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Fehlerkultur

Vorwort

Seit Beginn der Menschheitsgeschichte begehen Menschen Fehler und lernen
im Idealfall daraus. Schon der chinesische Philosoph Konfuzius sagte:
»Wer einen Fehler gemacht hat und ihn nicht korrigiert, begeht einen zweiten®.

Sobald Menschen miteinander oder mit (technischen) Systemen arbeiten und
kooperieren, entstehen auch Formen und Standards zum Umgang mit Fehlern.

In dieser Informationsbroschiire werden in kompakter Form die wichtigsten
Grundlagen zum Phanomen der Fehlerkultur auch in digitalisierten Arbeitswelten
dargestellt. Zundchst wird an einem exemplarischen Fallbeispiel aus der Software-
industrie aufgezeigt, wie durch eine Verkettung kleinster Prozessabweichungen
ein grof3eres Fehler- oder Schadensergebnis entstehen kann. AnschlieRend wird
erkldrt, was unter einem Fehler und einer Fehlerkultur zu verstehen ist. Im darauf
folgenden Abschnitt werden die wirksamsten Mafnahmen zur Férderung einer
Fehlerkultur erldutert und anhand des eingefiihrten Fallbeispiels illustriert. Den
Abschluss bilden die kurze Darstellung von Erfolgsfaktoren bei der Einfiihrung
von Fehlerkulturmafnahmen und ein Fazit zur Fehlerkultur.
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1 Exemplarisches Fallbeispiel

Jeden Tag geschehen Fehler. Viele bleiben fol-
genlos, andere fiihren zu gré3eren Problemen.
Hierzu zwei Beispiele:

« Ein bekannterer Fall sind die Probleme bei
der neu eingefiihrten Lkw-Maut. Neben ande-
ren Schwierigkeiten fiihrten Softwareproble-
me zu einem Riickruf von etwa 30.000 mobi-
len Gebiihrenzdhlern, es entstand ein
Schaden in Millionenhéhe.

* 1999 verlor die NASA eine Marssonde, weil
ein Programmiererteam das metrische und
ein anderes Team das angloamerikanische
MafBsystem verwendet hatte.

Lassen Sie uns ein Beispiel aus der digitalen
Arbeitswelt konstruieren: Die Geschéftsleitung
eines Softwareunternehmens hat einen wichti-
gen Auftrag akquiriert. Ein Grofkunde aus der
Finanzindustrie braucht moglichst schnell ein
neues Onlinebanking-System.

Auftretende Fehler bei der Auftragsbearbeitung:

 Aufgrund einer gewissen Dringlichkeit nimmt
sich die Geschéftsleitung des Softwareunter-
nehmens zu wenig Zeit fiir eine angemessene
Projektplanung.

 Da bei der Auftragsakquise versaumt wurde,
die spezifischen Anforderungen des neuen
Onlinebanking-Systems zu erfragen, liegt nur
eine ungenaue Beschreibung der Systeman-
forderungen vor.

o Eine zusatzliche fehlerhafte Budgetkalkulati-
on fiihrt dazu, dass zu wenige Personen mit
der Programmierung beauftragt werden.

» Durch den zu geringen Personaleinsatz
kommt es vor, dass die Programmierer und
Programmiererinnen haufig Uberstunden
machen miissen, um das Tagespensum zu
schaffen.

o Aufgrund des chronischen Zeitdrucks verzich-
ten sie auf eine saubere Dokumentation des
Programmcodes.

Nach Abschluss des Projekts und Einfiihrung
des Onlinebanking-Systems zeigt sich bei dem
Kunden, dass Onlineiiberweisungen wegen
eines verdeckten Programmierfehlers nicht
durchgefiihrt werden kdnnen. Aufgrund der
unsauberen Dokumentation des Programm-
codes dauert es etliche Tage, bis der Fehler
behoben werden kann, was zu einem millio-
nenschweren Schaden fiihrt.

Die haufigste Frage, die nach solchen Ereignis-
sen gestellt wird, lautet: Wer hat Schuld an die-
sem Fehler? Sie kennen vielleicht dhnliche Situ-
ationen aus lhrem Betrieb. Der Umgang mit
einer solchen Situation zeigt, welche Fehlerkul-
turin dem jeweiligen Unternehmen vorherrscht.
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2 Was ist eine Fehlerkultur?

2.1 Vom Fehler zur Fehlerkultur

Bevor geklart werden kann, was eine Fehlerkul-
tur eigentlich ist, muss zunachst erklart werden,
was unter einem Fehler zu verstehen ist. Fehler
sind in diesem Kontext Abweichungen von ei-
nem gewiinschten Handlungsziel. Diese Abwei-
chungen miissen einerseits vermeidbar sein,
um Fehler von Begriffen wie Ungliick oder héhe-
rer Gewalt (zum Beispiel Unfall durch einen
Blitzschlag) abzugrenzen. Andererseits miissen
die Abweichungen unbeabsichtigt auftreten,
um Fehler von destruktiven Verhaltensweisen
(beispielsweise Unfall durch Sabotage) unter-
scheiden zu kénnen. Fehler sind Ereignisse, die
alltéglich passieren und zum Leben gehoren.
Nahezu alle menschlichen Entdeckungen und
Erfindungen lassen sich auf das Wechselspiel
von Versuch und Irrtum beziehungsweise Fehler
zuriickfihren. Der Begriff Fehlerkultur bezeich-
net daher in diesem Zusammenhang, wie Orga-
nisationen mit Fehlern, Fehlerursachen und
Fehlerfolgen umgehen.

Im Gegensatz zu einer,,Schuldkultur”, bei der
primdr Schuldfragen oder Verantwortlichkeiten
untersucht werden, ist die Fehlerkultur grund-
sdtzlich offen und bietet den Raum eines positi-
ven Umgangs mit Fehlern.

Das schafft die Moglichkeit, Fehler zu erkennen,
zu melden, zu analysieren und aus ihnen zu
lernen. Primdres Ziel ist hierbei die Klarung
komplexer Zusammenhange zwischen Perso-
nen und (Arbeits-)Systemen zur Ermittlung von
Fehlerursachen beziehungsweise Kausalketten.

So kdnnen praventive und losungsorientierte
Mafinahmen entwickelt und umgesetzt werden,
um vergleichbaren, risikobehafteten Situatio-
nen vorzubeugen.
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2.2 Fehlerursache: Person versus System

In vielen Organisationen wird nach einem Feh-
lerereignis sofort nach einem oder einer Schul-
digen gesucht. Auch in den Medien werfen zum
Beispiel Fachleute nach einem Flugzeugungliick
zundchst die Frage auf, ob menschliches oder
technisches Versagen dafiir verantwortlich ge-
macht werden kann. Die moderne Fehlerfor-
schung hat sich von diesem Ansatz weitestge-
hend entfernt und nimmt nach einem Scha-
densereignis eine systemische Sicht ein.

Das wohl bekannteste Modell in diesem Zusam-
menhang ist das ,,Schweizer-Kase-Modell“ von
James Reason [1]. In diesem Modell beschreibt
er eine Organisation als eine Ansammlung l6ch-
riger Kdsescheiben. Die Kdsescheiben stellen
verschiedene Sicherheitsbarrieren wie bei-
spielsweise Instrumente des Qualitdtsmanage-
ments einer Organisation dar. Die Lécherim
Kdse symbolisieren sogenannte latente Fehler-
bedingungen wie zum Beispiel schlecht gewar-
tete Anlagen, ungeschultes Personal, mangel-
hafte Arbeitsplatzergonomie oder wenig durch-
dachte Arbeitsprozesse.

Jede latente Fehlerbedingung fiir sich muss
nicht gleich zu einem Schadensereignis fiihren.
In vielen Organisationen existieren unzahlige
latente Fehlerfaktoren und bleiben {iber Jahre
unentdeckt, ohne groBere Probleme zu verursa-
chen. Wenn aber diese latenten Fehlerbedin-
gungen in Kombination auftreten und mit einem
aktiven Fehler einer gerade handelnden Person
in Wechselwirkung treten, kann eine Fehlerkette
in Gang gesetzt werden, die von keiner
Sicherheitsbarriere mehr aufgehalten wird.

In diesem Sinne wiirde eine Analyse des Scha-
densereignisses aus dem Eingangsbeispiel des
Softwareunternehmens (siehe Abbildung 1)
nicht auf den aktiven Programmierfehler be-
schrankt bleiben. Vielmehr wiirde der Versuch
unternommen, alle latenten Fehlerbedingungen
aufzudecken, die dazu beigetragen haben. Das
Schadensereignis ware demnach weniger das
Versagen einzelner Personen als vielmehr das
Versagen eines komplexen und eng verbunde-
nen Systems, das wegen der Verkniipfung zahl-
reicher latenter Fehlerbedingungen die Fehler-
kette nicht unterbrechen konnte.

Latente Fehlerbedingungen Aktiver Fehler

projle\
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Schadens-
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X

Abbildung 1: In Anlehnung an das Swiss Cheese Model (nach Reason, 1990), am Beispiel eines
Programmierfehlers in einem Softwareunternehmen
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2.3 Negative Fehlerkulturen

In negativen Fehlerkulturen, die von James Rea-
son auch Blame Cultures genannt werden [2],
konzentrieren sich die Menschen stets darauf,
Schuldige fiir ein negatives Ereignis zu finden,
was einen destruktiven Regelkreis erzeugt (sie-
he Abbildung 2). Der oder die Beschuldigte ist
meistens der Mensch, welcher den aktiven Feh-
ler begangen hat. Da nur versucht wird, die
Schuld zuzuweisen und nicht die Problemursa-
chen zu finden, werden diese nicht erkannt.

Durch die daraus folgende Verunsicherung der
Menschen findet keine offene Fehlerkommuni-
kation statt. Menschen verdrangen dann aus
Angst vor einer erneuten Schuldzuweisung eher
die latenten Probleme und sind auch nicht
mehr bereit, Verantwortung fiir bestimmte Ar-
beitsprozesse zu tibernehmen. Dies fiihrt zu
einer Form der Entfremdung, da der Mensch
mangels geistiger Auseinandersetzung mit dem
Problem die einzelnen Arbeitsschritte, Prozesse
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und das Ergebnis seiner Arbeit nicht mehr exakt
nachvollziehen kann. Gleichzeitig verhindert
die Entfremdung bei den Betroffenen den Auf-
bau eines angemessenen Situationsbewusst-
seins, das heifdt eines Verstandnisses der Ursa-
chen und Konsequenzen eines gerade stattfin-
denden Ereignisses.

Die Folge davon ist, dass Lernen aus Fehlern
unmoglich wird, was wiederum die Gefahr einer
Wiederholung des Fehlereignisses sehr stark
erhoht. In dem Beispiel des Programmierfehlers
des Softwareunternehmens wiirde dann nur
den Programmierern und Programmiererinnen
die Schuld gegeben werden, wahrend die wah-
ren Fehlerursachen (zum Beispiel Zeitdruck,
unzureichende Projektplanung, mangelhafte
Beschreibung der Anforderungen, Personal-
mangel) unentdeckt blieben.

£
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Abbildung 2: Destruktiver Regelkreis einer negativen Fehlerkultur



2.4 Positive Fehlerkulturen

In positiven Fehlerkulturen wird versucht, mit
Hilfe eines systemischen Verstdndnisses die
wahren Ursachen eines Schadensereignisses
aufzudecken. Hier werden das Identifizieren und
Analysieren der latenten Fehlerbedingungen als

Chance betrachtet, um aus den Fehlern zu lernen.

Um dies tun zu kdnnen, muss ein konstruktiver
Regelkreis in Gang gesetzt werden (siehe Abbil-
dung 3). Dieser Regelkreis enthélt die Aspekte
»,Durfen®, ,Wollen“ und ,,Kénnen*, die fiir das
Funktionieren einer positiven Fehlerkultur we-
sentlich sind [3].

Das Diirfen bedeutet, dass die Organisation
den Menschen ein gewisses Maf an Autonomie
und Instrumentarien an die Hand gibt, um Prob-
leme zu losen, Fehler zu vermeiden und Scha-
densfolgen abzumildern, was zu gegenseitigem
Vertrauen fiihrt.

Das Wollen bedeutet, dass die Mitarbeitenden
die Motivation haben, selbststandig Probleme
zu losen, was wiederum dazu fiihrt, dass sie
Verantwortung fiirihre Handlungen {iberneh-
men.

Vertrauen

positive
Fehlerkultur

Fehlerkultur

Das Konnen zeigt sich in der Zunahme an Wis-
sen und Fahigkeiten bei der Problemldsung und
Fehlerentdeckung, welches das Lernen aus
Fehlern fordert. Im Gegensatz zu einer negati-
ven Fehlerkultur wiirde dann das Situationsbe-
wusstsein fiir Fehlerereignisse in der Beleg-
schaft zunehmen und eine Entfremdung von
der Arbeit weitestgehend vermieden.

Am Beispiel des Softwareunternehmens wiirden
bei einer positiven Fehlerkultur die Mitarbeiten-
den ermuntert werden, die latenten Fehlerbedin-
gungen zu identifizieren und offen anzuspre-
chen. Die Beteiligten kdnnten dann diese Fehler-
ursachen in ihrem Verantwortungsbereich (zum
Beispiel mangelhafte Projektplanung in der
Geschaftsleitung, fehlende Dokumentation bei
den Programmierern und Programmiererinnen)
angstfrei analysieren und geeignete Maf3nah-
men zur Fehlerprdvention entwickeln.

Studien aus verschiedensten Branchen wie der
Luftfahrtindustrie oder dem Gesundheitswesen
haben gezeigt, dass der offene und vertrauens-
volle Umgang mit Fehlern zu geringeren Fehler-
raten und Schadensereignissen in diesen Orga-
nisationen gefiihrt hat [4, 5].

Verantwortung

Ysuugy

Lernen

Abbildung 3: Konstruktiver Regelkreis einer positiven Fehlerkultur
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SICHERHEIT UND GESUNDHEIT BEI DER ARBEIT

Ganz oben auf der Prioritatsliste steht die Verbesserung der Verhaltnisse am Arbeitsplatz — noch
vor dem Verhalten der Menschen. So hat es auch der Gesetzgeber festgelegt, zum Beispiel im
Arbeitsschutzgesetz.

Auf der anderen Seite kdnnen Fehler am Arbeitsplatz schwerwiegende Folgen haben und im
Extremfall iiber Leben und Tod entscheiden. Deshalb braucht es auch geeignete Konsequenzen.
Eine konstruktive Denkweise hilft, Fehler als gescheiterte Losungsversuche zu verstehen. Die
Grundfrage nach einem Fehler sollte also lauten: Welchen Sinn hatte das jeweilige Verhalten oder
die Entscheidung in dieser speziellen Situation fiir die Beteiligten?

Wichtig: Aus kleineren Ereignissen kann man genauso viel lernen wie aus besonders folgereichen.
Etablieren und fordern Sie deshalb das Berichten von Ereignissen, aus denen leicht ein Fehler oder
ein Unfall hatte werden konnen.

Schaffen Sie ein Klima im Unternehmen, in dem mit Fehlern positiv und rational umgegangen wird
— eben die im Kapitel 2.4 beschriebene positive Fehlerkultur. Unsichere und grenzwertige Situatio-
nen lassen sich schlie3lich leicht durch Nichtberichten ,,unter den Teppich kehren®. So ist nie-
mand schuld, sie erscheinen in keiner Statistik, aber es lassen sich aus ihnen dann auch keine
praventiven MaBnahmen ableiten.

Beschaftigte miissen nicht nur nachvollziehen kdnnen, warum etwas schiefgegangen ist. Fiir sie
muss auch der Umgang damit berechenbar sein. Wenn Betroffene wissen, dass mit ihren Berich-
ten positivumgegangen wird und diese keine Sanktionen nach sich ziehen, wird die Bereitschaft
deutlich groBer sein, hier konstruktiv mitzuarbeiten. Auch gibt es in der Folge eines solchen Ereig-
nisses eine bestimmte Art von Energie — manchen sitzt der Schrecken noch im Nacken, es ist
Thema — man ist froh, dass es gerade noch einmal gut gegangen ist. In einer solchen Situation

ist es leichter, die Beschaftigten mit Fragen der Sicherheit zu erreichen.

Seien Sie aktiv: Handeln Sie nicht nur als Reaktion auf Unfdlle, sondern sprechen Sie mit lhren
Beschaftigten liber Ereignisse, Fehler, kritische Situationen, Unklarheiten und Erlebnisse. Disku-
tieren Sie mit Ihnen tiber mogliche Ursachen, die zugehorigen Risiken und wie man es hatte ver-
meiden konnen. Erhdhen Sie so die Achtsamkeit Ihrer Beschaftigten auch fiir kleinere Gefahrdun-
gen und schwierige Situationen.

Das konnen Sie konkret tun:
e Meldung ohne Sanktionen ermoglichen
Moglichkeit zum vertraulichen Melden schaffen
Melden vereinfachen, zum Beispiel auch iiber einfache Ablaufe, zum Beispiel Ausfiillen von
Formblattern
Zeitnahe Riickmeldung und Umsetzung von Verbesserungsvorschldgen
Fokus auf Systeme und Prozesse

Achtung: Fehlerkultur bedeutet nicht, jeden Fehler zu beschonigen oder wegzureden!
Fehler brauchen Konsequenzen, vor allem, wenn sie Schaden verursachen.

Dennoch sollten gerade in digitalen Systemen das vorhandene Wissen und die verfiigbaren Daten
risikofrei zur Verfiigung gestellt werden kdnnen — zur transparenten Analyse und Ableitung praventiver
MaBnahmen. Nur so kann ein Team eine [6sungsorientierte Kultur entwickeln.




3 Maf3nahmen zur Forderung einer
positiven Fehlerkultur

3.1 Fehlervermeidung versus Fehlerfreundlichkeit

Die Maflnahmen, die Organisationen ergreifen,
um eine positive Fehlerkultur zu entwickeln,
hangen sehr stark von der jeweiligen Branche
ab. In Industrien mit hohem Gefahrenpotenzial
wie beispielsweise Chemieunternehmen wird
traditionell zu fehlervermeidenden Strategien
wie Sicherheitsbarrieren, Alarmsystemen und
standardisierten Verhaltensregeln tendiert. In
Branchen, denen es eher um die Hervorbrin-
gung innovativer Ideen und Produkte geht, wie
beispielsweise der Softwareindustrie, gibt es

3.2 Aus Fehlern lernen

Das Lernen aus Fehlern kann {iber drei verschie-
dene Lernschleifen erfolgen (siehe Abbildung 4).
Zundchst wird davon ausgegangen, dass Men-
schen, bevor sie handeln, dariiber nachdenken,
wie sie handeln mdchten. Am Beispiel des Soft-
wareunternehmens kdnnte es sein, dass die
Programmierer und Programmiererinnen sich
iberlegt hatten, schnell einen Programmcode

die Tendenz zu fehlerfreundlichen MaBnahmen
wie dem Experimentieren mit neuen Ansdtzen
und Zulassen von Fehlern. In der sehr komple-
xen und hoch dynamischen Arbeitswelt von
heute brauchen aber die meisten Organisatio-
nen Elemente aus beidem, um situationsange-

Fehlerkultur

messen reagieren zu konnen [3]. Der gemeinsa-

me Nenner aller fehlervermeidenden und feh-
lerfreundlichen Strategieansatze ist das Lernen
aus Fehlern.

fir ein funktionierendes Onlinebanking-System
zu schreiben.

Menschen vergleichen normalerweise ganz
intuitiv, ob die Konsequenzen ihres Handelns
mit den Erwartungen libereinstimmen. Diese

Lernschleife wird Ein-Schleifen-Lernen genannt.

Sie fiihrt dazu, dass bei einer negativen Abwei-

13
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Fehler-
typen

chung von Konsequenzen und Erwartungen
Ausfiihrungsfehler entdeckt werden kénnen.
Die Leitfrage lautet hierbei: ,,Habe ich die Dinge
richtig gemacht?“ So wéren, wenn die Program-
mierer und Programmiererinnen das Programm
getestet hatten, sie vielleicht in der Lage gewe-
sen zu erkennen, dass der Programmcode ei-
nen Fehler enthilt.

Eine zweite Lernschleife, das sogenannte Dop-
pel-Schleifen-Lernen, geht einen wesentlichen
Schritt weiter und verlangt, dass die handelnde
Person ihr Denken, das der Handlung zugrunde
lag, hinterfragt. Dieser Lernprozess ist deutlich
aufwendiger, da er ein hoheres MaR an Situati-
onsbewusstsein, analytischem Denken und
Kritikfahigkeit erfordert. Dieser Lernprozess
kann aber dazu beitragen, latente Denkfehler
aufzudecken, die sonst unentdeckt blieben. Die
Leitfrage, die sich hierbei stellt, lautet: ,,Habe
ich die richtigen Dinge gemacht?“ Bezogen auf
das Programmierbeispiel hadtten die handeln-
den Personen hier erkennen kdnnen, dass kei-
ne genaue Beschreibung der Anforderungen
vorlag und daher vielleicht eine falsche Vorstel-
lung davon entwickelt wurde, was das Pro-
gramm kdnnen muss.

Eine dritte Lernschleife, die eine noch hohere
Bewusstseinsbeteiligung und geistige Ausein-
andersetzung voraussetzt, ist das Triple-Schlei-
fen-Lernen. Dieses geht noch einen Schritt wei-
ter und erfordert, dass die handelnde Person
die Rahmenbedingungen betrachtet, die ihrem
Denken zugrunde lagen. Hier geht es darum

Mangel an
Situationsbewusstsein

Mentaler Kontext ——  Denken H@H Handeln — Konsequenzen

A

Denkfehler

herauszufinden, warum die Situation, in der
gehandelt werden sollte, falsch eingeschétzt
wurde beziehungsweise ein Mangel an Situati-
onsbewusstsein vorlag. Die Leitfrage, die sich
hierbei stellt, lautet: ,,Wurden die richtigen
Rahmenbedingungen geschaffen?*. So kdnnte
das Ergebnis dieses Lernprozesses sein, dass
erkannt wird, dass die unzureichende Projekt-
planung und die daraus folgende fehlerhafte
Budgetkalkulation und Personalplanung dazu
gefiihrt haben, dass die Programmierer und
Programmiererinnen unter sehr ungiinstigen
Rahmenbedingungen wie chronischem Zeit-
druck arbeiten mussten und dies Denk- und
Ausfiihrungsfehler verursacht hat. Das Triple-
Schleifen-Lernen kdnnte dazu beitragen, besse-
re Rahmenbedingungen zu schaffen, die die
Entstehung von latenten Fehlern verhindern
oder die aktiven Fehlerkonsequenzen durch
funktionierendes Ein-Schleifen-Lernen und
Doppel-Schleifen-Lernen abmildern [6].

Das Ein-, Doppel- und Triple-Schleifen-Lernen
ist eine wesentliche Voraussetzung fiir eine
positive Fehlerkultur. Da insbesondere das
Doppel- und Triple-Schleifen-Lernen ein hohes
Maf an Bewusstseinsbeteiligung und geistiger
Auseinandersetzung mit den Fehlerursachen
erfordern, wird in positiven Fehlerkulturen ver-
sucht, den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
Raum fiir diese Reflexionsprozesse zu geben.
Reflexionsprozesse zur Forderung des Lernens
aus Fehlern spielen daherin modernen Fehler-
managementsystemen eine grof3e Rolle.

Ausfiihrungsfehler

T Ein-Schleifen-Lernen

,Die Dinge richtig machen*

Doppel-Schleifen-Lernen

,Die richtigen Dinge machen*

Triple-Schleifen-Lernen

»Die richtigen Rahmenbedingungen schaffen

Bewusstseinsbeteiligung

Abbildung 4: Triple-Schleifen-Lernen aus Fehlern (nach Marquardt, 2019 a)




3.3 Fehlermanagement

E
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Bei einem Fehlermanagement werden in syste-
matischer Weise die Rahmenbedingungen ge-
schaffen, die das Lernen aus Fehlern ermdgli-
chen und damit eine nachhaltige Fehlerpraven-
tion fordern. Wichtig ist vor allem, dass das
Fehlermanagementsystem selbst anpassungs-
fahigist und durch integrierte Lernschleifen
optimiert werden kann. Beim genaueren Be-
trachten der Arbeitsprozesse und Handlungen
in einer Organisation wird deutlich, dass sich
diese im Wesentlichen in drei Hauptphasen
unterteilen lassen. In der Prd-Operativen Phase
bereiten sich Menschen auf ihre Tatigkeit ge-

Fehlerkultur

danklich vor. In der Operativen Phase fiihren
Menschen die Handlung aus. In der Post-Ope-
rativen Phase betrachten sie, ob sie ihr Hand-
lungsziel erreicht haben. Diese Phasen kénnen
eine einzelne arbeitende Person, ein Team oder
auch die gesamte Organisation betreffen. In der
Abbildung 5 ist ein adaptives Fehlermanage-
mentsystem illustriert, welches eine Auswahl
an Konzepten enthalt, die sich fiir das Lernen
aus Fehlern und die daraus resultierende Feh-
lerpravention uber die drei Handlungsphasen in
unterschiedlichen Branchen als sehr wirksam
erwiesen haben [7].

Interventionsebene Phasen

e Individuum Pra-Operativ
.’.& Team Vorbesprechung
(Briefing)

iga Organisation CRM-Training*

T

— Operativ —>  Post-Operativ
Time-Out Nachbesprechung
(Debriefing)
Geschlossene
Kommunikation CIRS*

1

* siehe Kapitel 3.4

Abbildung 5: Adaptives Fehlermanagementsystem (nach Marquardt, 2019 b)
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3.4 Pra-Operative Phase: Maf3inahmen vor einer Tatigkeit

Eine sehrwirksame und auch kurzfristig ein- Denkfehler begehen. In Tabelle 1ist das be-
setzbare MaRnahme zur Fehlerpravention sind wahrte STICC-Briefing-Protokoll dargestellt. Die
Vorbesprechungen, die auch Briefings genannt  Abkiirzung steht dabei fiir die englischen Be-

werden. Briefings konnen dabei helfen, den griffe Situation, Task, Intent, Concern und Calib-

richtigen gedanklichen Rahmen zu setzen und rate. Das Protokoll zeigt, wie die Fiihrungskrafte

somit ein angemessenes Situationsbewusst- in dem Softwarebeispiel durch eine solche

sein zu schaffen. Mafinahme bereits im Vorfeld latente Fehlerbe-
dingungen hatten aufdecken und die Beleg-

Studien haben gezeigt, dass Briefings vor Feu- schaft fuir solche Probleme sensibilisieren kon-

erwehreinsdtzen dazu beitragen, dass Feuer- nen.

wehrleute die bevorstehende Situation besser
einschatzen und flexibel auf Gefahren reagieren
konnen [8]. Dies verhindert, wie bereits im vor-
herigen Abschnitt gezeigt, dass Menschen fal-
sche Annahmen uiber eine Situation bilden und

Briefing-Schritte (STICC) Anwendungsbeispiel aus der Softwareindustrie

1. Situation (Situation) Die Fiihrungskraft fasst die aktuelle Situation kurz zusammen:
»,Wir haben einen Grof3auftrag fiir unser Softwareunternehmen akquiriert.“

2. Task (Aufgabe) Die Fiihrungskraft erklart den Plan zur Aufgabenausfiihrung:
»Wir sollen ein funktionierendes Onlinebanking-System schnellstméglich
mit Hilfe eines kleinen Teams programmieren.*

3. Intent (Zielkriterien) Die Fuhrungskraft erklart die Zielkriterien hinter der Aufgabe:
»,Wir haben nur ein sehr knappes Budget zur Verfligung und miissen mit
wenig Personal und Zeit auskommen.*

4. Concern (Bedenken) Die Fiihrungskraft identifiziert potenzielle Probleme und latente Fehlerbedin-
gungen, die auftreten kdnnten:

,Wir sollten aufmerksam darauf achten, ob der Zeitdruck und der Personal-
mangel Fehler bei der Auftragsausfiihrung hervorrufen knnten.*

5. Calibrate (Riickmeldung) | Die Fiithrungskraft ermuntert das Team, Feedback zu geben und kritische
Fragen zu stellen:
»Jetzt sagt mir bitte: Welche Probleme seht Ihr bei dem Projekt?*

Tabelle 1: Briefingprotokoll (nach Christianson et al., 2011) am Beispiel eines Softwareunternehmens
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Eine weitere sehr wirksame MaRnahme zur Feh-
lerprdvention sind Crew Resource Management
(CRM)-Trainings. CRM-Trainings haben ihren
Ursprung in der Luftfahrtindustrie, wurden aber
in den letzten Jahrzehnten auch auf andere
Branchen wie das Gesundheitswesen, die Ol-
und Gasindustrie und die Automobilindustrie
tibertragen [9].

Dieses Trainingskonzept eignet sich sehr gut zur
Forderung einer positiven Fehlerkultur, da der
Schwerpunkt auf psychosozialen Kompetenzen
wie effektive Kommunikation, Teamarbeit,
Stresshewadltigung und Situationsbewusstsein
gelegt wird. In CRM-Trainings lernen die Perso-
nen meistens in Form praktischer Ubungen und
Simulationen (zum Beispiel in einem Flug- oder

OP-Simulator), dass komplexe und hoch dynami-

sche Arbeitssituationen nur gemeinsam als
Team bewdltigt werden kénnen. Menschen wer-
den dabei trainiert, durch die Anwendung von
CRM-Prinzipien (siehe Tabelle 2) die Unterstiit-
zung, Sichtweisen und Riickmeldung anderer
Teammitglieder als wertvolle Ressource bei der
Problembewaltigung zu nutzen [10].

Ubertragen auf das Softwareunternehmen hie-
RBe das, dass die Personen bei einem solchen
CRM-Training einen kleinen Programmiervor-
gang unter Zeitdruck, Personalmangel und un-
genauen Anforderungen im Team simulieren
wiirden, um anschlieBend zu besprechen, wie
diese Fehlerin Zukunft durch gegenseitige Un-

Fehlerkultur

terstiitzung, Riickmeldung auf Programmierfeh-

ler und durch ein geteiltes Situationsbewusst-
sein verhindert werden kénnten.

CRM-Prinzipien Anwendungsbeispiel aus der Softwareindustrie

1. Antizipiere und plane im
Voraus

2. Fordere Hilfe lieber frither
als zu spat an

3. Kommuniziere effektiv
- sag, was Dich bewegt

4. Habe Zweifel und
tiberpriife genau
lern gefiihrt haben.*

5. Achte auf gute Teamarbeit
— andere unterstiitzen
und sich koordinieren

soll?“

»,Unter diesen Rahmenbedingungen konnte es passieren, dass wir nicht
geniigend Zeit fiir eine saubere Prozessdokumentation haben werden.*

»Wir sollen die Fiihrungskraft bitten, uns zwei weitere Personen fiir den Pro-
grammierauftrag zur Verfiigung zu stellen.“

,Wir miissen mit sehr wenig Personal und Zeit auskommen. Ich fiirchte, dass
wir das Projekt nicht rechtzeitig abschlieen werden.“

»Wir sollten noch einmal sorgféltig tiberpriifen, ob der Programmcode kor-
rekt ist. Der Zeitdruck und der Personalmangel kénnten zu Programmierfeh-

»Jetzt sagt mir bitte, ob ich euch bei der Prozessdokumentation unterstiitzen

Tabelle 2: CRM-Prinzipien (nach Rall & Gaba, 2009) am Beispiel eines Softwareunternehmens
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3.5 Operative Phase: MaRnahmen wahrend einer Tatigkeit

Eine MaBnahme, die sich sehr schnell wahrend
einer Arbeitstatigkeit beziehungsweise Hand-
lung durchfiihren lasst, ist der Time-Out. Diese
Mafinahme wird seit vielen Jahren erfolgreich in
der Medizin wahrend einer Operation einge-
setzt [11]. Bei einem Time-Out wird, bevor der
Schnitt am Patienten angesetzt wird, noch ein-
mal geklart, wer welche Rolle (zum Beispiel
Chirurg beziehungsweise Chirurgin, Andsthesist
beziehungsweise Andsthesistin, Pflegekraft)
hat, welche Arbeitsschritte (zum Beispiel Off-
nen des Brustkorbs, Bypass legen, Zundhen)
anstehen und welche Komplikationen (zum
Beispiel allergische Reaktion auf Narkosemit-
tel) auftreten konnten.

Sobald wahrend der OP ein Teammitglied ein
Problem wahrgenommen hat, kann dieses ei-
nen Time-Out veranlassen, was zu einer kurzen
Unterbrechung der Tatigkeit und zu einer Prob-
lembesprechung fiihrt.

Im Beispiel des Softwareunternehmens hatten
die Programmierer und Programmiererinnen
noch einmal ihre Rollen und mégliche auftre-
tende Probleme (zum Beispiel Programmierfeh-
ler durch Zeitdruck und Miidigkeit) besprechen
und bei entdeckten Problemen (zum Beispiel
fehlende Dokumentation) einen Time-Out ein-
leiten kdnnen. Time-Outs konnen daher dazu
beitragen, Fehlerketten durch das Aufdecken
latenter Fehlerpotenziale zu unterbrechen.

Eine andere Mafinahme, die ebenfalls sehr
wirksam Fehler wahrend einer Handlung verhin-
dern kann, ist geschlossene Kommunikation.
Hierbei geht es darum, dass Teammitglieder
nach dem Senden einer Nachricht darauf ach-
ten, ob diese liberhaupt beim Gegeniiber ange-
kommen ist. Erst, wenn der Empfanger einer

Nachricht dem Sender eine Riickmeldung gibt,
dass diese Botschaft angekommen ist und ver-
standen wurde, kann von einer geschlossenen
Kommunikation ausgegangen werden.

Geschlossene Kommunikation ist eine wesentli-
che Voraussetzung zur Aufrechterhaltung eines
geteilten Situationsbewusstseins beziehungs-
weise zur Entwicklung eines gemeinsamen Auf-
gabenverstandnisses in einem Team. Studien
haben gezeigt, dass Luftfahrt- und Feuerwehr-
teams umso erfolgreicher sind, je mehr sie ge-
schlossene Kommunikationskreisldufe wah-
rend einer Handlung initiieren [12].

Insbesondere hat sich hierbei das Paraphrasie-
ren auf der Seite des Empfangers, das heifit die
Wiedergabe der empfangenen Botschaftin ei-
genen Worten an den Sender, als sehr wirksam
erwiesen. So miissen beispielsweise Piloten
und Pilotinnen (Empféanger) den Fluglotsen oder
lotsinnen (Sender) in eigenen Worten wiederge-
ben, welche Landebahn dem Flugzeug durch
die Lotsinnen oder Lotsen zugewiesen wurde,
um sicherzustellen, dass die Botschaft beim
Flugpersonal richtig angekommen ist.

Am Beispiel des Softwareunternehmens wére
es hilfreich gewesen, wenn die Fiihrungskrafte
bei den Programmierern und Programmiererin-
nen nachgefragt hdtten, ob die Beschreibung
der Anforderungen fiir das Onlinebanking-
System ausreichend war und verstanden wurde.
Hatten die Programmierer und Programmiere-
rinnen in eigenen Worten die Beschreibung der
Systemanforderungen wiedergeben, so ware
moglicherweise aufgefallen, dass diese unge-
niigend war und zu falschen Annahmen iiber
das Programm (Denkfehler) gefiihrt hat.
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3.6 Post-Operative Phase: MaBnahmen nach einer Tatigkeit

Eine sehr effektive MaBnahme, um nach einer
Handlung aus Fehlern zu lernen und diese zu-
kiinftig zu verhindern, sind Nachbesprechun-
gen beziehungsweise Debriefings. Diese Nach-
besprechungen oder Debriefings sind das Ge-
genstiick zu den Vorbesprechungen bezie-
hungsweise Briefings aus der Pra-Operativen
Handlungsphase.

Debriefings helfen dabei, die Ziele, Ergebnisse,
Abweichungen und Lernerfahrungen systema-
tisch zu analysieren und zu verankern. Sie ha-

Debriefing-Phase (GOAL) Anwendungsbeispiel aus der Softwareindustrie

Reflexion des Projektziels:

1. Goal: Was war das Ziel?

programmieren®

2. Outcome: Was war das

ben ihren Ursprung in der militdrischen Einsatz-
nachbesprechung, werden aber seit langem
erfolgreich in anderen Branchen wie der Luft-
fahrt, Medizin oder im Management eingesetzt
[13]. Das Debriefing baut im Wesentlichen auf
den drei Lernschleifen — Ein-, Doppel- und Trip-
le-Schleifen-Lernen — auf und fithrt dadurch zu
einer Verbesserung des Situationsbewusstseins
in der Belegschaft. Am Beispiel des Softwareun-
ternehmens zeigt Tabelle 3 die wesentlichen
Reflexionsphasen, die ein Team wahrend eines
Debriefings durchlduft.

»Wir sollten schnellstmdglich ein funktionierendes Onlinebanking-System

Reflexion des Handlungsergebnisses:

Ergebnis? ,»Das Onlinebanking-System funktioniert nicht richtig*
3. Action: Schrittweise Reflexion des Handlungsprozesses:
— Wie haben wir a. “Wir hatten eine ungenaue Beschreibung der Systemanforderungen*
gehandelt? b. ,Wirwaren unterbesetzt und haben unter Zeitdruck programmiert*

— Was waren die Fehler? | c. ,,Wirhaben versaumt, den Programmiervorgang sauber zu

dokumentieren“

4. Learning:
— Was konnen wir fiir die
Zukunft lernen?
— Was sollten wir anders
machen?
— Was sollten wir
beibehalten?

gegenchecken®

d. ,,Wir hatten im Programmcode einen Fehler

Reflexion der Lernerfahrungen:

,Wir sollten der Fiihrungskraft sagen, dass unter diesen Rahmenbedingun-
gen Fehler sehr wahrscheinlich auftreten werden*

»Wir sollten uns gegenseitig unterstiitzen und die Programmcodes

,Wir sollten immer sauber den Prozess dokumentieren*

Tabelle 3: Phasen eines Debriefings (nach Marquardt, 2019 b) am Beispiel eines Softwareunternehmens
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Eine weitere MaBnahme zur Forderung einer
Fehlerkultur, die nach der Tatigkeitsausfiih-
rung ansetzt, sind sogenannte Critical Incident
Reporting Systems (CIRS). Bei CIRS handelt es
sich um eine Art Meldesystem, in dem beob-
achtete Fehler, kritische Ereignisse oder Pro-
zessabweichungen von allen Beschaftigten
gesammelt und dokumentiert werden.

In Krankenhdusern werden solche Meldesyste-
me seit langerem erfolgreich eingesetzt, um
aus medizinischen Fehlerereignissen zu lernen
[14]. Damit ein solches System als MafRnahme
flir eine positive Fehlerkultur funktioniert, muss
die gesamte Belegschaft diesem Meldesystem
vertrauen kdnnen. Dazu miissen, wie in Tabelle 4

dargestellt, bestimmte Voraussetzungen erfiillt
sein.

Ganz besonders wichtig ist in diesem Zusam-
menhang das Thema Datenschutz. Nurwenn in
der Organisation geeignete Mafsnahmen und
Vereinbarungen zum Schutz der Daten von Mit-
arbeitern und Mitarbeiterinnen getroffen wurden
und die Belegschaft hinreichend informiert wur-
de, was mit ihren Daten passiert, kann sich bei
den handelnden Personen ein Gefiihl von Ver-
trauen in die Datensicherheit einstellen. Ohne
Vertrauen in den Datenschutz ist es schwierig,
eine nennenswerte Datenbasis fiir nachfolgen-
de Fehleranalysen aufzubauen und organisatio-
nale Lernerfahrungen ableiten zu kénnen.

Voraussetzungen fiir ein Anwendungsbeispiel aus der Softwareindustrie
funktionierendes CIRS

Freiwilligkeit

Vertraulichkeit

Niedrige Meldeschwelle

Nicht-Punitivitat

Offene
Fehlerkommunikation
heiten zu schaffen.

Verantwortlichkeit

Spiirbare Veranderungen

Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen entscheiden selbst, ob sie beispiels-
weise die fehlende Dokumentation melden oder nicht.

Dem Mitarbeiter beziehungsweise der Mitarbeiterin wird bei einer Meldung
Anonymitdt zugesichert (zum Beispiel anonymer Briefkasten, Erfassung tiber
Inter- oder Intranet ohne E-Mail- oder IP-Adresse).

Es kénnen auch kleine Abweichungen von Standards gemeldet werden
(zum Beispiel eine ungenaue Beschreibung der Systemanforderungen).

Niemand wird fiir Fehler (zum Beispiel Programmierfehler) bestraft. Fehler
werden als unbeabsichtigte Abweichung eines Zielzustands gesehen, die
als Lernerfahrungen dienen kénnen.

Es sollte normal sein, tiber Fehler (zum Beispiel unzureichende Projektpla-
nung und fehlerhafte Budgetkalkulation) zu sprechen, um so Lerngelegen-

Es sollte jemanden geben, der systematisch diese Daten auswertet und so
aufbereitet, dass Lernen aus Fehlern (zum Beispiel Tipps zur Vermeidung
von Programmierfehlern) ermoglicht wird.

Die Belegschaft sollte merken, dass ohne Schuldzuweisungen offener tiber
Fehler gesprochen (zum Beispiel Zeitdruck als Ursache fiir Planungsfehler)
wird. Fehler werden systematisch analysiert und in kiinftigen Briefings oder
CRM-Trainings thematisiert.

Tabelle 4: Voraussetzungen eines effektiven CIRS (nach Hofinger et al, 2008) am Beispiel eines

Softwareunternehmens



3.7 Einfluss der Digitalisierung

Die Digitalisierung hat die Arbeitswelt revolutio-
niert. Sie halt zunehmend Einzug in immer
mehr Bereiche und Prozesse. Das hat eine Viel-
zahlvon Auswirkungen auf potenzielle Fehler.

So folgen digitalisierte Systeme im Gegensatz
zur analogen Welt hdufiger dem Prinzip der
schwachen Kausalitdt. Das bedeutet, dass klei-
ne Ursachen groBe (folgenreiche) Auswirkun-
gen haben kdnnen. So kann eine vorschnelle,
abgelenkte Bestdtigung einer Systemabfrage
oder eine spontane kurzfristige Netzinstabilitat
dazu fithren, dass ein Laufwerk formatiert oder
ein wichtiger Datensatz zerstort wird.

Bedingt durch ihre Komplexitat, durch Kreuzkor-
relationen (Wechselwirkungen) und mangelnde
Transparenz kdnnen digitale Systeme an uner-
warteten Stellen zu unerwiinschten oder fehler-
haften Reaktionen fiihren.

Oft sind die Ursachen fiir Fehler in digitalen
Systemen nicht unmittelbar zu erkennen. So
kénnen sie zum einen systembedingt sein —
zum Beispiel bedingt durch Soft- oder Hardware
— oder zum anderen durch Personen verursacht
werden.

Mogliche unklare Verantwortlichkeiten fiihren
zu einer Verstetigung von Fehlern. Diese blei-
ben dadurch im System erhalten und kénnen
unerwiinschte Ereignisse zu unerwarteten Zeit-
punkten erzeugen.

Digitalisierung ermoglicht eine radumliche und
zeitliche Entgrenzung der Arbeit. Die handelnde
Person ist dann nicht mehr zwingend zum Zeit-
punkt des Geschehens vor Ort und ihre Aktion
fiihrt somit auch nicht immer direkt und unmit-
telbar zu einer personlichen Konsequenz. Das
verringert bei dieser Person, aufgrund der feh-
lenden unmittelbaren Riickkopplung, das Be-
wusstsein fiir die Auswirkung und die Reichwei-
te ihrer Handlung.

Die Digitalisierung bietet gro3e Vorteile beim
Fehlermanagement, da digitale Systeme nie ge-
kannte Datenmengen zur Verfiigung stellen kon-
nen. Beispielsweise: Sensordaten, Logdateien
iber Dateniibertragungen mit Zeiten, Orten und
IP-Adressen, Bild-, Umgebungs-, Bewegungs-,
Prozessdaten und vieles mehr.

Diese Daten bieten ideale Voraussetzungen zur
Analyse von Fehlern, werden aber noch viel zu
selten zu Fehleranalysen genutzt. Beispielswei-
se konnen vorhandene Daten zur Ursachenfor-
schung genutzt werden, wobei natirlich Aspek-
te des Datenschutzes besonders zu beachten
sind.

Ein transparenter Umgang mit Daten ist nicht
nur aus rechtlichen Griinden von elementarer
Wichtigkeit, sondern auch, um Vertrauen bei

den Fehlermeldenden zu erzeugen.
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SICHERHEIT UND GESUNDHEIT BEI DER ARBEIT

Betrachtet man einmal isoliert den Bereich Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit, so muss man
bei derim Kapitel 3.1 getroffenen Abwagung zwischen Fehlervermeidung und Fehlerfreundlichkeit
noch einmal genauer hinschauen. Geht ein Fehler auf Kosten der Gesundheit, so ldsst sich das nur
bedingt mit einem Fehlerin einem Programmiercode vergleichen.

Was aber tatsdchlich auch hier gilt: Aus jedem noch so kleinen Fehler kann man lernen. Dazu muss
dieser entsprechend analysiert werden, auch wenn er keine schweren Folgen hatte.

Eine Moglichkeit, systematisch auf Fehler zu reagieren, ist das Arbeiten mit den folgenden Fragen:
1. Wissen: War die Regel bekannt?

2. Verbindlichkeit: Halten sich alle Beschéftigten an die Regel?

3. Kompetenz: War es moglich, sich an die Regel zu halten?

4. Interessenkonflikte: Hatte die Regeleinhaltung Prioritat?

5. Motivation: Was hat dazu gefiihrt, dass die Regel nicht befolgt wurde?

Uber diese Akutmanahme hinaus gibt es spezifische MaBnahmen, mit denen Sie Fehlern praven-
tivvorbeugen und ein Klima schaffen konnen, in dem offen mit Fehlern umgegangen wird — zum
Nutzen aller:

Schaffen Sie Raum und Zeit im Alltag, um iiber kleine Fehler und Ereignisse zu sprechen.

Bieten Sie einen geschiitzten Raum an, um {iber Fehler oder Ereignisse zu sprechen.

Lernen Sie selbst das Lernen von Fehlern.

Erarbeiten Sie Losungen gemeinsam.

Werten Sie auch tiberraschende Erfolge kritisch aus.

Ermuntern Sie Ihre Beschaftigten, offen tiber Fehler zu sprechen und Feedback zu geben.

Vermeiden Sie Schuldzuweisungen und schieben Sie die Verantwortung nicht auf andere.




4 Erfolgsfaktoren
4.1 Leitbild zur Fehlerkultur

Um eine positive Fehlerkultur in einer Organisa-

tion zu fordern, ist es hilfreich, ein Leitbild zur
Fehlerkultur zu entwickeln. In einem Leitbild
werden die Werte und Verhaltensgrundsétze
einer Organisation festgelegt.

Ein Leitbild dient somit als ein Soll-Zustand,
welcherim Zuge einer Bedarfsanalyse mit dem

aktuellen Ist-Zustand der Organisation abgegli-

chen werden kann. Bei einer entsprechenden
Soll-Ist-Abweichung kénnen anschlieend ge-
eignete MaRnahmen, wie im vorherigen Ab-

schnitt beschrieben, in der Organisation imple-

mentiert werden.

Grundsatze einer

Fehlerkultur

Bei der Entwicklung eines Leitbildes zur Fehler-
kultur kann eine Orientierung an Grundsdatzen
zur Fehlerkultur hilfreich sein, die sich vor allem
in sogenannten High Reliability Organizations
(HRO) bewihrt haben. Bei High Reliability Orga-
nizations handelt es sich um Organisationen wie
zum Beispiel aus der Luftfahrtindustrie, Energie-
wirtschaft oder Feuerwehreinheiten, die trotz
hoher Risiken nur sehr wenige Unfalle und Zwi-
schenfalle aufweisen, da bei ihnen ein kontinu-
ierliches Lernen aus Fehlern praktiziert wird [15].
Bei diesen hochzuverldssigen Organisationen
haben sich im Wesentlichen fiinf Grundsatze
organisationaler Achtsamkeit, wie in Tabelle 5
dargestellt, nachweisen lassen [16].

Anwendungsbeispiel aus der Softwareindustrie

Konzentration auch auf kleine Prozessabweichungen (zum Beispiel fehlende
Dokumentation)

Fehlerkultur

Auseinandersetzung mit
Fehlern

Fehlerursachenanalyse sollte nicht beim aktiven Fehler (Programmierfehler)
stehen bleiben, sondern die Verkettung latenter Fehler (Zeitdruck, unzurei-
chende Projektplanung, ungenaue Systemanforderungen, Personalmangel
usw.) aufdecken

Hinterfragen einfacher
Interpretationen

Sensibilitat fiir betriebliche
Abldufe

Auf die Relevanz erprobter Arbeitsprozeduren (zum Beispiel exakte Be-
schreibung der Systemanforderungen, ausgearbeitete Budgetkalkulation,
saubere Prozessdokumentation) sollte immer wieder hingewiesen werden

Streben nach Flexibilitat Lernerfahrungen (zum Beispiel bei ungenauer Anforderungsbeschreibung,
diese sofort als ungeniigend zuriickweisen) sollten schnellstméglich umge-

setzt werden, um agil und situationsangemessen zu reagieren

Respekt vor Expertise Person mit hochster fachlicher Expertise entscheidet bei Detailfragen (zum
Beispiel Programmierer und Programmiererinnen entscheiden, ob der Code

neu programmiert werden muss)

Tabelle 5: Grundsdtze organisationaler Achtsamkeit in hochzuverldssigen Organisationen
(nach Weick & Sutcliffe, 2001) am Beispiel eines Softwareunternehmens
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4.2 Partizipation

Wichtig ist es, bei der Einfiihrung von Fehlerkul-
turmafinahmen sowohl die Fiihrungskrafte als
auch die Beschdftigten einzubinden. Nur wenn
alle Seiten von der Sinnhaftigkeit einer positi-
ven Fehlerkultur (iberzeugt sind, kann ein er-
folgreicher Kulturwandel gelingen. Dazu brau-
chen aber alle das Gefiihl, mitbestimmen zu

4.3 Bedarfsanalysen

Nachdem durch Beteiligung und Einigung auf
ein Leitbild ein gemeinsames Verstandnis in der
Organisation dafiir geschaffen wurde, wo die
Organisationsmitglieder hinmochten (Soll-
Zustand), gilt es als ndchstes, den Ist-Zustand
zu bestimmen [15]. Hierbei sollte moglichst ein
Mix aus qualitativen und quantitativen Befra-

kdnnen, was unter einer positiven Fehlerkultur
verstanden wird und wie diese im Unternehmen
gelebt werden soll. Workshops und Grof3grup-
penveranstaltungen bieten sich hierfiirin der
Startphase eines solchen Verdnderungsprozes-
sesan.

gungsmethoden gewahlt werden, um einerseits
Detailinformationen und anderseits reprdsenta-
tive Daten aus der breiten Belegschaft zu erhe-
ben. Eine gute Erhebungsplanung, zugesicherte
Anonymitdt und hinreichender Datenschutz
sind notwendige Voraussetzungen fiir aussage-
kraftige Ergebnisse.

4.4 Feedback und Lernschleifen

Im Anschluss an eine Bedarfsanalyse sollten
die Ergebnisse den Fiihrungskraften und der
Belegschaft zuriickgemeldet werden. Die gefun-
denen Abweichungen zwischen dem im Leitbild
festgehaltenen Soll-Zustand und dem durch
Befragung ermittelten Ist-Zustand sowie die
Form der Diskussion kdnnen hierbei schon zu
einem ersten Schritt im Fehlerkulturwandel
werden.

Entscheidend ist vor allem, dass die gefundenen
Abweichungen offen, wertschatzend und als Lern-
gelegenheit zum Kulturwandel kommuniziert wer-
den und nicht, um einzelne Personen oder Abtei-

lungen als Schuldige fiir Probleme darzustellen.
Im weiteren Verlauf sollten alle Beteiligten daran
mitwirken und abstimmen, welche Mafinahmen
zur Forderung einer Fehlerkultur als ndchstes ein-
gefiihrt werden konnten.




SICHERHEIT UND GESUNDHEIT BEI DER ARBEIT

Gerade im Bereich Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit ist eine offene und positive Fehlerkul-
tur extrem wichtig. Hier geht es zuallererst um die Gesundheit der Beschaftigten. Es lohnt sich, hier
in die Pravention zu investieren.

Eine positive Fehlerkultur bedeutet nicht, alles laufen zu lassen. Aus Fehlern miissen Konsequen-
zen gezogen werden. Nichts zu tun und beim Auftreten schwerer Ereignisse einen strengen Rund-
umschwenk zu machen, kann von den Beschdftigten als Willkiir empfunden werden. Die Folge: Sie
sind weniger bereit, iber Fehler und Ereignisse zu berichten.

Besser ist es, jedem Fall die angemessene Aufmerksamkeit zu schenken, ohne dabei einzelne
Personen an den Pranger zu stellen. Im Mittelpunkt sollte nicht stehen, wer den Fehler begangen
hat, sondern wie es im Vorfeld dazu gekommen ist. Eine Vertrauenskultur ist immer erfolgreicher

als eine Schuldkultur.

Fehler miissen aus der Tabuzone geholt und thematisiert werden. Eine groe Bedeutung kommt
dabei der Transparenz zu. Alle miissen wissen, dass das Begehen und Mitteilen von Fehlern nicht
bestraft wird, sondern wichtige Informationen beinhaltet, die zum zukiinftigen Vermeiden ver-

gleichbarer oder grof3erer Fehler genutzt werden.

Wichtige Erfolgsfaktoren sind das Verringern von Distanz zwischen den Hierarchiestufen, das Vermei-
den von Konkurrenz, das Ubertragen von Verantwortung an Beschiéftigte und das Etablieren eines
wirksamen Feedbackkanals — am besten im Rahmen eines systematischen Fehlermanagements.
Dieses sollte auf einer systematischen Fehleranalyse und dem Schaffen eines realistischen Situati-
onsbewusstseins fulen. Helfen konnen dabei Methoden wie zum Beispiel eine kurze letzte Beurtei-
lung der Gefahrdung seitens der Beschaftigten unmittelbar vor Beginn der Arbeit (,,Last Minute Risk
Analysis“) oder ein kurzes Innehalten vor dem Handeln (,,Time-Out®). Hilfreich ist auch ein sicherer
Rahmen, in dem Dinge ausprobiert und bewusst Fehler gemacht werden kénnen. Das kénnen bei-

spielsweise Testversionen von Software, Testumgebungen oder Ubungsméglichkeiten sein.

Eine besondere Rolle kommt den Fithrungskraften zu. Zum einen stellen sie die Weichen in Rich-

tung eines berechenbaren und nachvollziehbaren Vorgehens. Sie miissen die Regeln setzen und
die entsprechenden Strukturen schaffen. Zum anderen haben sie eine Vorbildfunktion inne und
pragen das System durch ihr eigenes Verhalten. Wenn eine Fiihrungskraft zum Beispiel nicht selbst
die vorgeschriebene PSA im ausgewiesenen Bereich tragt oder ein Nichtbenutzen toleriert, wird
die Regel schnell zum stumpfen Schwert. Sie wird dann ersetzt durch das ungeschriebene Gesetz:

5 Fazit

Bei einer Fehlerkultur geht es stets um den Um-
gang einer Organisation mit Fehlern sowie deren
Ursachen und Folgen. Es ist wichtig, bei der Ana-
lyse von Fehlerereignissen eine systemische
Sicht einzunehmen, um neben der offensichtli-
chen Fehlerursache des aktiven Fehlers auch die
Verkettung dervielen, aber weniger offensichtli-

chen latenten Fehlerbedingungen aufzudecken.

Zur Forderung einer positiven Fehlerkultur ist es
notwendig, den Mitarbeitern und Mitarbeiterin-
nen zu vertrauen, dadurch ihr Verantwortungs-

gefiihl zu starken und fiir eine optimale Lernum-
gebung zu sorgen. Das Lernen aus Fehlern kann

Was heute toleriert wird, ist morgen der neue Standard.

als zentrales Schliisselelement einer Fehlerkul-
tur verstanden werden.

Da die grundlegenden Lernprozesse zum Teil ein
hohes Maf an Bewusstseinsbeteiligung erfor-
dern, sollten der Belegschaft hierfiir Instrumente
und die Gelegenheit gegeben werden, die ge-
machten Lernerfahrungen zu reflektieren und vor,
wahrend und nach einer Tatigkeit anzuwenden.

Zur erfolgreichen Einfiihrung von Fehlerkultur-
mafinahmen sollte die gesamte Belegschaft
beteiligt und eine offene sowie wertschatzende
Fehlerkommunikation sichergestellt werden.
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