Entwicklung

einer
positiven
Fehlerkultur
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Prof Dr. Dr. Manfred Spitzer
' ‘Neurowissenschaftler und Psychiater
(*Was ist Glick?)




Warum ist es so wichtig
Uiber Fehler zu sprechen?
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Wenn Sie sich flir einen neuen
Arbeitsplatz entscheiden, wie
wichtig ware lhnen ein
konstruktiver Umgang mit
Fehlern?

fast 40% antwortet: 10/10 Punkten

(hohe Relevanz eines konstruktiven Umgangs
mit Fehlern bei der Arbeitsplatzwahl)




Eine positive
Fehlerkultur
wirkt sich positiv auf
mich selbst und

die gesamte
Organisation aus!




Fehler werden reduziert, indem
wir Fehler zulassen.

Fehler werden schneller erkannt.

Weiterentwicklung férdern.

Arbeitsplatzqualitdt steigern.



Deutschland liegt in seinem
Fehlerverstandnis und in . der Frage
der Fehlertoleranz

- im weltweiten Vergleich —

Knapp vor Singapur.
Platz 60/61

Wirtschaftspsychologe und Fehlerforscher Michael Frese



Warum ist es

so schwer Uber
Fehler zu
sprechen?




Wie wirken
sich Fehler
auf uns aus?




ICH-Bedurfnisse

— Anerkennung

— Bindung

— Autonomie

— Lustgewinn (SpalR)

Fehler =

B

ICH-l'jrfnisse




Altersregression




Scham und
Abwertung




“Wer war das?

“Wer hat die

Endotrachealtuben
beschriftet?”

“Weifs jemand wer
das gemacht hat?”
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Erwartungen
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Fehlerkulturen

Fehlerlosigkeit

(Null-Fehler-Prinzip)

Fehlervermeidung

(Qualitatsmanagement)

Fehlerfreundlichkeit
(hohe Risikobereitschaft)

Fehleroffenheit

(lernende Organisation)




Vermeidung
)' "
Anstrengung
Verzweifeln '
K. [ 4

Energieverlust




lronische Fehler



“Ein Fehler ist ein
unerwinschtes oder
unabsichtliches
Abweichen von einem
erwarteten Ergebnis
oder einer erwarteten
Leistung.”

*klassische Definition in der
Fachliteratur und
Organisationskontext






Wie
entstehen

Fehler?




Komplexitat
Zeitdruck
Wahrnehmung
Personliche Faktoren
Planungsdefizit
Aufgabenunklarheit
Uberforderung
Kommunikation
Team-Differenzen
Hierachien



Losungen

Fehler sind
Lédsungsversuche




Der Anruf




es fur FUh
rist, Fehl







Perfektionismus

Glaubenbssatz: “ man schétzt mich nur wenn ich perfekt bin!”

Antreiber

Bedurfnis
“ jch mochte geschditzt /
anerkannt/geliebt...”



A Sei gefillig - z.B. nie “NEIN” sagen

< Glaubenbssatz: “ man schétzt mich nur wenn ich immer JA sage!”

Antreiber

Bedurfnis
“ jch mochte geschditzt /
anerkannt/geliebt...”
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Feedback als Basis der positive Fehlerkultur

Kontinuierliche Rlickmeldung mit Wertschatzung

Lernen moglich machen

Nicht nur anlassbedingt



g 3-W-Technik
e Wahrnehmung
e Wirkung
e Wunsch (Erwartung)




mm Abschlussfrage!

Kannst du mein Feedback
sOo annehmen?




Damit wollen wir
weitermachen

Davon wiinschen
wir/ich mir mehr

Das hat mir/uns gefehlt
wilinsche ich mir
in Zukunft

Davon mochte/n ich

/wir weniger

Steve de Shazer
(amerikanischer Psychotherapeut)






Milde sein

(mir und anderen gegeniiber)

Abwertung entgegenwirken

“Auch wenn mir/ uns da dieser doof
passiert ist — schatzen wir uns (ich
wir sind (ich bin)
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Eine gemeinsame Haltung entwickeln

(Reduzierung von Komplexitat nach Luhmann)
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Wir denken uns nicht in
neue Lebensweisen
hinein, wir leben in neue
Denkweisen hinein.

Richard Rohr; Theologie, Franziskaner
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wussten Ste, dass das das gehtrn
iberflitssige Dlnge ausblendet....?

... wie zum Belsplel das zwette ,das" in
diesem Satz?



Unser Gehirn
blendet problemlos
eine Vielzahl von
Ereignissen, Bildern
und anderen
Gerauschen aus, um
ein Ziel zu erreichen.

(z.B Fokus oder Schutz)




BLAU ORANGE
ROT GRUN
VIOLETT GELB

ORANGE GRUN
GELB GRUN
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AmIOdipin HEXAL® 5 mg Tabletten
v

Amlodipin ® Calciumantagon

5 mg

\J;‘ 50 Tabletten N2
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Erste Schritte: ™

I ,Uber Probleme sprechen schafft Probleme. . Ve " i
sn) TN /
C e

Uber Losungen reden schafft Lésungen.”




Fehlerkultur
Standort-

bestimmung

Interne Standortbestimmung & 360° Feedback
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Komplexitat




Komplexitat
reduzieren!




Fehler-Schnellbewertung

Kritischer Fehler




schatzen die
Fehlerkultur Gber alle
untersuchten Branchen
hinweg als weniger gut
ein als FUhrungskrafte.

Fehlerkultur Report 2023




6-A-Strategie fir den Fehler-Fali

milde mit mir & mit anderen sein

Bin ich noch arbeitsfahig? Selbstwertstarkung!

Skalierung & ggf. Ressourcen anfordern

Inkl. Dokumentation

Unter Einbeziehung aller Beteiligten

Wertschatzung fir mich & das Team

6-A-Strategie fur den Fehler-Fali



Kriterien zur

Beobachtung von BiQo
Ereignissen, Fehlern, Beobachten im Quadrat
Anliegen.

© BiQ Dr. Dietmar Nowottka




Perspektive 1 Perspektive 2

Person ‘ Team
BiQo
Beobachten im Quadrat
Perspektive 4 Perspektive 3
System

(Unternehmen) (Rolle)
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KH-CIRS-Netz 2.0

Was soll berichtet
werden?

An wen richtet sich das
KH-CIRS-Netz-D?

Wie kann berichtet
werden?

Was muss beachtet
werden?

Was passiert mit lhren
Berichten?

Was ist die
Steuergruppe und der
Fachbeirat?

Abgrenzung zu anderen
CIRS-Projekten

Trager des Projekts

Willkommen beim Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland 2.0

Das Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland 2.0 (KH-CIRS-Netz-D 2.0) ist ein Berichtssystem
fiir sicherheitsrelevante Ereignisse im Krankenhaus, welches dem liberregionalen,
interprofessionellen und interdisziplindren Lernen dient.

Ealle,
derichten; & Lernen:

@ Hier klicken, um Falle zu berichten und zu lesen

Uberregionales Lernen, aber wie?

Die Projekttrager méchten mit dem KH-CIRS-Netz-D 2.0 eine Plattform schaffen, auf der
Uberregional bedeutsame CIRS-Falle analysiert, kommentiert und von allen Nutzern gelesen
werden kénnen. Die Darstellung von Risikobereichen und der Austausch von
Problemlésungen sollen gemeinsames Lernen aller Berufsgruppen im Krankenhaus férdern
und Hinweise fir das klinische Risikomanagement geben. Das Schweizer CIRRNET — Critical
Incident Reporting & Reacting NETwork (www.cirrnet.ch) dient als Vorbild.

Bitte beachten! Ein Bericht an das KH-CIRS-Netz-D 2.0 ersetzt keine der gesetzlich
geforderten Meldepflichten wie z. B. zu Medizinprodukten (Meldungen im Rahmen von § 3
der Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung — MPSV) oder Arzneimitteln.

Bitte beachten Sie aulRerdem die Hinweise zu "Was soll berichtet werden?"

e Anmeldung fir den Informationsdienst CIRSmedical.de-Info
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Menschen haben Fehler

Fehler als Lernprozess verstehen

Fehler zulassen und Angst abbauen

Fehlertransparenz fordern

Fehler mit Milde annehmen



Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!

Hary Feldmann
Sozialbetriebswirt
Systemischer Coach (EASC)
Supervisor (EASC)

Mediator (Universitat Wismar)
Stress- u. Burnout-Coach (AoS)
Zertifizierter DNLA-Berater
Real-Life-Coach / Referent
Notfallsanitater

Mobil: 01515 77 932 82
info@eridanus-beratung.de



http://www.eridanus.de/




