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der als Vorgesetzter noch als Organisation selbst zusichern, dass
das keine Konsequenzen nach sich ziehen wird. Rechtssysteme
stellen zunachst primir die Frage nach der Schuldhaftigkeit und
unterscheiden zusitzlich absichtsvolles und/oder fahrlissiges
Handeln. Beides wiirde Konsequenzen nach sich ziehen. Stelit
das Rechtssystem weder Absicht noch Fahrlissigkeit fest, so
zieht dieser Fehler keine offensichtlichen Konsequenzen nach
sich. Wohl aber hat ein Gerichtsverfahren auch bei Freispruch
personliche Konsequenzen fiir den Betroffenen (Imageverlust,
VertrauenseinbuBe, personliche Belastung etc.) und ist auch
nicht unbedenklich fiir die Organisation selbst, da ja auch sie ein
Image zu verteidigen hat, das durch einen Prozess und magli-
cherweise zusitzliche mediale Berichterstattung leiden wiirde.
Kommt es zu einer rechtskriftigen Verurteilung, so ist offen-
sichtlich, dass die betroffene Person langfristig geschadigt ist
(,,second victim*) und auch die Organisation selbst zumindest
mittelfristig einen erheblichen Imageschaden sowie ublicher-
weise auch einen wirtschaftlichen Schaden erleidet. Daraus er-
gibt sich die Tatsache, dass es leichter ist liber die Fehler und ih-
re Konsequenzen aus anderen Krankenhausern zu sprechen.
Um nun die Frage zu beantworten, ob man offen {iber Fehler im
Krankenhaus sprechen kann oder nicht, muss man einige Para-
meter niher betrachten: Um welche Art Fehler handelt es sich
und welche Faktoren beeinflussen, ob (iber Fehler gesprochen
werden kann.

Zunichst muss man unterscheiden, ob man einen Fehler als fal-
sche Handlung oder als falsches Ergebnis betrachtet, denn da-
nach richtet sich die weitere Vorgehensweise: Bei der Suche
nach Ursachen handelt es sich um eine personenbezogene Be-
trachtung und damit wird versucht, einen Schuldigen zu finden
(,,naming, blaming and shaming"). Sieht man allerdings den Feh-
ler als das falsche Ergebnis von zumeist mehreren Handlungen
(die einzeln fiir sich durchaus richtig gewesen sein kénnen), so
richtet man seinen Blick auf die moglichen Konsequenzen, die
man aus dem Fehler ableiten kénnte (). St.Pierre, Hofinger und
Buerschaper empfehlen daher; wenn man aus einem Fehler et-
was lernen mochte, so sollte man statt nach dem Schuldigen zu
suchen drei andere Fragen stellen:Was genau wurde falsch ge-
macht? Warum wurde etwas falsch gemacht? Welche Kontext-
faktoren und Rahmenbedingungen waren wirksam (Team, Orga-
nisation, Technik)?

Hauptfehlerverursacher sind die im Krankenhaus arbeitenden
Menschen. Ca. 80% aller Unfille bzw. Zwischenfille sind auf
menschliches Versagen zuriickzufiihren. Wobei auch 100% aller
gelungenen Behandlungen den gleichen Menschen zu verdanken
sind!! Es ist also vdllig selbstverstindlich, dass man bei einer
Vielzahl an Entscheidungen nicht immer perfeke ,.funktionieren®
kann. Menschen konnen nicht nur rational handeln. Immer
schwingt auch der emotionale Anteil mit. Menschen konstruie-
ren sich ihre eigene subjektive Wirklichkeit, und damit machen
wir uns Informationen eher ,,passend” zu unserer Wirklichkeit
als unsere Wirklichkeit zu hinterfragen (2). Mit zunehmender
psychischer und physischer Erschopfung (Stress, Miidigkeit)
nimmt die Entscheidungsfahigkeit ab.

Man muss allerdings den Menschen immer auch im Kontext zu
seiner Umgebung sehen. Diese Umgebung im Krankenhaus ist
in erster Linie das Team in seinem Nahbereich, die Organisati-
on und auch das gesamte Gesundheitswesen. Die Art, wie das
Team zusammenarbeiten kann, hat eine groBe Bedeutung fiir die
Qualitatssicherung. Bei einer offenen, partizipativen Teamfiih-

rung, bei der jeder Einzelne gewohnt ist, Entscheidungen mit zu
treffen und damit auch mit zu verantworten, werden auch in
Krisensituationen Entscheidungen hinterfragt und gegebenen-
falls eigene Bedenken geduBert. In der Teamarbeit kommt es vor
allem auf klare Kommunikationsschleifen an.

Die Organisation ist fiir eine suffiziente Personalwirtschaft ver-
antwortlich und muss die Rahmenbedingungen fiir die systema-
tische Erfassung von Fehlern (z.B: IRS) schaffen. Das Gesund-
heitssystem selbst ist fiir die Gesetze und damit unter anderem
fir Arbeitszeitregelungen und auch Ressourcenverteilung ver-
antwortlich.

Man fragt daher weiter, auf welcher Ebene der Fehler gemacht
wurde, und unterscheidet zwischen Fehlern, die wihrend der
Planungsphase entstehen, und Fehlern, die in der Ausfiihrungs-
phase gemacht werden.Wurde der Fehler mit Absicht herbeige-
fiihrt - handelt es sich um einen RegelverstoB - und wenn ja, wa-
rum! (Regelverstofle, die gewohnheitsmiaflig auftreten, nennt
man auch RoutineverstoBe und diese sind dann fixer Bestand-
teil der Unternehmenskultur und gelten erst dann als Fehler,
wenn sie zu einer Patientenschadigung fiihren).

Wie lange vor dem Unfall und auf welcher Ebene der Organi-
sation wurde der Fehler gemacht, des Weiteren wird noch zwi-
schen aktiven und latenten Fehlern unterschieden. Aktive Feh-
ler sind die sichtbaren Fehler am Ende der Fehlerkette (z.B.
Schnittstelle Arzt/Patient). Latente Fehler kénnen in Strukturen
(wie z.B. technische Ausstattung) oder auch im Prozessmanage-
ment (wie z.B. Dienstpline) auftreten. Letztere ,,schlummern*
unter der Oberfliche und sind viel schwieriger aufzufinden.
Zusammenfassend kann man sagen, dass Fehler, die an die
Oberfliche gelangen, (zumeist als aktiver Fehler, der eine Kom-
plikation verursacht) das Ergebnis derVerkniipfung mehrerer la-
tenter Fehler und der entsprechenden Rahmenbedingungen
(Organisation und Gesundheitssystem) darstellt. In der Litera-
tur sowohl als Fehlerkette als auch als Fehlernetz beschrieben.
Zum iiberwiegenden Teil befasst sich unser Kulturkreis mit dem
Auffinden eines Schuldigen (letztes Glied in der Fehlerkette).
Wenn dieser gefunden wurde, wird eben dieser sanktioniert
und er muss damit nicht nur mit dem eigenenVerhalten und den
damit bedingten Konsequenzen zurechtkommen (,,second
victim*), sondern er wird auch zum ,,Stindenbock® fiir die ge-
samte Fehlerkette gemacht. Eine derartige Fehlerkultur als Be-
standteil der gesamten Unternehmenskultur versiumt die
Chance, aus Fehlern zu lernen und ahnliche oder gleiche Fehler
in der Zukunft zu vermeiden.

Daher muss man nebst der Definition Fehler und den verschie-
denen Fehlerquellen auch die Faktoren betrachten, die maBgeb-
lich dafiir verantwortlich sind, ob iiber Fehler/Fehlerketten auch
offen gesprochen werden kann.Verantwortlich dafir ist in je-
dem einzelnen Unternehmen der Einfluss verschiedener Kultu-
ren: nationale Kultur, spezifische Berufsgruppenkulturen (z.B.
Arzte, Pflege, Verwaltung, Technik...), die Organisationskultur.
Diese Faktoren zusammen prigen letztendlich die individuelle
Unternehmenskultur einer Organisation. (Hier Unternehmens-
kultur als Oberbegriff, in der Literatur tblicherweise Synonym
fiir Organisationskultur).

Der nationale Kultureinfluss ist tiblicherweise von Land zu Land
verschieden. Aus dem Konfliktmanagement wissen wir, dass der
westliche Kulturkreis eher Konflikte vermeidet oder versucht,
Schuldige fest zu machen (Rechtssystem), und damit in die Ver-
gangenheit schaut. Im &stlichen Kulturkreis wird mehr die Ten-



