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Das Titelbild und seine Geschichte
Der Soldat auf unserem Cover wird im
Morgengrauen vom Camp Marmal in
Mazar-e Scharif ins OP North gebracht —
das war im Januar 2013. Der Fotograf,
Daniel Pilar von der Agentur laif, der
die Soldaten damals in Afghanistan
besucht hat, hat den Mann an diesem
Januarmorgen in einem nachdenklichen
Moment fotografiert. Wir wissen nicht,
was den Soldaten in dem Augenblick be-
schaftigt. Aber uns hat das Bild bewegt,
weil es fiir uns einen Soldaten zeigt, der
sich am Morgen dem tédglichen Einsatz
stellt und dem keine Fehler unterlaufen
sollten — und der doch eben ganz Mensch
ist und deswegen Fehler machen darf.
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UM LEBEN
UND TOD

In Krankenhdusern sind Fehler ein Tabuthema.
Ein anonymes Meldesystem soll das éndern
Von Veronika Drews-Galle

Veronika Drews-Galle ist Grundsatzreferentin
im Evangelischen Kirchenamt fiir die Bundeswehr,
zuvor hat sie als Vorstandsassistentin in einem
diakonischen Krankenhauskonzern Prozesse der
Unternehmenskulturentwicklung begleitet.

ner Operationswunde bleibt unabsichtlich ein Nahtspa-

tel im Bauch des Patienten. Es kann Jahre dauern, bis so
ein Fremdkorper als Ursache fiir nicht erklarbare Schmerzen ent-
deckt wird. Im schlimmsten Fall fiihren Infektionen oder andere
Komplikationen zum Tod. Wie oft Gegenstande in einer Opera-
tionswunde vergessen werden, dariiber gibt es keine gesicherten
Erkenntnisse. Laut dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit bleibt
hierbei aber kein Bereich ausgespart. Kein sonderlich beruhigen-
der Gedanke.

In diesem Fall ist die Sache noch einmal glimpflich ausgegan-
gen: Rein zufdllig wurde die Unaufmerksamkeit nach dem Ende
der Operation bemerkt und der Nahtspatel sofort entfernt. Die Ver-
unsicherung des Patienten wird als minimaler Schaden eingestuft.
Der Fall ist im Internet dokumentiert als ,Fall des Monats April
2013“ auf der Internetseite des Krankenhaus-CIRS-Netz Deutsch-
land. CIRS ist die Abkiirzung von ,Critical Incident Reporting
Systems*“. Das sind Berichtssysteme zur anonymisierten Meldung
von kritischen Ereignissen und Beinaheschdden. In Deutschland
gibt es sie in erster Linie in Einrichtungen des Gesundheitswesens
und in der Luftfahrt.

D ie Vorstellung gleicht einem Alptraum: Beim Zunéhen ei-

Arzte machen keine Fehler

,Unaufmerksamer Operateur, Zdhlkontrolle mangelhaft”, lau-
tet die niichterne Analyse des Falls im CIRS. Ein absoluter Ta-
bubruch, denn die Hemmschwellen, im Krankenhaus offen iiber
Fehler zu reden, sind vielfédltig. Einer, der davon erzdahlen kann,
ist Dr. Nils Léber vom klinischen Qualitédts- und Risikomanage-
ment der Berliner Charité. Er hat iiber ,Fehlerkultur im Kran-
kenhaus” promoviert.

Eine Schliisselrolle fiir die Fehlerkultur im Krankenhaus spie-
len aus Lobers Sicht die Arzte: ,Fehler machen passt nicht zu dem
Berufs- und Wertekodex, den sich Arzte auferlegen. ,Zunichst
einmal dem Menschen nicht schaden’ ist eigentlich die oberste
Handlungsmaxime. Wenn doch ein Fehler begangen wird, bei
dem vielleicht sogar ein Patient zu Schaden kommt, dann kriegt
dieses Ethos einen ordentlichen Knacks.“ Zugleich gebe es in der
drztlichen Ausbildung und Hierarchie eine starke Tendenz, Fehler
zu personalisieren. Gerade in der Ausbildungszeit werde man fiir
Fehler systematisch vorgefiihrt, berichten Assistenzarzte. Erst mit
zunehmender Ubung und Erfahrung nihmen die Fehler ab, mit
der Hierarchiestufe stiegen zugleich das Ansehen und die (Selbst)
Achtung. ,Was bleibt, ist ein hoher Anspruch an sich und andere
und eine gewisse Scheu, Unsicherheiten und Fehler einzugeste-
hen”, sagt einer, der es als Arzt selbst weit gebracht hat.

~Wer arbeitet, macht Fehler.
Wer viel arbeitet, macht mehr
Fehler. Nur wer die Hdande
in den Schof} legt, macht gar
keine Fehler.”

(Alfred Krupp, 1812 bis 1887,
deutscher Industrieller und Erfinder).
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Hierarchisierung bringt Menschen zum Schweigen

In vielen Krankenhdusern sind es vorrangig die Pflegekrafte, die
das CIRS mit Féllen fiittern. Sie bilden die groSte Berufsgruppe
und sind oft ndher an den Patienten. Auch bieten die Pflegeteams
einen geschiitzten Raum, in dem Fehler angesprochen und auf
ihre Ursachen hin analysiert werden konnen. Schwierig wird es,
sobald ein Problem interprofessionell gelost werden muss. Denn
in der starren Hierarchie eines deutschen Krankenhauses sind
die Pflegenden héufig nur Befehlsempfanger. Wenn etwas schie-
flauft, dann heil3t es: ,Wenn das nochmal passiert, mochte ich
die Schwester Maria hier auf Station nicht mehr sehen.” Ein ano-
nymes Meldesystem eroffne laut Lober neue Losungswege: ,Nie-
mand muss mehr den Kopf hinhalten, weil er ein Problem beim
Namen nennt. Das Miteinander-Reden kann das auf Dauer aber
natiirlich nicht ersetzen”.

Im Bauchraum:
Ultraschallaufnahme finf Monate
nach einer Operation, bei
der eine chirurgische Schere
vergessen wurde

23
SCoUT

Blickwechsel vom Schuldigen

auf die Rahmenbedingungen

Um die Patientensicherheit zu erhohen, muss an den latenten Feh-
lern gearbeitet werden, die auf der Fiihrungs- und Organisations-
ebene angelegt sind, lange noch bevor tatsachlich etwas schiefgeht.
,Es geht darum, Risikokonstellationen aufzuzeigen und bearbeit-
bar zu machen”, erklart Dr. Christian Thomeczek, kommissari-
scher Leiter des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin
(AZQ) und dort zustidndig unter anderem {fiir Patientensicherheit
und CIRSmedical.de. Eine wichtige Frage lautet daher auch im
CIRS: Welche Faktoren trugen zu dem Ereignis bei? In der Liste
der moglichen Angaben werden neben Fragen der technischen
Ausstattung und Prozessgestaltung auch Fragen zu Personaldecke,
Arbeitsbelastung oder Zusammenarbeit genannt. ,Alles, was in der
Patientenbetreuung ein Risiko darstellt, ist ein Thema fiir CIRS,
dazu kann auch Fiihrungsverhalten zdhlen”, betont Thomeczek.

Worauf ldsst sich nach dieser Logik nun der vergessene Nahtspa-
tel zuriickfiihren? Im CIRS angekreuzt wurden ,Ausbildung und
Training” sowie ,Organisation (zu wenig Personal, Standards, Ar-
beitsbelastung, Abldufe etc.)”. Als Losungsansatz angeboten wird
eine Handlungsempfehlung des Aktionsbiindnisses Patientensi-
cherheit mit dem passenden Titel ,Jeder Tupfer zahlt“. Mithilfe
der enthaltenen Checklisten kann gepriift werden, ob nach der
Operation alle Instrumente ihren Weg zuriick in die Hinde des
Teams gefunden haben. Problem gelost?

,Angesichts der hohen Arbeitsverdichtung gibt es eigentlich
in jedem Krankenhaus noch immer Arbeitsprozesse oder Struk-
turen, die dazu verleiten, Regeln zu umgehen”, gibt Lober zu be-
denken. Aus seiner Zeit als Berater weil3 er: ,Jede Minute, die

Protokoll eines Fehlers:
Folgende Fragen stammen

aus einem Protokoll, wie es

im Krankenhaus-CIRS-Netz
Deutschland dokumentiert wird.
Der Fall: Was befindet sich im
Notfallrucksack?

Wo sehen Sie Griinde

fir dieses Ereignis?
Unzureichende Kommunikation
Uber Inhalt des Rucksacks;
Notfallrucksack war nicht einsehbar

Was war das
Ergebnis?
Patientin konnte

Was ist passiert?
Intubationsnotfall auf Normal-
station. Es wurde ein Reanimations-
team angefordert. In deren
Notfallrucksack (verplombt)

intubiert und auf
die Intensivstation
befanden sich keine Medikamente.

verlegt werden. (verplombt); keine Hinweise auf dem

Ein zeitgleich eintreffendes
Andsthesieteam hatte zusatzlich
Medikamente dabei.

Rucksack bzgl. der unzureichenden
Bestiickung.



JMEP - Centre dimagens de Paris-Bercy - 01 43 96 78 40

SCHRRER CIMEP BERCY |
BEC Kun:1.100102194
DEHATRE Cecile
F 240 100091620
|\ DOE: DR di

10 Api
BRR =

Examplaire pationt & usage non diagnostiqus

ein Operationssaal leer steht, kostet Geld.” Entsprechend werde
auch das OP-Personal ausgelastet. Interessenkonflikte liegen da
auf der Hand.

Probleme auf dem Weg

Seit 2013 sind Krankenhduser verpflichtet, ein Fehlermeldesys-
tem einzufiihren, was Thomeczek sehr begriif3t: ,Es ist eine gro-
Be Chance, wenn Missstande, die eigentlich bekannt sind, aber
vor denen man gerne die Augen verschlief3t, dokumentiert wer-
den konnen und so ihre Bearbeitung moglich und vor allem auch
notwendig wird.” Ein CIRS nutze dazu Wissen und Erfahrungen
aller Mitarbeitenden.

Ein haufiges Problem auf diesem Weg: Es gibt zwar ein CIRS,
dieses wird aber kaum genutzt. Thomeczek sieht die Ursache hier-
fiir weniger bei den Arzten als in der Ernsthaftigkeit, mit der die
Leitungsebene das Thema vorantreibt. ,Als Erstes muss Anony-
mitidt und Sanktionsfreiheit sichergestellt werden. Das technisch
umzusetzen und dann auch noch den Mitarbeitern glaubhaft zu
machen, das ist gar nicht so einfach. Eigentlich braucht es dafir
eine Treuhandstelle, aber das bedeutet ,patientenferne’ Ausga-
ben, die in Krankenhdusern schwer zu rechtfertigen sind.” In der
Praxis sind es in der Regel interne CIRS-Beauftragte, die die Falle
sichten und, wenn noétig, nachanonymisieren.

Wenn die Mitarbeiter sich sicher sind, dass die Nutzung des
CIRS fiir sie keinen Nachteil bedeutet, brauchen sie zudem noch
Raum und Zeit, um Falle zu dokumentieren. Selbst ein 13-Fra-
gen-Katalog bedeutet oft Uberstunden. Aulerdem miisse sicher-
gestellt werden, dass die Meldungen schnell bearbeitet wiirden.
Den Mitarbeitern miisse mitgeteilt werden, dass sie eine hilfreiche
Riickmeldung gegeben haben und an einer Losung gearbeitet wer-
de, beschreibt Lober die Herausforderung. Sein Fazit: ,Es ist tod-
lich fiir die Fehlerkultur, wenn Sie keine ausreichenden Ressour-
cen einsetzen, um gemeldete Probleme dann auch abzustellen.”

Eine fehlerfreundliche Kultur kann man nicht erzwingen -
oder doch?
Investitionen in Fehlerkultur sind eine unternehmenspolitische
Frage — und zunehmend erfolgsrelevant. Die mediale Aufmerk-
samkeit fiir Skandale wie Operationsfehler ist grof3, Reputations-
schdden sind wirtschaftlich messbar. Derzeit sind es Haftungspra-
mien, die das Thema Fehlerkultur im Krankenhaus vorantreiben.

Viele Mitarbeiter haben trotzdem weiterhin Angst, offen mit Feh-
lern umzugehen. Es braucht einen Kulturwandel, vor allem in der
Fiihrung. CIRS ist darin nur ein Baustein, ein erster Schritt.
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Kam der Patient Welche Faktoren trugen zu
zu Schaden? dem Ereignis bei?
Nein. e Kommunikation (im Team, mit

Patienten, mit anderen Arzten etc.)
e Organisation (zu wenig Personal,
Standards, Arbeitsbelastung,
Ablaufe etc.)
o Technische Gerdte (Funktions-
fahigkeit, Bedienbarkeit etc.)

Wo ist das Ereignis passiert? Wer berichtet?

Krankenhaus. Pflege-, Praxispersonal.

Versorgungsart: (Fall des Monats Marz 2015,

Notfall. Quelle: http://www.kh-cirs.de/
faelle/maerz15.html, leicht gekirzt).

Wie héufig tritt dieses

Ereignis ungefdhr auf?

Monatlich.
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