Einleitung

Aufgabe jedes Spitals ist es, seinen Patienten
die bestmoégliche, dem neuesten Stand der
medizinischen Wissenschaft entsprechende
Hilfe zukommen zu lassen. Voraussetzung, um
diese schwierige Aufgabe zu erflllen, ist nicht
nur, dass wir die richtigen medizinischen
Massnahmen treffen, sondern diese auch feh-
lerfrei anwenden. Bei dieser anspruchsvollen
Tatigkeit kdnnen sich nun aber jederzeit unbe-
absichtigte Fehler ereignen, die den Patienten
gefahrden.

Die moderne Medizin entwickelt sich mit einem
Tempo wie nie zuvor und hat einen Stand er-
reicht, der noch vor wenigen Jahren kaum vor-
stellbar war. Méglich wurde dieser Fortschritt
durch immer wirksamere und damit auch ein-
greifendere und komplexere therapeutische
Massnahmen, die zunehmend schwieriger zu
Uberblicken und zu beherrschen sind. Nun birgt
aber jede medizinische Handlung die Gefahr in
sich, dem Patienten Schaden zuzufligen, bei-
spielsweise durch unerwiinschte Nebenwirkun-
gen von Medikamenten, falschem Einsatz von
therapeutischen Mitteln, technischen Mé&ngeln
an Geraten, Unkenntnis, Fehlleistungen und
Fehlbeurteilungen, Verwechslungen, etc.. Die
Liste der Fehlerquellen, die den Patienten in
irgend einer Weise schadigen kodnnten, ist er-
schreckend lang.

Mit der Komplexitat der Therapie steigt
zwangslaufig die Gefahr, dass der Patient
durch unbeabsichtigte Zwischenféalle (critical
incidents) gefahrdet wird. Im besten Fall blei-
ben solche Zwischenfédlle ohne Folgen, unter
unginstigen Umstéanden kdnnen sie dem Pa-
tienten schweren Schaden zufligen oder sogar
seinen Tod zur Folge haben.

Wichtigstes Ziel jeder Qualitatssicherung muss
deshalb sein, solche Zwischenfalle zu erken-
nen, zu analysieren und, wenn immer mdglich,
zu verhindern.
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Wahrend in anderen Fachgebieten mit &hnli-
cher Problematik diese Notwendigkeit lang-
stens erkannt wurde und man die Probleme mit
grosster Sorgfalt studiert und angeht, scheint
in der Medizin diese zentrale Erkenntnis ver-
drangt oder gar nicht zur Kenntnis genommen
zu werden.

In der Aviatik werden beispielsweise alle Zwi-
schenfélle unabhéngig von deren Ausgang re-
gistriert, minutiés analysiert und nach Mass-
nahmen gesucht, die eine Wiederholung des
gleichen Geschehens verhindern oder verun-
maoglichen. Dabei werden uber Ursachen und
Entstehungsmechanismen solcher ,critical in-
cidents" wertvolle Erkenntnisse gewonnen.
Diese werden in gezielte Strategien und Mass-
nahmen zur Erhéhung der Sicherheit umge-
setzt, fur die man weder Muhe noch Kosten
scheut. Nur so ist es in der Aviatik moglich ge-
worden, einen Sicherheitsstandard zu errei-
chen und zu erhalten, von dem wir in der Me-
dizin noch meilenweit entfernt sind.

Auch in der Medizin ist Qualitatssicherung
ohne Analyse von ,critical incidents* und ohne
Strategien zu deren Verhinderung eine Selbst-
tauschung. Sie gleicht einer Fluggesellschaft,
deren primére Sorge der Qualitdt des Make-up
ihrer Flight Attendants gilt und nicht der minu-
tiosen Erforschung und Verhitung von Unfal-
len. Eine solche Fluggesellschaft hatte keine
Uberlebenschancen.

Grundlagen

LPrimum nil nocere” ist einer der wesentlichen
Grundsétze, welcher Richtlinie jeder arztlichen
Entscheidung und/oder Handlung sein muss.
Trotzdem ist es eine bedauerliche Tatsache,
dass viele Patientinnen/Patienten wahrend ei-
nes Spitalaufenthaltes oder einer Behandlung
durch eine unbeabsichtigte Fehlleistung zu
Schaden kommen.
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Wahrend man sich dessen besonders in den
angelsachsischen Landern bewusst ist und
sich mit dem Thema "Fehler in der Medizin“
ernsthaft auseinandersetzt, ist es bei uns weit-
gehend ein Tabu und wird kaum diskutiert, we-
der vero6ffentlicht, noch privat. Die Grinde da-
fir mégen mehrfach sein, u. a.

» Die Bevolkerung zieht es (z. B. aus Selbst-
schutz) vor zu glauben, dass Fehler in der
Medizin selten sind.

+ Arzte und Pflegende haben Schwierigkei-
ten, mit eigenen Fehlern umzugehen, weil
sie an sich selber hohe Anspriche stellen
und stellen missen. Wer einen Fehler
macht, wird als inkompetent angesehen.

e Auch bei uns hat die Bedrohung durch
rechtliche Konsequenzen massiv zuge-
nommen. Echte oder vermeintliche Fehler
aufzudecken, kann deshalb rasch juristische
Folgen haben, die bis zum Kunstfehlerpro-
zess gehen kénnen.

+ In unserer Kultur, Erziehung, Uberzeugung
lernen wir, dass Fehler bestraft werden
mussen. Als logische Folge tendieren wir
deshalb dazu, sie so weit wie mdglich zu
verheimlichen.

Primare Massnahme zur Verhitung von Zwi-
schenféllen muss deshalb sein, beim gesamten
Personal Verstandnis fur diese Probleme zu
wecken und Voraussetzungen zu schaffen,
dass wir Uber alle Fehlleistungen und Zwi-
schenfélle informiert werden; dies unabhéangig
davon, wie sie ausgegangen sind. Nur so kon-
nen wir erkennen, wo die eigentlichen Pro-
bleme liegen und kénnen etwas dagegen un-
ternehmen.

Das Problem

Der Preis, den medizinische Fehlleistungen
fordern, ist hoch. Aufgrund von ausgedehnten
Untersuchungen und Statistiken erleiden etwa
4 % aller hospitalisierten Patienten Schadigun-
gen, die entweder den Spitalaufenthalt verlan-
gern und/oder beim Patienten zu erkennbaren
Schaden fihren. Man rechnet in den USA mit
jahrlichen Kosten von 76,6 Milliarden US$, die
allein durch Mortalitat und Morbiditat wegen
Fehlern im Zusammenhang mit Medikamenten
verursacht werden.

Untersucht man die Ursachen zu diesen ,criti-
cal incidents”, so zeigt sich, dass rund 70 %
durch an sich erkennbare Fehler verursacht
wurden und damit eigentlich vermeidbar gewe-
sen waren. Etwas 14 % dieser Schadigungen
haben letale Folgen! Das heisst konkret, dass
pro Jahr in den USA etwas 120 000 Leute teil-
weise oder ausschliesslich an den Folgen einer
iatrogenen Schadigung sterben. So haben bei-
spielsweise Studien gezeigt, dass bei Herzstill-
stand in 64 % der Falle Fehler bei der Verab-
reichung von Medikamenten mit im Spiele wa-
ren.

Halt man sich vor Augen, wie komplex jede
medizinische Therapie ist, und wie viele Ein-
zelhandlungen — oft von verschiedenen Perso-
nen an verschiedenen Orten — dabei ausge-
fuhrt werden missen, so erstaunt diese hohe
Fehlerquote nicht. So ist z. B. die Verabrei-
chung eines einzigen Medikamentes das Re-
sultat eines komplizierten Prozesses, der etwa
10 — 15 Einzelschritte umfasst, von denen je-
der einzelne Anlass zu einem Fehler sein
kann. Patienten erhalten aber bei jedem Spi-
talaufenthalt eine Vielzahl an Medikamenten,
beispielsweise bei einer Narkose allein durch-
schnittlich 10 verschiedene Substanzen.

Durch geeignete Massnahmen kann die Feh-
lerquote wahrscheinlich bis auf eine Haufigkeit
von 1:1000-1:10000 reduziert werden.
Trotzdem ist dieser Wert von 0,01 % im Ver-
gleich zu anderen risikoreichen Gebieten wie
Fliegerei, Atomkraft noch viel zu hoch. Wéah-
rend es in der Fliegerei schwer gemacht wird,
Fehler zu begehen und leicht, sie zu
entdec??ken, wird es in der Medizin leicht
gemacht, sie zu begehen und schwer, sie zu
entdecken.

Die Medizin kann und muss dies andern!

Errare humanum est

Warum ist es gerade fur Angehérige von Medi-
zinalberufen so schwer, mit Fehlern umzuge-
hen? Paradoxerweise deshalb, weil wir von
unserer Ausbildung und taglichen Téatigkeit her
wissen, dass in unserem Beruf Fehlleistungen
nicht akzeptiert werden koénnen. Von Arzten,
Pflegenden, Apothekern wird erwartet, dass sie
fehlerfrei sind. Dies hat zur Folge, dass sie an
ihren (unvermeidbaren) Fehlern schwer zu tra-
gen haben. Den an sich lobenswerten Willen
zur Perfektion braucht es andererseits aber
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auch dafur, dass uns die Verantwortung fur
unsere Patienten anvertraut wird. Wenn wir
aber flr unsere Patienten personlich die Ver-
antwortung Ubernehmen, so werden wir uns
auch in hohem Masse personlich fur unsere
Fehler verantwortlich fuhlen.

Das unerbittliche System, das in unseren Spi-
talern herrscht, versucht Fehler durch Forde-
rung nach Perfektion zu vermeiden und macht
den Einzelnen fir Fehlleistungen verantwort-
lich. Aus dieser Sichtweise tragt an allen Feh-
lern jemand eine Schuld, sei es aus Nachlas-
sigkeit, Unwissenheit, mangelnder Sorgfalt
etc.. Schuldige aber — so will es unsere Kultur
— missen bestraft werden. Auch wenn auf
Strafe allenfalls verzichtet wird, halt den Ein-
zelnen der Umstand, dass er als inkompetent
oder unsorgféltig abgestempelt wird, davon ab,
einen Fehler zuzugeben.

Nun werden aber Systeme, deren Zuverlassig-
keit perfektes Funktionieren des Individuums
voraussetzen, fruher oder spater unweigerlich
versagen; ganz einfach aus dem banalen
Grund, dass niemand fahig ist, immer fehler-
freie Arbeit zu leisten. Wenn wir also Fehler
vermeiden wollen, so missen wir unsere Denk-
weise und Handlung Fehlern gegentber grund-
satzlich verdndern. Die Erkenntnis muss sein:
Menschliche Fehler sind h&ufig und unver-
meidbar. Oder wie es schon im Altertum ge-
heissen hat: Errare humanum est!

Wir alle machen taglich ungezahlte Fehler.
Fehler sind eigentlich “normale Erscheinun-
gen, die meistens auf erkannten Mechanismen
beruhen, wie beispielsweise Unaufmerksam-
keit durch Unterbrechung oder Ablenkung. In-
teressanterweise sind Fehler oft Nebenpro-
dukte von an sich nitzlichen kognitiven Eigen-
schaften des Menschen z. B.:

« Die Fahigkeit, haufige und komplexe Routi-
neablaufe zu automatisieren und damit den
Kopf fur andere Aufgaben frei zu halten,
kann uns Fehler machen lassen, wenn un-
sere Aufmerksamkeit abgelenkt wird. Wir
realisieren dann unter Umstanden nicht,
dass sich die Situation so verandert hat,
dass der Routineablauf unterbrochen oder
geandert werden musste, er lauft dann
falschlicherweise wie vorprogrammiert wei-
ter.

« Die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit schnell
unterschiedlichen Gegenstanden zuzuwen-

den, erlaubt es uns sehr rasch, auf die ver-
schiedensten Situationen zu reagieren. Sie
hat aber den Nachteil, dass wir uns mit
Leichtigkeit ablenken lassen.

» Die Féahigkeit, Schlisse aus friiheren Erfah-
rungen zu ziehen, hilft uns, neue Situatio-
nen zu verstehen, birgt aber die Gefahr in
sich, dass wir nicht mehr objektiv, sondern
voreingenommen sind.

Viele Fehler entstehen dadurch, dass wir uns
auf Funktionen verlassen, die beim Menschen
schlecht entwickelt sind. Eine solche Funktion
ist das Kurzzeitgedéachtnis, das wir beispiels-
weise fur die Dosierungen von Medikamenten
einsetzen. Der Computer ist uns in dieser Hin-
sicht weit Uberlegen und damit viel zuverlassi-
ger.

Zwischenfalle in der Medizin

Grosstes Hindernis fur eine wirksame Praven-
tion von Zwischenféllen ist, dass wir uns der
tatséchlichen Probleme gar nicht bewusst sind.
Zwischenfalle, die bekannt werden, sind wahr-
scheinlich nicht reprasentativ fur das, was sich
in Wirklichkeit abspielt. In der Regel werden
sie nur publik, wenn sie gravierende Folgen
hatten oder als ,Kunstfehler* taxiert werden.
Die Grosszahl der Fehlleistungen wird entwe-
der nicht erkannt, ist nur den direkt Beteiligten
bewusst oder wird nicht gemeldet. Wir alle
tendieren dazu zu glauben, dass es sich bei
Zwischenfallen um ein Randproblem handelt,
und die meisten Spitdler haben das wahre
Ausmass noch nicht erkannt. Wir verlassen
uns darauf, dass Fehler rapportiert werden,
entweder durch den Verursacher selbst oder
durch Drittpersonen. Weil dem aber nicht so
ist, wissen wir eigentlich gar nicht, was sich in
Wirklichkeit abspielt.

Warum werden Zwischenfalle oder Fehllei-
stungen nicht rapportiert? In den meisten Spi-
talern wird versucht, Fehler durch Forderungen
nach Perfektion zu vermeiden. Aus unserer
Sichtweise ist an allen Fehlern jemand schuld
(sei es aus Nachlassigkeit, Unwissenheit, man-
gelnder Sorgfalt, etc.) und Schuldige mussen
bestraft werden. Das Problem liegt also darin,
dass Personen, die einen Fehler melden, mit
unangenehmen Konsequenzen zu rechnen
haben oder zumindest kritisiert werden. Auch
die zunehmende Bedrohung durch Haftpflicht-
und Strafverfahren wird die Beteiligten davon
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abhalten, tUber Fehler zu sprechen. Die logi-
sche Folge ist, dass Uber Fehler, die sich ver-
tuschen lassen, nicht berichtet oder diskutiert
wird. Untersuchungen zeigen, dass sich etwa
50mal mehr Zwischenfélle ereignen als spital-
intern offiziell bekannt werden.

Vergessen wir nicht, solange man jemanden
fur einen begangenen Fehler bestraft oder als
unwissend hinstellt, wird er nicht dariber spre-
chen. Gegen einen Missstand, den man nicht
kennt, kann man aber logischerweise nichts
tun. Je mehr Zwischenfalle wir — unbesehen
vom Ausgang — erfassen, desto grosser ist die
Chance, Schwachstellen in unserem System
zu erkennen und durch geeignete Massnah-
men zu verhindern.

Vertrauen schaffen

Es durfte klar sein, dass eine Bestrafung (in
welcher Form auch immer) nicht sehr wir-
kungsvoll sein kann. Im besten Fall verhindert
die Bestrafung den Verursacher, den gleichen
Fehler nochmals zu machen (was er ohnehin
kaum tun wird), kann aber nicht vermeiden,
dass andere den gleichen Fehler begehen.

Nur in einer Atmosphare des gegenseitigen
Vertrauens zwischen allen in der Patientenbe-
treuung tatigen Berufsgruppen innerhalb eines
Spitals oder einer Klinik wird es méglich sein,
ein effektives Meldesystem fur ,critical inci-
dents" aufzubauen. Dieses Vertrauen wird in
den meisten Spitélern erst in sorgféltiger, ge-
duldiger Arbeit aufgebaut werden mussen. Ist
diese Voraussetzung nicht gegeben, so wer-
den auch noch so ausgekligelte, anonyme
Meldeverfahren und —formulare ihren Zweck
verfehlen.

Freiwillige Meldesysteme allein werden nur
einen kleinen Teil der Fehlleistungen erfassen;
der Prozentsatz an gemeldeten ,critical inci-
dents” wird aber massiv erhoht, wenn glaub-
wirdig vermittelt werden kann, dass die ver-
antwortlichen Vorgesetzten nicht an Sanktio-
nen interessiert sind. Alle Mitarbeitenden mus-
sen davon Uberzeugt sein, dass weder sie
selbst noch andere wegen einer solchen Mel-
dung bestraft oder als unwissend hingestellt
werden, und dass die Meldung zu einer kon-
struktiven Abklarung fihren wird, mit dem allei-
nigen Ziel, das Problem zu Iésen. Gelingt es,
dieses Vertrauen zu schaffen, so kbnnen spek-
takuldre Resultate erreicht werden, wie wir an

unserem Spital erleben. Es ist zu hoffen, dass
eines Tages ein strafloses Meldesystem zur
normalen Spitalroutine gehdren wird.

Daneben gibt es eine ganze Reihe von Md&g-
lichkeiten, die ergdnzend eingesetzt werden
kénnen:

* Interviews mit Leuten, die an der Front tatig
sind. Solche Gesprache (wiederum eine
Atmosphare des Vertrauens vorausgesetzt)
geben wichtige Hinweise auf besonders
storanfallige Gebiete, die dann einer ge-
zielten Analyse und Uberprifung unterzo-
gen werden kénnen.

» Direkte Beobachtung der Tatigkeiten der
Pflegenden durch einen ,Experten“. Dabei
wird regelméssig Uberprift, ob das gewéhlte
Vorgehen den geltenden Vorschriften ent-
spricht.

» Gezielte Uberpriifung der schriftlichen Pa-
tientenunterlagen (Cardex, Verordnungs-
blatter, etc.) im Hinblick auf Komplikationen,
maogliche Komplikationen, Fehler oder Hin-
weise, dass solche aufgetreten sein kénn-
ten.

Grundsatzlich gilt: Je mehr Zwischenfélle wir
erfassen (unbesehen vor deren Ausgang), de-
sto grosser ist die Chance, Schwachstellen in
unserem System zu erkennen und durch ge-
eignete Massnahmen zu eliminieren. Um die-
ses Ziel zu erreichen ist es entscheidend, dass
es gelingt, die in unserer Erziehung und Ge-
sellschaft verankerte ,Schuldkultur® zu uber-
winden und glaubwiirdig eine neue ,Kultur® im
Umgang mit Fehlern zu entwickeln.

Der System Approach
Wie kann uns dies gelingen?

Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter mussen die Si-
cherheit haben, dass niemand fur rechtzeitig
gemeldete Fehler bestraft wird (eine Sicht-
weise, die in der Fliegerei langst Routine ist).
Sie mussen wissen, dass kritische Vorkomm-
nisse, besonders wenn sie gut ausgehen, wert-
volle Hinweise sind, die es uns ermdglichen,
Systemfehler zu erkennen und zu korrigieren.
Die Fehlbaren sollen deshalb nicht bestraft
werden, sondern vielmehr als ,Experten® an
der Suche nach den unterliegenden System-
fehlern mitarbeiten. So erleben sie, wie diese
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Fehler dank ihrer Meldung und Mitarbeit beho-
ben werden kénnen.

In den letzten Jahren wurden in der Erfor-
schung von Fehlerursachen grosse Fortschritte
gemacht.

Eine wesentliche Erkenntnis ist, dass sich
Fehler oft aus Faktoren ergeben, die sich un-
serer bewussten Kontrolle entziehen — Mangel
in unserem Arbeitssystem, die geradezu dazu
sverfihren“, Fehler zu machen. Beispiele dafur
sind falsch geplante Arbeitsablaufe, schlechte
Arbeitsbedingungen oder ungeniigende Aus-
bildung. Solch grundlegende Fehler im System
zeigen sich oft erst dann, wenn sich ein den
Patienten schadigender Fehler ereignet hat.
Solche Fehler, die sich im System verborgen
halten und sich erst unter ungiinstigem oder
zufalligem Zusammentreffen von Ereignissen
zeigen, nennt man ,latente Fehler* (latent
errors). Es sind priméar nicht erkennbare, aber
schon vorher im System vorhandene Fehler,
die gleichsam darauf lauern, sich plotzlich
durch einen ,uberraschenden Unfall* zu mani-
festieren. Weil sie lange Zeit unerkannt im Sy-
stem vorhanden sein kénnen, sind sie beson-
ders gefahrlich.

Solche systemimmanente Fehlerquellen wer-
den als ,Wurzeln/Ursachen” der meisten Zwi-
schenfélle angesehen (root causes) und kon-
nen in zwei grosse Gruppen aufgeteilt werden:

e Strukturfehler (Fehler im Arbeitsablauf, der
Struktur der Arbeit, Bedienungselemente
der Gerate, etc.)

¢ Fehler der Organisation und des Umfeldes
(Arbeitsorganisation, Arbeitsumfeld, Uberla-
stung, Struktur des Teams, Ausbildung,
etc.)

Im Gegensatz zu den ,latenten Fehlern* stehen
diejenigen Fehler, die auf einer klaren Fehl-
handlung, Fehlleistung oder Fehlbeurteilung
beruhen und die unmittelbare Auswirkungen
zeitigen (mistakes). Sie sind leichter zu erken-
nen und deshalb auch einfacher zu vermeiden.

Wie kénnen Systemfehler eruiert werden?

Einerseits durch ein gut funktionierendes Mel-
desystem, mit dem alle Zwischenfélle erfasst
werden, unabhangig, wie sie ausgegangen
sind (z. B. auch dann, wenn sie noch rechtzei-

tig verhindert werden konnten). Weitere Mittel
sind beispielsweise:

» Direktes Gesprach mit erfahrenen Leuten
von der ,Front“, welche die Schwachstellen
aus Erfahrung kennen.

* Regelméssige Beobachtung der Mitarbei-
tenden bei ihrer Tatigkeiten (z. B. wird eine
Operation gemass den geltenden Richtli-
nien durchgefihrt?)

+ Gezielte Uberpriifung der schriftlichen Pa-
tientenunterlagen (Cardex, Verordnungs-
blatter)

Sind systemimmanente Fehlerquellen erkannt,
dann stellt sich die Frage, was getan werden
kann. Entscheidend ist, dass wir uns nicht auf
die Fehlleistung konzentrieren, sondern auf die
der Fehlleistung zugrunde liegende Ursache.
Die Frage ist deshalb nicht ,wer ist schuldig®,
sondern ,wo liegt der Fehler im System*, be-
ziehungsweise ,wo mussen Korrekturmass-
nahmen ansetzen, damit der Fehler in Zukunft
nicht mehr passieren kann“. Mdgliche Strate-
gien kdnnen sein:

» Ersatz des (schlechten) Kurzzeitgedacht-
nisses durch den viel verlasslicheren Com-
puter

» Rasche Verflgbarkeit der entscheidenden
medizinischen Patientendaten (z. B. online)

* Prozesse so strukturieren, dass Fehler au-
tomatisch erkannt oder verunmdéglicht wer-
den

» Standardisierung von Arbeitsablaufen
* Verbesserung der Ausbildung

+ Anderungen in der Arbeitsumgebung
(Gruppendynamik, Verantwortlichkeiten,
Einsatzplanung Herabsetzung von Zeit-
druck)

* Verbesserung von medizintechnischen Ge-
raten (z. B. bessere Ablesbarkeit, Anord-
nung der Bedienungselemente)

Eine effektive Fehlerpravention setzt also nicht
beim ,schuldigen” Individuum an, sondern am
zugrunde liegenden System.

Change the system not the person!

Dieser Satz muss als Credo aller gelten, die
sich ernsthaft mit der Pravention von ,critical
incidents” in der Medizin befassen.
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