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Geleitwort

I Fehler vermeiden - aber wie?

Niemand macht gerne Fehler. Dennoch passieren sie immer
wieder, und zwar in allen Bereichen des menschlichen Mit-
einanders. Oftmals haben kleinere Fehler keine gr6f3eren Folgen
und bleiben daher auch unentdeckt. Erst wenn eine ,,Katastro-
phe“ eingetreten ist, versucht man im Nachhinein mégliche
Fehlerursachen, die zu genau dieser Katastrophe gefiihrt haben,
aufzukldren. In der Regel meint man dann seiner Aufkldrungs-
pflicht Geniige getan zu haben, wenn es gelungen ist, eine der
beteiligten Personen als Verursacher zu beschuldigen. Inzwi-
schen weifl man aber, dass Fehler fast nie allein auf eine han-
delnde Person zuriickzufithren sind, sondern hiufig auch auf
duflere Faktoren. Unabhingig von handelnden Personen sind
diese in einer Organisation latent vorhanden und héufig ur-
sachlich fiir die Fehlerentstehung. Dass ein ausschliefllich per-
sonenfixierter Ansatz auch in Hinblick auf die Vermeidung
zukiinftiger Fehler grundfalsch ist, zeigt eine Vielzahl von Un-
tersuchungen aus der Hochrisikoindustrie wie beispielsweise
Luftfahrt oder Kernkraft. Viel sinnvoller ist es, Fehlerméglich-
keiten bereits vor der Entstehung eines gréf3eren Schadens auf-
zudecken und zu beseitigen. Wie aber lassen sich Fehler nun
vermeiden?

Vor dieser Fragestellung stehen Arzte und Klinikpersonal
heutzutage in besonderem Mafle. Eine zuriickhaltende Kalkula-
tion des Robert Koch-Instituts geht von ca. 40000 Behand-
lungsfehlervorwiirfen und ca. 12000 nachgewiesenen Behand-
lungsfehlern fiir das Jahr 2001 aus. Dabei tduscht allerdings der
Eindruck, dass die Fehler in der Medizin in den letzten Jahren
zugenommen haben. Vielmehr ist die 6ffentliche Wahrnehmung
von Schadensfillen in der Medizin in Deutschland in den letz-
ten Jahren stark angestiegen. Aus mehreren wissenschaftlichen
Untersuchungen, insbesondere im englischsprachigen Sprach-
raum, weiff man, dass die Anzahl von Patienten, die unbe-
absichtigt wihrend ihres Krankenhausaufenthalts einen Scha-
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Geleitwort

den erleiden, in den letzten 10 Jahren stabil geblieben ist. Un-
gefdhr die Halfte dieser Schdden wire aber prinzipiell vermeid-
bar gewesen, wenn sich die Entscheidungstrdger bereits vor
dem Schadeneintritt mit einer Analyse der moglichen Schaden-
ursachen und Schadenquellen auseinandergesetzt hétten. Geht
man davon aus, dass groflere Kliniken in Deutschland iiber
100000 Patienten pro Jahr behandeln und die Hiufigkeit blei-
bender Schidden bei ca. 7% liegt, so bedeutet dies, dass jedes
Jahr 3500 Patienten pro Klinik einen potenziell vermeidbaren
bleibenden Schaden erlitten haben. Dariiber hinaus haben sol-
che Vorfille eine Vielzahl von negativen Folgen, wie eine Ver-
langerung des Klinikaufenthalts, erhohte Morbiditit oder redu-
zierte Erwerbsfahigkeit, was neben dem Leid der Betroffenen
auch eine erhebliche finanzielle Belastung bedeuten kann.

Die Etablierung eines klinischen Risikomanagement-Systems,
eines Systems, das Moglichkeiten schafft, potenzielle Fehler-
quellen aufzuzeigen, ist daher dringend notwendig. Der Einsatz
des Werkzeuges Risikomanagement, das in zunehmendem Maf
seinen Weg von der Industrie ins Gesundheitswesen findet, ist
daher nicht ein fliichtiges Modethema, sondern entspricht viel-
mehr einem dringenden Bediirfnis der Arzteschaft. Spitzentech-
nologie allein wird den Gesundheitsversorger im kiinftigen Ge-
sundheitsmarkt nicht mehr qualifizieren.

Dieses Buch bietet einen umfassenden Ein- und Uberblick
iiber die aktuellen Strategien des Risikomangements in der ope-
rativen Medizin und gibt dem interessierten Leser einen praxis-
orientierten Leitfaden an die Hand, wie auch in seinem Umfeld
ein funktionierendes Risikomanagement-System etabliert und
am Leben erhalten werden kann.

Hannover, Prof. Dr. med. A. HAVERICH
im Dezember 2006 Medizinische Hochschule Hannover
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1 Einleitung

J. ENNKER, D. PIETROWSKI, P. KLEINE

»Das ist das Schone an einem Fehler: Man muss ihn nicht zweimal
machen.“

THOMAS ALvA EDISON (1847-1931), amerikanischer Ingenieur und Erfinder

Die heutige Situation im Gesundheitswesen ist neben Fortschritten in den
Behandlungsmoglichkeiten auch durch eine stark angestiegene Anspruchs-
mentalitdt der Patienten gekennzeichnet. Dies duflert sich unter anderem in
einer zunehmenden Zahl von Zivilprozessen mit steigenden Schadenersatz-
und Schmerzensgeldforderungen. Gleichzeitig hat sich auch die gegenwir-
tig verfiigbare Medizintechnik weiter entwickelt, so dass Behandlungs-
ergebnisse, die noch vor einigen Jahren undenkbar waren, heutzutage als
Selbstverstdndlichkeit angesehen werden. Exemplarisch ldsst sich dieser
Prozess insbesondere im Bereich der Herzchirurgie beobachten. Man fiihre
sich nur einmal vor Augen, mit welcher Selbstverstdndlichkeit und mit
welch auflerordentlich hoher Erfolgsrate heutzutage Bypassoperationen
auch am schlagenden Herzen durchgefiihrt werden und welche Belastungen
und Erfolgsaussichten diese Operationen noch vor 15 Jahren gehabt haben.
Andererseits birgt aber diese Art der Hightechmedizin ein grofles Potenzial
an neuen mdoglichen Zwischenfillen, Fehlern und damit auch Schadens-
quellen. Dariiber hinaus fithrt der durch den Gesetzgeber hervorgerufene
Kostendruck oft zu erheblich verkiirzten Verweildauerzeiten der Patienten
im Krankenhaus. Damit verbunden ist ein viel stirkerer Zeitdruck fiir die
im Krankenhaus Beschiftigten und somit auch eine héhere Anfilligkeit fiir
stress-bedingte Risikosituationen, woraus wiederum eine Gefihrdung der
Patientensicherheit resultieren kann.

Nach der Definition des amerikanischen Instituts fiir Medizin bedeutet
der Begriff Patientensicherheit die Abwesenheit von unerwiinschten Ereig-
nissen. Jedoch erleiden ungefdhr 10% aller Krankenhauspatienten un-
erwiinschte Ereignisse, von denen ungefihr die Hilfte auf unmittelbare
Fehler im Krankenhausbetrieb zuriickzufiihren sind - und damit also ver-
meidbar gewesen wiren. Dabei machen im Krankenhaus erworbene Infek-
tionen bereits 3-5% aus [22]. Die Sterblichkeit durch Arzneimittel-beding-
te unerwiinschte Ereignisse liegt zwischen 0,04% und 0,95% aller Kranken-
hauspatienten [4, 13].

Eine der Konsequenzen aus diesen Zahlen ist, dass man beispielsweise
in Amerika mit bis zu 100000 Todesfillen pro Jahr rechnen muss, die al-
lein auf unerwiinschte Ereignisse bei der Behandlung von Patienten
zuriickzufiithren sind. Die Thematik Patientenrisiko und Verbesserung der
Risikostruktur ist also bereits auf Basis dieser Daten von duflerst grofler
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Relevanz. Dementsprechend gibt es auch in Deutschland ein immer breite-
res Bestreben sowohl von Seiten der Versicherungen als auch von Patien-
ten- und Arztevertretern, wesentliche Aspekte des Krankenhausbetriebs ei-
nem Risikomanagement zu unterwerfen.



2 Begriffserklarung Risiko

D. PIETROWSKI, J. ENNKER

»Grofle Dinge sind immer mit groffen Gefahren verkniipft.“
XERXES L. (um 519 v. Chr. - 465 v. Chr.), persischer Groflkonig

Der Begriff Risiko wird von verschiedenen sozialen Gruppen unterschied-
lich definiert, ist aber wohl am treffendsten mit der Wahrscheinlichkeit des
Eintretens eines Schadens im negativen Fall, oder eines Gewinns im positi-
ven Fall zu charakterisieren. Was als Schaden oder Nutzen aufgefasst wird,
hingt von den Wert- und Zielvorstellungen der jeweiligen Gruppe ab. Im
Bereich des Risikomanagements geht man allerdings ausschliefllich von der
negativen Sichtweise aus - betrachtet wird also der Schaden am Patienten
oder der finanzielle Verlust. Aus mathematischer Sicht ist Risiko die Wahr-
scheinlichkeit des Eintretens eines negativen Ereignisses, aus betriebswirt-
schaftlicher Sicht die Wahrscheinlichkeit des Eintretens eines negativen Er-
eignisses multipliziert mit dem finanziellen Ausmaf3 des Verlusts.

Oft gibt es mehrere Risiken gleichzeitig, und ein Problem bei der Bewer-
tung eines Risikos ist, dass es sich nicht nur um ein mdgliches Ereignis
handelt, sondern oftmals um mehrere Einzelereignisse, die in enger Ver-
kniipfung zueinander stehen. Haufig besteht auch die Tendenz, wesentliche
Risiken zu vernachlédssigen und nur das nichstliegende zu betrachten. Ist
das Risiko so klein, dass es als vernachlédssigbar betrachtet wird, so spricht
man von einem ,Restrisiko®. Fehleinschidtzungen von Risiken oder Risiko-
potenzialen kénnen jedoch zu sehr negativen Folgen mit immensen Schi-
den (Katastrophen) fiihren.

Fiir den gesamten Krankenhausbereich erschien den Autoren eine Risi-
kodefinition am geeignetesten, die die Eintrittswahrscheinlichkeit mit mog-
lichen Folgen kombiniert. Die Autoren verstehen daher unter Risiko die
Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Ereignisses multipliziert mit seinen
moglichen Konsequenzen (Abb. 1).

RISIKO = Wahrscheinlichkeit eines Zwischenfalls X
maoglichen Folgen (Komplikation oder Tod
eines Patienten, finanzieller Verlust)

Abb. 1. Risikodefinition



3 Was bedeutet Risikomanagement?

J. ENNKER, D. PIETROWSKI

»Wer einen Fehler begangen hat und ihn nicht korrigiert,
begeht einen weiteren Fehler.“

Konruzius (551 v. Chr.-479 v. Chr.), chinesischer Philosoph

Unter Risikomanagement versteht man den professionellen Umgang mit Ri-
siken mit der Absicht, diese zu erkennen und zu vermindern. Es ist eine
Methodik, um in systematischer Form Fehler, ihre Entstehung und mogli-
che Folgen aus diesen Fehlern zu erkennen, zu analysieren und auf die Zu-
kunft gerichtet zu vermeiden. Ein professionelles Risikomanagement setzt
ein, bevor Fehler entstanden sind und dadurch Schiden verursacht wurden.
Es sorgt dafiir, dass eine bestehende Organisation in ihrer Gesamtheit si-
cherer wird. Das bedeutet aber nicht die vollige Abwesenheit von Fehlern,
sondern die Féhigkeit, mit Fehlern und daraus folgenden Risiken und
Schdden umgehen zu konnen. In vielen industriellen Bereichen, aber auch
zunehmend in Dienstleistungsbetrieben, wie sie auch Krankenhduser dar-
stellen, wird ein solides Risikomanagement immer mehr zu einem Garant
fiir den Erfolg eines Unternehmens. Wiahrend in den USA und in England
der ,Risk Manager® in Krankenhdusern schon seit geraumer Zeit verpflich-
tend ist, befindet sich Deutschland hier erst am Anfang der Entwicklung.
Es ldsst sich aber bereits absehen, dass auch hierzulande ein Risikomana-
gement-System fiir den Krankenhausbereich entwickelt und eingefiihrt wer-
den muss.

Im Bereich des Risikomanagements im Krankenhaus ist es unumging-
lich, dass durch die Verbreitung des Wissens um die Entstehungsmechanis-
men eines Zwischenfalls die Anzahl weiterer schwerwiegender Ereignisse
gesenkt wird. Zwischenfille verursachen neben menschlichem Leid auch
sehr hohe Kosten. Verhiitung und Vorbeugung sind also in jedem Fall kos-
tenddampfend.

Wenn man davon ausgeht, dass Menschen grundsitzlich fehlbar sind,
dann sind Fehler auch in den Institutionen zu erwarten, die einen weit
tiberdurchschnittlichen Anspruch an die Fehlervermeidung stellen. Fehler
werden in diesem Denkansatz nicht als Ursache, sondern als Folge von im
System befindlichen ,Fallen betrachtet. Dieser Gedankengang ist von J.
Reason urspriinglich entwickelt und bildhaft anhand eines ,,Schweizer-Ka-
se-Modells“ (Swiss-cheese-Modell) verdeutlicht worden (Abb. 2).

In jeder Organisation sind auf verschiedener Ebene Abwehrmechanis-
men und Schutzbarrieren eingebaut, um Fehler nicht entstehen zu lassen
bzw. zu vermeiden. Diese Barrieren konnen z.B. Alarmsignale bei Gerite-
fehlfunktionen, die exakte Regelung von Verantwortlichkeiten oder die
Schirfung des Sicherheitsbewusstseins der Mitarbeiter sein. Aber alle Bar-
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Sicherheitsbarrieren haben jeweils
unterschiedliche Sicherheitslticken

Latente
Fehlerquelle

0
0
’ —>O —DO —DO — Katastrophe
O

Einarbeitung Erfahrung
Organisation Kommunikation

Abb. 2. Risikomodell. (Nach [20])

rieren und Schutzfunktionen weisen irgendwo kleinere oder groflere
Liicken auf. Durch eine Verkettung ungiinstiger Umstdnde kann dann eine
Situation entstehen, in der plotzlich alle Abwehrmechanismen fiir eine be-
stimmte, fehlerbehaftete Situation durchldssig werden, und es kommt zu
einer unerwarteten Katastrophe oder einem fatalen Ereignis. Reason [20]
hat dieses Modell noch spezifiziert, indem er ,active failures“ - durch Per-
sonen begangene Fehlhandlungen - und ,latent conditions“ - systemimma-
nente Schwachstellen oder Fehlerquellen - einfiihrte.

Literatur

Siehe S. 183



4 Warum Risikomanagement
im Krankenhaus?

D. PIETROWSKI, J. ENNKER, P. KLEINE

»Fast jeder Arzt hat eine Lieblingsdiagnose.
Es gehort fiir ihn Uberwindung dazu, sie nicht zu stellen.
MARCEL ProusT (1871-1922), franzodsischer Romanschriftsteller

Statistisch betrachtet sind katastrophale Ereignisse nicht unvorhersehbar.
Sie entstehen nicht zufillig und sind auch nicht schicksalsbedingt, sondern
ihnen gehen eine Vielzahl von kleinen Missgeschicken oder Arbeitsfehlern
voraus. Dies ist die Hauptthese von ,,Heinrich’s Gesetz“ aus dem Jahr 1941,
in dem gezeigt wurde, dass bei 4000 Patienten ungefihr 300 kleinere und
unauffillige Fehler passieren, bei 29 Patienten kann ein katastrophaler Feh-
ler gerade noch vermieden werden, aber bei einem von diesen 4000 Patien-
ten kommt es zu einem verhédngnisvollen Schadenereignis (Abb. 3). Das be-
deutet, dass zwischen der Héufigkeit schwerer und leichter Fehler eine en-
ge Beziehung besteht (,Heinrich’s Gesetz“) und sich daher jede Vermei-
dungsstrategie zunichst auf das Ausmerzen kleiner Fehler konzentrieren
muss, wenn grofle Fehler verhindert werden sollen.

Abbildung 3 zeigt den pyramidalen Aufbau des Zusammenhangs zwi-
schen kleineren Zwischenfillen, Unfillen mit bereits spiirbaren Auswirkun-
gen und katastrophalen Ereignissen. Dieser Zusammenhang existiert auch
im gesamten Bereich des Gesundheitswesens, wobei hier katastrophale Er-
eignisse nicht nur den Tod oder eine schwerwiegende Verletzung eines Pa-
tienten bedeuten miissen, sondern auch enorme finanzielle Einbufien sein
konnen, die ihre Ursache in vermeidbaren Fehlern haben.

Nach Untersuchungen des amerikanischen Institute of Medicine unterliegt
jeder Patient, der sich einer Hochrisikooperation unterziehen muss, einem
Sterberisiko von ca. 2%, wenngleich die Operation selbst aus medizinischer
Sicht optimal verlduft. Das bedeutet, dass das Leben jedes 50. Patienten schon
allein deshalb gefdhrdet ist, weil er sich in einem Krankenhaus einer Opera-
tion unterzieht, ohne dass die eigentlichen Operationsrisiken hierbei mit ein-

A Katastrophe

300 Zwischenfall
Abb. 3. Heinrich's Gesetz. (Nach [10])
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Abb. 4. Personen-abhéngiger Zusammenhang unterschiedlicher Schadensfelder. (Nach [15])

gerechnet sind. Die Ursachen hierfiir konnen ganz unterschiedlich sein: eine
erhohte Wahrscheinlichkeit fiir postoperative Infektionen, ein erhdhtes Risi-
ko fiir falsche Medikamentengaben, die fehlende oder unrichtige Anwendung
von Standards und Good-clinical-practice (GCP)-Richtlinen oder fehlerhafte
Reaktionen des Krankenhauspersonals auf auftretende Komplikationen.

Des Weiteren ist aus Autopsiestudien bekannt, dass insbesondere im di-
agnostischen Bereich der Medizin eine iiberdurchschnittlich hohe Fehler-
hiufigkeit auftritt, so dass gerade auch dieser typische Bereich der drzt-
lichen Tétigkeit von einer Reduzierung der Fehlermdglichkeiten durch ein
Risikomanagement profitieren kann.

Prinzipiell sind die Fehlerquellen in Krankenhdusern ganz dhnlich gelagert
wie in industriellen Hochrisikobereichen. Daher muss auch der Umgang mit
Fehlern und Beinahe-Fehlern &hnlich gehandhabt werden. Krankenhéuser
sind nicht nur verpflichtet, fiir das Wohl und die Sicherheit ihrer Patienten
Sorge zu tragen, sondern sie unterliegen auch ausgeprégten wirtschaftlichen
Zwingen, so dass neben den Mafinahmen zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit auch konomische Uberlegungen in zunehmenden Mafle an Bedeu-
tung gewinnen. Dabei dringen ansteigende Schadenersatzforderungen von
Seiten ehemaliger Patienten immer mehr in den Vordergrund. In erster Linie
sind hiervon zwar die Haftpflichtversicherungs-Gesellschaften der Kranken-
hiuser betroffen, diese legen aber die steigenden Schadensummen in Form
von steigenden Pramien auf die jeweiligen Krankenhduser um.

Inzwischen stellen Organisationsverschulden - das heiflt Fehlerursachen,
die in der organisatorischen Struktur des Krankenhauses liegen - die
zweithdufigste Anspruchsgrundlage bei Haftpflichtfillen dar. Insgesamt be-
trachtet steht an der Spitzenposition der Ursachen zwar immer noch das
Gebiet der drztlichen Behandlungsfehler, dieses wird aber in zunehmender
Ausprigung in Verbindung mit organisatorischen Mingeln im Kranken-
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hausbetrieb gebracht. Eine der Folgen ist, dass Arzte immer 6fter in Scha-
denfille verwickelt werden, ohne dass sie ein direktes Verschulden im ei-
gentlichen Sinne von L Arztefehlern® trifft. Verschlechtert wird die Situation
im Krankenhaus auch dadurch, dass aus wirtschaftlichen Griinden oft eine
gesteigerte Verkniipfung der ambulanten und stationdren Versorgung in-
nerhalb eines Krankenhauses angestrebt wird. Die Folge ist, dass es zu ei-
ner Hiufung von Kooperations- und Kompetenzschwierigkeiten an den
Schnittstellen dieser beiden Bereiche kommen kann, was wiederum zu gra-
vierenden Koordinationsméngeln bei der Zusammenarbeit von teilweise
sehr heterogen zusammengesetzten Arbeitsgruppen aus Arzten und nicht-
drztlichem Personal fiihrt. Gelingt es, einem Klédger solche Fehlerquellen als
Mitursache fiir die Entstehung eines Schadens zu identifizieren, so neigen
Gerichte dazu, dem Kldger Recht zu geben, und das betroffene Kranken-
haus bzw. seine Versicherung ist dann verpflichtet, Schadenersatz zu leis-
ten. Zusitzlich kann es auch hier unter bestimmten Umstdnden im juristi-
schen Sinne zu einer Beweislastumkehr kommen, so dass das betroffene
Krankenhaus belegen muss, dass es eine Organisationsstruktur geschaffen
hat und anwendet, die die Entstehung von Fehlern verhindert. Dies ist al-
lerdings aufgrund des umfassenden Anspruchs hdufig sehr schwierig und
praktisch oftmals nahezu unmdoglich.

Die Risiken, denen insbesondere Krankenhduser unterliegen, sind ent-
sprechend den Angaben der Autoren Graf et al. [9] in Tabelle 1 zusammen-
fassend dargestellt.

Tabelle 1. Risikokategorien in Krankenhdusern. Nach [9]

Risikokategorie Beschreibung

Marktrisiken I bestehen in einer Bedrohung des Markanteils des Kranken-
hauses und durch Beeintrdchtigung der Konkurrenzfahigkeit

Finanzierung, I Probleme bei der Abrechnung mit dem Kostentrager

Kapita-lr.narkt, I Zugang und Nutzung von Fordergeldern

Investitionen I Investitionsmdglichkeiten zur Verbesserung der Infrastruktur

Risiken mit den I betreffen die Vertragsgestaltung

Geschéftspartnern I betreffen allgemeine Regelungen mit den Krankenkassen und
Versicherungen sowie mit sonstigen Kooperationspartnern

Allgemeine Dienst- I administrative Arbeitsabldufe, z.B. Abrechnungswesen

leistungsrisiken, I Entwicklungen, die die allgemeinen Rahmenbedingungen der

operative Risiken Behandlung der Patienten und der administrativen organisatori-

schen Aufrechterhaltung des Medizinbetriebs (z.B. Qualitat
der Unterbringung, Verpflegung) betreffen




Tabelle 1 (Fortsetzung)
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Risikokategorie

Beschreibung

Spezielle Dienst-
leistungsrisiken
(Medizin, Pflege
und Medizintechnik,
Medikamente)

Personalrisiken

Risiken aus der all-
gemeinen Technik
und der EDV

Risiken im Bereich
Recht

Beschaffungs-
marktrisiken

medizinische und pflegerische Leistungen und Arbeitsablaufe
wie Behandlungsmethoden, Behandlungsangebote, aber auch
Qualitdtsmangel im engeren Sinne, wie z.B. Personenschaden,
Fehl- oder Falschbehandlungen

Einsatz von Medizintechnik und ahnlichen Geratschaften
zur Patientenversorgung

Applikationen und ggf. auch Herstellung von Medikamenten

Personalstarke

Ausbildung der Mitarbeiter

Mitarbeiterzufriedenheit

die Mdglichkeit, fachlich geeignetes Personal einzustellen
Kapitalbindungen z.B. fiir Pensionsverpflichtungen, arbeits-
und beamtenrechtliche Gegebenheiten

technische Fehlfunktionen, beispielsweise fehlerhafte Soft-
und Hardware der Administrationssysteme

Verlust von Datensystemen und Datensdtzen

Nichteinhaltung von Schutzbestimmungen und Schutzbe-
diirfnissen des Datenschutzes und/oder der Datensicherheit

Nutzung von internetbasierten Kommunikationssystemen
Funktionsrisiken technischer Anlagen wie Klimaanlagen,
Heizung, Fahr- und Transportsysteme

gesetzliche Vorschriften

Anderung der Gesetzgebung

Unsicherheit bei der Vertragsgestaltung und der Rechts-
sprechung
ungeniigendes Vertrags- und Rechtsmanagement

betreffen insbesondere die Beschaffung bestimmter Ge- und Ver-
brauchsgiiter und sonstiger Dienstleistungen, die fiir die Aufrecht-
erhaltung

des Betriebes,
der medizinischen Versorgung sowie der
gesellschaftlichen Notversorgung

zur Verfiigung stehen miissen
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D. PIETROWSKI, J. ENNKER

»You must learn from the mistakes of others. You can’t possibly live long
enough to make them all yourself.“ (Wir miissen aus den Fehlern anderer
lernen; denn wir leben nicht lange genug, um alle Fehler selber zu machen.)
SAaM LEVENSON (1911-1980), amerikanischer Autor

Im Jahre 1819 wurden bei einer Explosion des amerikanischen Sprengstoft-
herstellers Du Pont 40 Arbeiter getdtet, eine noch wesentlich groflere An-
zahl wurde schwer verletzt. Aufgrund dieses Ereignisses entstand erstmalig
im industriellen Bereich ein neues Sicherheitskonzept, das in der Folge von
vielen anderen Hochrisikobereichen iibernommen und im Laufe der Jahr-
zehnte von diesen weiterentwickelt wurde. So sind heute auf dem Gebiet
der Sicherheitsmafinahmen beispielsweise die Kernkraft, die Raumfahrt,
die Olindustrie und insbesondere Luftfahrt und Flugsicherung an heraus-
ragender Stelle positioniert. In diesen industriellen Bereichen existiert be-
reits seit mehreren Jahrzehnten ein wesentlich ausgeprégteres Sicherheits-
bewusstsein, als es im medizinischen Bereich vorhanden ist. So werden
dort Fehler systematisch gemeldet, und zwar nicht nur Fehler, die zu gro-
Ben Schiden fiihren, sondern auch Beinahefehler, die lediglich das Potenzi-
al in sich getragen haben, dass aus ihnen beachtlicher Schaden hitte ent-
stehen konnen. Gerade diese ,near misses“ sind aber Fehler, die ein sehr
grofles Lernpotenzial in sich tragen und daher zur Risikovermeidung ver-
starkt herangezogen werden miissen, wenn man verhindern will, dass es
bei einer Wiederholung dieser fehlerbehafteten Situation zu einem grofien
Schaden oder einer Katastrophe kommen soll. In der Luftfahrt geschieht
dies durch eine systematische Sammlung und Auswertung von Beinahe-
Fehlern und von Angaben durch Piloten oder Angestellte der Fluggesell-
schaften zu potenziellen Fehlerquellen.

Aus historischer Perspektive haben Personen in der operativen Medizin
und der Luftfahrt den gleichen Anspruch an ihre Arbeit: Es wird erwartet,
dass keine Fehler passieren. Vergleicht man beide Bereiche, so lassen sich
eine Reihe von Gemeinsamkeiten, aber auch deutliche Unterschiede darstel-
len. Beiden Bereichen gemeinsam ist:

Es handelt sich um Arbeitspldtze mit einem auflerordentlich hohen Maf3

an Technisierung,

kleine Fehler konnen fatale Folgen haben,

es handelt sich in der Regel um Teamarbeit mit einem hohem Speziali-

sierungsgrad der Betroffenen,

das Personal ist oft einer hohen physischen und psychischen Belastung

ausgesetzt,

die Intensitit der Arbeit kann sehr schnell wechseln,
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es kann zu Situationen kommen, in denen sofortige Entscheidungen
zwingend notwendig sind,

in bestimmten Situationen muss eine sehr grofe Menge an Informatio-
nen schnell verarbeitet werden.

Tabelle 2. Unterschiede im Arbeitsalltag zwischen Flugpersonal und Arzten, die in operativen
Fachgebieten tétig sind

Flugverkehr Medizin
I Hoher Grad der Standardisierung B Nur in Ansdtzen und in nationalen Be-
mit weltweit einheitlichen Regularien reichen ist eine Standardisierung vorhanden

I Es handelt sich um technische Systeme I Es handelt sich um biologische Systeme
(Flugzeuge), die einen hohen Sicherheits- (kranke Patienten) mit der Mdglichkeit
standard haben miissen sehr unterschiedlicher Reaktionen auf

gleiche Behandlungswege

I Hoher Grad der Vernetzung I Geringer Grad der Vernetzung
und Systemintegration und Systemintegration

I Ausgeprdgtes Sicherheitsbewusstsein I Individuell unterschiedlich gehandhabtes
mit einem seit Jahrzehnten etablierten Sicherheitsbewusstsein, etablierte Fehler-
Fehler- und Risikomanagementsystem und Risikomanagementsysteme fehlen

meistens

I Auf Kommunikation und Kooperation I Oftmals hierarchisch strukturiertes

ausgerichtetes Arbeitsumfeld Arbeitsumfeld

Neben dieser Reihe wesentlicher Gemeinsamkeiten in Bezug auf den Ar-
beitsalltag von Flugpersonal und Medizinern in operativen Fachgebieten
lassen sich aber auch grundlegende Unterschiede darstellen, die in Tabelle
2 aufgelistet sind.

Ubertrdgt man die wesentlichen Prinzipien, die im Luftverkehr ange-
wendet werden, auf medizinische Bereiche, so ergeben sich die in Tabelle 3
dargestellten wiinschenswerten Anwendungen in der operativen Medizin.

Ebenfalls aus dem Bereich der Luftfahrt stammt das Konzept ,IMSAFES,
anhand dessen Piloten mit einer kurzen und simplen Checkliste ihre aktu-
elle Leistungsfihigkeit, die durch verschiedene duflere Einfliisse gemindert
sein kann, einschitzen konnen. Aus Sicht eines Patienten ist es durchaus
wiinschenswert, wenn sich der Chirurg vor der Operation dariiber im Kla-
ren ist, ob er auch den auf ihn zukommenden Herausforderungen bei der
Operation gewachsen ist. Als Beispiel sei hier nur kurz angefiihrt, dass es
laut Umfragen bei deutschen Chirurgen immer noch eine Art Standesethik
gibt, die besagt, dass auch nach lingerem Nachtdienst ein {ibermiideter
Operateur in der Lage ist, schwierige Operationen genauso gut durchzu-
fithren wie ein ausgeschlafener Operateur. Diese Form einer falsch verstan-
denen Arbeitsethik existiert in sicherheitsrelevanten Bereichen der Luft-
fahrt bereits seit langerer Zeit nicht mehr. Anhand der in Tabelle 4 angege-
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Tabelle 3. Wiinschenswerte Anwendungen in der operativen Medizin, die sich aus den Sicher-
heitsprinzipien der Luftfahrt ableiten lassen

Sicherheitsprinzipien der Luftfahrt Anwendung auf die operative Medizin

I Eine fehlerfreie Umgebung gibt es nicht B Auswirkungen der Fehler durch ein System
von Redundanz, Standardisierung und
Checklisten auffangen

I In den meisten Fallen entstehen Fehler I Die hierzulande herrschende ,Beschuldi-

durch ein fehlerhaftes System und nicht gungskultur” durch sichere Prozessablaufe
durch bewusste Nachldssigkeiten der und Handlungen verdndern, beispielsweise
handelnden Personen durch eine systematische Vorgehensweise

I Bei Unfallsberichten wird das gesamte I Wahrend der Implementierung eines Repor-
Umgebungsgeschehen und der Hergang ting-Systems wird den Beteiligten voll-
des Unfalls berticksichtigt standige Immunitat zugesichert

I Zwischenfallberichte (,Incidence Report- N Systematisches Berichten aller Ereignisse
ings”) werden als wesentlicher Faktor zur und Zwischenfélle inklusive Beinahe-Unfille,
Lernstrategie des Unternehmens angesehen. denen ein Lernpotenzial zugeschrieben
Unfélle sind nur die ,Spitze des Eisbergs" werden kann

I Die Vermeidung von Unféllen ist eher einer B Etablierung und Durchsetzung eines
lang anhaltender Prozess als ein episodisch  permanenten Programms zur Identifikation,
auftretendes Ereignis Analyse und Verhinderung von Risiken

Tabelle 4. Leistungscheck ,IMSAFE”. (Mod. n. [1])

1 lIness Krankheit

M edication Medikamenteneinfluss

S tress Stress

A Icohol Alkohol oder Drogeneinfluss
F atigue Ubermiidung, Erschépfung
E ating Erndhrung/Dehydratation

(E motion Emotionen)

benen Checkliste, die urspriinglich fiir Piloten entwickelt wurde, ldsst sich
also auch die aktuelle Leistungsfihigkeit eines Chirurgen sehr schnell tiber-
priifen.
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