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Worum geht es?

Es gehtum ...

¢ Schadensfalle, Behandlungs- u. Ablauffehlern,
kritische Situationen, Gefahren und Risiken etc. im
Gesundheitswesen

¢ einen anderen Umgang und eine neue Kultur der
Fehlerbearbeitung

¢ ein verbindliches, strukturiertes Lernen aus Fehlern

+ Komplementarer Zugang/Nutzen von Unterschieden
und ,Fremdprophetie*

Fakultat fur Interdisziplinare Forschung '
und Fortbildung UNIVERSITAT
Klagenfurt | Graz | Wien KLAGEN FURT




*

Relationale Menschenbilder

Person — Individuum —
soziale Netzwerke — neue
Gesellschaftsformen

Kunstwerk des Lebens (Loewy)
— Lebenskunst (Foucault) -
LTEY VT ToL Blrov”

Machtanalysen
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Vorherrschende Fehlerkultur

Hierarchische Organisationen neigen dazu...

= Fehler zu personalisieren und negativ zu sanktionieren
(Muster Stindenbock, Mythos Fehlervermeidung)

= Fehler intim, diskret, vertraulich, nicht-6ffentlich zu
bearbeiten (Muster Beichte)

= Thematisierung von Fehlern an Regeln und Tabus zu
binden (arztliche Schweigepflicht, Standesregeln, Recht
auf Aussageverweigerung)

= (bestimmte) Personen zu schitzen
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Entlernen der alten Muster

Es braucht eine Auseinandersetzung mit der
vorherrschenden Fehlerkultur und ein Entlernen der
disfunktionalen Muster durch..

= Aufbrechen der Opfer-Tater-Dichotomie
s Keine falsche Sicherheit durch Nicht-Kommunikation

= Nullfehler-Toleranz — nicht nur Mythos, sondern Irrglaube
(Konsequenz: Vermeidung, Vertuschung, Angst)

= Paradoxon Fehlerfreundlichkeit
» Paradigmenwechsel in der Medizinhaftung/Verbandshaftung

= Fehlermanagement ist nicht allein aus den Krankenhaus
heraus zu organisieren.
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Einen Unterschied machen...

Systemisches Fehlermanagement lebt von

unterschiedlichen Perspektiven/Expertisen im
Training:

¢ Prinzipien der lernenden Organisation und der
Organisationsentwicklung (systemischer Zugang)

¢ Ethischen Entscheidungsprozesse als Bestandteil der
Versorgungsqualitat

+ Prinzipien von Palliative Care (WHO 2002), d.h. ein bio-
psycho-soziales und spirituell-kulturelles Menschenbild und
damit umfassendere Vorstellung von Krankheit und Heilung

¢ QOrganisationskultur: Interprofessionelles Zusammenspiel
medizinischer, pflegerischer und sozialer Berufe
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Training Fehlerkultur und
Systemisches Fehlermanagement
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ZU nutzende
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Dimensionen der Bearbeitung

PatientIn

(Angehaorige)
<

S %,

C

Situations- %/
einschatzung (OO

2
<'>\’\Q
7
N . 2
o Handlungsoptionen 2
N 2.
S %
> 2
&

Handlungsempfehlung

Team/Entscheidung \

Intuitive Dimensio

Teammitglieder Team



Fehlertypen und Fehlerkultur

(Beispiel fur ein deskriptives Analyseinstrument)
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Konzentration und Fokussierung

¢ Starke Konzentration auf ,,Fachfehler* vs. Fehler
In Kommunikation und Organisation

+ Starke disziplinare Fokussierung vs.
Interdisziplindre Teamarbeit

¢ Mehr vom selben Muster (z.B. Kontrolle) vs.
Unterbrechung: Wo findet sich Zeit zum Innehalten
fur Reflexion? Selbstreflexion: Tun wir das
Richtige auf die richtige Weise Iin der rechten Zeit?

+ Personalisierung vs. Systemsicht
+ Org. Rahmenbedingungen vs. Gesundheitssystem
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Forderliche und hinderliche

Rahmenbedingungen

+ Kooperation vs. Konkurrenz

+ Teamgelist vs. gemeinsame Leitlinien als
Orientierungshilfe

+ Beziehungen als Basis flr gute Kommunikation
¢ Stressabbau — MitarbeiterInnenzufriedenheit

+ Hinderliche Rahmenbedingungen:
Ressourcenknappheit (Personal), Dienstzeiten,
Kommunikationstradition und Rollenbilder
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Organisationstypen von Fehlerkultur
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Was i1st zu lernen?

* Irren ist menschlich, aber fir ca. 10% der Menschen, die Im
Krankenhaus einen Schaden erleiden, tédlich.

+ Das Krankenhaus hat einen Gesundheitsauftrag, aber
Menschen kommen zu Schaden.

¢ Fehlerkultur kann nicht allein Aufgabe eines Krankenhauses
sein, sie ist eine ethische Grundfrage des Gesundheitswesens.

¢ Patientensicherheit ist eine Kooperation zwischen
Krankenhaus und seinen Akteuren und dem Patient und seinen
Angehdrigen.

+ Patientensicherheit entsteht durch das Sichtbarmachen und
verbindliche Bearbeiten der Widerspriche (Gesundheit vs.

Schaden, Fehler vs. Sicherheit, etc.).
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Zukunftsperspektiven /

notwendige Rahmenbedingungen in der Osterreichischen
Gesundheitspolitik

¢+ Committment und Auftrag von Politik, Tragern und
Finanzierungssystem flr unabhangige
Fehlermanagement-Strukturen

+ Osterreichweite qualitativ/quantitative Forschung
zu Fehlergeschehen im Gesundheitswesen

+ Nationales Kompetenzzentrum/Netzwerk fur
Fehlermanagement: Reporting System und
Auswertungen, Empfehlungen und Training
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