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Zusammenfassung

Dieser Bericht beschreibt Ergebnisse einer Befragung zum Thema ,,Lernen aus Fehlern in der Pflege®
in neun bayerischen Krankenh#iusern. Die Studie untersuchte (1) in welchem Ausmaf sich Pflege-
krafte nach einer Fehlersituation in Lernaktivitdten engagieren — das heifft, in solche Handlungen
von denen anzunehmen ist, dass sie einen Wissens- und Kompetenzgewinn verursachen — und
(2) welche Rahmenbedingungen an einem Arbeitsplatz es Beschiftigten erleichtern, aus Fehlern
zu lernen. Die Ergebnisse zeigten insgesamt eine mittlere Ausprigung des Engagements in feh-
lerbezogenes Lernen. Die untersuchten Krankenh&user waren dabei relativ homogen, d. h. es gab
nur wenige Hiuser, die bedeutsam iiber oder unter dem Mittelfeld lagen. Weiterhin konnte gezeigt
werden, dass auf individueller Ebene die Wahrnehmung eines Fehlers als Lernchance, auftretende
negative Emotionen sowie die Tendenz den Fehler zu verbergen bedeutsam mit dem Engagement
in Lernaktivitdten zusammenhéngen. Auf Ebene des Arbeitskontextes konnte ein solcher Zusam-
menhang fiir die Wahrnehmung eines vertrauensvollen, offenen Teamklimas nachgewiesen werden.
Die Studie liefert damit Ansatzpunkte, um Lernen aus Fehlern in der Pflege zu férdern.
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1. Einleitung: Fehlerkultur und Lernen aus Fehlern in der
Pflege

Pflegekrifte finden ein dynamisches Arbeitsumfeld vor, das sich durch permanente Weiterentwick-
lungen medizinischen und pflegewissenschaftlichen Wissens auszeichnet. Daraus resultieren haufige
Verénderungen in Methoden und Prozessen, auf die sich die Kliniken und damit letztendlich die
einzelnen Pflegekrifte einstellen miissen. Gleichzeitig herrschen — wie im gesamten Gesundheits-
sektor — hochste Anspriiche an die Qualitéit der Versorgung und die Sicherheit der Patienten.
Diese Umsténde machen das Auftreten von Fehlern duflerst unerwiinscht, begiinstigen es jedoch
durch die Komplexitédt der Rahmenbedingungen. Deshalb wurden in jiingster Zeit im medizinischen
und pflegerischen Bereich Stimmen laut, die neben traditionellen Strategien der Fehlerprévention
und des Qualitdtsmanagements einen lernorientierten Umgang mit Fehlern und eine entsprechend
unterstiitzende Kultur im Krankenhaus fordern (,Fehlerkultur”) (z. B. Arndt, 1996; Glazinski &
Wiedensohler, 2004; Holzer, Thomeczek, Hauke, Cohnen & Hochreutener, 2005; Kela & Kela, 2006;
Kohn, Corrigan & Donaldson, 1999).

Diese Debatte beruht auf mehreren Grundséitzen:

e der Anerkennung, dass Fehler auch in hochgradig gegen Fehler gesicherten Systemen immer
wieder auftreten kénnen;

e cinem nicht schuldorientierten Ansatz, der im Fall eines Fehlers nicht primér auf die Iden-
tifizierung und Abstrafung der Verantwortlichen abzielt, sondern auf die moglichst schnelle
Einddmmung und Beseitigung negativer Auswirkungen;

e der Uberzeugung, dass Fehler — auch wenn sie unerwiinscht und zu vermeiden sind — wichtige
Informationen fiir Verdnderungen und Verbesserungen liefern, das heifit, zu Lernprozessen
fithren kénnen.

Lernen aus Fehlern wird in dieser Diskussion in der Regel rein aus Sicht der Organisations- und
Arbeitsplatzgestaltung betrachtet. Traditionelle Konzepte gehen davon aus, dass Menschen Fehler
nicht zuverléssig vermeiden kénnen. Dementsprechend wurden organisationale Strategien der Feh-
lervermeidung und des Lernens als effizienter bewertet (Reason, 1994). Dies mag auf bestimmte
Fehlertypen durchaus zutreffen — insbesondere auf solche, die auf Gedéchtnis- oder Aufmerksam-
keitsproblemen (Vergessen, Verwechseln) beruhen. Fiir andere Fehlertypen, die auf falschem Wissen
oder der falschen Anwendung von Wissen beruhen (s. 2.2), ist die Annahme, Beschéftigte kénnten
nicht daraus lernen, jedoch unplausibel. Es wird iibersehen, dass Fehler Prozesse des Lernens aus
Erfahrung anstoflen kénnen, die helfen, gleiche oder &hnliche Fehler kiinftig zu vermeiden. Pflegen-
de tragen mit ihrer beruflichen Kompetenz, die sie in ihrem téglichen Arbeitshandeln realisieren,
bedeutsam zur Dienstleistungsqualitit in Krankenh&usern bei. Im Sinn des Qualitdtsmanagements
und der Patientensicherheit diirfte damit eine Strategie aussichtsreich sein, die Fehler sowohl hin-
sichtlich des Verédnderungsbedarfs in der Organisation analysiert als auch die Frage mit einbezieht,
welches Potential Lernen aus Fehlern fiir die Kompetenzentwicklung und zukiinftige Fehlerver-
meidung einzelner Beschéftigter hat. Der Aufbau einer lernorientierten Kultur im Umgang mit
Fehlern ist deshalb unter der Zielsetzung, die Patientensicherheit zu gewéhrleisten oder zu erho-
hen, ein praktisch bedeutsames Thema. Fiir diesen Aspekt fehlen jedoch weitestgehend empirische
Forschungsergebnisse. Offene Fragen sind dabei vor allem, (1) in welchem Ausmaf sich Pflegekréfte
nach einer Fehlersituation in Lernaktivititen engagieren — das heifit, in solche Handlungen von de-
nen anzunehmen ist, dass sie einen Wissens- und Kompetenzgewinn verursachen — und (2) welche
Rahmenbedingungen an einem Arbeitsplatz es Beschiiftigten erleichtern, aus Fehlern zu lernen.

Die hier vorgestellte Studie beschiftigt sich mit diesen Fragen. Ziel war es, (1) das Ausmaf} des
individuellen Engagements in Lernaktivititen in vorgegebenen, standardisierten Fehlersituationen
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zwischen verschiedenen Krankenhdusern zu vergleichen. Dabei wurde auf solche Lernaktivititen
fokussiert, die im sozialen Austausch mit anderen Teammitgliedern stattfinden (z. B. gemeinsame
Diskussionen mit Kollegen/innen und der Stationsleitung iiber Ursachen und Strategien zur kiinf-
tigen Fehlervermeidung). Diese waren in einer vorausgehenden Interviewstudie mit Pflegeexperten
als besonders bedeutsam beurteilt worden (Bauer & Mulder, in Druck). Ein besonderer Vorteil die-
ser Form von Lernaktivitédten ist, dass sie nicht nur individuellem Lernen dienen, sondern es auch
anderen Teammitgliedern bzw. einem gesamten Stationsteam ermoglichen, von einem individuellen
Fehler zu profitieren. (2) Weiterhin wurde untersucht, welche Faktoren mit dem Engagement in
Lernaktivitdten nach einem Fehler zusammen hingen. Dabei wurde die Interpretation der Fehlersi-
tuation durch die Pflegekrafte und die Wahrnehmung des unmittelbaren Arbeitsumfeldes in Form
des Teamklimas und der Arbeitsintensitét beriicksichtigt.

Der folgende Arbeitsbericht stellt die Grundlagen, das Vorgehen und die Ergebnisse der Studie dar.
Die Diskussion der konzeptuellen Grundlagen beginnt mit der Verortung individuellen Lernens aus
Fehlern im Kontext der Diskussion um Fehlerkultur im Krankenhaus (2.1). Im Anschluss werden
der Begriff ,Fehler* und der in der Studie fokussierte Fehlertyp beschrieben (2.2). Individuelles
Lernen aus Fehlern und sein Beitrag zur Weiterentwicklung beruflicher Kompetenz wird mit An-
siitzen zum Lernen aus Erfahrung erklirt (2.3). Bei der Diskussion von Rahmenbedingungen fiir
Lernen aus Fehlern (2.4) wird begriindet, warum die individuelle Interpretation einer Fehlersitua-
tion und die Wahrnehmung des unmittelbaren Arbeitskontextes in Form des Teamklimas auf der
Station und der erlebten Arbeitsintensitit bedeutsam dafiir sein kénnen, ob Pflegekrifte sich im
Fall eines Fehlers in solche Austauschprozesse engagieren. Im Anschluss werden die Vorgehenswei-
se und die Ergebnisse der durchgefiihrten Studie vorgestellt (3). Dabei wird auf die Ergebnisse
der Gesamtgruppe der untersuchten Hauser eingegangen, auf ermittelte Unterschiede zwischen den
H#usern sowie auf die Analysen der vermuteten Zusammenhéinge. Die abschlieBende Diskussion
gibt Handlungsempfehlungen zur (Weiter-)Entwicklung der Fehlerkultur im Krankenhaus (4).

2. Konzeptueller Hintergrund

2.1. Fehlerkultur

Bevor auf die Frage eingegangen wird, wie Pflegekriifte aus Fehlern lernen kénnen, ist es angebracht,
den Stellenwert individuellen Lernens aus Fehlern im Kontext der Debatte um Fehlerkultur und
Patientensicherheit im Gesundheitswesen darzustellen. Der missverstandliche Begriff der Fehler-
kultur bezieht sich dabei nicht auf einen ,,Kult“, in dem Fehler prinzipiell als ,nicht so schlimm®
oder gar als wiinschenswert gelten. Im Gegenteil geht es darum, Fehler zu vermeiden, indem trotz
Préaventionsbemiihungen auftretende Fehler als Lerngelegenheit, das heifit, als Information iiber
Verdnderungsbedarfe genutzt werden. ,,Fehlerkultur® bezieht sich damit auf eine integrative Stra-
tegie, die folgende Ziele verfolgt:

e Fehlerprivention zu betreiben.

e Mit trotz diesen Bemiihungen auftretenden Fehlern effizient umzugehen, das heifit, Fehler
moglichst schnell zu korrigieren und negative Folgen einzuddmmen (Fehlermanagement).

e Aus Fehlern fiir die Zukunft zu lernen. Dies betrifft zundchst die Vermeidung gleicher oder
dhnlicher Fehler, kann aber auch weitergehende Ziele der Wissens- und Kompetenzerweite-
rung oder der Innovation haben. Solche Lernprozesse kénnen auf Ebene einzelner Pflegekriifte,
Stationsteams und des gesamten Krankenhaus als Organisation stattfinden.

e Fiir die Erreichung dieser Ziele notwendige organisationskulturelle Rahmenbedingungen zu
schaffen.
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Fiir die Realisierung dieser Ziele stehen verschiedene Strategien zur Verfiigung. Dazu gehoren:

e Samtliche Bemiihungen des Sicherheits-, Risiko-, und Qualititsmanagements, Risiken des
Auftretens von Fehlern abzuschitzen und ihr Auftreten zu reduzieren, beispielsweise durch
Technisierung, Standardisierung von Prozessen und die Gestaltung des Arbeitssystems (z. B.
Algedri & Frieling, 2001; Glendon, Clarke & McKenna, 2006; Zapf, Frese & Brodbeck, 1999;
Zimolong, 1990).

e Organisationale Bemiithungen aus Fehlern zu lernen, das heifit, auftretende Fehler systema-
tisch zu analysieren, um Informationen zur Revision und Verbesserung bestehender Struk-
turen und Prozesse zu erhalten. Geeignete Mittel sind etwa Qualitétszirkel oder so genannte
Fehlerberichtssysteme (vgl. S. 18) (CIRSmedical, 2005; Hofinger, 2002; Kaufmann et al.,
2002).

e Bemithungen einzelner Beschéftigter oder Stationsteams, aus dem Auftreten eines Fehlers zu
lernen, z. B. durch Diskussion und Analyse der Ursachen im Team und durch die Entwicklung
neuer Handlungsstrategien zur kiinftigen Fehlervermeidung. Solches Lernen hat in der Regel
eher informellen Charakter, das heifit, es wird von den Betroffenen selbst initiiert, findet
direkt im Arbeitsalltag statt und ist nicht durch das Management gesteuert.

Die Umsetzung aller drei Strategien bendttigt einen unterstiitzenden Kontext der Organisationskul-
tur, der sich aus allgemeinen organisationalen Faktoren, Faktoren des direkten Arbeitskontextes,
in den die Pflegekrifte eingebettet sind, sowie individuellen Eigenschaften der Beschéftigten zu-
sammen setzt (s. 2.4).

Fehlerkultur

Fehlerpravention, Fehlermanagement, Lernen aus Fehlern

Strategien zur
Fehlerpravention
(z. B. Technisierung,
Standardisierung)
Informelles
Lernen aus Fehlern
(Individuell & im Team)

Organisationales Lernen
(z. B. Incident Reporting Systeme)

Einflussfaktoren
Individuelle Faktoren
Faktoren des direkten Arbeitskontexts
Organisationale Faktoren

Abbildung 1: Komponenten, Strategien und Grundlagen der Fehlerkultur

Abbildung 1 veranschaulicht diese Zusammenhénge: die Fehlerkultur eines Krankenhauses umfasst
die Ziele der Fehlerpriavention, des Fehlermanagements und des Lernens aus Fehlern. Dafiir stehen
Strategien der Priavention, des organisationalen Lernens und des informellen Lernens von Teams
oder einzelnen Pflegekriften zur Verfiigung. Die Art und Weise, wie diese Strategien im Arbeitsall-
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tag tatsdchlich umgesetzt werden, hingt von den Rahmenbedingungen der Organisation und des
Arbeitskontextes sowie den Eigenschaften und Einstellungen der Pflegekréifte ab.

Die Komponenten und Zusammenhinge des vorgestellten Modells sind unterschiedlich gut er-
forscht. Zudem diirften sie in verschiedenen Krankenhdusern auf unterschiedliche Art und Weise
umgesetzt werden. Strategien zur Fehlerpravention und zum organisationalen Lernen aus Fehlern
haben im Rahmen des Qualitdtsmanagements in deutschen Krankenh&usern eine starke Tradition.
Uberblicke und Praxisleitfiden hierfiir bieten unter anderem Glazinski und Wiedensohler (2004)
und Holzer et al. (2005). Eine spannende, und unseres Wissens bislang weitgehend unerforschte
Frage ist jedoch, in welchem Ausmaf sich Pflegekrifte nach einem Fehler in informelle Lernaktivi-
tdten engagieren und welche Rahmenbedingungen dies beeinflussen. Dieses Thema wurde bislang
vernachlassigt, weil — wie oben erwahnt — traditionelle Konzepte der Fehlerpravention davon aus-
gehen, dass Menschen Fehler nicht zuverlidssig vermeiden kénnen. Wir gehen jedoch davon aus,
dass die Integration der drei genannten Strategien, unter der Voraussetzung von forderlichen Rah-
menbedingungen, langfristig sowohl fiir die Fehlerpriavention als auch fiir die Nutzbarmachung
auftretender Fehler besonders effektiv ist.

2.2. Fehler

Im Kontext dieser Studie wird eine Handlung dann als Fehler bezeichnet, wenn sie auf eine Art und
Weise ausgefithrt wird, die die Erreichung i{ibergeordneter Ziele gefihrdet oder verhindert. Diese
Definition wird in Arbeiten zum menschlichen Versagen im Gesundheitsbereich und zur Patienten-
sicherheit standardméBig verwendet (z. B. Hochreutener & Cohnen, 2005; Kohn et al., 1999; Zapf
et al., 1999). In unserer Untersuchung fokussieren wir auf so genannte ,regel- und wissensbasier-
te Fehler“. Dies ist ein Fehlertyp, dessen Ursache in der absichtsvollen Handlungssteuerung und
-durchfithrung unter Riickgriff auf das eigene Fachwissen liegt (Reason, 1995). Regel- und wissens-
basierte Fehler resultieren aus Méngeln im Fachwissen oder aus der unangemessenen Anwendung
von gewohnten Handlungsmustern. Letzteres ist meist die Folge einer Fehleinschétzung, wie in ei-
ner bestimmten Situation zu verfahren ist. In einer Interviewstudie arbeiteten Bauer und Mulder
(in Druck) fiir diese Fehlerklasse typische Fallbeispiele in der Pflege heraus. Die befragten Experten
nannten dabei vor allem die Fehleinschiitzung einer Situation und das anschliefende Treffen einer
nicht adaquaten Entscheidung, etwa die Fehleinschétzung des Dekubitusrisikos von Patienten, die
falsche Einschétzung von Komplikationen oder die falsche Interpretation von Messwerten auf einem
medizinischen Instrument.

2.3. Individuelles Lernen aus Fehlern

Lernen aus Fehlern beinhaltet einen Anpassungsprozess, in dem aus der Erfahrung und Analyse
einer Fehlersituation Schlussfolgerungen fiir die zukiinftige Vermeidung dhnlicher Fehler gezogen
werden. Es ist somit eine Form des Lernens aus Erfahrung (Gruber, 1999). Beim Lernen aus Er-
fahrung ist das Erlebnis einer Situation (Episode) der Ausloser fiir Lernprozesse. Wichtig dafiir ist
u. a., dass das Erlebnis der Episode zum Anlass fiir Reflexion iiber den Vorfall, Ursachenanalyse
und die Entwicklung neuer Handlungsstrategien fiir zukiinftige dhnliche Situationen genommen
wird. Dies wird im Kontext dieser Studie allgemein als das Engagement in Lernaktivitdten be-
zeichnet. In der Literatur zum Erfahrungslernen wird betont, dass insbesondere Situationen, in
denen Fehler und Probleme auftreten, reichhaltiges Erfahrungslernen erméglichen. Auflerdem wird
Erfahrungslernen als duflerst bedeutsam fiir den Erwerb hoher beruflicher Kompetenz erachtet.

Dabei stellt sich die Frage, wie Erfahrungslernen im Fall eines Fehlers im Pflegealltag aussehen kann.
In der genannten Interviewstudie sollten die befragten Expertinnen und Experten dariiber Auskunft
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geben, was eine Pflegekraft nach einem solchen Fehler tun konne oder solle, um einen gleichen
oder dhnlichen Fehler kiinftig zu vermeiden, d. h. daraus zu lernen. Die Befragten nannten solche
Lernaktivitdten am héufigsten, die im gegenseitigen Austausch mit Vorgesetzten und Kolleginnen
und Kollegen stattfinden. Dazu gehoren unter anderem die gemeinsame Diskussion und Analyse
von Fehlerursachen, erfahrene Personen und Fiihrungskrifte um Rat und Riickmeldung zu bitten
sowie das gemeinsame Entwickeln von Strategien, um &dhnliche Fehler kiinftig zu vermeiden.

Solche Lernaktivititen sind in zweierlei Hinsicht besonders interessant. Einerseits hat die piddagogi-
sche Forschung gezeigt, dass Austausch mit Anderen individuelles Lernen erleichtert; andererseits
erhalten urspriinglich nicht betroffene Mitglieder eines Teams Kenntnis von dem Vorfall und haben
so selbst die Gelegenheit, aus dem Fehler zu lernen. Durch sozial orientierte Lernaktivitdten wird
also das Lernen von Einzelnen geférdert und gleichzeitig kénnen Lern- und Verédnderungsprozesse
auf Ebene der Arbeitsgruppe oder sogar der gesamten Organisation angestoflen werden. Kommu-
nikation und Austausch erlauben die Entwicklung gemeinsam geteilten Wissens und eines geteilten
Versténdnisses von Fehlern und kritischen Situationen, aber auch von Losungen und Strategien,
um mit solchen Situationen umzugehen (Cannon & Edmondson, 2001; Van Dyck, Frese, Baer &
Sonnentag, 2005; Edmondson, 2004; Meurier, Vincent & Parmar, 1997)

2.4. Einflussfaktoren auf individuelles Lernen aus Fehlern

Insgesamt erscheint es also wiinschenswert, dass sich Pflegekréfte nach einer Fehlerepisode mit ihren
Kolleg/innen und Vorgesetzten iiber mogliche Ursachen und Vermeidungsstrategien austauschen.
Es ist jedoch davon auszugehen, dass dies nicht selbstversténdlich erfolgt, weil es das Offenlegen
von Fehlern voraussetzt. Dies kann von der betroffenen Person als heikel und unvorteilhaft emp-
funden werden. Zudem verhindern oft eine hohe wahrgenommene Arbeitslast und Zeitdruck das
Engagement in Reflexion und Austausch (Pierson, 1998). Ob sich Pflegekrifte nach einem Fehler
in solche Lernaktivititen engagieren, diirfte deshalb (1) von der individuellen Interpretation der
Fehlersituation und (2) von der Wahrnehmung eines unterstiitzenden Arbeitskontextes in Form
eines vertrauensvollen Klimas im Team und des Vorhandenseins zeitlicher Ressourcen fiir Lernak-
tivitdten abhéngen.

Individuelle Interpretation von Fehlern In der Literatur zum Lernen aus Fehlern wird immer
wieder die Notwendigkeit betont, die Fehlersituation als Lernsituation zu interpretieren, gegebe-
nenfalls auch entgegen der spontanen Befindlichkeit (Cannon & Edmondson, 2001). In einer Stu-
die konnten Rybowiak, Garst, Frese und Batinic (1999) systematische Zusammenhiinge zwischen
individuellen Einstellungen gegeniiber Fehlern und einem aktiven, 16sungs- und lernorientierten
Umgang mit Fehlersituationen nachweisen. Solche Einstellungen umfassen u. a. folgende Facetten:

e Bewertet eine Person Fehler als Lernchancen?

e Inwiefern rufen Fehlersituationen bei ihr eine belastende, negativ-emotionale Reaktion her-
vor?

e Tendiert sie dazu, Fehler moglichst fiir sich zu behalten und zu verbergen?

Die Interpretation einer Fehlersituation beinhaltet also nicht nur die kognitive Bewertung, sondern
auch emotionale und motivationale Aspekte. Rybowiak et al. (1999) fassen diese Komponenten
unter dem Konzept der individuellen ,,Fehlerorientierung“ zusammen.

Wahrnehmung eines unterstiitzenden Arbeitskontextes Sozial orientierte Lernaktivititen
machen es notwendig, Fehler offen zu legen, um sich mit anderen dariiber auszutauschen. Dies hat
zunéichst das Vorhandensein zeitlicher Ressourcen zur Voraussetzung (Pierson, 1998). In verschie-
denen Studien konnte zudem gezeigt werden, dass Pflegende aus Angst vor Gesichtsverlust und
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Disziplinarmafinahmen dazu tendierten, Fehler nicht zu kommunizieren, wenn sie die Reaktionen
von Kolleginnen, Kollegen und Vorgesetzten auf Fehler bislang als wenig einfiihlsam, unterstiit-
zend oder ungerecht wahrgenommen hatten (Arndt, 1996; Meurier et al., 1997; Meurier, 2000).
Demgegeniiber nahmen sie eine lernorientierte Haltung ein, wenn Vorgesetzte den Vorfall offen
im Team behandelten und sich schiitzend vor die verantwortliche Pflegekraft stellten. Dies deckt
sich mit Befunden einer Studie iiber Medikationsfehler, in der deutliche Zusammenhénge zwischen
Klimaindikatoren sowie dem Unterstiitzungsverhalten der Fiithrungskraft mit berichteten Fehler-
raten gefunden wurden (Cannon & Edmondson, 2001; Edmondson, 1999). Mit Teammitgliedern
und Vorgesetzten iiber einen Fehler zu sprechen, scheint damit einerseits vom Vertrauen in die-
se Personen und andererseits von der Wahrnehmung nicht bestrafender, sondern unterstiitzender
Reaktionen auf das Offenlegen von Fehlern abzuhéingen.

3. Empirische Untersuchung

3.1. Ziel der Studie

Ziel der Studie war es, (1) das Ausmaf des individuellen Engagements in Lernaktivitéiten in vorge-
geben, standardisierten Fehlersituationen zwischen verschiedenen Krankenh#dusern zu verglichen.
(2) Weiter sollten die oben beschriebenen Zusammenhénge zwischen (a) den Komponenten in-
dividueller Fehlerorientierung (Bewertung der Fehlersiutation als Lernchance, Erleben negativer
Emotionen, Tendenz Fehler zu verbergen), (b) der Wahrnehmung eines unterstiitzenden Arbeit-
sumfeldes in Form des Teamklimas und der Arbeitsintensitit und (c) dem Engagement in soziale
Lernaktivitdten nach einer Fehlersituation iiberpriift werden. Da die oben berichteten Studien
hauptséchlich aus dem englischsprachigen Raum stammen, stellt sich prinzipiell die Frage nach der
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die deutschen Verhéltnisse. Deshalb sollten die dort berichteten
Zusammenh#nge erneut in deutschen Krankenhiusern iiberpriift werden.

3.2. Entwicklung des Fragebogens

Fiir die Studie wurde ein standardisierter Fragebogen als Erhebungsinstrument entwickelt. Da die
Studie darauf abzielte, eine grofie Stichprobe an Pflegekriften in verschiedenen Krankenh#usern
zu befragen, schieden alternative Verfahren wie etwa Interviews aus. Zudem wurde vermutet, dass
sich die Befragten in einem anonymen Fragebogen offener duflern kénnen als in einem direkten
Gespréch.

Ein zentraler Punkt des Fragebogens war, dass nicht allgemein nach Fehlern bzw. dem Verhalten
in Fehlersituationen gefragt wurde, da zu befiirchten war, dass dies zu wenig aussagekriftigen Ant-
worten fithrt. Bei einem solchen Vorgehen bestiinde im Nachhinein Unklarheit dariiber, auf welche
Art von Fehler sich die Befragten bei der Beantwortung des Fragebogens beziehen. Stattdessen
wurden die Fragen zur Interpretation der Fehlersituation und zu den Lernaktivitdten in Fallbei-
spielen verankert, die alle die Fehleinschétzung einer Situation und das anschliefende Treffen einer
unangemessenen Entscheidung beinhalten. Sie gehoren also zur Kategorie der regel- und wissensba-
sierten Fehler. Die verwendeten Fallbeispiele wurden auf Basis der Interviewdaten entwickelt, und
nochmals von zwei der Experten aus der Interviewstudie kontrolliert. Sie betrafen (1) die Interpre-
tation von Messwerten zum Blutsauerstoffgehalt, (2) das nicht-Erkennen einer Thrombose sowie
(3) eine Fehleinschétzung des Dekubitus-Risikos (s. Anhang A). Die Befragten wurden gebeten,
sich einen der Falle auszuwéhlen und sich moglichst intensiv in ihn hineinzuversetzen. In den nach-
folgenden Fragen zur Interpretation der Fehlersituation und dem Engagement in Lernaktivitéiten
sollten sie sich auf diesen Fall beziehen, also beispielsweise bei den Lernaktivitdten angeben, wie
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sie sich nach diesem Fall verhalten wiirden. Ein Nachteil dieser Methode ist, dass die von den Be-
fragten angegebene subjektive Wahrscheinlichkeit, eine Lernaktivitit auszufithren, nicht unbedingt
deren tatséchliches Verhalten in einer Fehlersituation wiedergibt. Diese Wahrscheinlichkeiten sind
eher als die Intention zu interpretieren, sich in einem solchen Fall entsprechend zu verhalten.

Der Fragebogen wurde vorab in einer Pilotstudie getestet und verbessert (Bauer & Mulder, 2006).
Dabei wurde unter anderem das Format mit Fallbeispielen mit einem Format verglichen, in dem die
Befragten selbst erlebte Fille von (regel- und wissensbasierten) Fehlern nennen konnten. Die Studie
zeigte jedoch, dass nur gut 3% der Befragten dazu bereit oder in der Lage waren, einen solchen Fall
zu schildern. Dagegen war die Beteiligung in der Fallbeispielgruppe deutlich hoher. Die Fallbeispiele
wurden von den Probanden als realistisch eingestuft. Diese Befunde sprachen fiir den Einsatz der
Fallbeispiele in der vorliegenden Studie. Die Fallbeispiel-Methode scheint insgesamt geeignet zu
sein, Lernen aus Fehlern zu erfassen, wenn man den erwéhnten Nachteil bei der Interpretation der
Daten beriicksichtigt.

3.3. Stichprobe

Insgesamt erklérten sich neun von 16 angefragten bayerischen Krankenh&usern zur Teilnahme an
der Studie bereit. Darin sind Héuser unterschiedlicher Grofle, stddtischer und ldndlicher Lage sowie
unterschiedlicher Trégerschaft enthalten. Die Studie deckt also einen breiten Bereich unterschied-
licher Krankenh#duser ab. In diesen neun Krankenh#dusern wurde der Fragebogen an insgesamt
n = 864 Pflegekrifte ausgehéndigt, in der Regel iiber die Pflegedirektion und die Stationsleitun-
gen. Den Angesprochenen wurde die Freiwilligkeit der Teilnahme sowie die Anonymitét der Studie
durch das Fragebogenverfahren und den postalischen Riicklauf zugesichert. Zur Erh6hung der Teil-
nahmebereitschaft wurden die Befragten zudem kaum um personliche Angaben gebeten, die evtl.
ein Gefiihl der Identifizierbarkeit ausgelost héitten. Ein Problem dieser Art des Feldzugangs ist, dass
die Reprisentativitit der Gesamtstichprobe und der Teilstichproben nicht gesichert werden konn-
te. Um dies zu gewihrleisten hétte u. a. sicher gestellt werden miissen, dass jede/r Angesprochene
sich auch tatséchlich an der Untersuchung beteiligt. Dies war nicht nur aus praktischen Griinden
undurchfiithrbar, sondern hétte negative Konsequenzen dafiir gehabt, wie aufrichtig die Befragten
die Fragen beantworten. Insbesondere ist anzunehmen, dass Beschéftigte, die den Fragebogen nicht
freiwillig ausfiillen, zu unaufrichtigen Antworten tendieren und damit die Ergebnisse bedeutsam
verzerren. Um diese Gefahr einzuddmmen, wurde die Selektivitét der Stichproben in Kauf genom-
men. Es wurde statt dessen versucht innerhalb der befragten Kliniken moglichst viele Personen
aus verschiedenen Fachbereichen zu befragen. Wie aussagekriftig die Ergebnisse fiir die einzelnen
Hauser sind, hdngt damit u. a. davon ab, wie viele Personen angesprochen werden konnten und
wie viele sich tatséchlich an der Studie beteiligten.

Tabelle 1 gibt die Zusammensetzung und den Umfang der Stichprobe wieder. Insgesamt nahmen
n = 282 Pflegekriifte an der Studie teil. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 33% und liegt
fiir sozialwissenschaftliche Fragebogenstudien in einem regulidren Bereich. Die Befragten waren im
Durchschnitt seit 15 Jahren im Pflegeberuf tétig, mit einer mittleren Streuung von plus/minus 10
Jahren. Der Grofiteil arbeitete auf chirurgischen (40%) und internistischen (33%) Stationen, gefolgt
von intensivmedizinischen (6%) und péadiatrischen (4%) Einheiten.
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Tabelle 1: Stichprobe

Haus Angefragt  Riicklauf %
1 100 36 36%
2 20 17 85%
3 60 36 60%
4 60 23 38%
) 60 30 50%
6 300 56 19%
7 90 30 33%
8 134 27 20%
9 40 27 68%
Gesamt 864 282 33%

3.4. Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Studie prasentiert. Es wird auf die Aus-
wertungen iiber die Gesamtgruppe eingegangen, auf Unterschiede zwischen den teilnehmenden
Hiusern und auf die Uberpriifung der vermuteten Zusammenhénge.

3.4.1. Befunde iiber die Gesamtgruppe

Tabelle 2 (S. 9) gibt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Gesamtgruppe der befrag-
ten Pflegekrifte zu den verschiedenen Bereichen des Fragebogens wieder. Abbildung 2 stellt die
Mittelwerte nochmals grafisch dar. Die Werte sind folgendermaflen zu interpretieren:

Mittelwerte: Zunichst wurde fiir jede Person ein Gesamtwert iiber alle Fragen zu einem The-
menkomplex (z. B. Teamklima) ermittelt und anschliefend die Gesamtwerte aller Teilneh-
mer/innen zu einem Mittelwert verrechnet. Diese Mittelwerte sind auf der im Fragebogen
verwendeten sechs-stufigen Skala einzuordnen und kénnen wie Schulnoten interpretiert wer-
den. Bei den Bereichen eins bis fiinf bedeuten die Werte eine hohe bzw. niedrige Zustimmung
zu den Aussagen im Fragebogen (1=trifft véllig zu; 6 =trifft gar nicht zu). Beachten Sie
aber bitte, dass bei Bereichen, die etwas Negatives ausdriicken (Belastung, Zeitdruck) die
Schulnoten-Logik umgekehrt ist. Eine 1 bedeutet hier also eine hohe Belastung bzw. Zeit-
druck. Bei den Bereichen sechs und sieben bedeuten die Werte die Angabe einer hohen bzw.
niedrigen Wahrscheinlichkeit, sich zusammen mit Kolleginnen und Kollegen in Ursachenana-
lysen bzw. die Entwicklung neuer Handlungsstrategien zu engagieren (1 = duflerst wahrschein-
lich; 6 = &uBlerst unwahrscheinlich). Zudem ist in der Tabelle fiir jedes der drei verwendeten
Fallbeispiele angegeben, wie gut sich die Befragten darin hineinversetzten konnten (1 =sehr
gut; 6 =sehr schlecht) und als wie schwerwiegend sie den Fehler einstuften (1= iiberhaupt
nicht schwerwiegend; 6 =sehr schwerwiegend).

Standardabweichungen: Die Standardabweichungen geben an, wie eng die Daten um den jeweiligen
Mittelwert gruppiert sind bzw. wie weit sie um ihn herum streuen. Eine Standardabweichung
von SD = 1 bedeutet zum Beispiel, dass die Daten im Schnitt um plus/minus einen Punkt
der Fragebogenskala von dem angegebenen Mittelwert entfernt sind.

Fehlerorientierung In Bezug auf die individuelle Interpretation der Fehlersituation ist der Ta-
belle zunichst zu entnehmen, dass die befragten Personen — unabhéingig davon, welches Beispiel
sie gewahlt hatten — den jeweiligen Fehler tendenziell als Lernchance betrachten (M = 2.4). Dabei
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Tabelle 2: Deskriptive Befunde (M = Mittelwert; SD = Standardabweichung)

Bereiche M SD
Fehlerorientierung

1 Fehler als Lernchance 24 1.2
2 Belastung durch Fehler 3.0 1.3
3 Tendenz Fehler zu verbergen 5.1 0.9
Arbeitskontext

4 Teamklima 22 0.9
5 Zeitdruck 3.1 09
Lernaktivitditen

6 Ursachenanalyse 2.8 0.9

7 Entwicklung neuer Handlungsstrategien 2.8 1.1

Identifikation mit Beispielen

1 Blutsauerstoff 20 1.1
2 Thrombose 1.9 1.1
3 Dekubitus 21 0.9
Fehler schwerwiegend
1 Blutsauerstoff 3.0 1.1
2 Thrombose 3.6 14
3 Dekubitus 3.9 1.2
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Abbildung 2: Mittelwerte der Gesamtgruppe zu allen Bereichen
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weichen die Antworten im Schnitt um ca. plus/minus 1.2 Skalenpunkte von diesem Mittelwert ab,
lagen also im Bereich von 1 bis 3 der verwendeten Skala.

Ein uneinheitlicheres Bild ergibt sich bei der Einschétzung der emotionalen und psychischen Belas-
tung durch Fehler. Hier gaben die Befragten im Mittel an, das Vorhandensein solcher Belastungen
durch den Fehler triife auf sie eher zu (M = 3.0). Beriicksichtigt man die Streuung von 1.3 wird
deutlich, dass sich ein Grofiteil der Antworten im Bereich zwischen 2 und 4 der verwendeten Skala
bewegt, also im Bereich zwischen ,eher belastend* und ,eher nicht belastend“. Weitere Analysen
zeigten, dass das Ausmafl der Belastung damit zusammenhéngt, wie schwerwiegend die Befragten
den Fehler einschétzten. Je schwerwiegender die Fehlersituation eingeschétzt wurde, desto hoher
wurde tendenziell das Ausmafl emotionaler und psychischer Belastungen durch diese Situation
eingestuft.

Eindeutiger waren die Antworten bei den Fragen zur Tendenz Fehler zu verbergen. Ein Grofiteil
der Antworten auf diese Fragen liegen auch unter Beriicksichtigung der Streuung in der unteren
Skalenhélfte (4-6), bringt also die Ablehnung dieses Verhaltens zum Ausdruck.

Arbeitskontext In Bezug auf die Wahrnehmung eines vertrauensvollen Teamklimas, in dem
iiber Fehler offen und ohne Furcht vor Gesichtsverlust oder Abstrafung kommuniziert werden kann,
zeichnen die Antworten der Befragten ein wiinschenswertes Bild. Der Mittelwert der Gesamtgruppe
liegt mit 2.2 im positiven Bereich. Der iiberwiegende Teil der Werte liegt im Bereich zwischen 1
und 3. Die Antworten driicken damit die Tendenz aus, das eigene Team als eher vertrauenswiirdig
und sicher einzustufen — und zwar sowohl generell, als auch in Bezug auf den Umgang mit Fehlern.

Die zweite untersuchte Variable des Arbeitskontextes — der erlebte Zeitdruck — wurde &hnlich wie
die Belastung durch den Fehler uneinheitlich eingeschétzt. Der Mittelwert von 3.1 bedeutet auf
der verwendeten Skala, dass laut Einschéitzung der Befragten das Vorhandensein eines hohen Zeit-
drucks in ihrem Arbeitsalltag eher zutrifft. Mit einer durchschnittlichen Streuung von 0.9 liegt der
Grofiteil der Antworten im Bereich 2-4 der Fragebogenskala und spricht fiir eine unterschiedliche
Wahrnehmung, jedoch insgesamt nicht fiir das Erleben eines iiberhohten Zeitdrucks. Ein interessan-
ter Befund ist, dass der erlebte Zeitdruck positiv mit der Belastung durch den Fehler zusammen
héngt — d. h. je hoher der erlebte Zeitdruck, desto hoher ist tendenziell die Belastung durch die
Fehlersituation. Dies ist plausibel, weil die Korrektur von Fehlern zusétzliche Zeit benttigt und
bereits vorhandenen Zeitdruck intensiviert. Ein weiterer Zusammenhang fand sich mit dem Team-
klima: Personen, die einen hoheren Zeitdruck wahrnehmen, empfinden tendenziell das Teamklima
und den Umgang mit Fehlern im Team als negativ. Dies bedeutet nicht zwingend, dass das eine die
Ursache fiir das Andere ist. Der Befund verdeutlicht aber, dass die Befragten bei der Bewertung
ihres Arbeitskontextes hinsichtlich der beiden Faktoren jeweils zu dhnlichen Ergebnissen kommen.

Lernaktivititen Bexziiglich des Kernbereichs dieser Forschungsarbeit, den fehlerbezogenen Ler-
naktivititen, zeigt sich zunéchst ein uneinheitliches Bild. Hier wurde gefragt, wie wahrscheinlich
die Befragten sich mit ihren Teammitgliedern und der Stationsleitung iiber den Vorfall austauschen
wiirden, um Ursachen zu analysieren und Strategien zur zukiinftigen Fehlervermeidung zu entwi-
ckeln. Die Mittelwerte fiir beide Bereiche liegen etwa bei 3, driicken im Wortlaut des Fragebogens
aus, die Befragten wiirden dies ,eher wahrscheinlich® tun. Beriicksichtigt man die Streuung, so liegt
der Grof3teil der Antworten im Bereich von 2 bis 4. Bei der Entwicklung neuer Handlungsstrategien
ist die Streuung insgesamt grofler. Das bedeutet, dass — im Vergleich zur Ursachenanalyse — die
Befragten hier weniger einheitlich dazu tendieren, sich neue Handlungsalternativen zu iiberlegen.
Die Heterogenitiat der Antworten ist also etwas grofier.

Die beiden Abbildungen 3a und 3b geben zur Verdeutlichung die Verteilungen der Antworthaufig-
keiten beziiglich der Lernaktivititen wieder. Zusiitzlich sind die Mittelwerte (durchgezogene senk-
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rechte Linie) und der Bereich plus/minus eine Standardabweichung um den Mittelwert eingetragen
(gestrichelte Linien). Aus den Verteilungen ist ersichtlich, dass sich die Haufigkeiten der Personen,
die angeben, wahrscheinlich bzw. eher unwahrscheinlich Kolleginnen und Kollegen zu Ursachenana-
lyse und Entwicklung neuer Strategien aufzusuchen, in etwa gegenseitig aufheben. Es wird damit
deutlich, dass keineswegs alle Personen es als eher wahrscheinlich angeben, solche Lernaktivitédten
aufzunehmen.
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Abbildung 3: Hiufigkeitsverteilungen der Antworten zu den beiden Lernsaktivita-
ten

Fehlerbeispiele Von den verwendeten Fallbeispielen wihlten 20.0% der Gesamtstichprobe Bei-
spiel 1 (Interpretation von Messwerten zum Blutsauerstoffgehalt), 57.5% Beispiel 2 (Nicht-
Erkennen einer Thrombose) sowie 22.5% Beispiel 3 (Fehleinschétzung des Dekubitus-Risikos). Die
Antworten auf die Frage, wie gut sich die Befragten in das jeweils gewihlte Beispiel hineinverset-
zen konnten, lagen fiir jedes der Beispiele im Mittel bei etwa 2. Auch unter Beriicksichtigung der
Streuung liegt ein Grofiteil der Antworten im Bereich 1-3 der Skala. Die Befragten konnten sich
also insgesamt gut in die Félle hineinversetzen. Dies entspicht den Einschétzungen der Teilneh-
mer /innen der Pilot-Studie (Bauer & Mulder, 2006).

Die Einschétzungen, wie schwerwiegend ein solcher Fehler jeweils sei, waren dagegen heterogener.
Sie bewegen sich je nach Beispiel im Bereich 2-4 (Blutsauerstoft) bzw. 3-5 (Dekubitus). Beispiel 1
wurde damit als weniger schwerwiegend eingestuft, als die anderen beiden. Diese Differenzen sind
plausibel, da die Beispiele 2 und 3 negative Konsequenzen des Fehlers hinsichtlich einer Schidigung
des Patienten beinhalteten, Beispiel 1 jedoch nicht. Dies war bei der Konstruktion der Beispiele
beabsichtigt worden, da es fiir das Lernpotentials eines Fehlers prinzipiell unerheblich ist, ob er zu
negativen Konsequenzen fiihrt oder nicht. Weitere Analysen zeigten, dass in der Tat das Engage-
ment in Lernaktivitdten unabhéngig von dem gewdihlten Beispiel und von der Einschétzung der
Schwere des Fehlers ist. Fiir die Interpretation der Daten ist es damit nicht von Belang, welches
Fehlerbeispiel die Befragten jeweils gewéhlt hatten.
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3.4.2. Vergleich der Krankenhiuser

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse beziiglich der Unterschiede zwischen den untersuch-
ten Krankenhéusern in den drei Fragebogenbereichen (Fehlerorientierung, Arbeitskontext, Lernak-
tivitéiten) berichtet. Dabei wird auf zwei Aspekte eingegangen:

Vergleich der einzelnen Hduser mit der Gesamtgruppe: Fiir diesen Vergleich kénnen die im vori-
gen Abschnitt berichteten Mittelwerte der Gesamtgruppe als Referenzwert dienen, so dass
ersichtlich ist, welche Hauser iiber oder unter dem Gruppendurchschnitt liegen.

Direkter Vergleich einzelner Hdauser untereinander: Hier werden Unterschiede zwischen den Mit-
telwerten der einzelnen Hauser fiir die verschiedenen Themenbereiche ermittelt.

Bei beiden Vergleichen werden nur solche Unterschiede berichtet, die sowohl statistisch signifikant
als auch praktisch bedeutsam sind, d. h. von denen angenommen werden kann, dass sie sich im
Alltag tatsichlich bemerkbar machen.!

Fehlerorientierung Abbildung 4 (S. 13) gibt die Mittelwerte der neun untersuchten Héauser fiir
die drei Bereiche der Fehlerorientierung wieder. Bitte beachten Sie, dass die Werte wie Schulnoten
zu interpretieren sind, d. h. niedrige Balken zeigen erwiinschte Werte an. Zum Vergleich ist jeweils
der Mittelwert der Gesamtgruppe (vgl. Tab. 2) als waagerechte Linie angegeben.

(a) Im Bereich der Einschitzung von Fehlern als Lernchance weicht Haus 8 am deutlichsten vom
Gesamtmittelwert ab. Die Fehlerbeispiele wurden hier am wenigsten als Lerngelegenheit einge-
schitzt. Die Grofle der Differenz von etwa einem halben Skalenpunkt ist jedoch an der Grenze der
praktischen Bedeutsamkeit. Im direkten Vergleich zwischen Haus 8 und Haus 7 — in dem die Fehler-
situationen am deutlichsten als Lernchance eingeschétzt wurden — zeigt sich dagegen ein statistisch
signifikanter Unterschied, der sich aufgrund seiner Grofle auch im Alltag bemerkbar machen diirfte.
Alle anderen H&iuser unterscheiden sich weder bedeutsam vom angegebenen Mittelwert noch gibt
es bedeutsame Unterschiede im paarweisen Einzelvergleich zwischen den H&usern. Das bedeutet,
dass diese Hauser eine homogene Gruppe bilden und im Diagramm ersichtliche Unterschiede auf
zufiillige Schwankungen zuriickzufiithren sind.

(b) Bei der emotionalen Belastung durch die Fehlersituation unterscheidet sich keines der unter-
suchten Hiuser bedeutsam vom Mittelwert der Gesamtgruppe. Auch die Einzelvergleiche zwischen
den H&ausern zeigten keine bedeutsamen Unterschiede. Insgesamt ist das Feld in Bezug auf diese
Variable also sehr homogen. (c) Das Gleiche gilt fiir die Tendenz Fehler zu verbergen. Wie schon
aus der Grafik ersichtlich, gibt es hier keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den Pflegekriiften
der befragten Héuser. Dies unterstreicht den oben genannten Befund, dass ein solches Verhalten
in der Gesamtgruppe einheitlich abgelehnt wurde.

Arbeitskontext Abbildung 5 (S. 14) gibt die Mittelwerte der einzelnen Hauser fiir das Team-
klima und den erlebten Zeitdruck wieder. Niedrige Balken deuten ein positiv wahrgenommenes
Teamklima bzw. einen hohen Zeitdruck an.

(a) In Bezug auf die Fragen zum Teamklima weicht lediglich Haus 8 bedeutsam vom Gesamtmittel-
wert ab. Alle anderen untersuchten Hiuser sind relativ einheitlich um den gemeinsamen Mittelwert
gruppiert. Der direkte Vergleich zwischen den Hausern zeigte bedeutsame Unterschiede zwischen

1Statistische Signifikanz bedeutet, dass der jeweilige Unterschied nicht mehr sinnvoll durch zufillige Abweichungen
erkldrt werden kann, die sich bei jeder sozialwissenschaftlichen Befragung ergeben. Dies heifit jedoch noch nicht,
dass der Unterschied auch so grof3 ist, dass er praktisch ins Gewicht fillt. Die praktische Relevanz der Unterschiede
wurde auf Basis sogenannter Mafle der Effektstéirke bewertet (Bortz & Doring, 2006).
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Haus 2 und Haus 8 sowie zwischen Haus 3 und Haus 8. Alle anderen Einzelvergleiche ergaben keine
bedeutsamen Unterschiede.

(b) Beim erlebten Zeitdruck weicht Haus 2 bedeutsam vom Gesamtmittelwert ab. Die Beschif-
tigten gaben hier im Vergleich zum Gesamtfeld den geringsten Zeitdruck an. Die anderen H&iuser
unterscheiden sich nicht bedeutsam vom Durchschnitt. Bei den Einzelvergleichen unterscheidet sich
Haus 2 bedeutsam von Haus 7, in dem die Beschéftigten den hochsten Zeitdruck angaben. Weitere
bedeutsame Unterschiede fanden sich nicht.

Lernaktivititen Die Mittelwerte beziiglich des Austauschs mit Kollegen und Kolleginnen zur
Ursachenanalyse und der Entwicklung neuer Handlungsstrategien sind Abbildung 6 zu entneh-
men. Niedrige Balken bedeuten die Angabe einer hohen Wahrscheinlichkeit, solche Lernaktivitdten
aufzunehmen.
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Abbildung 6: Mittelwerte der einzelnen Hiuser zu den beiden Lernaktivitédten
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(a) Wie direkt aus Abbildung 6a ersichtlich ist, gibt es hinsichtlich der Angabe, gemeinsam mit
anderen bzw. im Team Ursachen des Fehlers zu analysieren keine bedeutsamen Unterschiede, weder
im Vergleich der einzelnen Hauser mit dem Durchschnitt noch im direkten Einzelvergleich.

(b) Ein heterogeneres Bild ergab sich bei der Angabe, iiber die Ursachenanalyse hinaus Strategien
zur zukiinftigen Fehlervermeidung zu entwickeln. Die Beschiftigten aus Haus 9 gaben hier am
ehesten an, sich in solche Lernaktivititen zu engagieren. Die Differenz zum Gruppendurchschnitt
ist statistisch signifikant, jedoch nur knapp an der Grenze zur praktischen Bedeutsamkeit. Zwei
weitere Hauser (1 und 5) wichen zwar statistisch signifikant vom Durchschnitt ab, jedoch sind
die Differenzen effektiv zu gering, um praktisch bedeutsam zu sein. Alle anderen H&user bilden
in Bezug auf den Gruppendurchschnitt ein homogenes Feld. In den Einzelvergleichen zeigten sich
bedeutsame Unterschiede zwischen Haus 1 und 9 sowie zwischen Haus 5 und 9. Weitere bedeutsame
Unterschiede gab es nicht. Insgesamt unterstreichen diese Ergebnisse den bereits auf Ebene der
Gesamtgruppe genannten Befund, dass hinsichtlich der Entwicklung neuer Handlungsstrategien
eine groflere Heterogenitdt in den Antworten vorherrscht als bei der Ursachenanalyse.

3.4.3. Zusammenhinge

Die oben dargestellten Befunde zur Gesamtgruppe und zu Unterschieden zwischen den untersuch-
ten Krankenh&usern liefern zwar eine erste Einschitzung {iber die Ausprigungen der untersuchten
Bereiche, geben jedoch noch keine Information dariiber, inwiefern diese Bereiche zusammenhéngen
und welche Ansatzpunkte es zur Férderung individuellen Lernens aus Fehlern moglicherweise gibt.
Im Folgenden werden deshalb die im Theorieteil formulierten Zusammenhénge zwischen der indivi-
duellen Fehlerorientierung, der Einschétzung des Arbeitskontextes und dem Engagement in sozial
orientierte Lernaktivititen iiberpriift.? Bitte beachten Sie, dass diese Zusammenhinge immer nur
Tendenzen angeben, das heifit Sie treffen nicht auf alle befragten Personen gleichermafien zu.

Zusammenhang zwischen individueller Fehlerorientierung und dem Engagement in
Lernaktivititen (a) Die Ergebnisse bestétigten den vermuteten Zusammenhang, dass Pflege-
kréfte, die die vorgegebenen Fehlersituationen als Lernchance interpretierten auch eher zum En-
gagement in Lernaktivitdten tendieren. Fiir beide Lernaktivitdten wurden statistisch signifikante
Zusammenhinge gefunden. (b) In umgekehrter Richtung fand sich ein dhnliches Ergebnis fiir die
Tendenz, Fehler zu verbergen. Pflegekrifte, die angaben, den Fehler lieber fiir sich zu behalten
und von der Kommunikation mit anderen dariiber keinen Vorteil erwarteten, gaben tendenziell
héufiger an, sich nicht in Lernaktivitéten zu engagieren. (¢) Ein interessanter Befund ergab sich
beziiglich der empfundenen Belastung durch Fehler. Je belastender die Befragten die Fehlersituatio-
nen einschéitzten, desto eher gaben sie tendenziell an, sich mit anderen iiber Ursachen und kiinftige
Vermeidungsstrategien auszutauschen. Dieser Zusammenhang ist allerdings weniger stark als bei
der Einschétzung des Fehlers als Lernchance und bei der Tendenz, den Fehler zu verbergen.

Die gefundenen Zusammenhinge beziiglich (a) und (b) sind plausibel und stimmen mit den oben
dargestellten theoretischen Annahmen sowie den Befunden internationaler Studien iiberein. Sie
decken sich dariiber hinaus mit den Befunden der Pilot-Untersuchung (Bauer & Mulder, 2006). Das
Ergebnis zu (c¢) ist dagegen ungewshnlicher, weil in der Literatur hiiufig argumentiert wird, negative
Emotionen wiirden Lernen aus Fehlern behindern. Der Befund kann dadurch erkliart werden, dass
negative Emotionen ein Gefiihl der Relevanz schaffen und damit die Motivation stérken, aus dem
Fehler zu lernen.

2Es wurden Korrelationen als Ma8 fiir die Stirke des Zusammenhangs berechnet.



4. Fazit 17

Zusammenhang zwischen der Wahrnehmung des Arbeitskontextes und dem Engage-
ment in Lernaktivititen (a) Beziiglich des Teamklimas konnte der erwartete Zusammenhang
zwischen einem vertrauensvollen, offenen Teamklima und der Kommunikation iiber Fehler in den
Daten gefunden werden. Der Zusammenhang ist zwar nicht sehr stark, spricht aber fiir die theoreti-
sche Annahme, dass ein positives Teamklima mit der Kommunikation iiber einen Fehler verbundene
Angste reduziert. Dazu passt auch der starke ermittelte Zusammenhang zwischen dem Teamkli-
ma und der Tendenz, Fehler zu verbergen. Je besser das Teamklima wahrgenommen wurde, desto
geringer fiel diese Tendenz aus. (b) Nicht bestétigt wurde hingegen die Annahme, dass der wahr-
genommene Zeitdruck auf der Station mit dem Engagement in Lernaktivitdten zusammenhéngt.
Die Analyse zeigte, dass beides unabhéngig voneinander ist und widerlegt damit die Vermutung,
dass ein hoher Zeitdruck die zeitlichen Ressourcen fiir Lernaktivitéiten einschriankt.

4. Fazit

4.1. Einordnung der Ergebnisse

Ergebnisse zum Gesamtfeld und zu Unterschieden zwischen den Hiusern Die vorge-
stellten Befunde zur Gesamtgruppe und zu den Unterschieden zwischen den einzelnen H&usern
liefern eine Einschéitzung tiber die Auspriagungen der fehlerbezogenen Lernaktivitdten und der ver-
muteten Einflussfaktoren. In den Analysen zur Gesamtgruppe zeigten sich bei den Lernaktivitéiten
insgesamt mittlere Ausprédgungen fiir die befragte Stichprobe. Dies sollte insofern vorsichtig inter-
pretiert werden, als es durch die Freiwilligkeit der Teilnahme nicht auszuschliefen ist, dass sich
insbesondere Personen an der Studie beteiligt haben, die dem Thema prinzipiell aufgeschlossen
gegeniiber stehen. Es ist deshalb anzunehmen, dass die Ergebnisse insgesamt ein etwas positiveres
Bild zeichnen als real vorhanden ist. Trotz — oder gerade wegen — dieser Einschriankung liefert die
Studie Anhaltspunkte dafiir, dass bei dem Engagement in Lernaktivitdten nach einer Fehlersituati-
on noch Raum fiir die Férderung solchen Verhaltens besteht, wenn dies aus Sicht des Managements
wiinschenswert oder bedeutsam erscheint.

In Bezug auf Unterschiede zwischen den Krankenh&usern stellt sich das untersuchte Feld als relativ
homogen in Bezug auf die untersuchten Bereiche dar, obwohl in der Studie ein breites Feld an
unterschiedlichen Krankenhéusern integriert wurde. Bei allen untersuchten Bereichen gab es ein
relativ breites Mittelfeld und entweder keine oder nur wenige Ausreiffler nach oben bzw. unten.
Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen den H&usern leidet iibrigens nicht durch die eben
vermutete positive Tendenz in den Daten, da sie auf alle untersuchten Krankenhéuser gleichermafien
zutreffen diirfte.

Insgesamt sollten die Ergebnisse aus mehrerlei Griinden nicht tiberinterpretiert werden. Der wich-
tigste ist, dass die Daten selbst keine Schlussfolgerungen zulassen, inwiefern in einzelnen Bereichen
bzw. Héusern Handlungsbedarf besteht. Dies ist eine Sache der Bewertung der Ergebnisse durch
das jeweilige Pflegemanagement.

Ergebnisse zu Zusammenhéiingen mit Fehlerorientierung und Teamklima Die Ergebnis-
se zu den vermuteten Zusammenhéingen mit der individuellen Interpretation der Fehlersituation
und der Wahrnehmung des Arbeitskontextes bestétigten weitgehend die theoretischen Annahmen
und stimmen mit denen vergleichbarer internationaler Studien iiberein. Dabei ist zu beachten,
dass die in der Studie ermittelten Zusammenhéinge nur erste Anhaltspunkte liefern, wie Lernen
aus Fehlern geférdert werden kann. Eine Uberpriifung der Annahme, dass Lernen aus Fehlern
durch Mafinahmen zur Verbesserung des Teamklimas und zur Forderung lernorientierter Einstel-
lungen gegeniiber Fehlern tatsdchlich geférdert werden kann, konnte in dieser Studie nicht geleistet
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werden. Die gefundenen Zusammenhinge sind hierfiir eine notwendige, jedoch nicht hinreichen-
de Voraussetzung. Sie liefern erste Hinweise, die im Rahmen weiterfiihrender Forschungsarbeiten
vertieft werden konnen. Dass die theoretischen Annahmen sowohl mit den hier gefundenen Zusam-
menhéngen als auch mit vergleichbaren Studien iibereinstimmen, lidsst solche Mafinahmen jedoch
als aussichtsreich erscheinen.

4.2. Maflnahmen zur (Weiter-)Entwicklung der Fehlerkultur

Die vorliegende Studie fokussierte einerseits auf das informelle Lernen einzelner Pflegekrifte — also
auf Lernaktivitdten, die von den Beschiftigten selbst initiiert werden und direkt im Arbeitsall-
tag stattfinden — und auf einen bestimmten Fehlertyp, nidmlich regel- und wissensbasierte Fehler.
Zu diesem Bereich liegen bislang kaum Forschungsarbeiten vor. Wie in Abschnitt 2.1 dargestellt,
umfasst die Fehlerkultur jedoch einen breiteren Rahmen, so dass unterschiedliche Strategien zur
Forderung der verschiedenen Komponenten zur Verfiigung stehen. Glendon et al. (2006) fassen
verschiedene Handlungsstrategien zur Verbesserung der Fehlerkultur zusammen:

Fehlervermeidung: Je nach Fehlertyp sind unterschiedliche Strategien zur Fehlervermeidung
bzw. -reduzierung angebracht. Fehler, die auf Gedéchtnis- und Aufmerksamkeitsproblemen (z. B.
Verwechseln von Medikamenten) beruhen, konnen am besten durch die Gestaltung der Arbeits-
organisation bzw. des Arbeitsumfeldes und gezieltes Training reduziert werden. Regel- und wis-
sensbasierte Fehler lassen sich dagegen am besten durch Lernen auf individueller und Team-Ebene
reduzieren, z. B. durch Weiterbildung, informelles Lernen, aber auch durch regelméfliges Auffri-
schen von Standards und Checklisten.

Organisationales Lernen: Computer-basierte Fehlerberichtssysteme (Critical Incident Repor-
ting Systems) sind aktuelle Hilfsmittel, um organisatinales Lernen aus Fehlern zu ermdoglichen
(CIRSmedical, 2005; Hofinger, 2002; Kaufmann et al., 2002). Sie bestehen aus Datenbanken, in
denen Beschiftigte aufgetretene Fehler und kritische Vorfille anonym berichten kénnen. Fehler-
berichtssysteme ermdoglichen systematische und objektive Analysen auftretender Fehler, aus der
wiederum neue Praventionsstrategien entstehen kénnen. Kritische Faktoren dafiir, dass solche Sys-
teme von den Pflegekriften auch genutzt werden, sind einerseits Anonymitit oder — falls diese nicht
gewihrleistet werden kann — die Zusage von Straffreiheit; andererseits miissen die Beschiiftigten
erleben, dass daraus tatsdchlich Verbesserungen in der Arbeitspraxis resultieren. Um die Probleme
anzugehen, die in den Analysen der so gewonnenen Daten ermittelt werden, miissen Beschiftigte
auf allen Ebenen der Organisation einbezogen werden. Entsprechende Veréinderungsbemiihungen
anzustoflen, ist Aufgabe des Managements. Zudem sollten Fiihrungskrifte auf allen Ebenen ihr
Bekenntnis und ihr Engagement fiir Sicherheit und Lernen aus Fehlern deutlich machen und durch
eigene Entscheidungen vorleben.

Lernen auf individueller und Team-Ebene: Lernen auf individueller und Team-Ebene bein-
haltet einerseits Lernaktivitdten, die darauf abzielen, sich auf dem aktuellen Stand zu halten —
z. B. die Teilnahme an Weiterbildungen und Trainings, aber auch die selbstédndige Lektiire von
Fachzeitschriften, das Auffrischen von Standards, etc. Andererseits gehtren dazu informelle Lern-
aktivitdten, die direkt im Anschluss an eine Fehlersituation ausgefithrt werden kénnen und die in
dieser Studie thematisiert wurden. Bislang gibt es noch kaum gesicherte Kenntnisse dartiber, wie
das Engagement in solche Lernaktivitdten geférdert werden kann. Da es sich hierbei um spontanes
Verhalten handelt, das aus der eigenen Initiative und Motivation der Beschéftigten hervor geht,
ldsst es sich nur begrenzt steuern oder einfordern. Stattdessen sollte verstirkt versucht werden,
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giinstige Rahmenbedingungen zu schaffen. Prinzipiell diirften dazu Maflnahmen geeignet sein, die
Pflegekrifte dafiir sensibilisieren, dass nach Fehlern der Austausch mit Kolleginnen und Kollegen
der Verbesserung der eigenen Kompetenz dient und Anderen die Moglichkeit bietet, Verdanderungs-
und Verbesserungspotentiale zu eruieren. Dies gilt auch fiir den Fall, dass einer Person die Feh-
lerursache als klar erscheint. Auch hier haben andere Teammitglieder die Moglichkeit von der
Information zu profitieren und kénnen ggf. neue Perspektiven einbringen. Ziel ist es also, die Rele-
vanz und den Nutzen solchen Verhaltens zu verdeutlichen. Weiterhin wurde oben beschrieben, dass
der Austausch iiber Fehler eines unterstiitzenden Teamklimas bedarf. In den Zusammenhangsana-
lysen konnte dies tendenziell bestétigt werden. Fiir die Gestaltung eines solchen Klimas wird in der
einschlégigen Literatur die Rolle der Fithrungskraft betont, die entsprechende Werte vertritt und
vorlebt (Arndt, 1996; Edmondson, 1996; Meurier et al., 1997). Praktisch muss damit auf Ebene
einzelner Stationen eine entsprechende Kultur realisiert werden.
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A. Verwendete Fehlerbeispiele

Beispiel 1: Falsche Interpretation von Messwerten Bei der Krankenbeobachtung einer jungen,
kiinstlich beatmeten Patientin lesen Sie den Messwert fiir die Sauerstoffkonzentration im
Blut von einem Monitor ab. Dabei stellen Sie fest, dass der Wert bei nur gut 70 liegt! Sie
fassen dies als kritische Situation auf und stellen als erstes die Sauerstoffkonzentration am
Beatmungsgerdt hoher. Aulerdem rufen Sie eine Kollegin zur Unterstiitzung, um weitere
Mafinahmen einzuleiten. Als die Kollegin da ist, stellt sich heraus, dass der Sensor am Finger
der Patientin so platziert ist, dass die Messung nicht zuverlissig war. Das Einleiten einer
Notfallprozedur war also nicht angebracht.

Beispiel 2: Falsche Einschdtzung von Komplikationen Sie werden wiihrend einer Nachtschicht von
einem Patienten gerufen, der nach einem Sturz wegen einer Verletzung am Knie operiert
wurde. Er klagt tiber Schmerzen im Bein und dass er deshalb nicht schlafen kénne. Da
momentan kein Arzt erreichbar ist, miissen Sie selbst entscheiden. Sie geben dem Mann
ein Schmerzmittel und dokumentieren die Verabreichung. Als kurz darauf eine Arztin ihre
Runde macht, bitten Sie sie, sich den Patienten anzusehen. Sie stellt fest, dass der Patient
eine Thrombose im Bein hat und leitet sofort entsprechende Mafinahmen ein.

Beispiel 3: Falsche Finschditzung des Dekubitus-Risikos Sie sind dabei, das Dekubitus-Risiko einer
alteren, bettlagerigen Patientin einzuschétzen. Anhand der Braden-Skala schétzen Sie das
Dekubitus-Risiko mit 18 Punkten als mittelméfig ein. Thnen personlich erscheint die Haut
der Patientin aber in Ordnung zu sein. Sie leiten deshalb keine zusétzlichen Prophylaxe- oder
Behandlungsmafinahmen ein. Bei der néchsten Beurteilung derselben Patientin kurze Zeit
spéter stellt sich heraus, dass die Patientin bereits leichte Symptome von Dekubitus zeigt.
Ein erhohtes Risiko wére - nach der Einschitzung zum jetzigen Zeitpunkt - auch schon bei
der vorherigen Beurteilung erkennbar gewesen.



