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kurz erklart

F wie Fehlerberichtssystem
im Krankenhaus

Konstruktive Fehlerkultur im Krankenhaus

enn es um das Wort ,,Feh-
ler” geht, assoziieren Men-
schen damit Versagen, In-

kompetenz, Sanktionen und die
Angst davor, weitere Fehler zu ma-
chen oder sogar den Job zu verlieren.
Positive Assoziationen lassen sich
oft nur schwerlich finden. Absurd
mag es also klingen, dass wir fiir je-
den aufgetretenen Fehler dankbar
sein sollten. Sie sind eine Chance,
denn sie erinnern uns tédglich daran,
dass Menschen Fehler machen, wir
aber auch aus ihnen lernen kénnen.

Hilfe aus der Luftfahrt

Genau dabei kann ein Fehlerbe-
richtssystem helfen. Thren Ursprung
haben Fehlerberichtssysteme in der
Luftfahrt, wo bereits vermeintlich
kleine Fehler grofle Auswirkungen
haben kénnen. Ob aus einem Fehler
tatsdchlich ein Schaden entsteht, ist
fiir ein Fehlerberichtssystem nicht
relevant. Des Weiteren befassen sich
die Systeme nicht mit den Fehlleis-
tungen einzelner, sondern mit den
dahinterstehenden Systemfehlern.

In der Gesundheitswirtschaft neh-
men Fehlerberichtssysteme einen
immer h6heren Stellenwert ein. Seit
2014 sind Krankenhduser gemaf3 des
Patientensicherheitsgesetzes sogar
dazu verpflichtet ein System, wie et-
wa das Krankenhaus CIRS (Critical
Incident Reporting System), zu nut-
zen. In einem Krankenhaus lassen
sich einige Beispiele finden, in de-
nen Fehlerereignisse vorprogram-
miert sind, wie zum Beispiel unklare
Routinen bei der Verschreibung von
Medikamenten oder auch hand-

schriftliche Notizen und unklare Ab-
kiirzungen. Haufig werden auf diese
Weise Missverstindnisse verur-
sacht, die zur Verschreibung von un-
geeigneten oder fiir Patienten unver-
traglichen Medikamenten fiihren
konnen. Ein Nahrboden fiir vermeid-
bare und nicht selten lebensbedroh-
liche Fehler.

Die Kernfragen

Damit eine effiziente Funktionswei-
se eines Fehlerberichtsystems ge-
wahrleistet werden kann, ist eine
klare Vorgehensweise erforderlich.
Zundchst ist es wichtig, dass eine
moglichst detaillierte Beschreibung
des Fehlers beziehungsweise des
,Beinahe-Fehlers“ verfasst wird. Die
Kernfragen ,Was ist passiert?*, ,Was
waren die Folgen?“ und nicht zuletzt
»Welche Umstdnde fiihrten dazu?“,
sollten zwingend beantwortet wer-
den. Der Bericht sollte von einer
moglichst interdisziplindren Exper-
tengruppe analysiert werden. Neben
der Vorgehensweise gibt es zwei wei-
tere wichtige Faktoren, welche fiir
den Erfolg solcher Systeme essenti-
ell sind. Zum einen eine eindeutige
Fehlerkategorisierung und zum an-
deren eine hohe Meldemoral. Letzte-
re ist abhdngig vom Zugang der Teil-
nehmer zum System und vom Ver-
trauen in das System selbst. Trotz ih-
rer zahlreichen Moglichkeiten und
ihrer Bedeutung fiir die Verhinde-
rung von Fehlern, haben Fehlerbe-
richtssysteme auch ihre Limitatio-
nen. So ist es wichtig die praktische
Umsetzung einer konstruktiven Feh-
lerkultur von Seiten der Fiihrungs-
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Die Gesundheitswirtschaft zédhlt zu den gro3-
ten Wirtschaftsbranchen in Deutschland. Das
Spektrum der Tdtigkeiten in diesem Feld ist
breit gefichert, und ebenso vielfdltig ist die
Palette an Fachtermini und Begriffen. Um
Berufseinsteigern, aber auch Profis ihres
Metiers einen Uberblick zu verschaffen, hat
die KU Gesundheitsmanagement zusammen
mit den Experten der KPMG eine neue Rubrik
entwickelt: ,,Kurz erkldrt*. Hier wollen wir die
gdngigsten und wichtigsten Begriffe der

Gesundheitswirtschaft beleuchten.
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ebene vorzuleben, um den Mitarbei-
tern die Sinnhaftigkeit eines solchen
Systems vor Augen zu fithren und so
dessen Nutzung zu steigern. Den-
noch wird von Krankenhausmitar-
beitern immer noch die bestehende
Angst vor Sanktionen betont. Es ist
also noch viel zu tun, um diesen gor-
dischen Knoten zu durchbrechen. ®
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