). Die Autoren des Berichts To err is human verweisen auch auf die oben
angesprochenen Erfolge, die in der Luftfahrt erzielt werden konnten und rufen dazu auf,
Anstrengungen zu erbringen, um diese auch im Gesundheitswesen zu replizieren (Kohn et
al., 2000). Aufgrund von Ahnlichkeiten in der Kultur sind viele Errungenschaften aus dem
Fehlermanagement in der Luftfahrt gut auf das Fehlermanagement in Krankenh&usern
Ubertragbar (Helmreich & Davies, 1996). Dabei gilt es jedoch zu beachten, dass die
MaRnahmen nicht eins zu eins bernommen werden, sondern dass sie entsprechend der
Bedirfnisse des Gesundheitswesens adaptiert werden (Helmreich, 2000; Sexton et al.,
2000).

Nach der Veroffentlichung des Berichts des IOM stiegen die Zahlen der Publikationen, die
sich mit dem Thema Patientensicherheit befassten, rapide an (Stelfox, Palmisani, Scurlock,
Orav & Bates, 2006). Neben der Wissenschaft, reagierte auch die Politik auf den Bericht
des IOM. So veranlasste beispielsweise Bill Clinton, der damalige Prasident der
Vereinigten Staaten, eine Verordnung, nach der MalBnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit in den USA erarbeitet werden sollten (Altman, Clancy & Blendon,
2004). Dartber hinaus nahm auch die Implementierung von Vorkehrungen zur Sicherung
der Patientensicherheit und deren praktische Umsetzung nach der Verdffentlichung des
Berichts stark zu (Altman et al., 2004; Leape & Berwick, 2005).

Obwohl medizinischen Fehlern mittlerweile mehr Aufmerksamkeit zukommt, sind die
Fehlerzahlen nach wie vor sehr hoch. 10 Jahre nach dem Bericht To err is human ergab
eine Hochrechnung, dass in den Vereinigten Staaten noch immer eine Million
medizinische Fehler pro Jahr auftreten (David, Gunnarsson, Waters, Horblyuk & Kaplan,
2010). Nach einer Literaturanalyse kam James (2013) zu dem Schluss, dass sogar 210.000
bis zu mehr als 400.000 Tode in amerikanischen Krankenhdusern jahrlich auf medizinische
Fehler rickfuhrbar sind. Makary und Daniel (2016) schatzen, dass medizinische Fehler die
dritthdufigste Todesursache in den USA darstellen. In deutschen Krankenhdusern treten
schatzungsweise in flnf bis zehn Prozent der Behandlungen unerwiinschte Ereignisse auf
und etwa 19.000 Fehler mit Todesfolge pro Jahr (AOK, 2014). Diese Zahl entspricht dem
Funffachen der jahrlichen Verkehrstoten (AOK, 2014). Bei Betrachtung der angefiihrten
Zahlen von Fehlern, unerwiinschten Ereignissen sowie tddlichen Ausgangen ist zu
beachten, dass es sich lediglich um Schatzungen und Hochrechnungen handelt. Tatséchlich

konnten die Zahlen aufgrund einer hohen Dunkelziffer noch weitaus hoher sein.
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Nachdem nun ein Einblick in die Entwicklung des Umgangs mit Fehlern in der Medizin
gegeben wurde, umfasst der folgende Abschnitt einen Uberblick Gber die
Herausforderungen im Fehlermanagement in Krankenhdusern. Diese konnen teilweise
aufklaren, weshalb Fortschritte in diesem Bereich nicht oder nur sehr langsam zustande

kamen.

2.2 Herausforderungen des Fehlermanagements im Krankenhaus

Ein Krankenhaus stellt ein sehr komplexes System dar, welches die Koordination von
vielféltigen Faktoren wie z. B. den zahlreichen Patienten, Angehdrigen, Angestellten und
modernen Technologien erfordert. Bei der Arbeit mit kranken Personen stellen sich immer
wieder nicht kalkulierbare Situationen und Komplikationen ein, die ein schnelles und
korrektes Handeln erfordern. Das Bearbeiten von unsicheren Situationen unter hohem
Zeitdruck sowie einem hohen psychischen Druck, da es um den Erhalt von Menschenleben
und Gesundheit geht, ist Alltag (Iseringhausen, 2010). Zusétzliche Herausforderungen
resultieren aus der Arbeit im Schichtsystem (H6rmann, 2015) und aus begrenzten
finanziellen Ressourcen der Krankenhduser (Iseringhausen, 2010). Die Koordination der
zahlreichen Beschaftigten, ihres Wissens und ihrer Fahigkeiten ist darlber hinaus von
hoher Bedeutsamkeit. Allein die Geografie des Krankenhauses stellt eine Hurde fir die
Informationsweitergabe dar, welche elementar fir die Patientensicherheit ist (Weller,
Boyd & Cumin, 2014). In einem Flugzeug sind die Verantwortlichen beispielsweise auf
engstem Raum zusammen und konnen Informationen jederzeit austauschen. Bei
Krankenh&usern handelt es sich jedoch um weitldufige Geb&ude, in denen die Personen,
die flr einen Patienten zustdndig sind, meist nicht gemeinsam vor Ort sind, wenn
Entscheidungen getroffen werden (vgl. Weller et al., 2014).

Gearbeitet wird in interdisziplindren Teams. Verschiedene Berufsgruppen und
Fachrichtungen missen zusammenarbeiten, um bestmoglich fir das Wohl der Patienten zu
sorgen (Weller et al., 2014). Es gibt im Krankenhaus keine stabilen Teams in dem Sinne,
dass sie sich jeweils aus denselben Personen zusammensetzen. Stattdessen bestimmen die
Schichtplane oder die medizinische Fragestellung, welche Personen zusammenarbeiten.
Daher ist die Arbeit in sogenannten flexiblen Teams ublich, bei denen durch die standige
Variation fortwéhrend eine Anpassung an neue Konstellationen von Noten ist (Euteneier,
2015b). Die Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen wird durch Ingroup-Outgroup-
Denken erschwert. Zur medizinischen Ausbildung gehort laut Weller et al. (2014) auch die
Bildung einer starken beruflichen Identitat und so ordnet sich das Krankenpflegepersonal

einer Gruppe zu und die Arzte bilden eine eigene Gruppe. Entsprechendes gilt fir die
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weiteren Berufsgruppen und auch innerhalb der Gruppe der Arzte ist eine solche
Gruppenbildung gemé&R den jeweiligen Fachrichtungen wahrscheinlich. Laut der Theorie
der sozialen Identitat tragt die Gruppenzugehdrigkeit zum Selbstwert einer Person bei.
Daraus resultiert, dass die eigene Gruppe (Ingroup) aufgewertet wird, wahrend anderen
Gruppen (Outgroups) negative Attribute zugeschrieben werden (Tajfel & Turner, 1986).
Dieses Phdnomen kann die Zusammenarbeit erschweren. Zusétzliche Hurden fir eine
erfolgreiche Teamarbeit fuRen im hierarchischen Aufbau, an dessen Spitze die Arzte
stehen (Euteneier, 2015a). Im Kapitel 2.1 wurde beschrieben, wie die Demokratisierung in
der Luftfahrt gelang und die Rolle des Piloten als einsamer Held aufgegeben wurde (vgl.
Hagen, 2017). Ein solcher Prozess ist im Gesundheitswesen noch nicht erfolgreich
abgelaufen. Sexton und Kollegen (2000) zeigten in ihrer Studie, dass Mediziner die Effekte
von Miudigkeit und Stress eher bagatellisieren und verleugnen als Piloten dies tun. Es
besteht demnach die Ansicht, dass Arzte auch in Situationen, die zweifelsohne die
Performance beeintréchtigen, besonders leistungsfahig und nahezu unfehlbar sind (Gordon,
Mendenhall & O’Connor, 2013; Sexton et al., 2000; Trentzsch et al., 2013). Zudem wird
die alleinige Verantwortung fir die Patienten bei ihnen gesehen (Gordon et al., 2013). Es
bedarf jedoch der Erkenntnis, dass nicht das Handeln eines einzelnen Arztes, sondern nur
das Zusammenwirken des gesamten Teams zum Behandlungserfolg fihrt und demnach zur
Erhohung der Patientensicherheit unabdingbar ist (Euteneier, 2015a; Mazzocco et al.,
2009; Reader et al., 2007). Das Bild des heroischen Arztes herrscht jedoch auch noch in
den Kopfen derer vor, die den Wandel hin zu mehr Patientensicherheit koordinieren
(Gordon et al., 2013). Darin wird ein maRgeblicher Grund dafiir gesehen, dass eine
signifikante Reduktion von Fehlerraten bisher, trotz des vorliegenden Wissens um
Malinahmen, nicht erzielt werden konnte (Leape et al., 2012a). Die bestehenden Ansichten
iiber die Unfehlbarkeit von Arzten fiihren tberdies zu einer Kultur der Respektlosigkeit
(Leape et al.,, 2012a). Diese &duBert sich in geringschatzigem Verhalten gegentber
Assistenzérzten, dem Pflegepersonal und Studenten oder aber auch den Patienten selbst.
Letzteres beeintrachtigt die Interaktion zwischen Patient und medizinischem Personal und
bedingt, dass der Patient wichtige Informationen Uber den eigenen Zustand nicht
kommuniziert. Respektloses Verhalten gegeniiber den Kollegen resultiert wiederum in
Mangel an Teamarbeit und Feedback (Leape et al., 2012a). Sowohl die vorliegenden
organisatorischen Rahmenbedingungen, die Einstellungen des Personals und Intergruppen-
Konflikte sowie Respektlosigkeit erschweren demnach die erfolgreiche Zusammenarbeit

und folglich ein effektives Fehlermanagement.
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Neben der Beeintrdchtigung im interpersonellen Umgang, fihrt die Kultur der
Respektlosigkeit auch zu Intransparenz (Leape et al., 2012a). Ohne Transparenz ist eine
Erhéhung der Patientensicherheit nicht méglich, denn nur wenn aufgeklart wird, was sich
genau ereignet hat und wie es zu dem Zwischenfall kam, kann dieser Gefahr systematisch
begegnet werden (McNab, Bowie, Ross & Morrison, 2016b). Dem medizinischen Personal
ist die Bedeutung von Fehlern sehr wohl bewusst, jedoch besteht Unsicherheit dariber, wie
das Thema anzusprechen sei (Sexton et al., 2000). Als Grinde fir das Verschweigen
werden von den Befragten die Gefédhrdung des eigenen Ansehens und des Arbeitsplatzes
im Krankenhaus sowie die Erwartungen von Familie, Gesellschaft und Kollegen benannt
(Sexton et al., 2000). Dartiber hinaus steht das medizinische Personal mit den Patienten im
engen personlichen Kontakt, so ist die psychische Belastung nach einem Fehler besonders
hoch (Blihmann, 2012). Dies erhéht die Hemmschwelle, offen Uber die Ereignisse zu
sprechen. Eine weitere Barriere, Fehler offen anzusprechen, griindet sich in der
Schuldkultur, die nach wie vor in Krankenh&usern vorzufinden ist. Obwohl bereits Reason
(2000) sowie auch Kohn et al. (2000) in ihrem Bericht To err is human darauf verwiesen,
dass nicht schlechte Menschen die Ursache fir Fehler sind, ist und bliebt der
personenbezogene Ansatz bei der Analyse von Fehlern populdr (Lober, 2011). Dabei
werden Fehler auf einzelne unsichere Handlungen und schlechte Eigenschaften von
Individuen zurtickgefihrt, und die entsprechende Person hat die Schuld zu tragen (Reason,
2000). Aus einem solchen Ansatz resultiert eine grofle Angst davor, einen Fehler offen
zuzugeben und die alleinige Schuld tragen zu missen. Infolgedessen ist das medizinische
Personal weniger dazu bereit, ihnen unterlaufende Fehler offen zu berichten (vgl. Lober,
2011). Erschwerend kommt hinzu, dass medizinische Fehler, die im Krankenhaus
auftreten, kaum fir die Offentlichkeit ersichtlich sind, da nur einzelne Individuen
unmittelbar betroffen sind. In Bereichen wie der Luftfahrt ist dies nicht der Fall. Ein
Flugzeugungliick erregt unweigerlich Aufmerksamkeit und muss in der Offentlichkeit
aufgeklart werden. Da eine groe Angst vor dem Begehen von medizinischen Fehlern im
Krankenhaus besteht und diese meist geschehen, ohne von der Offentlichkeit bemerkt zu
werden, ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Fehler angesprochen und aufgearbeitet
werden, sehr viel geringer (vgl. Helmreich, 2000). Extrinsische, also duRerliche Anreize
(Brandstéatter, Schiler, Puca & Lozo, 2013) zum Aufklaren von Fehlern, bestehen in
geringerem MaRe als in anderen Branchen. Daher ist eine sehr hohe intrinsische
Motivation des medizinischen Personals — also eine Motivation, welche im Inneren des
Menschen liegt (Brandstitter et al.,, 2013) — sich mit der Patientensicherheit

auseinanderzusetzen, von Noten.
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Dieser Abschnitt umfasst eine Aufzdhlung verschiedener Belastungen, mit denen das
medizinische Personal im Alltag konfrontiert ist. Aufgrund des begrenzten Umfangs der
vorliegenden Arbeit, wird im weiteren Verlauf nicht im Detail auf alle dieser Belastungen
konkret eingegangen. Die Ubersicht dient an dieser Stelle dem Zweck, die Vielfaltigkeit
der Belastungen zu verdeutlichen, die fir das Verstandnis folgender Ausfiihrungen von
Noten ist. Hohe Komplexitat, das Arzte-zentrierte System, welches Respektlosigkeit
fordert und Teamarbeit hemmt, Intergruppen-Konflikte sowie die vorherrschende Angst
vor Fehlern und Schuld kdénnen hier als wichtigste Hirden eines effektiven
Fehlermanagements herausgestellt werden.

Im nun folgenden Abschnitt wird dargestellt, welche Auffassung Uber die Entstehung von
unerwinschten Ereignissen im Gesundheitssystem generell vorherrscht. Beispielhaft
werden im Anschluss drei MalRnahmen zur Aufarbeitung von Fehlern und zur Erhéhung
der Patientensicherheit, die bereits Anwendung finden, beschrieben und deren

Wirksamkeit wird erlautert.

2.3  Aktuelle MaRnahmen zum Fehlermanagement

Wie auch in der Luftfahrt wurde im Gesundheitswesen erkannt, dass Menschen und damit
Systeme, innerhalb derer Menschen arbeiten, fehleranfallig sind. Dies ist eine wichtige
Grundannahme des Safety-1-Prinzips, welches aktuell Anwendung findet (Hollnagel et al.,
2015). Auch wenn die menschliche Fehlbarkeit ursachlich fur unerwiinschte Ereignisse
sein kann, erwdchst die Mehrzahl solcher Situationen aus Ursachen, welche im System
vorliegen und es sind nicht etwa schlechte Personlichkeitseigenschaften, wie im
personenbezogenen Ansatz angenommen, ausschlaggebend flr auftretende Fehler (Reason,
2000). Fur Fehleranalysen wird der mit dem personenbezogenen Ansatz konkurrierende
Systemansatz zugrunde gelegt, wobei es das Ziel ist, die systemischen Bedingungen
anzupassen und Sicherheitsbarrieren einzuarbeiten, die Gefahren abwenden (Reason,
2000). Der Widerspruch, weshalb aktuell zwar ein Systemansatz Anwendung findet und
dennoch die aus personenbezogenen Ansétzen resultierende Angst vor personlicher
Verurteilung und Schuld herrscht, wird in Kapitel 3 aufgeklart.

Besonders in einem Umfeld von so hoher Komplexitdt, wie sie in einem Krankenhaus
ausgepragt ist, wird es als wichtig angesehen, Arbeitsprozesse zu planen und zu regulieren.
Um herauszustellen, wie diese idealtypisch ablaufen sollten, werden fehlerhafte
Situationen ausgewertet und Plane fur zukilnftige Arbeitshandlungen entwickelt, welche
die ermittelten Fehlerquellen ausschliel3en, sodass in Folge moglichst keine unerwiinschten
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Ereignisse auftreten (Hollnagel, 2016). Der nun folgende Abschnitt gibt einen Uberblick
uber die aktuelle Durchfiihrungsweise von Fehleranalysen in Krankenhdusern.

2.3.1 Fehleranalysen

Fehler ermdglichen, ein System genauer kennenzulernen, denn im Moment, in dem ein
Fehler passiert, werden Missstdnde, die im Verborgenen lagen, fir den Menschen
ersichtlich (Rall, Manser, Guggenberger, Gaba & Unertl, 2001). Auch wenn Fehler im
Krankenhaus oft mit sehr unangenehmen Folgen und Leid zusammenhé&ngen, spielen sie
dennoch eine wichtige Rolle im Zusammenhang mit der Patientensicherheit. Reason
(2000) nahm eine duale Unterscheidung von Fehlern in aktive und latente Fehler vor.
Aktive Fehler stellen fehlerhafte Handlungen von Personen dar, die unmittelbare
Auswirkungen haben (Reason, 1990), z. B. im direkten Kontakt mit dem Patienten. Ein
hoherer Stellenwert fur das Fehlermanagement wird jedoch den latenten Fehlern
beigemessen (Reason, 2000), da sie die groRere Bedrohung fir das System darstellen
(Reason, 1990). Latente Fehler sind Schwéchen im System, die durch ,strategische
Entscheidungen® (Reason, 2000, S. 769) bedingt sind. Dabei kann es sich beispielsweise
um fehlerhaft konzipierte Prozesse oder aber um unzureichende Alarmsysteme handeln.
Latente Fehler konnen lange Zeit im System vorliegen, bevor sie in Kombination mit
anderen Faktoren zu einem Unfall fihren. Ihre Bedeutung fir das Fehlermanagement
resultiert laut Reason (1990, 2000) daraus, dass sie bereits vor einem Unfall identifiziert
werden konnen, wohingegen aktive Fehler nur im Nachhinein identifizierbar sind.
Aufgrund dessen werden latente Fehler als Schliissel zu einem proaktiven und effektiven
Fehlermanagement betrachtet (Reason, 2000).

Die bedeutendste Methode, um Schwachstellen des Systems aufzudecken, stellt aktuell die
Analyse medizinischer Fehler und unerwiinschter Ereignisse, die die Patientensicherheit
betreffen, dar. Dabei finden lineare Modelle Anwendung. Das in Abbildung 1 dargestellte
Swiss Cheese Modell von Reason (2000) gilt dabei als dominantes Paradigma (Perneger,
2005). In einem System bestehen zahlreiche Instanzen und Verfahrensweisen, die dem Ziel
dienen, die Sicherheit zu gewahrleisten. Diese werden von Reason (2000) als Schichten
beschrieben. Es kann sich dabei um technische Hilfsmittel oder administrative Kontrollen
und Prozessdefinitionen handeln. Bei anderen Instanzen, die der Fehlervermeidung dienen
sollen, handelt es sich konkret um die ausfuhrenden Personen. Wenn all diese
Komponenten voll funktionstiichtig sind, dann sind die Schichten undurchléassig fur
Gefahren. Jedes System hat jedoch Schwaéchen und daher waéhlt Reason (2000) den
Vergleich mit dem Schweizer Kéase. Jede Schicht wird als 16chrig verstanden, wobei die
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Lacher nicht statisch sind, sondern ihre Offnungen und Positionen kénnen variieren, wenn
sich Veranderungen im System ergeben. Da mehrere Schichten existieren, die Fehler
verhindern, bleibt die Durchlassigkeit einer einzelnen Scheibe ohne schwerwiegende
Folgen. Sind jedoch alle Schichten an der gleichen Stelle durchléssig, kann eine
bestehendes Risiko, wie in Abbildung 1 zu sehen, durch das System durchdringen und es

kommt zu einem Verlust bzw. der Schadigung des Patienten (Reason, 2000).

Some holes due
to active failures

Other holes due to
@ | latent conditions
Losses (resident “pathogens”)

Successive layers of defences, barriers and safeguards

Abbildung 1: Swiss Cheese Modell nach Reason (Reason, Carthey & de Leval, 2001)

Ist nun ein unerwinschtes Ereignis eingetreten, wird versucht den Weg der Gefahr durch
die Kasescheiben bzw. durch das System zurlickzuverfolgen, um herauszustellen wo sich
Locher im K&se befanden. Eine wichtige Informationsquelle stellen in diesem
Zusammenhang Beinahe-Schéaden dar. Dabei handelt es sich um Fehler, die nicht in einem
Schaden resultierten, aber dazu hatten flihren kénnen (Aktionsbiindnis Patientensicherheit,
2007). Solche Situationen sind dahingehend wertvoll, als dass sie Anhaltspunkte fir die
Suche nach Schwéchen bieten, ohne dass zuvor ein Schaden entstanden ist.

Durch die Analyse erhédlt man Aufschluss Uber gefahrenanfallige Prozesse sowie (ber
aktive und latente Fehler und kann diesen in Zukunft vorbeugen. Zu diesem Zweck kénnen
z. B. bestehende Sicherungsinstanzen verbessert oder aber neue hinzufiigt werden (vgl.
Perneger, 2005). Sind vermeintliche Fehlerquellen identifiziert, wird versucht,
Arbeitshandlungen so zu definieren, dass diese ausgeschlossen sind (work-as-imagined,
Hollnagel, 2014). Eine Abweichung von dieser VVorgabe, wird als wichtiges Indiz fiir einen
auftretenden Fehler gesehen. Der Durchfiihrende sollte daher sofort aufmerksam werden,

wenn er eine Abweichung beobachtet (Brindley, 2010).
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2.3.2 MaRnahmen zur Reduktion von Fehlern

In der Vergangenheit wurden besonders der Mangel an Teamarbeit und fehlende
Transparenz als héaufige Ursachen fir Fehler im Behandlungsprozess im Krankenhaus
herausgestellt. Im Folgenden werden ausgewahlte MaBnahmen zur Verbesserung des
Fehlermanagements und zur Erh6hung der Patientensicherheit diskutiert, die insbesondere
diese Ursachen ansprechen und in Krankenhdusern bereits Anwendung finden.

Um kiinftig Gefahren vorzubeugen, die durch eine Fehleranalyse identifiziert wurden, ist
es ublich, wie oben beschrieben, Vorgaben fiir Arbeitshandlungen zu erstellen. Ein
bekanntes Beispiel fur eine sehr detaillierte Definition fur die Arbeitshandlungen wéhrend
Operationen stellt z. B. die Surgical Safety Checklist dar, welche von der World Health
Organization (WHO) erstellt wurde. Diese dreiteilige Checkliste beschreibt den
idealtypischen Ablauf des Briefings bei einer Operation. Anweisungen beziehen sich auf
die Zeit vor der Narkoseeinleitung, die Zeit vor dem ersten Schnitt und die Zeit nach
Abschluss der Operation (Fudickar, Horle, Wiltfang & Bein, 2012). Bei Operationsteams,
welche weniger Teamarbeitsweisen einsetzen, ist die Gefahr fiir den Patienten, einen
Schaden zu erleiden, nachweislich héher (Mazzocco et al., 2009). Besonders schlechte
Kommunikation ist oft ein ausschlaggebender Faktor bei der Entstehung unerwinschter
Ereignisse (Reader et al., 2007). Eine Metaanalyse von Fudickar et al. (2012) zeigte
positive Auswirkungen der Checkliste auf Komplikationsraten und die Kommunikation. Es
bestehen jedoch einige Barrieren, solche Checklisten in addquater Weise zu nutzen. Der
zeitliche Aufwand und die Unterbrechung bestehender Routinen stellen Probleme dar
(Bergs et al., 2015; Fourcade, Blanche, Grenier, Bourgain & Minvielle, 2011). Zudem
werden bestimmte Risiken von den Checklisten nicht erfasst oder die VVorgaben ergeben in
der praktischen Anwendung wenig Sinn fir die Beteiligten oder aber diese fiihlen sich in
ihrer Autonomie eingeschréankt (Fourcade et al., 2011; Lingard et al., 2008). Das
Abarbeiten von Checklisten kann sich unter widrigen Umstadnden somit sogar negativ auf
Kommunikationsstrukturen und das Teamklima auswirken (Whyte et al., 2008).

Die Arbeit im Krankenhaus erfordert die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
sowie anderen Fachrichtungen. In einem solchen interdisziplindren Umfeld, in welchem
psychologische Gruppenphdanomene zum Tragen kommen (vgl. Tajfel & Turner, 1986)
und klassischerweise die Verantwortung bei einigen wenigen gesehen wird (Gordon et al.,
2013), ist die Vermittlung von Kompetenzen im sozialen Umgang besonders bedeutsam,
um eine erfolgreiche Zusammenarbeit sicherzustellen. Da die besondere Rolle von
Teamarbeit und Kommunikation fiir die Sicherheit der Patienten erkannt wurde, werden

diese Féhigkeiten in CRM-Trainings behandelt und gestarkt. Neben diesen interpersonellen
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Kompetenzen werden auch andere relevante F&higkeiten bedacht. Dabei handelt es sich um
die personlichen und kognitiven Kompetenzen, welche Entscheidungsfindung, situative
Aufmerksamkeit und den Umgang mit Stress und Ermudung umfassen (Flin, Patey,
Glavin & Maran, 2010) und die zusammen mit den oben genannten zwischenmenschlichen
Fahigkeiten als nicht-technische Fahigkeiten verstanden werden (Flin, O’Connor &
Crichton, 2008). Alle nicht-technischen Féhigkeiten sind ausschlaggebend fir Effizienz
und Sicherheit bei der Aufgabenerfullung (Flin et al., 2008). Demnach wird ihnen eine
besondere Wichtigkeit im Zusammenhang mit Fehlermanagement und Patientensicherheit
beigemessen (Flin et al., 2010; Hull et al., 2012) und sie werden in CRM-Trainings gezielt
geschult. Die Trainings kénnen unterrichtsbasiert durchgefihrt werden oder aber mit einer
Simulation verbunden sein (Trentzsch et al., 2013). Letztere Variante bietet den Vorteil,
dass die Personen in ihrem nattrlichen Umfeld und entsprechend ihrer eigentlichen Rolle
agieren (Rall, Schaedle, Zieger, Naef & Weinlich, 2002). Fehler, welche im Alltag in
ahnlicher Form auftreten, konnen in diesem Rahmen von den Teilnehmern begangen
werden, ohne dass eine Gefahrdung fur reale Patienten vorliegt. Die Teilnehmer kdnnen
die Fehler im Optimalfall in einer Reflexionsphase besprechen und unmittelbar aus ihnen
lernen (Rall et al., 2002). Dies ist nicht nur ein Gewinn fir die Teilnehmer, sondern
ebenfalls fur das Krankenhaus, da das Wissen tber den Fehler zur Aufdeckung latenter
Sicherheitsmangel im System genutzt werden kann (Trentzsch et al., 2013).

O’Dea, O’Connor und Keogh verdffentlichten 2014 eine Metaanalyse, in der sie 20
Studien zur Effektivitat von CRM-Trainings im Gesundheitswesen inkludierten. Die Studie
zeigt, dass die Trainings von den Teilnehmern generell als sehr positiv und relevant
angesehen werden. CRM-Trainings erhdhen laut Sax und Kollegen (2009) die Bereitschaft
zur Umsetzung von MalRnahmen, die der Patientensicherheit dienen, wie z. B. das offene
Berichten von Fehlern und das Anwenden von Checklisten (Sax et al., 2009). Dieses
Ergebnis steht im Einklang mit den Befunden der Metaanalyse, welche zeigen, dass ein
grofBer Einfluss auf das Wissen und das Verhalten der Teilnehmer besteht (O’Dea et al.,
2014). Im Jahr 2016 wiesen Chan und Kollegen Einstellungsanderungen bei den
Teilnehmern eines CRM-Trainings nach. In der Literatur ist jedoch strittig, ob
Einstellungsédnderungen durch die Trainings bewirkt werden kdnnen, da andere Studien zu
differenten Ergebnissen kommen. Laut der Metaanalyse von O’Dea et al. (2014) wurden
Einstellungen nur in sehr geringem Malie beeinflusst. In diesem Fall lagen lediglich
Veranderungen des Verhaltens vor, die sich nicht in Uberzeugungen griinden. Dariiber
hinaus konnte in der Metaanalyse kein Zusammenhang zwischen den Trainings und

Ergebnissen, die die Patienten betreffen, aufgezeigt werden (O’Dea et al., 2014). Das heif3t,
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es bestand kein Zusammenhang der Trainings mit beispielsweise der Lange des
Krankenhausaufenthaltes oder der L&nge der Operation. Die Autoren merken jedoch an,
dass die Anwendung dieser Indikatoren als kritisch anzusehen ist. Da diese GroRen von
vielen anderen Faktoren beeinflusst werden, wird bezweifelt, dass diese zur Messung der
Effektivitat des Trainings aufschlussreich sind. Die Autoren empfehlen daher, in Zukunft
Indikatoren heranzuziehen, die enger mit den Trainings in Bezug stehen und somit deren
Variationen eher auf die Intervention zurlickzufiihren sind (O’Dea et al., 2014). Eine
Studie aus dem Jahr 2017 konnte zwar zeigen, dass sich die Wahrnehmung des
Sicherheitsklimas in allen erfragten Bereichen durch das CRM-Training steigern lieR,
jedoch waren die Effekte in vier Bereichen nach zwolf Monaten nicht mehr nachzuweisen.
Eine Nachhaltigkeit der Effekte ist demnach ohne regelméRige Wiederholung des
Trainings nicht gegeben (vgl. Kuy & Romero, 2017). Bei den Bereichen, in denen die
positive Wirkung nicht langfristig vorhielt, handelte es sich hauptsachlich um die
Probleme, Fehler anzusprechen, zu diskutieren und Widerspruch zu duBern (Kuy &
Romero, 2017).

Ob nun CRM-Trainings zum Aufbau einer gesunden Sicherheitskultur beitragen kénnen,
welche auf respektvoller zwischenmenschlicher Interaktion aufbaut und einen offenen
Umgang mit Fehlern ermdglicht, ist fraglich. Auf jeden Fall ist ein zeitintensiver Prozess
zu erwarten, bis sich erwirkte Verhaltensdnderungen und Effekte in der Kultur
niederschlagen (Sax et al., 2009).

Neben erfolgreicher Teamarbeit spielt auch die Transparenz eine zentrale Rolle beziglich
eines effektiven Fehlermanagements im Krankenhaus. Aufgrund dessen schlugen schon
Kohn und Kollegen (2000) die Einrichtung nationaler Berichtssysteme fir risikoreiche
Situationen vor. Wahrend Informationen tber Forschung und Innovationen von Arzten
weltweit geteilt werden, ist dies fir Informationen Uber Fehler noch nicht der Fall
(Makary & Daniel, 2016). In der Luftfahrt stellen internationale Berichtssysteme, wie z. B.
das Aviation-Safety-Reporting-System der NASA, eine erfolgreiche Methode dar, das
Lernen aus den Fehlern anderer in der Branche arbeitenden Personen sicherzustellen
(Tompkins, 2015). Eine standardisierte Maoglichkeit dies ebenfalls innerhalb des
Gesundheitswesens zu verwirklichen, bieten Critical Incident Reporting Systems (CIRS),
wobei es sich um Berichtssysteme handelt, die krankenhausintern oder aber
einrichtungsiibergreifend genutzt werden koénnen. Einrichtungsinterne Berichtssysteme
sind beispielsweise in Deutschland gemal? 8135a Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V)
in Verbindung mit 84 Abs. 1 der vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen

Qualitatsmanagement-Richtlinie verpflichtend. Mitarbeiter des Krankenhauses kénnen



15

freiwillig, anonym und unter Zusicherung von Sanktionsfreiheit sicherheitsrelevante
Situationen, wie z. B. unerwiinschte Ereignisse sowie Beinahe-Schéden, berichten. Zudem
sollen von den Personen direkt vermutete Grinde und Ldsungsmoglichkeiten gedufRert
werden (Weimann & Weimann, 2013). Diese Berichte werden im Anschluss von einem
CIRS-Beauftragten ausgewertet und ausgehend von den gewonnenen Informationen,
konnen MaRnahmen zur zukiinftigen Vermeidung &hnlicher Situationen erarbeitet werden
(Aktionsbiindnis Patientensicherheit, 2007; Weimann & Weimann, 2013). Um den
Vergleich mit dem Schweizer Kése von Reason (2000) zu nutzen, werden hier also Lécher,
die die Durchlassigkeit fir eine Gefahr ermdoglichen, identifiziert und abgedichtet. Fir
Krankenhduser empfiehlt sich aufgrund der Flut von Informationen, die Einfuhrung eines
digitalen CIRS durch die Nutzung eines Intranets (Weimann & Weimann, 2013).

Aus der Kultur, in der Angst vor Schuld und Statusverlust herrscht, resultieren Barrieren
seitens des medizinischen Personals, derartige Berichtssysteme zu nutzen (Soydemir,
Intepeler & Mert, 2017). Uberdies besteht teilweise Unsicherheit dariiber, welche
Situationen genau zu melden sind, da unterschiedliche Personen sehr individuelle
Definitionen von Fehlern und risikoreichen Situationen haben (Elder, Graham, Brandt &
Hickner, 2007; Soydemir et al., 2017). Weiterhin muss das Krankenhaus ein schnelles
Feedback fir die Meldungen generieren. Erscheint die Nutzung der Meldesysteme
folgenlos und fihrt nicht zu Verbesserungen, nimmt die Motivation zur Nutzung ab
(Aktionsbindnis Patientensicherheit, 2007; Soydemir et al., 2017). Der zeitliche Aufwand,
die entsprechende Situation in das System einzuspeisen, wird ebenfalls als Hindernis fur
die Nutzung benannt (Elder et al., 2007; Kingston, Evans, Smith & Berry, 2004).
Fehlermeldesysteme fur Krankenhduser wie das CIRS werden aufgrund dessen in
geringerem Malie genutzt, als dies gewtnscht wére (Soydemir et al., 2017). Insbesondere
Beinahe-Schaden werden kaum berichtet (Rowin et al., 2008). Dabei nutzen Arzte die
Systeme noch seltener als das Krankenpflegepersonal. Einer Studie von Rowin und
Kollegen (2008) zufolge stammen lediglich 3,5 Prozent der Berichte tiber schwerwiegende
Falle von Arzten, wahrend die restlichen vom Krankenpflegepersonal (31,09 Prozent) oder
von anderen im Krankenhaus beschaftigten Berufsgruppen eingereicht werden (65,44
Prozent). Bei Fallen von geringerem Schweregrad war der Anteil der Berichte durch Arzte
mit 1,19 Prozent noch niedriger (Rowin et al., 2008).

Als eine weitere Methode, welche die Transparenz im Umgang mit Fehlern erhéht und sich
des Umstandes bedient, dass aus der Erfahrung anderer wertvolle Lerninhalte abgeleitet
werden konnen, sind Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen (M&MK) zu nennen. Im

Rahmen dieser Konferenzen werden anonym Falle von schweren Komplikationen oder
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Todesfallen berichtet und gemeinsam werden die Ursachen der unerwiinschten Ereignisse
erarbeitet. Die Detektion von Faktoren, welche unerwiinschte Ereignisse begunstigten,
kann beispielsweise mittels des, auf dem Swiss-Cheese-Modell (Reason, 2000)
beruhenden, London-Protokolls vorgenommen werden (Taylor-Adams & Vincent, 2004).
Ziel dieses Austauschs im Rahmen der M&MK ist zum einen der individuelle
Lernzuwachs der Teilnehmer und zum anderen die Erkenntnis Uber Systemverbesserungen
fur die jeweilige Einrichtung (Bundesédrztekammer, 2016). Die erste in der Literatur
bekannte Form einer solchen Konferenz fand bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts statt
(Ruth, 1945). Schon damals schlossen sich Arzte verschiedener Fachrichtung in
Philadelphia zum Anesthesia Study Committee zusammen, um Todesfalle, die auf die
Anadsthesie zuriickzufuhren waren, zu diskutieren (Ruth, 1945). Urspriinglich lag der Fokus
der Konferenzen jedoch darauf, ein Bewusstsein fiir die Mitschuld der Arzte zu schaffen,
wahrend heute ein anderer Grundgedanke den Kern der Konferenzen bildet
(Bundesérztekammer, 2016). Seit 1999 der Bericht To err is human die Bedeutung von
Patientensicherheit in den Fokus é&rztlichen Handelns stellte, sind auch die M&MK
hauptsachlich an dieser Thematik orientiert (Aeby & Burns, 2011). Fir den genauen
Ablauf einer M&MK gibt es keine feste Definition. Die Bundesarztekammer (2016) hat
einen Leitfaden herausgegeben, an welchem sich deutsche Krankenh&user, die die
Konferenzen durchfiihren mochten, orientieren kénnen. Es bleibt jedoch zu beachten, dass
jede M&MK individuell unterschiedlich ablauft und verschiedene Konferenzen demnach
auch nicht vergleichbar sind. Die Anzahl der besprochenen Félle, die Zusammensetzung
der Teilnehmer, die Frequenz und der Ort der Durchfiihrung koénnen variieren (vgl.
Bundesarztekammer, 2016). Indes sollten Durchfiihrende auf die Beachtung wichtiger
Grundregeln Wert legen. Fur ein Gelingen der M&MK ist es von hoher Wichtigkeit, dass
Diskussionen nicht in Schuldzuweisungen minden und anerkannt wird, dass Fehler auch
kompetenten Arzten unterlaufen. Andernfalls fiihrt die Angst vor Schuld und Bestrafung in
diesem Offentlichen Rahmen zur Unterbindung einer ehrlichen Darlegung von Fehlern
(Aeby & Burns, 2011) und der Zweck der M&MK kann nicht erfullt werden.

In einigen Studien aus den letzten Jahren konnten positive Entwicklungen infolge der
Einfihrung von M&MK aufgezeigt werden. So ergaben sich Verbesserungen in der
Versorgung (Antonacci, Lam, Lavaris, Homel & Eavey, 2009; Tignanelli, Embree &
Barzin, 2017) und im Hinblick auf die Einstellungen des medizinischen Personals
beziiglich der Patientensicherheit (Bechtold et al., 2007). Die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse ist jedoch aufgrund der Individualitat in der Durchfihrung der Konferenzen

nicht in vollem MaRe gegeben.
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Trotz der Einfiihrung und Umsetzung von fehlermanagementdienlichen Methoden, wie den
oben beschriebenen, und vereinzelter positiver Veranderungen, ist die Entwicklung zu
einer gesunden Fehlerkultur in Krankenhdusern bisher ausgeblieben. Hollnagel und
Kollegen sprechen davon, dass sich die theoretische Auseinandersetzung mit und die
praktische Umsetzung von Sichermafnahmen in einer ,,Sackgasse* (Hollnagel et al., 2015,
S. 8) befinden. Das Safety-2-Prinzip bietet eine alternative Herangehensweise an das
Fehlermanagement im Krankenhaus. Diese wird nun im Folgenden naher erléutert. Zudem
werden Schwéchen des derzeit Anwendung findenden Prinzips aufgezeigt und
Perspektiven vorgestellt, die sich aus Einflhrung des Safety-2-Prinzips ergdben. Im
Anschluss werden Anregungen gegeben, wie sich die Implementation des Safety-2-

Prinzips praktisch gestalten l&sst.

3  Safety-2-Prinzip

Die duale Unterteilung der Betrachtungsweisen von Sicherheit von Hollnagel (2014)
unterscheidet zwischen Safety-1-Prinzip und Safety-2-Prinzip. Das aktuell Anwendung
findende Safety-1-Prinzip versteht den Menschen als Gefahrenquelle, welcher die
Sicherheit, die als Abwesenheit von Unfallen und Storféllen definiert ist, bedroht. Ziel ist
es daher, Fehler wie oben beschrieben zu erfassen und zu analysieren und das menschliche
Handeln zu reglementieren, z. B. durch die Anwendung von Checklisten (Patterson &
Deutsch, 2015).

In der Literatur ist das Safety-2-Prinzip auch unter dem Begriff Resilience Engineering zu
finden (Hollnagel, 2014; 2016). Dieses Paradigma beschaftigt sich mit der Fahigkeit von
Menschen, mit Komplexitdat umzugehen (Woods & Hollnagel, 2006). Sicherheit wird
hierbei als die Fahigkeit eines Systems definiert, unter sich verandernden Bedingungen wie
erfordert zu funktionieren (Hollnagel et al., 2015). In diesem Zusammenhang wird eine
wichtige menschliche Fahigkeit betont, ndmlich jene, sich an wandelnde Umwelten
anzupassen und entsprechend zu reagieren. Die aus Anpassungsleistungen resultierende
Variabilitdt des Handelns ist gleichermalRen urséchlich flr erwiinschte wie unerwinschte
Ergebnisse (Hollnagel, 2014). Durch die Mdglichkeit sich anzupassen, wird der Mensch
als jener Faktor im System angesehen, welcher Sicherheit gewéhrleisten kann (Hollnagel et
al., 2015). Hollnagel und Kollegen (2015) gehen davon aus, dass diese Fahigkeit besonders
in komplexen Systemen, wie sie in Krankenhdusern vorzufinden sind, von groRer
Bedeutung ist. Aufgrund der zunehmenden Komplexitét, die z. B. dem technologischen
Fortschritt (Reason, 1990, Langkafel, 2015) oder der Tatsache, dass die Bevolkerung
immer &lter wird und an komplexeren Erkrankungen leidet (WHO, 2016), geschuldet ist,
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wird diese Fahigkeit weiter an Bedeutung gewinnen. Die Arbeit im Krankenhaus erfordert
stdndige Anpassungen an die Umwelt, die darin bestehen konnen, dass aufgrund von
Zeitmangel eine zeitsparende Handlungsalternative oder aufgrund neuer Umsténde eine
neue Vorgehensweise gewahlt wird (Patterson & Deutsch, 2015). Aus diesem Grund
bestehen grofRe Differenzen zwischen dem, wie die Arbeit in der Vorstellung idealtypisch
ablaufen sollte (work-as-imagined) und der tatsachlichen Arbeitsweise, die von Hollnagel
(2014, 2016) auch als work-as-done bezeichnet wird. Bisher wurde versucht, der
Komplexitat mit Regulation entgegenzuwirken (vgl. Brindley, 2010). Das Safety-2-Prinzip
jedoch baut auf der Ansicht auf, dass Komplexitdt nur mit entsprechenden variablen
Anpassungen begegnet werden kann. Die Vorgehensweise im Safety-2-Prinzip
unterscheidet sich demnach von der oben vorgestellten dahingehend, dass nicht mehr
fehlerhafte Situationen analysiert werden und anschlieBfend ideale Handlungsablaufe
erarbeitet werden, sondern dass work-as-done, den Kern der Analyse darstellt. Hierbei ist
es moglich, Anpassungsleistungen von Menschen zu erfassen und zu analysieren, um
herauszustellen, welche Komponenten zum Gelingen einer Situation beitragen. Fehler und
Komplikationen sind Ausnahmen und nicht die Regel. Die meisten Situationen verlaufen
erfolgreich und ausschlaggebend fur diesen Erfolg ist die menschliche Fahigkeit zur
Adaption (Hollnagel, 2014). Das Safety-2-Prinzip halt dazu an, genau hier den
Schwerpunkt zu setzen. Beachtung gilt nicht dem, was falsch l&uft, sondern der Frage,
weshalb die gleiche Situation in den meisten Féllen komplikationslos verlauft. Diese
erfolgreichen Ausgénge gilt es kiinftig, so haufig wie moglich zu replizieren (Hollnagel et
al., 2015). Neben dem Verstandnis tber das Gelingen einer Situation, gibt eine solche
Analyse auch Aufschluss uber Faktoren, die zum Scheitern einer Situation beitragen
konnen. Teilweise bestehen Griinde aus Kombinationen von alltéglichen Variabilitaten des
Verhaltens, die einzeln betrachtet nicht als sicherheitskritisch gelten und demnach nicht
mit Aufmerksamkeit bedacht werden. Liegt jedoch das Wissen um Zusammenhénge in
erfolgreichen Situationen vor, koénnen auch solche Ursachen identifiziert werden
(Hollnagel et al., 2015).

3.1 Perspektiven des Safety-2-Prinzips

Spétestens seit dem Bericht To err is human (Kohn et al., 2000) wurde dem Thema
Fehlermanagement und Patientensicherheit in Krankenhdusern vermehrt Aufmerksamkeit
gewidmet. Es wurden erfolgreiche Methoden zur Fehlerreduktion aus anderen Branchen
ubernommen und angepasst sowie neue entwickelt und erforscht. Dennoch bestehen nach

wie vor ahnliche Probleme wie vor 18 Jahren. Seit 2000 wurden zahlreiche Artikel
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verfasst, welche die Bedeutung von Offenheit im Umgang mit Fehlern betonen (Kohn et
al., 2000; Leape & Berwick, 2005; Lober, 2011). Doch die Praxis in den Krankenh&usern
ist weit davon entfernt. Die Verurteilung von Individuen nach Eintritt eines unerwiinschten
Ereignisses ist weiterhin vorherrschend (Aron & Headrick, 2002; Ldber, 2011), obwohl
Methoden zur Fehleranalyse eigentlich auf dem Systemansatz aufbauen, dessen Ziel es ist,
Fehler auf Ebene der Organisation aufzudecken (Reason, 2000). Eine nicht Gberwundene
Kultur der Angst und Schuld verhindert nachhaltige Erfolge und Fortschritte im
Fehlermanagement (vgl. McNab et al., 2016b). Angst vor Schuldzuweisungen und
Sanktionen fuhrt dazu, dass Methoden wie CIRS und M&MK nicht in ausreichendem
MaRe genutzt werden (vgl. Aeby & Burns, 2011; Soydemir et al., 2017). Demnach handelt
es sich bei den Kulturproblemen, die der effektiven Nutzung der Methoden und somit dem
Fortschritt und Wandel entgegenstehen, um jene, die eigentlich durch die Nutzung dieser
Methoden bewaltigt werden sollten. Auch die Untersuchung von Kuy und Romero (2017)
zeigte, dass die Wirkung von CRM-Trainings auf die Bereiche Fehler ansprechen und
diskutieren sowie Widerspruch auBern am kirzesten vorhielt. Diese Ergebnisse weisen
darauf hin, dass Angst vor der offenen Diskussion von Fehlern ein tiefverwurzeltes
Problem ist, welches Erfolge von entsprechenden Trainings hemmt und dazu fuhrt, dass
positive Veranderungen in diesem Bereich durch CRM-Trainings nicht tiberdauernd sind.
Madglicherweise lassen sich die Effekte durch wiederholte Trainings festigen (vgl. Kuy &
Romero, 2017). Dennoch scheint hier ein tieferliegendes Kulturproblem vorzuliegen, an
welchem direkt angesetzt werden muss, anstatt die Symptome zu bekdmpfen.

Angst ist nach wie vor ein vorherrschendes Thema. Das VVorgehen des Safety-1-Prinzips
hat einige Schwéchen, die zur Aufrechterhaltung der fur das Fehlermanagement im
Krankenhaus schadlichen Kultur der Angst und Beschuldigung beitragen und einen Grund
darstellen, weshalb das Fehlermanagement in seiner Effektivitat hinter dem in anderen
Risikobranchen zuriickbleibt. Die negativen Auswirkungen der aktuellen Praktiken des
Fehlermanagements, werden im ndchsten Abschnitt thematisiert und den Perspektiven des

Safety-2-Prinzips gegeniibergestellt.

3.1.1 Prospektives Fehlermanagement durch Safety-2

Fir Fehleranalysen gemaR dem Safety-1-Prinzip werden Ansétze genutzt, welche einen
linearen Zusammenhang von Ursache und Wirkung annehmen (Hollnagel et al., 2015), wie
das oben beschriebene Swiss-Cheese-Modell (Reason, 2000). Zur Beseitigung von
Sicherheitsgefdhrdungen wird mit einem find-and-fix-Ansatz gearbeitet (Hollnagel, 2016;
McNab, Bowie, Morrison & Ross, 2016a). Nach Eintritt eines unerwiinschten Ereignisses
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wird nach jenen Griinden gesucht, die die Durchl&ssigkeit fiir die Gefahr erklaren. In der
praktischen Umsetzung im Gesundheitswesen finden demnach vorwiegend retrospektive
Methoden Anwendung (McNab et al., 2016a). Ein Problem an dieser VVorgehensweise ist,
dass die Griinde so komplex sein kénnen, dass diese gar nicht aus der Gesamtsituation zu
extrahieren sind (Hollnagel et al., 2015). Insbesondere in einem vielschichtigen und
unubersichtlichen System, wie es in einem Krankenhaus vorliegt, ist eine einem linearen
Modell entsprechende Analyse héufig nicht aufschlussreich. Die Vorstellung der
verschiedenen Kasescheiben ist zwar sehr eingangig, vermag jedoch nicht die in
Krankenhdusern vorliegende Komplexitat abzubilden. Teilweise bieten wechselseitige
Beeinflussungen, die unter den verschiedenen Ursachen bestehen, eine Erklarung fur den
Eintritt eines unerwiinschten Ereignisses. Diese Interdependenzen werden durch Analysen,
die nacheinander fir die verschiedenen potenziellen Griinde durchgefiihrt werden, als
handele es sich um aneinandergereihte Scheiben, jedoch nicht erfasst (Hollnagel et al.,
2015).

Ein weiteres Problem ergibt sich aus den psychologischen Verzerrungen, welche mit
retrospektiven Analysen einhergehen (McNab et al., 2016a). Der Riickschaufehler und der
fundamentale Attributionsfehler beeintrachtigen die Analyse (McNab et al., 2016a; McNab
et al., 2016b). Da die Person, die die Situation analysiert, bereits den Ausgang der
Geschehnisse kennt, nimmt sie in der Rickschau moégliche Ausloser verzerrt wahr. Es ist
nicht mdoglich, rickblickend nachzuvollziehen, weshalb bestimmte Entscheidungen
getroffen wurden, die zum Ausgang der Situation beitrugen (McNab et al., 2016a). Wird
eine Abweichung von der vorgesehenen Arbeitsweise (work-as-imagined) entdeckt, ist die
Person geneigt, diese Abweichung fur den Ausgang verantwortlich zu machen (McNab et
al., 2016b). Ob es sich bei dieser Abweichung mdglicherweise um eine notwendige
Anpassung handelte, die Hollnagel (2014) anspricht, wird meist nicht in den Blick
genommen und kann retrospektiv auch nicht aufgeklart werden. Eine weitere Verzerrung
ergibt sich aus der Tendenz von Menschen, immer von einer Proportionalitat auszugehen
(Hollnagel, 2016). So wird bei einem verheerenden Ausgang auch ein schwerwiegender
Ausloser vermutet. Dadurch konnen unscheinbare Umstdnde und Faktoren (bersehen
werden, die moglicherweise die wahre Erklarung darstellen, da die Analysierenden auf
eine komplexe Ldsung, welche sie aufgrund des VVorwissens tiber das Ergebnis vermuten,
fixiert sind.

Der oben genannte fundamentale Attributionsfehler ist die Tendenz situationale Faktoren
zu unterschatzen und dispositionelle Faktoren zu tberschétzen (Ross, 1977). Somit stellt er

eine Erklarung dafir dar, weshalb Menschen eher vermuten, dass ein Fehler auf eine
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schlechte Eigenschaft des Individuums zuriickzufiihren ist, als dass er durch die Situation
bedingt wurde. Ein weiteres wichtiges Prinzip, das zur Verzerrung der Analyse beitragt
und das Begehen des fundamentalen Attributionsfehlers mitbedingt, ist das der
perzeptuellen Salienz (Aronson, Wilson & Akert, 2004). Perzeptuelle Salienz bedeutet,
dass Informationen, die im Fokus der Aufmerksamkeit liegen, in ihrer Ursachlichkeit fir
ein bestimmtes Ereignis uberschatzt werden (Taylor & Fiske, 1975). Generell wenden
Personen ihre Aufmerksamkeit immer eher anderen Menschen als der Situation zu
(Aronson et al., 2004). Daraus resultiert der Fokus auf menschliche Dispositionen bei der
Fehlersuche. Ebenfalls wird so das unerwinschte Ereignis eher mit der Person in
Verbindung gebracht, die am bewusstesten wahrgenommen wurde, wahrend sich der
Vorfall ereignete (McNab et al., 2016b). Bei einer Operation ware demnach beispielsweise
die Wahrscheinlichkeit hoch, dass der Chirurg flr unerwiinschte Ereignisse verantwortlich
gemacht wird, auch wenn die Gefahr eigentlich von einer anderen Ursache herriihrte. Es
erscheint uberdies wahrscheinlich, dass Griinde, die zeitlich und rdumlich ndher am
unerwinschten Ereignis liegen, eher ursachlich waren, da auch diese hoch salient wirken
(McNab et al., 2016b).

Die retrospektive Analyse hat demnach zwei schwerwiegende Nachteile. Zum einen ist der
Wert einer solchen Analyse fraglich, da zahlreiche Storfaktoren die Zuverlassigkeit der
Ergebnisse beeintrachtigen. Zum anderen fiihren viele der Verzerrungen zur Verstarkung
des Problems, dass Individuen beschuldigt werden. Menschen tendieren dazu, ihre Suche
einzustellen, sobald sie zu einem Ergebnis gekommen sind, welches sie zufrieden stellt,
ungeachtet dessen, ob alle Alternativen gepruft wurden. Dieses Ph&dnomen ist in der
Literatur als satisficing-Verhalten bekannt (Simon, 1982). Analysen werden demnach
abgeschlossen, sobald eine plausible Erklarung gefunden wurde. Es besteht eine hohe
Wahrscheinlichkeit, dass im Rahmen einer Analyse falsche Griinde herausgestellt werden
und in vielen Fallen das Versagen eines Individuums als urséchlich angesehen wird. Die
Ansicht der Autoren des Berichts To err is human, der zufolge nach die meisten Fehler im
System liegen und nicht einzelne Personen die Schuld tragen (Kohn et al., 2000), hat sich
auch nach 18 Jahren in der Praxis nicht durchsetzen kdnnen. Das angewandte System kann
hierfur jedoch die Erklarung sein. Die retrospektive Analyse, die zwar offiziell einem
Systemansatz folgt, fuhrt aufgrund menschlicher Verzerrung vorwiegend zu dem Ergebnis,
dass ein Individuum die Schuld tragt. Bereits 1967 zeigten Jones und Harris, dass der
fundamentale Attributionsfehler so einflussreich ist, dass sogar eine Disposition
angenommen wird, wenn Klar ist, dass ein Verhalten durch die Situation bedingt ist.

Demnach ist es schwierig, den Forderungen von Kohn et al. (2000), die zu einer gezielten
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Suche nach Fehlern im System ermutigen mdochten, nachzukommen. Besonders die
Kombination von fehlendem Wissen ber Zusammenhdnge in alltdglichen Situationen,
retrospektiven Betrachtungen und dem fundamentalen Attributionsfehler, welcher die
menschliche Wahrnehmung immer einfarbt, lassen die Schuld von Menschen an
unerwunschten Ereignissen hochwahrscheinlich erscheinen.

Reason (2000) war der Auffassung, dass proaktives Handeln im Fehlermanagement durch
eine Konzentration auf latente Fehler bei der Analyse erreicht werden konnte. Aktive
Fehler zu analysieren und zu eliminieren waére ein endloses Unterfangen, da die
Wahrscheinlichkeit, dass derselbe aktive Fehler erneut auftritt, gering ist, denn dies wirde
ein wiederholtes Zusammenwirken derselben Faktoren voraussetzen (Reason, 1990).
Stattdessen werden neue aktive Fehler auftreten, die jedoch von Fehlern im System
mitbedingt werden. Die Beschéftigung mit latenten Fehlern verspricht daher eine
langfristige Verbesserung der Sicherheit des Systems. Dabei werden Systemfehler
aufgedeckt, die eine dauerhafte Gefahr darstellen und ohne gezielte Suche auch lange
bestehen konnen, bevor sie zur Entstehung eines unerwinschten Ereignisses beitragen
(Reason, 1990; 1995). Bei dieser Konklusion wird jedoch missachtet, dass die Qualitat von
Fehleranalysen durch menschliche Verzerrung eingeschrénkt ist und die in diesem Sinne
ausgefuhrten Analysen mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht nur zur Identifikation der
wirklichen Ursachen fiihren. Uberdies wird immer ein auslosendes Ereignis benétigt, an
welchem die Analyse orientiert werden kann. Erst nach Eintritt eines Zwischenfalls,
welcher beispielsweise im CIRS gemeldet oder auf ein M&MK kommuniziert wird,
konnen MaRnahmen eingeleitet werden, um aktive und latente Fehler zu identifizieren.
Hierbei wird lediglich das Verstandnis flr fehlerhafte Situationen, die nur einen kleinen
Anteil an allen Situationen ausmachen, erhéht und demnach wird nur ein kleiner Teil der
Wirklichkeit betrachtet (Hollnagel, 2014). Tatsachlich prospektiv zu arbeiten und
Voraussagen fur die komplexen Zusammenhange im Krankenhaus zu machen, setzt ein
Verstandnis alltdglicher Situationen voraus (Hollnagel, 2016). Dieses Wissen tiber Muster
und Zusammenhange im alltaglichen Handeln ist von N&ten, um nachhaltig bedeutende
Verbesserungen zu generieren und nicht nur unerwiinschte Ereignisse zu bekampfen
(Hollnagel, 2014; 2016). Da dieses Wissen jedoch nicht vorliegt, besteht nur die
Maoglichkeit, Analysen an Auslésern in Form von unerwinschten Ereignissen zu
orientieren und daraufhin zu reagieren.

Fur Analysen im Rahmen des Fehlermanagements geméal dem Safety-1-Prinzip sind
zahlreiche Methoden bekannt. Diese basieren auf linearen Modellen, welche der

Komplexitéat der Krankenhduser nicht gerecht werden und Interdependenzen von Ursachen
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nicht berticksichtigen (Hollnagel et al., 2015). Die VVorgehensweisen, die auf dem Safety-
1-Prinzip beruhen, lassen ausschlieBlich retrospektive Analysen zu, welche mit oben
genannten Nachteilen einhergehen. Prospektive Analysen, die es ermdglichen, Situationen
abzuschétzen und bereits vor der Entstehung eines unerwiinschten Ereignisses einzugreifen
(vgl. Reason, 2000), erfordern Kenntnisse Uber das Zusammenspiel der verschiedenen
Faktoren im Arbeitsalltag. Ausschliel3lich diese ermdglichen die Erstellung von Prognosen,
die zu prospektivem Handeln befahigen. Aktuelle MaRnahmen sehen die Beschaftigung
mit den Zusammenhéngen alltaglicher Abléufe jedoch nicht vor.

Das Safety-2-Prinzip bietet eine LOsung, diese im aktuellen Prinzip bestehende
Wissenslicke zu schlieRen, denn dieses Prinzip ist nicht nur auf die seltenen negativen
Zwischenfalle konzentriert, sondern legt das Hauptaugenmerk auf jene Situationen, die
gelingen. Sind die Muster und Zusammenhange des Handelns des medizinischen
Personals, welche durch eine Analyse der alltdglichen Arbeit gewonnen werden konnen,
bekannt, entwickelt sich ein neues Verstandnis des Ablaufs der Arbeit (Hollnagel, 2014).
Dies tragt dazu bei, Situationen besser einschatzen sowie Gefahren eher vorhersehen und
proaktiv angehen zu kdnnen (Hollnagel, 2016). Da das Safety-2-Prinzip noch sehr jung ist,
ist die Auswahl an unterstiitzenden Modellen bisher noch sehr begrenzt. Zwei ausgewahlte
der bisher bestehenden Modelle sollen nun im Folgenden erl&utert werden.

Eine Methode, die eine konkrete Anwendung des Safety-2-Prinzips in der Praxis
ermdoglicht, ist die Functional Resonance Analysis Method (FRAM, Hollnagel, 2012).
Diese Methode beruht auf Erkenntnissen des Prinzips und ist prospektiv wie auch
retrospektiv anwendbar (Hollnagel, 2012), wobei sich an dieser Stelle eine Konzentration
auf prospektive Analysen lohnt. Auf diese Weise kdnnen die Verzerrungen der Ergebnisse,
die bei retrospektiven Analysen auftreten, ausgeschlossen werden. Zur Erhebung von
Daten wird bei diesem Modell vorwiegend auf Interviews mit jenen Personen
zurlickgegriffen, die die zu untersuchende Tatigkeit taglich austiben. Ziel der Analyse ist
es, ein Verstandnis dafir zu entwickeln, welche Variabilitat in den fur eine Situation
wichtigen Handlungen besteht und wie diese zur Entstehung von Ergebnissen beitragt
(Hollnagel, 2012). Lassen Variabilitdten gute Ergebnisse erwarten, so sind diese zu
starken. Fihren Variabilititen zu einem Risiko, sind diese einzuddmmen. Systems
Engineering Initiative for Patient Safety (SEIPS) 2.0 ist ein weiteres Modell, welches
ausschlieBlich fir das Gesundheitswesen entwickelt wurde, Interaktionen im System betont
und die Auswirkungen von Adaptionen berticksichtigt (Holden et al., 2013). Aufgrund
dessen, dass das Modell sehr umfangreich ist, ist es ein gutes Hilfsmittel fir die Analyse

von Vorgangen im Krankenhaus vor dem Hintergrund des Safety-2-Prinzips. Inhaltlicher
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Input fir das Modell kann in Interviews, Beobachtungen oder Befragungen gewonnen oder
aus Eintrédgen in Berichtssystemen extrahiert werden (Holden et al., 2013). Mit dem
Modell kann festgehalten werden, welche Kombinationen und Interaktionen von Faktoren
zu erwiinschten und unerwiinschten Ereignissen fuhren. Das Modell ist zur retrospektiven
Fehleranalyse aber auch prospektiv anwendbar, z. B. zur Abschétzung, wie sich
Veranderungen oder Neuerungen auf andere Komponenten im System auswirken (Holden
et al., 2013). Die vorgestellten Modelle haben den Vorteil, dass sie durch Berlcksichtigung
von Wechselwirkungen die Realitat des komplexen Systems in einem Krankenhaus besser
abzubilden vermdgen und prospektive Anwendungsmoglichkeiten bieten. Durch die
Bericksichtigung von mehr Faktoren und den Wegfall retrospektiver Verzerrungen ist die

Identifikation von Individuen als Ursache bei diesen Modellen unwahrscheinlicher.

3.1.2 Verstandnis fur Anpassungen und alltagliche Performance

Die Grundannahme des aktuellen Ansatzes besteht darin, dass Menschen fehlbar sind und
damit eine Gefahr darstellen. Lineare Analysen fuhren aufgrund oben beschriebener
Mechanismen in den meisten Féllen zu personenbezogenen Analyseergebnissen, die die
Annahme bekréftigen, dass die Gefahr von Individuen ausgeht. Als Ldsung flr das
Problem werden Reglementierungen des Verhaltens angesehen, um Ablaufe zu
gewahrleisten, die frei von Fehlerquellen sind (Hollnagel, 2016). In diesem Sinne werden
beispielsweise Checklisten, wie die Surgical Safety Checklist, konzipiert (vgl. Fudickar et
al., 2012) oder Richtlinien fur das Verhalten unter bestimmten Umstanden formuliert (vgl.
Back et al., 2017). Hierbei bleibt jedoch unbericksichtigt, dass in einem Krankenhaus
enorme Komplexitat und Unberechenbarkeit den Arbeitsalltag pragen und demnach keine
Situation der anderen gleicht und Angestellte fortwahrend mit unbestandigen Bedingungen
konfrontiert sind (vgl. Fourcade et al., 2011; Hollnagel et al., 2015). Besonders im
Vergleich zu anderen Risikobranchen, wie z. B. der Luftfahrt, ist die Beeinflussbarkeit von
Situationen weniger ausgepragt. Wenn schlechte Bedingungen herrschen, kénnen Fliige
verschoben werden oder zeitlich verzogert starten. Fir die meisten Situationen im
Krankenhaus bestehen diese Mdoglichkeiten nicht (Hollnagel et al., 2015). Beispielsweise
kann eine zeitliche Verzogerung einer Behandlung schwerwiegende Folgen fir den
Patienten haben. Dies macht es in hoéherem MaRe erforderlich, unter widrigen
Bedingungen gute Leistungen zu erbringen, sich flexibel auf neue Situationen einzustellen
und auf die Situation abgestimmt zu handeln (Hollnagel et al., 2015). Demnach bestehen
groRe Differenzen zwischen der Vorstellung des idealtypischen Ablaufs (work-as-
imagined) und der Realitat (work-as-done, Hollnagel, 2014). Handlungsvorgaben fir
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Arbeitsabldufe im Krankenhaus kdnnen niemals alle Eventualitdten berticksichtigen und
demnach auch nie in vollem MalRe umgesetzt werden (vgl. Fourcade et al., 2011). Laut
Hollnagel und Kollegen (2015) fiihren die Anpassungen, die variables, auf die Situation
abgestimmtes Handeln ermdglichen, und nicht das Handeln nach festgelegten Vorgaben
zur Zuverlassigkeit eines Unternehmens. Die Erstellung solcher Vorgaben schrankt die
Madglichkeit, sich individueller Anpassungsleistungen zu bedienen, ein (Hollnagel et al.,
2015) oder ersetzt Anpassungen, die anderenfalls Anwendung gefunden hatten. Es besteht
die Gefahr, dass die Vorgaben gedankenlos abgearbeitet und dadurch bedeutsame eigene
Handlungen unterlassen werden (Patterson & Deutsch, 2015). Back et al. verdéffentlichten
im Jahr 2017 eine auf einer Intensivstation durchgefuhrte Studie, bei der es sich um eine
der ersten empirischen Erfassungen zuvor beschriebener Annahmen des Safety-2-Prinzips
handelt. Sie konnten diese bestatigen und herausstellen, dass die Anpassungen des
Personals und nicht die krankenhausinternen Richtlinien fir ein Verhalten im Notfall
mafgeblich fiir den Erfolg von Organisation und das Gelingen der Behandlungen waren.
Das Safety-2-Prinzip setzt daher nicht auf die Erarbeitung einer idealen Arbeitsweise aus
den Ergebnissen retrospektiver Fehleranalysen, sondern auf die Analyse des alltdglichen
Verhaltens. Dazu bedarf es des Dialoges mit jenen Personen, die die Arbeit regelmaRig
ausfiihren (Hollnagel, 2014). Nur auf diese Weise kann ein Verstandnis dafiir aufgebaut
werden, wie Situationen in der Realitat ablaufen. Diese sind dahingehend zu analysieren,
weshalb sie im erwiinschten Sinne verliefen und dies gilt es dann, in Zukunft zu replizieren
(Hollnagel et al., 2015).

3.1.3 Anerkennung versus Kultur der Angst und Schuld

Die Fehleranalyse gemé&R dem Safety-1-Prinzip fuhrt mit hoher Wahrscheinlichkeit zur
Identifikation von Menschen als Ursache unerwiinschter Ereignisse. Dazu herrscht eine
Konzentration auf negative Ereignisse gepaart mit der Grundannahme, dass der Mensch
ein Risikofaktor im System ist, dessen Handeln zugunsten der Sicherheit reglementiert
werden soll (Patterson & Deutsch, 2015). Treffen diese Eigenschaften des aktuell
Anwendung findenden Fehlermanagements auf die Denkweise des medizinischen
Personals, resultiert daraus eine starke Bedrohung des Selbstwertes dieser Personen,
welcher bekanntermalien eng an die berufliche Identitat geknlpft ist (Weller et al., 2014).
Fisher, Nadler und Whitcher-Alagna (1982) stellten eine Theorie (iber das Zusammenspiel
von Selbstwert und Unterstiitzung auf, welche besagt, dass bei Erfullung bestimmter
Kriterien, Hilfe als selbstwertbedrohlich wahrgenommen werden kann. Entsprechende

Kriterien sind beispielweise die hohe Bedeutung von Autonomie bzw. Einzelleistungen im
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Aufgabenbereich oder Geringschatzung durch den Helfenden. Auf solche Formen der
Unterstlitzung reagieren Menschen mit defensivem Verhalten, wie Abwertung und
geringer Akzeptanz der Hilfe oder gesteigerter Selbsthilfe (Fisher et al., 1982). Das Modell
lasst sich in diesem Kontext anfiihren, denn die Systeme, die das Personal beim Managen
von Fehlern unterstiitzen sollen, stellen ebenfalls Hilfestellungen dar, die Merkmale
selbstwertbedrohlicher Unterstiitzung beinhalten. Fisher et al. (1982) gehen in ihrer
Theorie von Unterstitzung durch konkrete Individuen aus, deren Merkmale die
Wahrnehmung der Hilfe beeinflussen. Dieser Teil des Modells lasst sich nur begrenzt auf
die Fehlermanagementsysteme anwenden, da sie eine Unterstiitzung bieten, die nicht von
einer konkreten Person angeboten wird. Jedoch zeigen Fisher und Kollegen (1982) auch
auf, wie situative Faktoren und Eigenschaften des Empfangers der Hilfe, die
Wahrnehmung dieser prégen. Diese wiederum bergen wichtige Erkenntnisse im
Zusammenhang mit den aktuellen Praktiken des Fehlermanagements. Das System greift im
Versuch der Unterstiitzung durch Restriktionen in wichtige Kompetenzbereiche von
Personen ein, die personlich stark in diese Arbeit involviert sind. Es besteht also die
Gefahr, dass das Geflhl aufkommt, dass die eigenen Fahigkeiten nicht ernst genommen
und wertgeschatzt werden und dass die eigene Freiheit eingeschrankt wird (Lingard et al.,
2008). Die bestehende Selbstwertbedrohung macht demnach eine Abwertung und
Ablehnung von Malinahmen, wie beispielsweise Checklisten, seitens des medizinischen
Personals wahrscheinlich (vgl. Fisher et al., 1982).

Arzte haben zudem nach wie vor den Anspruch unfehlbar zu sein und Fehler sind mit
Inkompetenz und schlechten Personlichkeitseigenschaften assoziiert (Trentzsch et al.,
2013). Daruber hinaus ist bekannt, dass beim Pflegepersonal ein unbefriedigter Wunsch
nach mehr Anerkennung herrscht (Iseringhausen, 2010). Es treffen also Personen, die von
der eigenen Unfehlbarkeit ausgehen (Trentzsch et al., 2013) und Personen, denen es an
Bestatigung fehlt (Iseringhausen, 2010), auf ein System, welches sie als Hauptquelle von
Gefahren ansieht. In beiden Fallen resultiert aus diesem Zusammentreffen das Bediirfnis,
den eigenen Selbstwert so gut es geht zu schiitzen. Die Aufrechterhaltung eines hohen
Selbstwertgefiihls ist ein wichtiges menschliches Bedirfnis. Daher ist der Erhalt eines
positiven und konsistenten Selbstbildes, dessen Bewertung den Selbstwert bestimmt, von
grolRer Bedeutung (vgl. Aronson et al., 2004). Menschen suchen demgemal selektiv nach
Informationen, die dienlich fur die Bewertung ihres Selbst sind (Dauenheimer, Stahlberg,
Frey & Petersen, 2002) oder die mit ihren bisherigen Uberzeugungen konform sind (vgl.
Festinger, 1957). Die eigene Fehlbarkeit, passt nicht zu dem Selbstbild, ein guter Arzt oder

ein guter Krankenpfleger zu sein. Wie oben beschrieben, besteht das Bild des Arztes als
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einsamer Held und Arzte investieren viel Zeit und Arbeit in ihre Ausbildung. Demnach
weisen sie eine besonders hohe Sensibilitdt gegenliber Umstanden auf, die ihren eng mit
dem Beruf verkniipften Selbstwert gefahrden kénnten (Leape et al., 2012a). Einen Fehler
einzugestehen oder Hilfe von anderen einzufordern, stellt zweifelsohne eine Bedrohung
des Selbstwertes dar und ist inkongruent mit der altmodischen Wahrnehmung von Arzten.
Arzte fiirchten einen Statusverlust bei Kollegen, Freunden und Familie, wenn sie Fehler
offen eingestehen (Sexton et al., 2000). Ein Schweigen Uber das im Kontext des
Gesundheitswesens sehr sensible Thema Fehler (vgl. Bihmann, 2012) ist eine durchaus
wahrscheinliche Reaktion, um den eigenen Selbstwert nicht weiter zu gefdhrden. Hier
liegen mdgliche Griinde fir die Intransparenz, die die Aufarbeitung von unerwiinschten
Ereignissen bisher stark erschweren.

Auch Gruppenzugehorigkeiten tragen zu einem positiven Selbstwert bei, insbesondere
wenn diese Zugehorigkeit mit hohem Status verbunden ist (Tyler & Blader, 2003). Eine
Maoglichkeit den bedrohten Selbstwert aufzuwerten, bietet sich demnach im Streben nach
Zugehdrigkeit zu einer Gruppe, z. B. der eigenen Berufsgruppe (vgl. Tajfel & Turner,
1986; Tyler & Blader, 2003). Diese Zusammenschlisse begiinstigen Ingroup-Outgroup-
Denken (Tajfel & Turner, 1986), welches als Hindernis fiir erfolgreiche Teamarbeit
benannt wurde. Die vorherrschende Hierarchie und das Verstandnis der Arzte, einer
privilegierten Gruppe anzugehoren, begunstigen respektloses Verhalten gegentber anderen
Gruppen, was in gestorter Kommunikation und Mangel an Teamarbeit resultiert, jedoch
Status und Selbstwert erhoht (vgl. Leape et al., 2012a). Dadurch wird wiederum das
Gefuhl der unzureichenden Anerkennung (lIseringhausen, 2010) bei den Mitarbeitern
verstarkt. Eine solche Ausgangslage hemmt die Bereitschaft zur Offenheit Uber eigene
Fehler, da diese zur zusétzlichen Abwertung fuhren kdnnten. Zudem sind diese Personen
wenig motiviert, auf Missstande hinzuweisen oder Kritik zu &uRern. Uberdies fihrt das
Wissen um die sporadische Nutzung von Berichtssystemen durch die Arzte, die als
Vorgesetzte eigentlich eine Vorbildrolle ibernehmen mdssten, zu geringerer Motivation
des Pflegepersonals, Methoden, die der Fehlerreduktion dienen, selbst zu nutzen (vgl.
Kingston et al., 2004).

In der kulturell &hnlichen Branche der Luftfahrt, konnte das Bild des Piloten als einsamer
Held zugunsten einer Betonung von Zusammenarbeit und Offenheit tber Missstdnde
aufgegeben werden. Warum eine solche Entwicklung im Gesundheitswesen nicht erfolgte,
lasst sich mit der Offentlichkeit und der personlichen Betroffenheit erklaren.
Unerwiinschte Ereignisse im Gesundheitswesen betreffen Individuen und lassen sich

verstecken, wohingegen dies bei einem Flugzeugabsturz nicht der Fall ist. Ferner ist der
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Pilot von einem solchen Unfall ebenso betroffen und die Vermeidung jeglicher Gefahren
dient der eigenen Selbsterhaltung (Sax et al., 2009). Entsprechendes gilt z. B. fur
Mitarbeiter in Atomkraftwerken oder auf Olplattformen. Da die eigene Sicherheit
unmittelbar gefahrdet ist und demnach eine entsprechend grofRe persénliche Relevanz
besteht, fanden Transparenz und Teamarbeit hier schneller Einzug in die Kultur (vgl. Sax
et al., 2009). In Krankenh&usern, in denen eine Kultur der Angst und Schuld herrscht,
findet sich eine gegensatzliche Situation. Selbsterhaltung wird hier durch Schweigen und
Leugnen erzielt und nicht durch Offenheit und Teamarbeit. Ein unerwiinschtes Ereignis im
Krankenhaus zieht die meisten negativen Konsequenzen erst nach sich, sobald es publik
wird. Daher erscheint es attraktiver, das Ereignis nicht offen anzusprechen, denn
erwartungsgeman sind die Folgen von Ehrlichkeit Bestrafung und Achtung.

Aktuelle MalRnahmen des Fehlermanagements bestarken indirekt unerwiinschte und fir ein
effektives Fehlermanagement hinderliche Kulturmerkmale. In einem System, welches den
Menschen als Quelle fur Gefahren ansieht, ihn regelmdaRig als solche identifiziert und
infolgedessen zu kontrollieren versucht, wird immer eine Selbstwertbedrohung bestehen.
Die Grundannahme des Safety-2-Prinzips, dass der Mensch mit seiner Fahigkeit zur
Adaption eine besonders in komplexen Systemen, wie Krankenhdusern, unentbehrliche
Fahigkeit mitbringt und als Losung fur risikoreiche Situationen fungieren kann (Hollnagel
et al., 2015), suggeriert Wertschatzung anstelle von Bedrohung. Dies konnte dazu
beitragen, dass Handlungen, die dem Ziel dienen, Selbstwertverletzungen abzuwenden, in
geringerem MalRe zum Einsatz kommen. Selbstverstandlich werden immer Einfllisse des
menschlichen Selbstwertstrebens auf die Arbeit im Krankenhaus Einfluss nehmen, jedoch
verlagert Safety-2 den Fokus vom Mensch als Gefahr auf den Menschen als Lésung.
Zudem ist der Anspruch nicht mehr ,,as little as possible [goes] wrong™ (Hollnagel, 2014,
S. 134), sondern ,,as much as possible goes right (Hollnagel, 2014, S. 134). Dies sollte
zum Abbau der wahrgenommenen Kontrolle und Bedrohung durch das
Fehlermanagement-System flihren. Die Taktik, mdglichst nicht durch Negatives
aufzufallen, ist bei Safety-2 nicht gewinnbringend. Stattdessen ist eine Steigerung der
Motivation zu erwarten, kunftig durch positive Entwicklungen herauszustechen und

gemeinsam neue Wege zu suchen, die alltagliche Arbeit zu optimieren.

3.2 Das Safety-2-Prinzip in der Praxis
Auf den vorherigen Seiten wurde der Zusammenhang der aktuellen Praktiken mit der fur
ein effektives Fehlermanagement hinderlichen Kultur aufgezeigt und die Notwendigkeit

des Wandels dieser Kultur herausgestellt. Nachfolgend soll nun dargestellt werden, wie ein
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solcher Wandel unter Zuhilfenahme des Safety-2-Prinzips eingeleitet und umgesetzt
werden kann.

Mdochte man eine neue Kultur und einen neuen Leitgedanken implementieren, bietet es
sich an, dies bereits in der Ausbildung des medizinischen Personals zu beriicksichtigen.
Arzte werden in ihrer Ausbildung zwar sehr gut auf medizinische Probleme vorbereitet und
eigenen sich ein umfangreiches fachliches Wissen an, das Bildungssystem sieht es jedoch
an keiner Stelle vor, den Personen auch Kenntnisse und Kompetenzen zu vermitteln, die
sie befahigen, die Patientensicherheit und Versorgung zu verbessern (Aron & Headrick,
2002; Rall & Dieckmann, 2005). Bis zum heutigen Zeitpunkt wurde versucht, mit
Methoden wie CRM, CIRS und M&MK eine Kultur der Offenheit und Zusammenarbeit zu
erwirken, ohne dass der Erwerb von Kompetenzen und Uberzeugungen, die die
Wirksamkeit dieser Methoden gewéhrleisten, in der Ausbildung vorgesehen ist. Aron und
Headrick (2002) sehen die medizinischen Fakultidten in der Pflicht, den Absolventen
ebenfalls die F&higkeit der Selbstreflexion und des Arbeitens im Team zu vermitteln.
Daruber hinaus sollte auch schon in der medizinischen Ausbildung tber die Bedeutung von
Fehlern informiert werden, um einer Kultur der Schuldzuweisung vorzubeugen (Aron &
Headrick, 2002). Doch kinftig gilt es, nicht nur die Bedeutung von Fehlern, sondern
insbesondere die Wichtigkeit von Menschen im Umgang mit diesen, zu betonen. So kann
das positive und wertschatzende Menschenbild dem medizinischen Personal schon in der
Ausbildung nahegebracht werden. Das medizinische Personal und insbesondere Arzte, die
spater als Vorbild fungieren, missen darin geschult werden, wie man sich effektiv an
Veranderung anpasst, neues Wissen generiert und die eigene Performance stetig verbessert
(Fraser & Greenhalgh, 2001). Ihnen muss also vermittelt werden, wie sie von der
menschlichen Fahigkeit zur Adaption (Hollnagel et al., 2015) in der Praxis am effektivsten
Gebrauch machen. Es gilt demnach in den né&chsten Jahren entsprechende Programme zu
entwickeln, die sicherstellen, dass diese Inhalte in die Ausbildung des medizinischen
Personals fest integriert werden. Gleichzeitig sollten bestehende Instrumente wie FRAM
oder SEIPS 2.0 genutzt werden, um empirische Erkenntnisse Uber erfolgsversprechende
Kombinationen von Situationen und menschlichen Anpassungen zu gewinnen. Sobald
dieses Wissen vorliegt, kann es ebenfalls in der Lehre genutzt werden. Zusétzlich sollte es
die Aufgabe kunftiger Forschung sein, neue valide Analyseinstrumente und Methoden zu
entwickeln, um das bestehende Repertoire zu erweitern. Bisher sind die Mdoglichkeiten zur
Operationalisierung der Konzepte des Safety-2-Prinzips und die Vielfalt konkreter
Methoden zur Umsetzung dieser Konzepte in der Praxis sehr begrenzt. Anderson et al.

(2016), flihrten zu diesem Zweck eine Studie in einem Londoner Krankenhaus durch. Zum
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jetzigen Zeitpunkt sind die diesbeziglichen Ergebnisse noch nicht verdffentlicht, jedoch
lasst die Konzeption der Studie baldige neue Erkenntnisse erwarten (Anderson et al.,
2016).

Die Grundsteinlegung, die in der Ausbildung stattfinden soll, ist zwar von groRer
Bedeutung, jedoch bleibt zu berticksichtigen, dass auch eine LOsung fur jene
Krankenh&user gefunden werden muss, die aktuell von Personen geflhrt werden, die den
Grundgedanken des Safety-2-Prinzips nicht kennen oder nicht verinnerlicht haben (vgl.
Gordon et al., 2013). Der hier nétige Kulturwandel lasst sich nur in kleinen Schritten und
unter Einbezug aller Beteiligten erreichen. Partizipation ist von hoher Bedeutsamkeit, um
Widerstdnden gegen die Verdnderungen vorzubeugen (Lauer, 2014). In einer groRen
Organisation wie einem Krankenhaus ist es nicht moglich, alle Beteiligten gleichzeitig zu
erreichen, daher bietet es sich stattdessen an, Flhrungskréfte hinsichtlich der Gefahren der
aktuellen Praktiken aufzukléren und sie Uber das Safety-2-Prinzip sowie Methoden im
Sinne dieses Prinzips zu informieren. Sie konnen das Wissen dann innerhalb ihrer
Institutionen weitertragen, die wertschdtzende Haltung des Safety-2-Prinzips vorleben und
in das System der jeweiligen Krankenhauser implementieren (vgl. McNab et al., 2016b).
Eine sehr genaue Beschreibung, wie ein solcher Veranderungsprozess in einem
Krankenhaus umgesetzt werden kann, findet sich in Schmidt & Thallmayer (2012).
Aufgrund des begrenzten Umfangs wird im Rahmen vorliegender Arbeit jedoch nicht im
Detail auf diesen Prozess eingegangen. Als besonders wichtig in diesem Kontext lasst sich
jedoch herausstellen, dass sich aufgrund der Sensibilitat der Anderungen das Hinzuziehen
von externen Beratern anbietet. Vorteile dessen bestehen in deren Vorerfahrung und
Neutralitdt. Zudem mussen die verschiedenen Dimensionen des Wandels beachtet werden,
die sowohl sachlich, politisch als auch kulturell sind (Schmidt & Thallmayer, 2012).
Weiterhin gilt es, sich die Leistungskurve wéhrend Verdnderungsprozessen zu
vergegenwartigen. Ein Leistungsabfall wahrend des Wandels ist naturlich und ublich
(Lauer, 2014) und sollte nicht als Anlass zur Entmutigung gesehen werden.

Im Veranderungsprozess bietet sich zudem die Arbeit mit dem Beratungsansatz
Appreciative Inquiry an. Dieser &hnelt in den Grundannahmen sehr dem Safety-2-Prinzip
und betont positive Errungenschaften. In einem vierstufigen Prozess soll dabei festgelegt
werden, wie die betriebliche Zukunft gestaltet werden kann. In der ersten Phase werden
Interviews mit den Beteiligten geflihrt, wobei nach positiven Erfahrungen in ihrem
Arbeitsumfeld gefragt wird. Im weiteren Verlauf wird eine Vision dessen entworfen, wie
die Gestaltung der Zukunft bestenfalls aussehen kénnte und anschlieBend werden Pléane,

um diese Visionen zu verwirklichen, entwickelt und schlieBlich umgesetzt (Cooperrider,
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Whitney & Stavros, 2008). Ausgehend von diesem positiven Startpunkt ist bei der
Umsetzung aller Methoden darauf zu achten, den Fokus darauf zu legen, gemeinsam mit
den Beteiligten die Erfolgsfaktoren fiir Arbeitshandlungen zu erarbeiten, die anschlieRend
in der Praxis angewandt werden konnen und dass es nicht das Ziel ist, potenziell
fehlerhafte Individuen zu Gberwachen.

Das Safety-2-Prinzip bedeutet nicht nur das Einfiihren neuer Methoden, sondern vor allem
das Implementieren einer neuen Philosophie. Neben der Anderung der praktischen
Umsetzungen, sollte sich demnach auch ein Wandel in den Kopfen der Beteiligten
vollzienen. Um zu ermitteln, ob ein solcher Prozess stattfand, bieten sich
Mitarbeiterbefragungen an, die darauf abzielen, Ansichten bezlglich der Sicherheit, der
anderen Beschaftigten und des interpersonalen Umgangs zu erfassen. Zu beachten bleibt,
dass ein solcher Wandel einige Zeit beansprucht. Sollte sich jedoch herausstellen, dass sich
auch lange Zeit nach der Einfuhrung des neuen Prinzips nur oberflachliche Verédnderungen
vollzogen, gilt es gegensteuernde Malinahmen zu ergreifen. Beispielsweise konnten
Schulungen stattfinden, die speziell auf jene Themen eingehen, die sich bei der Befragung
als defizitar erwiesen.

Hollnagel beschreibt das Safety-1-Prinzip und das Safety-2-Prinzip als ,,two
complementary views of safety (Hollnagel et al., 2015, S. 28). Daher erhebt das Safety-2-
Prinzip auch nicht den Anspruch alle bestehenden Praktiken restlos zu ersetzen, sondern
vielmehr sie zu ergdnzen und den innewohnenden Grundgedanken in einen
wertschatzenden und menschenfreundlichen zu wandeln. Aufbauend auf der Ansicht, dass
der Mensch Ldsungen fur Probleme generiert und Sicherheit gewéhrleistet, sollen in
Zukunft bestehende Methoden des Fehlermanagements weiterentwickelt werden.
Weiterhin bleibt es wichtig, den Blick fur fehleranfallige oder fehlerhafte Prozesse nicht zu
verlieren, denn sie bieten nach wie vor eine wichtige Informationsquelle zur
Prozessoptimierung und natdrlich ist nicht jede menschliche Anpassung automatisch gut
(vgl. Hollnagel, 2014). Die Anpassungen sollen jedoch in Zukunft nicht mehr durch
Reglementierung unterbunden, sondern effektiv gemanagt werden (Hollnagel, 2014). Um
den richtigen Mittelweg zwischen den beiden Sicherheitsprinzipien zu wahlen, wird es viel
Feingefiihl und weitergehende Forschung bendtigen. Wertvolle Anregungen fir neue
Forschungsfragen, die es in diesem Kontext zu kléaren gilt, finden sich beispielsweise in
Grothe unter ,,Research Implications* (Grothe, 2009, S. 160).

In Krankenhdusern wird heutzutage schon mit vielversprechenden Methoden wie CIRS
und M&MK gearbeitet, die dem Ziel dienen, gemeinsam aus Fehlern zu lernen und

MaRnahmen zu treffen, die eine erneute Fehlerentstehung vermeiden. Jedoch erschweren
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historische Einfllisse sowie die oben beschriebenen Auswirkungen der aktuellen Formen
der Fehleraufarbeitung die adaquate Nutzung. M&MK dienten einst dazu, Arzten ihre
Mitschuld begreiflich zu machen (Bundesarztekammer, 2016). Dies ist zwar nicht mehr
das aktuelle Ziel der Konferenzen, jedoch neigen Menschen, wie im Unterkapitel 3.1.1
beschrieben, generell bei Fehleranalysen dazu, Personen als Ursache flr ein unerwiinschtes
Ereignis zu identifizieren (McNab et al., 2016b). In Zukunft gilt es auch hier, den Fokus
dieser Methoden von der menschlichen Fehlbarkeit wegzulenken und stattdessen die
erfolgreiche Variabilitat im Verhalten zu betonen. Dies sollte zur Minderung von Angsten
fuhren, die aus der Schuld-Kultur resultieren und eine effektive Nutzung der Methoden
behindern. Gefordert wurde bisher eine Haltung der Offenheit und Angstfreiheit in einem
System, dessen Grundannahme die menschliche Fehlbarkeit ist (Hollnagel, 2014) und
welches Individuen nahezu zwangslaufig verurteilt — eine kaum zu bewéltigende Aufgabe.
Das Safety-2-Prinzip fihrt ein zuversichtliches Menschenbild ein, welches ermdglicht, mit
einer anderen Grundhaltung in eine Diskussion Uber Fehler zu gehen. Besonders
regelmaRige CRM-Trainings bieten eine wertvolle Ergdnzung zur Philosophie des Safety-
2-Prinzips und gewdhrleisten einen kontinuierlichen Lernprozess auch nach der
Ausbildung. Zwar ist der Mensch eine sehr wichtige Komponente fur die Sicherheit in
Krankenhausern, jedoch darf dieses Bewusstsein nicht in eine neue Uberheblichkeit
muinden. CRM-Trainings vermitteln neben weiteren bedeutsamen nicht-technischen
Fahigkeiten die Wichtigkeit von Zusammenarbeit und stellen heraus, dass Sicherheit nur

hergestellt werden kann, wenn alle Beteiligten dem Ziel gemeinsam entgegenarbeiten.

4  Fazit

Vorliegende Arbeit dient der Klarung der Fragen, weshalb MalRnahmen, die aktuell im
Fehlermanagement in Krankenhdusern angewandt werden, nicht zu den gewdinschten
Erfolgen fihren und inwieweit das Safety-2-Prinzip  Verbesserungen im
Fehlermanagement in Krankenh&usern herbeifiihren kann.

Es konnte aufgezeigt werden, dass in Krankenhdusern ein hoherer Komplexitatsgrad
vorliegt als in anderen Risikobranchen, welcher beispielsweise auf die Geografie, in
Involvierung zahlreicher unterschiedlicher Individuen und die Unberechenbarkeit von
Situationen zurtickzufihren ist. Daraus resultiert ein gesteigerter Bedarf an menschlichen
Anpassungsleistungen gegeniber anderen Branchen. Dieser bietet eine Erklarung, weshalb
die aktuellen Paradigmen des Fehlermanagements im Gesundheitswesen nicht zu den
erwinschten Erfolgen flihrten. Neben dem Bewusstsein (ber die Komplexitdt muss auch
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ein Verstandnis fur die Einstellungen und Verhaltensweisen des medizinischen Personals
vorliegen (Sexton et al., 2000). Beim Ubertragen von MaBnahmen, die in anderen
Branchen Erfolge erzielten, ist anderenfalls die Gefahr von Einschrankungen bei der
Anwendbarkeit gro3 (vgl. Sexton et al., 2000). Dies wurde in den letzten Jahren mit zu
wenig Aufmerksamkeit bedacht. Das Safety-1-Prinzip fand Anwendung, ungeachtet der
Tatsache, dass das Prinzip die in Krankenh&usern vorherrschende Kultur der Angst und
Schuld stérkt, anstatt sie zu bekampfen. Durch die Grundannahme der menschlichen
Fehlbarkeit ist der Selbstwert des medizinischen Personals konstant bedroht, was zur
Ausbildung von defensiven Reaktionen fuhrt, die Transparenz und effektive
Zusammenarbeit behindern. Es konnte aufgezeigt werden, dass in den letzten Jahrzehnten
Methoden entwickelt und angewandt wurden, die zu einzelnen Erfolgen flihrten (z. B.
Bechtold et al., 2007; Fudickar et al., 2012; O’Dea et al., 2014). Der ihnen zugrunde
liegende Ansatz lasst jedoch keine fundamentalen Verbesserungen zu.

Die aktuellen Malinahmen des Safety-1-Prinzips fihren demnach aufgrund unzureichender
Passung zu Komplexitat und Kultur in den Krankenhausern nicht zu den gewdinschten
Erfolgen. In Kapitel 3 wurden die VVorziige des Safety-2-Prinzips gegeniiber dem Safety-1-
Prinzip aufgezeigt, die darauf hindeuten, dass eine Integration des Safety-2-Prinzips im
Gesundheitswesen fur die Etablierung eines nachhaltigen Fehlermanagements
erfolgsversprechend ist. Das Safety-2-Prinzip setzt auf Wertschatzung und Konzentration
auf alltagliche und positive Ereignisse und enthélt damit Komponenten, die auf eine
Uberwindung des Kulturproblems im Gesundheitswesen hoffen lassen. Der Anspruch in
diesem Prinzip, dass moglichst viele Situationen kunftig in erwinschter Weise verlaufen,
sollte die Motivation und Kreativitdt zum proaktiven Handeln anregen und defensive
Reaktionen, die aus Selbstwertbedrohungen resultierten, vermindern.

Safety-2 wurde nicht zu dem Zweck entwickelt, die bestehenden Paradigmen abzuldsen,
sondern um sie zu erganzen (Hollnagel, 2014). Es gilt eine Balance zwischen den beiden
Prinzipien zu finden, so dass auch die Sensibilitat fir Lehren, die aus Fehlern gezogen
werden konnen, nicht verloren geht. Bestehende Methoden gilt es, mit dem neuen Fokus
des Safety-2-Prinzips, welcher auf den Erfolgsfaktoren menschlichen Handelns liegt,
weiterzuentwickeln. Das Gesundheitswesen bedarf der Verinnerlichung dieses neuen
Grundgedankens, welcher gewahrleistet, dass sich das medizinische Personal nicht l&nger
durch das System bedroht fihlt und in welchem nicht die standige Angst vor dem
individuellen Versagen interne Konkurrenzkdmpfe und Respektlosigkeit befeuert. Wenn
die Wertschatzung, die im Grundgedanken des Safety-2-Prinzips liegt, dem Handeln, aller

MaRnahmen und der téglichen Interaktion innewohnt, ermdglicht dies respektvollen
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Umgang, Teamarbeit und Ehrlichkeit — jene Kultureigenschaften, die als Garant flr ein
effektives Fehlermanagement gelten (vgl. Leape et al., 2012; Mazzocco et al., 2009).
Durch die Starkung dieser Komponenten, l&sst sich auch eine hohere Akzeptanz
bestehender Methoden wie CIRS und M&MK erwarten, deren Nutzung infolgedessen an
Effektivitat zunehmen wird.

Es gilt (berdies bestehende Methoden des Safety-2-Prinzips, wie z.B. FRAM,
weiterzuentwickeln sowie neue Methoden zu entwickeln und diese jeweils an die Belange
der Krankenh&user anzupassen. CRM-Trainings stellen dartiber hinaus eine wichtige
Erganzung des neuen Prinzips dar. Auch hier ist zu vermuten, dass der neue
Grundgedanke, der ein positives Menschenbild propagiert, den Zuspruch zu diesen
Trainings steigern kann. CRM-Trainings vermitteln unverzichtbare Inhalte, die bedeutsam
sind, um die Zusammenarbeit in multidisziplindren Teams zu férdern und daher gilt es,
diese weiterzuentwickeln und madglichst flachendeckend in Krankenh&usern anzubieten.
Erlaubt es das Anwendungsgebiet, sind hierbei simulationsbasierte Trainings solchen ohne
Simulation vorzuziehen (Rall et al., 2002).

Auch wenn durch das Safety-2-Prinzip kinftig neue Mdglichkeiten fir die
Situationsanalyse und Fehlerpréavention geschaffen werden, werden Fehler weiterhin
auftreten und damit verbunden auch die hohen psychischen Belastungen, die daraus fir das
betreffende Personal resultieren. Es ist demnach fur die kiinftige Forschung und Praxis
wichtig, auch die psychologische Unterstiitzung fiir Angestellte von Krankenhéausern,
denen Fehler unterliefen, auszubauen. Eine systematische Unterstiitzung in solchen Fallen
ist von hoher Bedeutsamkeit und um deren Einrichtung sollten Krankenh&user in Zukunft
bemdiht sein (Hall & Scott, 2012; Waterman et al., 2007).

,It may be part of the human nature to err, but it is also a part of human nature to create
solutions, find better alternatives and meet the challenges ahead.” (Kohn et al., 2000,
S.15). Es liegen viele Jahre zuriick, in denen der Fokus im Fehlermanagement in
Krankenh&usern auf dem ersten Teil dieses Satz lag. Nun ist es an der Zeit, den zweiten
Teil in den Fokus des Denkens und Handelns zu stellen. Der Mensch kann diese Lésungen
nicht nur schaffen, vielmehr ist er die Losung, jedoch standen die bisherigen Bedingungen
einer Entfaltung dieser Gabe im Weg. In diesem Bewusstsein zu agieren, Menschen
entsprechend wertzuschdtzen, ihre F&higkeiten zu analysieren und gewinnbringend
einzusetzen, bietet die Moglichkeit, dass Personen fortan die fur das Fehlermanagement
wichtigen Kompetenzen ausleben konnen und so sukzessive die Fehlerkultur in
Krankenh&usern revolutioniert wird. Patienten konnte demzufolge in Zukunft ein

sichereres Umfeld geboten werden. Ein Kulturwandel bedeutet einen langwierigen
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Prozess, welcher nicht vollstandig planbar ist. Demnach erfordert er immer wieder eine
flexible Anpassung an die sich wandelnden Umstande und aufkommenden Probleme
(Lauer, 2014), doch da die Fahigkeit dazu, sich anzupassen, im Menschen verankert ist
(Hollnagel et al., 2015), besteht grofRes Potential, dass dieser Wandel in den néchsten

Jahren gelingen kann.
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