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Im Rettungsdienst-Alltag mit seinen oft hektischen Situationen sind Fehler an der
Tagesordnung. Eine offene Fehlerkultur und die gezielte Aufarbeitung im Rahmen
eines QM-Systems kdnnen kiinftige Fehler vermeiden. Hier werden anhand eines
Praxisbeispiels Losungsansdtze gezeigt, die sich gut in ein bestehendes QM-System

integrieren lassen.

DER FALL

Ein Rettungsdienstmitarbeiter ergdnzt nach einem
Einsatz das verbrauchte Material in seinem Fahrzeug
auf der Rettungswache. Statt des eigentlich im Einsatz
benétigten Antiarrhythmikums fehlt im Ampullarium
des Fahrzeugs ein Sedativum. Bei ndherem Betrachten
fallt ihm auf, dass beide Ampullen die gleiche Farbge-
bung haben und sich nur in einer sehr kleinen Schrift
unterscheiden. Das Fehlen des Sedativums wiirde
auch die unerwartete Bewusstseinsveranderung des
Patienten nach der Medikamentengabe erkldren. Der
Patient wurde aber stabil ins Krankenhaus gebracht.

Der Rettungsdienstmitarbeiter hat 3 Moglichkeiten, mit
diesem Fehler umzugehen:

1.

Den Fehler fir sich behalten. Angst vor Bestrafung
konnte dieses Verhalten férdern. Zu erwarten waren
arbeitsrechtliche Konsequenzen bis hin zu einer mog-
lichen Kiindigung. Der Fehler bleibt aber als Risiko fiir
den nachsten Einsatz weiterhin bestehen, da die Feh-
lerursache nicht angegangen wurde.

. Den Fehler sofort 6ffentlich machen, Notarzt und

Krankenhaus verstidndigen. Aus fachlicher und morali-
scher Sicht eigentlich der erwartete Weg, jedoch blei-
ben die harten Konsequenzen aus dem ersten Weg.

. Die Rettungsdienstorganisation erwartet das Auftre-

ten von Fehlern und hat dafiir Vorkehrungen getrof-
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fen. Diese Elemente sind verpflichtender Bestandteil
eines funktionierenden Qualitdtsmanagements (QM).
Der Umgang mit Fehlern und Risiken muss unabhan-
gig vom verwendeten QM-System geregelt sein.

Fehlermanagement und Fehlerkultur

Das reine Fehlermanagement, also die Behebung und
Vermeidung von Fehlern, ist noch nicht das Gleiche wie
eine Fehlerkultur. Diese Worte sollten deshalb nicht syno-
nym verwendet werden.

s Merke
Fehlerkultur ist ein ganzheitlicher Prozess.

Fehlerkultur ist deutlich vielschichtiger. Man unterschei-
det drei Ebenen der Fehlerkultur [1].

Ebene 1: Normen und Werte

Darunter versteht man, wie in der Organisation mit
Fehlern umgegangen wird. Dies wird maRgeblich durch
die Fiihrung beeinflusst.

Bezogen auf unseren Fall bedeutet dies: Wenn in der
Wache die Suche nach dem Schuldigen und seine Bestra-
fung als Fehlerumgang gelebt werden, dann werden die
Mitarbeiter eher Fehler vertuschen, statt sie offenzule-
gen. Gleiches gilt, wenn die Leitung einen offenen und
transparenten Umgang bei eigenen Fehlern nicht gestat-
tet. Werden Fehler im Wachablauf und der Organisation
als belanglos abgetan, wird auch der Mitarbeiter seine
eigenen Fehler so bewerten.

Die Entwicklung eines guten, offenen Verstdndnisses fiir
Fehler und deren Vermeidung ist ein langwieriger
Prozess. Das reine Festlegen eines Verfahrens in einem
QM-Handbuch und die Benennung des Ziels ,Wir wollen
unsere Patienten gut und fehlerfrei versorgen® in einem
Leitbild werden diese Offenheit und Akzeptanz gegen-
tiber Fehlern nicht schaffen.

Ebene 2: Kompetenzen

In unserem Fall hat der Mitarbeiter schon eine hohe
Kompetenz bewiesen, da er mit der Analyse des Fehlers
begonnen hat. Er hat die vermutlich falsche Medikamen-
tengabe erkannt, die Reaktion des Patienten als Folge
daraus ermittelt und die Farbgebung der Ampulle mit
der kleinen Schrift als Ursache der Verwechslung vermu-
tet. Genau diese Kompetenzen miissen bei Mitarbeitern
geschaffen und gescharft werden. Wird ein Fehler nicht
erkannt, kann er immer wieder auftreten.

Fehler bestimmen unser Leben. Wir konnten nicht auf

zwei Beinen laufen, wenn wir nicht vorher beim Versuch
mehrfach gestiirzt wéren. Problematisch ist, dass unser
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Hirn darauf angelegt ist, Sinn zu stiften und zu erkennen.
So kénnen Sie das Wort ,Rtetnugsdeisnt“ vermutlich
schnell lesen, obwohl es véllig falsch geschrieben ist.

Fehler sind keine Schande; sie helfen, Dinge zu lernen
oder zu verbessern. Diese Erkenntnis muss den Mitarbei-
tern bekannt sein. Die entsprechenden Kompetenzen
missen wie Fachwissen regelmdRig vertieft und erwei-
tert werden.

Ebene 3: Instrumentarien

Dies ist die umfangreichste Ebene. Im Folgenden werden
gangige Instrumente der Fehleranalyse und der Fehler-
vermeidung vorgestellt.

Instrumente der Fehleranalyse
und -vermeidung

Anonymitat

Bereits 1985 entdeckte Boeing in einer Studie, dass bei
fortschreitender Entwicklung des Luftverkehrs und
gleichbleibender Sicherheit im Jahr 2000 jede Woche
mit einem medienwirksamen Unfall zu rechnen ist. Dass
das nicht eingetreten ist, liegt am verbesserten Fehlerma-
nagement der Airlines. Unter anderem wurden dort CIRS
(Critical Incident Reporting System) installiert.

Diese Systeme wurden mittlerweile auch von Rettungs-
diensten in einigen Bundesldndern oder von einzelnen
Rettungsorganisationen eingeftihrt. So kdnnte der Mitar-
beiter aus unserem Beispiel anonym in einem Meldepor-
tal den Fehler der Medikamentenverwechslung ein-
geben. Die Empfanger der Nachricht bewerten die
Meldung und sprechen eine Handlungsempfehlung aus
- im oben genannten Fall z. B. die Beschaffung eines
anderen Medikaments mit gleichem Wirkstoff, damit die
optische Verwechslung ausgeschlossen ist.

msss  Merke
Kommunikation zu Fehlern ist wichtig!

Hauptbestandteil eines jeden CIRS ist aber die Verbrei-
tung der Meldung. Durch die Information der Mitarbeiter
zu einem Vorfall werden die Sinne gescharft und es wird
ein Bewusstsein fiir Fehler geschaffen.

PRAXIS/[MARNAHMEN

Im Rettungsdienst sollten softwarebasierte Kommu-
nikationssysteme mit Ablieferungsnachweis einge-
fiihrt werden. So kann im Zweifel nachvollzogen wer-

den, ob alle Mitarbeiter die Information auch gelesen
haben.
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> Tab. 1 Ishikawa-Diagramm zu Medikamentenverwechslung mit jeweils einem Beispiel pro Zeile.

Element
Mensch/Mitarbeiter
Material/Ausriistung/
Arbeitsumgebung

Messung/Uberwachung

Methode und Prozesse

Management/Flihrung

Umwelt, externe Faktoren

Ursache

unsichere Auswahl des Medika-
ments anhand Etikettenfarbe

viele farbgleiche Ampullen

keine Gegenkontrolle durch z. B.
Kollegen/Arzt vor Gabe

schnelles Aufziehen von Medika-
menten ohne definierte Kontroll-
punkte

keine anonyme Fehlermeldung
moglich

nachts auf der StraRRe keine gute
Sichtbarkeit im Ampullarium

Magliche VerhinderungsmaBnahme

Double-Check/Cross-Check durch Kollegen bei
Entnahme einfiihren

bei Beschaffung auf méglichst verwechslungsfreie
Kennzeichnung achten

6R-Regel zu Medikamenten nochmals schulen

Einflihrung der Kontrollpunkte, z. B.: Nach Ab-
schluss des Aufziehens wird der Medikamenten-
name nochmals laut von der Ampulle vorgelesen

Schaffung eines Meldeportals

Beschaffung von kleiner Zusatzleuchte im mobilen
Ampullarium

Eine Vernetzung der vorhandenen CIRS wére sinnvoll, ist
aber bisher nicht angedacht. Dies bedeutet, dass nach
der Meldung eines Vorfalls in einem CIRS derselbe Fehler
noch 15-mal in anderen Bundesldndern passieren mdiss-
te, bis er (iberall bekannt wadre. Dies widerspricht dem
Ansatz risikobasierter QM-Systeme wie der gdngigen
DIN 1SO 9001:2015. Fehler sollen mdglichst nur einmal
auftreten und dann offensiv angegangen werden.

msssm  Merke
Der Fehler des einen ist das Risiko des anderen und
muss nachhaltig verhindert werden.

Richtiges definieren

Um einen Fehler zu erkennen, muss klar sein, wie das kor-
rekte Handeln aussieht. Dies kann z. B. (iber Fallvorstellun-
gen erreicht werden. Ein konkreter Einsatz wird im Kolle-
genkreis besprochen und mit der Dokumentation anhand
von Leitlinien auf Richtigkeit gepriift. Im kollegialen Dialog
kénnen so Handlungsweisen besprochen und es soll der
richtige Weg definiert werden. Im vorliegenden Fall ware
auch dies eine Maglichkeit, den Fehler zu besprechen.

Die Fallbesprechung kann auch anonymisiert erfolgen.
Notig ist dafiir ein festes Verfahren zur Fallvorstellung,
z.B. anhand eines Fragebogens und der Einsatzdokumen-
tation. Die Vorstellung kann dann ein Kollege vorneh-
men, der nicht Teil des Einsatzteams war. So kann der
Einsatz aufgearbeitet und der Fehler zukiinftig vermieden
werden, ohne dass die Beteiligten Sanktionen beflirchten
mdussen.

Durch ein QM-System wird die Regelmé&Rigkeit eines sol-
chen Vorgehens sichergestellt. Es sollte im Schulungsplan
fest verankert sein. Wichtig ist auch, Einsdtze zu bespre-
chen, die nach Einschédtzung des Rettungsdienstteams
keine Fehler enthalten haben. Uberraschenderweise wird

man viele Dinge aufdecken, die verbesserungswiirdig
sind. Dies erfillt einen der Grundsatze der QM-Arbeit:
die kontinuierliche Verbesserung des Handelns.

Gezielte Fehleranalyse

Zur Fehleranalyse stehen viele Analysetools zur Verfii-
gung. Eines soll hier exemplarisch vorgestellt werden:
Das Ishikawa- oder Fischgrdt-Diagramm dndert die Sicht-
weise auf ein Problem und ermdglich dadurch eine um-
fassende, strukturierte Aufarbeitung des Fehlers. Wichti-
ge Elemente sind die Ursachen Mensch, Material,
Messung, Methode, Management und Umwelt. Unser
Beispielfall konnte wie in » Tab. 1 analysiert werden.

Die Analyse sollte immer anlassbezogen stattfinden.
Sinnvoll ist dies im Abteilungs- oder Wachenteam. Bei
groBen Wachen kann auch ein reprasentativ zusammen-
gestelltes Qualitdtsteam die Analyse durchfiihren.
Leitung, Mitarbeiter und QM-Verantwortliche sollten
Bestandteil sein. Nach der Analyse (> Abb. 1) kann sofort
ein Verbesserungsvorschlag eingebracht werden.

PRAXIS/[MABNAHMEN

Da hier offen Probleme auch im Leitungsbereich
angesprochen werden sollen, kdnnte eine externe
Begleitung (z.B. durch eine andere Abteilung im
Unternehmen) als neutraler Dritter sinnvoll sein.

Nachhaltig sind die MaBnahmen nur durch eine Wirksam-
keitspriifung: Fiir alle MaRBnahmen sollte nach einem ge-
wissen Zeitabstand hinterfragt werden, ob das angestreb-
te Ziel auch erreicht wurde. Ein QM-System wird diese
Aufgabe automatisch leisten, da in ihm immer MaRnah-
men nachverfolgt und tiberwacht werden miissen.
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» Abb.1 Umsetzung des Ishikawa-Diagramms in einer
Teamsitzung.

Resiimee

Ein Rettungsdienst, der nachhaltig versucht, eine Fehler-
kultur zu etablieren, wird auf lange Sicht deutlich weniger
Fehler machen. Dies verbessert alle Bereiche des Unter-
nehmens, vor allem die Patientenversorgung - und das
sollte ja das oberste Ziel eines Rettungsdienstes sein.

Leider ist dieser Aspekt bei QM-Systemen meist unterre-
prasentiert. QM-Systeme sind auf eine Verbesserung der
Prozesse angelegt. Die Dienstleistung ist eher zweit-

rangig.

Eine Fehlerkultur und der gezielte Umgang mit Fehlern
helfen, dieses Manko auszugleichen. Insgesamt wird sich
auch das Bewusstsein des Unternehmens mit seinen
Mitarbeitern positiv entwickeln, da alle in die Prozesse
der Fehlerkultur eingebunden sind.

KERNAUSSAGEN

= Fehlerkultur ist ein unverzichtbarer Baustein, um
in einem fehleranfalligen Bereich wie einem Ret-
tungsdienst — auch im Interesse der Mitarbeiter —
eine gute Dienstleistung erbringen zu kénnen.

= Die Einfiihrung einer Fehlerkultur mit Unterstiit-
zung durch ein bestehendes QM-System ist ein
langfristiger Prozess. Sie kann nicht durch einfa-
che Verfahrensanweisungen spontan umgesetzt
werden.
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= Alle Bereiche des Unternehmens missen inte-
griert werden, von der Fiihrung bis zum kleinsten
Mitarbeiter, damit die Aufgabe gelingen kann.

= Die Schuldfrage beim Auftreten eines Fehlers ist
nachrangig. Wichtiger ist die Frage: Warum ist ein
Fehler aufgetreten?

= Fehlerkultur braucht motivierte, kompetente Mit-
arbeiter, die im Rahmen von QM-Vorgaben gezielt
die Instrumente der Fehleranalyse anwenden.
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