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8 Kapitel 2 - Sicherheit trotz Fehler: Von der Schuldkultur zur proaktiven Sicherheitskultur

Eine grofBe Anzahl von Patientenschaden entsteht
durch Fehler. Man geht davon aus, dass »Fehler in
der Medizin« zu den 10 hdufigsten Todesursachen
zdhlen. Andere Industrien haben seit fast 50 Jah-
ren systematisch und mit groBem Erfolg an der
Erhéhung der Handlungssicherheit ihrer Teams ge-
arbeitet. Diese Industrien werden als Hochzuverlds-
sigkeitsorganisationen bezeichnet (High Reliability
Organizations HRO). Eine der wichtigsten Grund-
voraussetzungen fur HROs ist die Erkenntnis, dass
Fehler nicht das Problem von einzelnen sind, und
auch nicht die Schuld von wenigen, sondern dass
Zwischenfélle ihre Ursachen in zahlreichen Fakto-
ren finden, welche oft schon lange vor dem Unfall
vorhanden waren (latente Schwachen im System).
Dieser Systemansatz von Sicherheit fiihrt dann zur
Notwendigkeit einer positiven, proaktiven Sicher-
heitskultur, in der Sicherheit die héchste, allgemein
anerkannte Prioritat besitzt: »Wir kdnnen Uber alles
verhandeln, aber nicht Gber die Einschrankung von
Sicherheit oder die bewusste Inkaufnahme be-
kannter Risiken.«

21 Das Prinzip der Hochsicherheits-
organisationen (HRO)

Der neueste Ansatz fiir Hochsicherheit von Erik
Hollnagel bezieht die bewusste Ausnutzung von
positiven, guten Ereignissen als Lernquelle mit ein,
denn jeden Tag machen viele von uns vieles gut und
richtig — daraus miissen wir lernen - das ist dann
der Ubergang von »Safety 1« zu »Safety 2«! Will-
kommen in der Zukunft der Patientensicherheit!

m Interessenskonflikt

Der Autor ist Griinder und Geschiftsfiithrer der
InPASS GmbH. Er fithrt Simulationstrainings, Ins-
truktorenkurse und Beratung zu Simulationszent-
ren, CIRS und allgemein zur Erhéhung der Patien-
tensicherheit in Klinik und Priklinik durch.

= Einleitung

Die einzige Moglichkeit, hochste Sicherheit zu er-
reichen, besteht in der Erkenntnis, dass Sicherheit
nur trotz Fehler erreicht werden kann. (Reason
2000, Rall et al. 2001, Rall und Gaba 2009, Rall 2012,
Rall 2013)

Trotz Fehler sicher zu sein, bedeutet, nicht zu
ignorieren, dass Menschen Fehler machen, jeder
Zeit, jeder und tberall. Der Ansatz, Sicherheit zu
erzielen, in dem keine Fehler mehr gemacht werden
(Null-Fehler-Theorie), ist unrealistisch, unerreich-
bar und fithrt auf Seiten der Sicherheitskultur zu
negativen Auswiichsen (Reason 1990): Wenn keine
Fehler mehr gemacht werden diirfen, aber natiir-
lich trotzdem welche vorkommen, bleibt nur noch
das Verschweigen und unter den Teppich kehren.
Das erfolgreiche Prinzip moderner Hochzuverlas-
sigkeitsorganisationen (High Reliability Organiza-
tions, HRO) ist das durchgehende Prinzip, immer
davon auszugehen, dass Menschen Fehler machen,
und das Sicherheitssystem so aufzubauen, dass
trotz Fehler ein Schaden vermieden wird. (Roberts
1990) Es muss also immer die Frage gestellt werden,
was passiert, wenn an einer bestimmten Stelle im
Prozess einer unserer Teammitglieder einen Feh-
ler macht? Konnte es zu einem Patientenschaden
kommen? Wie muss der Prozess verdndert wer-
den, damit es Erkennungsmechanismen und Re-
aktionsmoglichkeiten gibt, die die Auswirkungen
des Fehlers abmildern? Man muss also permanent
»durch die Fehler durchdenkens, also diese nicht
ignorieren, vermeiden oder ausblenden. Fiir Teams
in einer HRO gilt die Grundannahme »Ich mache
Fehler« - »Du machst Fehler« — »Wir machen Feh-
ler«. Deshalb »passen wir aufeinander auf«, damit
wir gemeinsam unsere Fehler erkennen und ent-
sprechend darauf reagieren konnen.

= Die Prinzipien der

Hochzuverldssigkeitsorganisationen (HRO)
Hochzuverlissigkeitsorganisationen bauen ihre
unerreichte Sicherheit auf vier wesentlichen Saulen
auf (B Abb. 2.1). (Weick et al. 1999, Rall und Gaba
2009)

Wie in @ Abb. 2.1 erkennbar, sind alle vier Sdu-
len unverzichtbar fiir den Erfolg der Hochzuver-
lassigkeitsorganisationen. Als wichtigste Grund-
voraussetzung gilt die Sicherheitskultur. Ohne
eine verldssliche Fokussierung auf Sicherheit und
entsprechende Priorisierung bei allen Entschei-
dungen der Geschiftsleitung fithren alle anderen
Aktivitaten ins Leere oder zu unklaren Prioritdten-
setzungen. Sicherheitskultur bedeutet auch ein kla-
res Vorleben, ein mit gutem Beispiel Vorangehen



2.1 Das Prinzip der Hochsicherheitsorganisationen (HRO)
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B Abb.2.1 Die vier Saulen der High Reliability Organizations

der oberen und mittleren Fithrungskrifte. Sicher-
heit, welche nur durch die Mitarbeiter ausgefiihrt
werden soll, kann nicht funktionieren. Sichere
Strukturen und Prozesse bilden den Motor von
Hochzuverlassigkeit, denn »gut meinen und si-
cher sein wollen« niitzt dann nichts, wenn zugleich
nicht die entsprechenden Strukturen und Prozesse
auf Sicherheit optimiert werden. Intensives Team-
training und Simulation kritischer Ereignisse gilt
in Hochzuverldssigkeitsorganisationen als selbst-
verstindlich und unverzichtbar. Beides sichert
letztendlich innerhalb der klar priorisierten Sicher-
heitskultur die Einhaltung und Optimierung von
sicheren Strukturen und Prozessen. Die Grund-
annahme von Sicherungsorganisationen (HRO)
ist, dass es immer Fehler geben wird und dass kein
Prozess von vorneherein optimal gestaltet werden
kann. Deshalb gehort permanentes organisationa-
les Lernen als wichtiges, stindiges Adaptionsmittel
zu den vier Sdulen der HRO. Diese vier Sdulen wer-
den im Folgenden niher erldutert.

2.11 Saule 1: Sicherheitskultur

Die Sicherheitskultur besteht aus drei wesentlichen

Elementen:

== Werte: Was ist der Fithrungsebene wichtig?

== Vorstellungen (Ziele): Wie sollten z. B. Ar-
beitsabldufe richtig laufen?

== Normen: Wie laufen die »Dinge« in einer »rei-
fen« Sicherheitskultur?

Die Sicherheitskultur muss innerhalb der ganzen
Organisation unterstiitzt und fortwihrend von
Fithrungspersonen auf mittlerer und oberster Ebe-
ne gelebt werden. Beides ist gleichermafien wichtig
und darf nicht durch Regeln erzwungen werden.

= Werte: Was ist der Fiihrungsebene wichtig?
Elemente einer modernen Sicherheitskultur,
wie in diesem Abschnitt beschrieben, sind im
Leitbild der Organisation verankert und wer-
den von der Fiithrungsebene gelebt.
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Sicherheit gilt nicht nur als wichtigstes Ziel, sie
ist wichtiger als Arbeitsvolumen und Effizienz.
Die standige Beschaftigung mit moglichen
Fehlern und Gefahren hat in der Fithrungsebe-
ne hohe Prioritdt, weniger das Ausruhen auf
bereits Erreichtem.

Fir das Erzielen optimaler Sicherheit werden
alle Anregungen der Mitarbeiter ernst ge-
nommen. Belohnungen werden nicht nur fir
herausragend gute Arbeitsergebnisse zur Ver-
fligung gestellt.

Vorstellungen: Wie sollten die Dinge laufen?
Sicherheit muss aktiv erreicht werden.
Prozesse und Routineverfahren miissen fiir
die Sicherheit genauso wichtig sein, wie die
individuelle Motivation, das Kénnen und die
Anstrengung.

Offenheit gegentiber Fehlern und Sicherheit
muss essentiell sein, es muss ausfiithrlich von
normalen und negativen Ereignissen gelernt
werden.

Normen: Wie laufen die Dinge in einer
»reifen« Sicherheitskultur?

Alle Mitarbeiter kénnen unabhingig von Hie-
rarchien Sicherheitsbedingungen &uflern und
Vorgehensweisen in Frage stellen. Die Mit-
arbeiter tun dies regelmafiig.

Das Anfordern von Hilfe wird unterstiitzt und
regelméflig praktiziert, auch von erfahrenen
Mitarbeitern.

Explizite Kommunikation ist verbreitet und
Kommunikations- und Informationsmedien
werden von allen Mitarbeitern konsequent
genutzt.

Die Hierarchie ist flach, Erfahrene horen auch
Unerfahrenen zu. Unerfahrene trauen sich,
Probleme anzusprechen und konstruktive Kri-
tik zu auern. Das Anfordern von Hilfe findet
routineméflig statt, unabhéngig von Rang und
Hierarchie. Wenn Mitarbeiter Mafinahmen fiir
die Erhohung der Sicherheit setzen, werden
sie belohnt, auch wenn es sich hinterher her-
ausstellt, dass diese nicht notwendig gewesen
waren.

2.1.2 Saule 2: Optimale Strukturen
und Prozesse

HROs legen grofien Wert darauf, Strukturen und
Prozesse sicher zu gestalten und deren Komplexi-
tit zu reduzieren. Sie bauen Kontrollpunkte ein,
damit Fehler frithzeitig erkannt und Mafinahmen
durchgefiihrt werden, welche die Entwicklung vom
Fehler zum Schaden aufhalten kénnen. Diese Vor-
gabe wird insbesondere durch folgende Mafinah-
men erreicht:
Die Entscheidungsfindung liegt immer bei den
Personen mit dem grofiten Wissen oder der
grofiten Erfahrung in Bezug auf die vorliegen-
de Problemstellung, unabhidngig von Berufs-
gruppe oder Hierarchie.
Es finden regelmiflig multidisziplindre Treffen
und Besprechungen statt, sodass Informa-
tionsdefizite, zum Beispiel zwischen Arzten
und Rettungsassistenten vermieden werden.
Teamwork und Robustheit gegeniiber Fehlern
stehen im Vordergrund.
Es gibt standardisierte Prozeduren, um die
Informationsvermittlung an alle Teammitglie-
der vor einem Einsatz oder einer Mafinahme
sicherzustellen (regelmiflige Briefings, Team-
Time-Outs, Anwendung des 10 Sek. fiir 10
Min. Prinzips etc.). (Rall et al. 2008)
Die Schichtzeiten sind so angelegt, dass es
zu keiner tibertriebenen Mudigkeit kommen
kann. Mitarbeiter, welche extrem hohem Stress
ausgesetzt waren, werden unterstiitzt oder bei
Bedarf abgeldst.
Standardisierte Prozeduren, Techniken und
Ausriistungsgegenstinde werden wann immer
moglich eingesetzt, damit Aufgaben und Maf3-
nahmen moglichst unabhingig von vorhande-
nen Personen immer gleichartig durchgefiihrt
werden. Das Team ist angehalten, wenn notig
flexibel auf ungewohnliche Situationen zu
reagieren und dabei bewusst von Routinestan-
dards abzuweichen.
Die Anwendung von vorher ausgearbeiteten
Algorithmen, Checklisten und Merkhilfen
wird aktiv unterstiitzt.
Der einfache und jederzeitige Zugang zu wich-
tigen Informationssystemen wird ermdglicht.
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2.2 - Die Normalisierung von Fehlverhalten (Normalization of Deviance)

213 Saule 3: Teamtraining und
Simulation

HROs legen groflen Wert auf initiale und regel-
maflige Teamtrainings und die Simulation von kri-
tischen Nicht-Routine-Situationen mit aktuellen
Teams und in der gewohnten Arbeitsumgebung
(zum Beispiel im Rettungswagen oder im Schock-
raum) (Rall und Gaba 2009, Rall 2010, Rall 2013).
Dabei sind folgende Kriterien zu beachten:
Alle Szenarien werden nach jedem Fall bespro-
chen (Debriefing).
Das Lernen findet in nichtbestrafender Atmo-
sphdre statt. Es geht um inhaltliches Feedback
und die Analyse von erkannten Defiziten,
nicht um die Verurteilung Einzelner. Das
Lernen fiir die Zukunft steht im Mittelpunkt.
Prinzipien des Erwachsenenlernens werden
konsequent umgesetzt.
Simulationsteamtrainings werden fiir die initi-
ale Ausbildung und die wiederholte Schulung
einzelner Fachgruppen, aber auch multidis-
ziplindr in realen Teams mit einem Focus auf
Crew Resource Management (CRM) durch-
gefiihrt. (Weiner et al. 1993, Rall und Lackner
2010, Rall 2013)
Die aktuellen Teams fithren regelmifig Si-
mulationen von kritischen Ereignissen in den
jeweiligen Umgebungen durch. Dabei geht es
nicht nur um Teamtrainings, sondern auch um
die Uberpriifung und Verbesserung der vor-
handenen Strukturen und Prozesse.
Auszubildende folgen einem gut geplanten
Curriculum mit entsprechenden Trainingszie-
len und bekommen nur solche Aufgaben zu-
geteilt, die ihrem jeweiligen Ausbildungsstand
entsprechen.

2.1.4 Saule 4: Organisationales Lernen

HROs verfiigen iiber einen permanenten Willen,
normale und kritische Ereignisse zu analysieren
und daraus zu lernen (z. B. auch mit CIRS). (Rall
2010, Rall und Oberfrank 2013, Rall 2013) Dabei
findet das Lernen aus kritischen, nicht optimal ver-
laufenden Ereignissen statt, aber auch aus Ereignis-
sen, die besonders gut verlaufen sind. Gerade das

Lernen aus besonders gut gelaufenen Ereignissen
und das Herausarbeiten von zugrunde liegenden
Mechanismen, mit der Moglichkeit, diese auch in
anderen Teams anzuwenden, sind noch weitgehend
ungenutzt (siehe Safety-2-Prinzip unten). Dabei ist
wichtig:
Ereignisse werden sowohl prospektiv im Sinne
einer Fehlermoglichkeits- und Einflussanalyse
(FMEA) bearbeitet und antizipiert, als auch
retrospektiv (strukturierte Analyse von kriti-
schen Ereignissen) bei allen Schdden und Pro-
blemen im Sinne einer Root Cause Analysis
(RCA) durchgefiihrt.
Problemsituationen werden mit dem Fokus
analysiert, was in der Zukunft verbessert wer-
den kann und nicht mit dem Fokus, herauszu-
finden, wer schuld war. Anderungen werden
sorgfaltig mit allen Betroffenen abgestimmt
und im Sinne eines Change Managements
schrittweise umgesetzt.

22 Die Normalisierung von
Fehlverhalten (Normalization of
Deviance)

Die von Charles Perrow beschriebene »Normaliza-
tion of Deviance« (1999), also die langsame, gradu-
elle, und deshalb auch kaum bemerkte Angewoh-
nung von zunehmend nicht richtigem Fehlverhal-
ten ist eine heimtiickische Gefahr fiir die Sicherheit
in allen Organisationen. Mit dem Phédnomen der
Normalisierung von Fehlverhalten ist folgender
Prozess gemeint:
Zunichst weicht ein Mitarbeiter, aus welchen
Griinden auch immer, von eigentlich festge-
schriebenen, sicherheitsrelevanten Standards
ab.
Ein anderer Mitarbeiter nimmt diese Abwei-
chung wahr, gleichzeitig registriert er aber
auch einen Mangel an Kontrolle und ein
Fehlen von negativen Konsequenzen fiir das
Fehlverhalten.
Bei nichster Gelegenheit weicht der zweite
Mitarbeiter ebenso von dem festgeschriebe-
nen Standard ab, eventuell geht er sogar einen
Schritt weiter und weicht starker vom sicheren
Verfahren ab.
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So entwickelt sich in der Organisation eine
schleichende, aufgrund der geringen Einzelab-
weichungen heimtiickische unbemerkte »Nor-
malisierung« von eigentlich nicht richtigem,
die Sicherheit gefahrdendem Verhalten.

Da in Hochsicherheitsorganisationen negative
Konsequenzen bei kritischen Ereignissen ins-
gesamt selten sind, kann oft relativ lange von
etablierten Sicherheitsstandards im Sinne der
Normalisierung von Fehlverhalten abgewichen
werden, ohne dass es zu bemerkbaren Schiden
kommt (Problem der relativen Sicherheit von
Verfahren fiir das Erkennen von unsicheren
Prozessen in Hochsicherheitsorganisationen).
Dadurch kann ein normalisiertes Fehlverhal-
ten relativ lange bestehen und sich weit von
etablierten Sicherheitsstandards entfernen.
Kommt es nun nach lingerer Zeit und stéirke-
ren Abweichungen vom richtigen Standard-
verfahren zu einem Schadensfall, »erschrickt«
die Organisation und stellt pl6tzlich und »er-
staunt« fest, dass Mitarbeiter ja schwerwiegend
von eigentlich doch klar etablierten Sicher-
heitsstandards abgewichen sind.

Eine sorgfaltige Analyse nach dem Scha-
densfall zeigt dann oft die Normalization of
Deviance, das heif’t, die schon seit langem
bestehende, aber tolerierte Abweichung von
geltenden Standards, sprich die Normalisie-
rung von Fehlverhalten.

Die Normalisierung von Fehlverhalten ist eine
grof3e Gefahr fiir alle Hochsicherheitsprozesse in
Organisationen. Je grofSer die Komplexitat in einer
Organisation, umso grofier die Gefahr fiir unbe-
merkte Normalisierungen. Ebenso steigt die Ge-
fahr durch geringe Kontrolle, geringes Feedback
und geringe Analyse von kritischen Ereignissen.
Insgesamt besteht in der Akutmedizin eine hohe
Gefahr fiir die Gefahrdung der Patientensicherheit
durch Normalisierung von Fehlverhalten.

Beispiele fiir die Normalisierung von Fehlver-
halten in der Akutmedizin:

Mangelnde Sorgfalt und Sicherheit bei der

Medikamentenapplikation

Mangelnde Sorgfalt und Konsequenz bei der

Héndedesinfektion

Insgesamt »cooles« Verhalten im Zusammen-
hang mit wichtigen und potenziell gefdhrli-
chen Mafinahmen (zum Beispiel die Ansage:
»Gib mal noch "nen bisschen Propofol«, oder
»Gib mal noch mal Adrenalin«)
Nichtanwendung von Checklisten, zum Bei-
spiel bei der Anamneseerhebung oder Uberga-
be von Patienten

Nichtanwendung von Dosierungstabellen oder
anderen Hilfsmitteln bei der Dosierung von
Medikamenten im Kindesalter

23 Fehler haben Griinde - nichts
geschieht ohne Ursache!

Die Analyse von Fehlern und Zwischenfillen zeigt
regelmifig, dass in den meisten Fillen die betrof-
fene Person oder das betroffene Team nicht dumm
waren oder unfihig oder unmotiviert, sondern
dass das Team das Richtige fiir den Patienten tun
wollte, grundsitzlich tiber das Wissen und Kénnen
verfiigte, aber dieses Wissen den Patienten nicht
erreicht hat. In iiber 70 % der Fille liegen die Ursa-
chen fiir die Fehler im Bereich der Human Factors,
also nicht an mangelndem Fachwissen. Unabhan-
gig davon gibt es also immer Griinde, warum »das
Falsche richtig aussah«, warum das Team in der ak-
tuellen Situation angenommen hat, das Richtige zu
tun, obwohl es falsch war.

Fehler und Zwischenfille, die allen von uns
passieren, hitten genauso gut jedem von uns pas-
sieren konnen. Untersuchungen aus der Luftfahrt
haben ergeben, dass 85% aller Piloten die gleichen
Fehler gemacht hatten, wie die Piloten, die mit
einer Passagiermaschine abgestiirzt sind. (Dismu-
kes et al. 2007) Diese Erkenntnis gilt es unbedingt
in der Ausbildung, in der Sicherheitskultur und in
der Trainingsplanung zu berticksichtigen.

2.4 Fazit fiir die Praxis

Wir miissen erkennen, dass alle Fehler und Zwi-
schenfille Ursachen haben, die im System und
der Art und Weise unserer Arbeit liegen. Diese
Ursachen miissen wir systematisch erkennen und
ihnen mit entsprechenden Mafinahmen aus dem
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Bereich der Hochzuverlissigkeitsorganisationen
entgegentreten. Wir miissen unsere Systeme nicht
fehlerfrei, sondern robust gegeniiber Fehlerfolgen
machen, das heif3t, die Patienten sollten trotz Feh-
ler im Team von den Folgen dieser Fehler verschont
bleiben. Das ist das Prinzip der Hochzuverldssig-
keitsorganisationen. HROs konnen allerdings nur
auf dem Boden einer ausgeprégten Sicherheitskul-
tur gedeihen, welche erfordert, dass die Sicherheit
wieder die hochste Prioritdt hat. Ein Aspekt, der
eigentlich, gerade in der Notfallmedizin, selbstver-
standlich sein sollte. Die Notfallmedizin zu einer
Hochzuverldssigkeitsorganisation umzubauen, ist
eine grofle, aber wichtige und dringliche Aufgabe,
fir die wir Pioniere brauchen. Machen Sie mit!

Didaktische Anregungen

== Fehler sind nicht die Schuld von einzelnen!
Was Deinem Kollegen passiert ist, hétte Dir
(und den anderen) genauso passieren kdn-
nen! Die Frage ist: »Warum sah das Falsche
richtig aus?«

== Benutze die 4 Sdulen der HRO, wenn es
um die Analyse von kritischen Ereignissen
geht: Was hatte wann wie wo anders sein
konnen, damit es nicht so passiert ware?
Was kann man wo dndern, damit es das
nachste Mal nicht mehr so passieren kann?
»Besser aufpassen« ist keine wirksame
Strategie fiir Systemsicherheit!

== Das neue Safety-2-Prinzip (Hollnagel 2014):
Lerne aus positiven Ereignissen/Féllen!
Analysiere besonders gute Falle, so als ob
sie schlecht gewesen waren. Das fallt am
Anfang schwer, weil ungewohnt, bringt
aber regelmaBig gute Erkenntnisse zu
Tage. Ausprobieren!

Leitgedanken

== Die einzige Moglichkeit, hochste Sicherheit
zu erreichen, besteht in der Erkenntnis,
dass Sicherheit nur trotz Fehlern erreicht
werden kann.

E 2

== Fir Teams in einer HRO gilt die Grundan-
nahme »lch mache Fehler« - »Du machst
Fehler« — »Wir machen Fehler«. Deshalb
»passen wir aufeinander auf«, damit wir
gemeinsam unsere Fehler erkennen und
entsprechend darauf reagieren konnen.

== Die 4 Sdulen der HRO miissen umgesetzt
werden: Sicherheitskultur als Prioritat 1.
Optimierte Strukturen und Prozesse (Kom-
plexitatsreduktion), intensives Training
und realitdtsnahe Simulation und andau-
erndes Lernen (jeder Tag ist ein Lerntag!).

= Es ist Zeit, die guten Ereignisse zu analysie-
ren: Warum waren wir heute gut? Warum
gab es KEIN Missverstandnis? Warum
wussten alle, um was es geht? Warum hat
sich jeder »getraut«, wichtige Dinge ein-
zubringen? Hier steckt die nachste Stufe
der Sicherheit - von Safety-1 (Fehler ana-
lysieren) zu Safety-2 (aus guten Ereignissen
lernen)!
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