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Behandlungs- und
krankheitsbedingte
Schadigungen werden nie ganz
zu vermeiden sein

Kurziiberblick

So unterschiedlich die verschiedenen Hochrisiko-/Hochsicherheits-
bereiche auch sein mégen, gibt es doch MaBhahmen, die allgemein
anerkannt in jeder Branche wirksam sind. Auch der Krankenhausbe-
reich kann - und darf - sich diesen Erkenntnissen nicht entziehen, son-
dern muss versuchen, von anderen Arbeitsbereichen, in denen diese
Strategien bereits erfolgreich umgesetzt wurden, zu lernen. In diesem
Kernkapitel des Buches werden 10 wichtige Grundsatze des moder-
nen Risikomanagements dargestellt und die daraus resultierenden L6-
sungsmoglichkeiten aufgezeigt.

Die tagliche Patientenversorgung besteht aus vielen einzelnen, teil-
weise ineinandergreifenden Mafinahmen unterschiedlichster Intensi-
tat. Das eigentliche Ziel, Krankheiten und Verletzungen zu erkennen,
zu heilen oder zu lindern, erfordert dabei immer wieder belastende
bzw. gefihrliche Eingriffe, die naturgemaf} auch mit entsprechenden
Komplikationen behaftet sind. Bei allen medizinischen und techni-
schen Fortschritten gehorte es deshalb schon immer zu den wich-
tigsten Zielen, die Rate der Patientenschadigung maoglichst gering zu
halten. Dennoch werden behandlungs- oder krankheitsimmanente
Beeintrachtigungen nie ganz zu vermeiden sein. Unabhéngig davon
kommen aber immer wieder Patienten auch durch ginzlich andere
Ursachen zu Schaden. Diese Komplikationen wiren in sehr hohem
Maf3e vermeidbar und stellen somit das Hauptziel des Krankenhaus-
Risikomanagements dar.

Beispiel

Als Beispiel fir solche Ereignisse seien hier einige beliebig ausgewahlte

Falle genannt, die in den letzten Jahren teilweise enorme 6ffentliche

Aufmerksamkeit erregten:

== Beim Wechsel des Infusionssystems gelangt versehentlich der
komplette Inhalt einer Spritze mit 50 ml Dopamin innerhalb
klrzester Zeit in den Kreislauf des Patienten. Dieser verstirbt
innerhalb einer Minute.

== Eine mit einem Rachenantiseptikum gefiillte Spritze, das
ausschlieBlich zur lokalen Anwendung bestimmt ist, wird durch
eine Verwechslung intravends verabreicht. Es kommt zu schweren
Schadigungen von Gehirn, Leber und Nieren des betroffenen
Patienten.

== FEin Patient mit einem frischen Herzinfarkt wird wegen eines
Missverstiandnisses bei der Ubergabe zu FuB zum Réntgen
geschickt. Er verstirbt auf dem Weg dorthin.

== \W3hrend des Einschleusens in den OP stlirzt eine sedierte Patientin
so ungliicklich vom OP-Tisch, dass sie wenige Tage spater ihren
Gehirnverletzungen erliegt.

== \Wegen eines Fehlers im Operationsplan wird ein groBer Teil des
falschen Lungenfliigels entfernt. Da die Seitenverwechslung erst
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nach OP-Ende auffiel, war eine Entfernung des tumorbefallenen
Lungenfliigels nicht mehr méglich.

== FEin Sdugling erleidet groBflachige Verbrennungen durch eine
Warmflasche, die mit zu heiBem Wasser gefillt ist.

== \Wegen der Ahnlichkeit der Medikamentenetiketten werden
anstelle von Kalzium mehrere Ampullen Kalium in eine Kurzinfusion
gegeben. Der Patient erleidet einen Herzstillstand und kann nicht
mehr reanimiert werden.

Zwischenfille tragischen Ausmafies ereignen sich natiirlich nicht nurim
Krankenhaus, sondern in fast allen Arbeitsfeldern. Besonders proble-
matisch gestaltet sich immer wieder das Zusammentreffen von Mensch
und Technik. Die Technisierung fast aller Lebensbereiche hat die Palette
der méglichen Ungliicke extrem erweitert. Im Gegensatz zu Medizin
und Pflege hat sich deshalb in vielen hochtechnisierten Branchen eine
entsprechende Fehlerkultur entwickelt. Fehler werden nicht mehr nur
als Versagen einer einzelnen Person, sondern als Problem des Gesamt-
systems angesehen. Der dort haufig anzutreffende offene Umgang mit
Fehlern und Risiken hat dazu gefiihrt, dass in diesen Arbeitsbereichen
schon seit Langem wirksame Sicherheitsstrategien entwickelt werden.
Viele dieser Strategien und der daraus resultierenden Regeln sind als
direkte Konsequenzen aus geschehenen Ungliicken entstanden und
wurden hdufig erst im Nachhinein durch Erkenntnisse der Unfallfor-
schung in ihrer Wirksamkeit bestitigt. Die dort gewonnenen positi-
ven Erfahrungen gelten irrigerweise fiir viele Verantwortungstréiger als
nicht iibertragbar fiir den Krankenhausbetrieb. Dabei wird jedoch das
eigentliche Hauptproblem tibersehen.

o Auch wenn sich ein groBer Teil der Zwischenfille, die sich in
Kliniken ereignen, auf der Ebene der Patientenversorgung
manifestieren, beruhen sie im eigentlichen Sinne nicht auf
fachlichen Defiziten, sondern auf allgemeinen Ursachen, wie
man sie auch in anderen Arbeitsbereichen antreffen kann.

In diesem Buch ist nicht das finanzielle Risikomanagement als betriebs-
wirtschaftliche Methode, sondern immer als Mittel zur Gewéhrleis-
tung der Patientensicherheit gemeint. Hierbei ist es sehr wohl moglich,
von anderen Berufszweigen zu lernen. Fiir die Krankenhiuser besteht
hierbei noch ein enormer Nachholbedarf. Als Beispiele wéren u. a. die
mangelnde Akzeptanz der Grenzen des menschlichen Leistungsvermo-
gens sowie organisatorische und hierarchische Hemmnisse zu nennen.
Zehn elementare Sicherheitsstrategien, die sich fiir die Umsetzung im
Krankenhaus und in der Pflege eignen, werden in @ Abb. 2.1 dargestellt.

Wie fatal sich die Missachtung dieser Regeln auswirken kann, wird
aus den angefiihrten, jeweils passenden Negativbeispielen ersichtlich.
Um negative Emotionen - und damit eventuell einhergehende Ver-
meidungsstrategien — zu umgehen, sind sie ganz bewusst nicht aus
der Krankenhauswelt gewdhlt. Vielmehr sollen diese Beispiele zum
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Technisierung der Arbeitswelt als
Fehlerquelle

Von anderen Branchen lernen
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@ Abb.2.1 Zehn grundlegende Strategien des Risikomanagements

Nachdenken tiber und Erkennen der vielen bestehenden Parallelen zu
anderen Hochrisiko-/Hochsicherheitsbereichen anregen.

2.1  Sicherheit als Unternehmensziel definieren

Beispiel

Am 5. Oktober 1999 kam es nérdlich von London, in der Ndhe von
Paddington, zu einem Zusammensto3 zweier Ziige. 31 Tote und 159
Verletzte waren zu beklagen. Die Schuld wurde vor allem einem der
Zugfiihrer gegeben, der ein rotes Signal Gbersehen hatte. Es schien
also ein typischer Fall ,menschlichen Versagens” zu sein. Allerdings
wurden auch bald der Trdgergesellschaft des Schienennetzes ,Rail-
track” schwere Vorwiirfe gemacht. Und in der Tat stieg die Zahl der
Ungliicke seit der Privatisierung der englischen Eisenbahn dramatisch
an, da der drastische Sparkurs von Railtrack enorme Sicherheitseinbu-
Ben zur Folge hatte. Der Verzicht auf die Einfiihrung eines zusatzlichen
Sicherheitssystems und die Weigerung, das bereits als Fehlerquelle
bekannte Signal zu versetzen, erwiesen sich als besonders schwerwie-
gend. Zwei Jahre zuvor war es an der gleichen Stelle schon einmal zu
einem Ungliick mit 7 Toten und 150 Verletzten gekommen. Als spdter
eine Untersuchungskommission die Sicherheit der englischen Eisen-
bahn untersuchte, wurden die schweren Vorwiirfe gegen Railtrack
bestdtigt. Als Konsequenz wurde u. a. die Umgestaltung des Unter-
nehmens von Grund auf gefordert. Vor allem der Druck, méglichst
hohe Dividenden an die Aktiondre auszuzahlen, férdere den Sparkurs
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B Abb.2.2 Der Borsenkurs der
britischen Railtrack (Datenquelle: £71
Financial Times Deutschland)
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1997 1998 1999

zu Lasten der Sicherheit. Der Sparkurs zeigte an der Boérse durchaus
Wirkung, denn der Aktienkurs stieg in kurzer Zeit um tber 350%. Die-
ses kurzfristig erzielte Ergebnis hatte jedoch auch einen enormen An-
stieg der Ungliicksfalle zur Folge, u. a. entgleiste ein Zug wegen der
bekanntermaflen defekten Schienen, wobei wieder Tote und Verletzte
zu beklagen waren. Nach den vielen Ungliicken stieg der 6ffentliche
Druck auf das Unternehmen, mehr in die Sicherheit zu investieren.
Gleichzeitig verfiel der Wert der Aktie zunehmend, Railtrack musste
im Oktober 2001 Konkurs anmelden und wurde auf Antrag der Re-
gierung per gerichtlicher Anordnung unter Zwangsverwaltung ge-
nommen (B8 Abb. 2.2).

Das Beispiel zeigt, dass die alleinige Ausrichtung eines Unternehmens
auf kurzfristigen finanziellen Erfolg fatale Folgen haben kann. Beson-
ders, wenn aus wirtschaftlichen Griinden dringend Sparmafinahmen
zu ergreifen sind, darf darunter die Sicherheit der Kunden/Passagiere/
Patienten und Angestellten nicht leiden. Das Hauptproblem ist hierbei,
dass in der Bilanz die Posten fiir die Sicherheit eigentlich immer nur als
Ausgaben auffallen. Die Effekte dieser Investitionen sind nur schwer
kalkulierbar, weshalb die Versuchung grof3 ist, den Rotstift gerade hier
anzusetzen. Unternehmen tragen jedoch nicht nur eine Verantwortung
gegeniiber Aktiondren oder Trigergesellschaften, sondern sind in erster
Linie der Sicherheit ihrer Kunden und Angestellten verpflichtet. Dies
gilt ganz besonders dann, wenn mit dem Geschiftsbetrieb Risiken ver-
bunden sind. Das Verhiltnis eines Unternehmens/einer Organisation
zu potenziellen Risiken wurde von dem amerikanischen Soziologen
Prof. Ron Westrum wie im Folgenden beschrieben.

»Kranke” Organisationen In einer , kranken“ Organisation sind die
Sicherheitsmafinahmen schon unter normalen Bedingungen unzurei-
chend. Sicherheitsregeln werden aktiv umgangen, um wirtschaftliche
Vorteile zu erreichen. Mitarbeiter, die vor Risiken warnen, werden vom
Management isoliert oder unter Druck gesetzt.

2000 2001

Unternehmen tragen
Verantwortung fir die Sicherheit
der Kunden und Angestellten
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Die Vermeidung und
Reduzierung von Risiken muss
immer hochste Prioritdt haben

~Berechnende” Organisationen ,Berechnende® Organisationen ver-
suchen, durch Reglementierung Risiken zu vermeiden. Unter norma-
len Umsténden wird dadurch ein sicherer Betrieb gewéhrleistet. Haufig
versagen diese Sicherheitsregeln jedoch angesichts unvorhergesehener
Ereignisse.

~Kreative” Organisationen Ergebnisse werden in , kreativen“ Organi-
sationen hoher als Methoden bewertet. Um die gesetzten tiberdurch-
schnittlichen Zielpunkte zu erreichen, werden auch unkonventionelle
Praktiken angewandt und akzeptiert. Auch Mitarbeitern der unteren
Ebenen ist es erlaubt, Risiken zu erkennen und zu neutralisieren.
Ein besonderes Merkmal dieser Organisationsform ist, dass sich das
erreichte hohe Sicherheitsniveau nicht hemmend auf die Leistung
auswirkt. Vielmehr werden in solchen Organisationen zumeist sogar
auflergewohnliche Leistungen erbracht.

o In einer Zeit, in der das Gesundheitswesen zunehmend von
Sparzwangen und Leistungskonkurrenz gepragt wird, miissen
auch in Krankenhdusern definierte Ziele festgelegt werden.

Der origindre Zweck eines Krankenhauses ist — und bleibt auch zukiinf-
tig - natiirlich die Versorgung von Patienten. Da diese Aufgabe prak-
tisch immer mit Risiken verbunden ist, kann Sicherheit eigentlich nicht
als priméres Unternehmensziel gesehen werden. Dennoch ist es wichtig,
dass die Krankenhausleitung der Vermeidung und Reduzierung von
Risiken hochste Prioritit einrdumt und dies auch im Firmenleitbild
entsprechend verdeutlicht. Es darf allerdings nicht nur bei Lippenbe-
kenntnissen bleiben, vielmehr ist es notwendig, durch die eigene Vor-
bildfunktion, deutliche Stellungnahmen und Dienstanweisungen dieses
Bestreben zu untermauern.

Letztlich ist es jedoch die Umsetzung der verschiedenen Metho-
den des Risikomanagements in die Praxis, die Sicherheit im téglichen
Krankenhausbetrieb schaftt. Durch die Bereitstellung der dazu erfor-
derlichen materiellen, finanziellen und personellen Ressourcen wird
die Krankenhausleitung ihrer Organisationsverantwortung gerecht
und kann so das Erreichen des angestrebten Zieles tiberhaupt erst
ermoglichen. Neben den im Folgenden aufgefiihrten Mafinahmen ist
es unabdingbar, die grundlegenden Anforderungen fiir einen sicheren
Krankenhausbetrieb zu erfiillen.

2.1.1 Deckung des quantitativen und qualitativen
Personalbedarfs

Es steht aufler Frage, dass ein sicherer Krankenhausbetrieb und sichere
Pflege nur bei ausreichender Personalstarke gewdhrleistet werden
konnen. In den letzten Jahren wurden (bei gleichzeitig steigender Zahl
der Behandlungsfille) Krankenhausbetten und die durchschnittliche
Verweildauer erheblich reduziert (@ Abb. 2.3).
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B Abb.2.3 Die steigende Zahl der
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Aufgrund dieser Entwicklung miissen immer mehr Patienten in
immer kiirzer werdender Zeit behandelt werden. Mit Einfithrung der
DRGs (Diagnosis Related Groups) kam es zusitzlich zu einer erhhten
Behandlungsdichte. Obwohl gerade fiir die Pflege der Zeitaufwand fiir
administrative Tétigkeiten bei Aufnahme, Aufenthalt und Entlassung
der Patienten enorm gestiegen ist, sich zudem die diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen zunehmend aufwendiger gestalten, fand
zumeist keine entsprechende Anhebung des Personalbestandes statt.
Deswegen muss heute von einer deutlichen Mehrbelastung des Kranken-
hauspersonals ausgegangen werden. Die typische Reaktion der Mitarbei-
ter ist zumeist der Versuch, durch gesteigertes Engagement die Situation
zu kompensieren. Das Gefiihl der Fiirsorgepflicht fiir die anvertrauten
Patienten und der Loyalitit gegeniiber dem Arbeitgeber ist insbesondere
in der Pflege vielfach so stark ausgeprégt, dass auch ein erheblicher Mehr-
aufwand iiber lingere Zeit toleriert und getragen wird. Solche gestei-
gerte Einsatzbereitschaft kann allerdings nicht tiber unbegrenzte Zeit
aufrechterhalten werden. Frither oder spéter machen sich die physischen
und psychischen Folgen der Uberlastung bemerkbar und auch einst-
mals gut motivierte Mitarbeiter werden ihr Engagement, alleine schon
aus Selbstschutz, einschranken. Gleichzeitig muss mit einer zunehmen-
den Zahl an Zwischenfillen und Komplikationen gerechnet werden, da
sich der Personalmangel auch auf diese Weise bemerkbar macht. Dieses
»Kippen“ der Situation ist besonders dann zu erwarten, wenn keine posi-
tive Entwicklung der Lage in Aussicht ist. Gut motivierte Mitarbeiter
sind jedoch eine grundlegende Voraussetzung fiir sichere Arbeitsabléufe.
Angemessene Arbeitsbedingungen tragen wesentlich mehr zur Zufrie-
denheit der Mitarbeiter bei als motivationsfordernde MafSnahmen.

o Der Begriff Motivationsférderung ist im Ubrigen als irrefiihrend
anzusehen, da dadurch unterschwellig ein grundsatzlicher
Unwillen unterstellt wird, den es mittels motivierender
MaBnahmen zu beseitigen gilt. Dabei kann jedoch beim

Im,DRG-Zeitalter” steigt die
Behandlungsdichte

Anhaltende Uberlastung hat
physische und psychische Folgen
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Kosteneinsparungen durch
Personalreduzierungen sind
kaum mehr méglich

Krankenhauspersonal zunachst grundsatzlich von einer guten
Grundmotivation ausgegangen werden.

Der steigende Kostendruck in den Krankenhdusern zwingt dazu, alle
erdenklichen Einsparpotenziale auszuschopfen. Durch Verminderung
der Personalkosten, z. B. durch Stellenkiirzungen oder verzogerte Neu-
einstellungen, lassen sich, rein betriebswirtschaftlich gesehen, schnell und
wirksam Ausgaben reduzieren. Die Belastung des Krankenhaus-, insbe-
sondere des Pflegepersonals muss aus den genannten Griinden bereits
jetzt schon als so hoch angesehen werden, dass hier nur noch wenig Spiel-
raum verbleibt. Eine weitere Reduzierung der Personalvorhaltung bzw.
eine noch hohere Auslastung des Personals, wire in den meisten Berei-
chen nicht mehr mit einer sicheren Patientenversorgung vereinbar. Vie-
lerorts muss aber auch schon festgestellt werden, dass diese Grenze bereits
deutlich tiberschritten ist. Selbst bei grofiten Anstrengungen lassen sich
dann Risiken und die daraus resultierenden Folgen nicht mehr vermei-
den, die Patientengefahrdung kénnte zum Dauerzustand werden.
Auch wenn Versuche zur Reduzierung der Personalkosten aus Sicht
der Krankenhausleitung zunachst durchaus nachvollziehbar erschei-
nen, darf nicht die Pflicht zur Gewihrleistung einer sicheren Patienten-
versorgung vergessen werden. Sofern sich Sparmafinahmen nachteilig
auf die Sicherheit der Patienten auswirken, drangt sich der Vorwurf des
Organisationsverschuldens regelrecht auf. Die Mitarbeiter, vor allem
die Fithrungskrifte, der Abteilungen und Stationen sind ihrerseits im
Rahmen ihrer Ubernahmeverantwortung gehalten, auf Risiken, die aus
personeller Unterbesetzung resultieren, frithzeitig hinzuweisen.

| Praxistipp [ |

Um in einem eventuellen Streitfall Hinweise auf eine personelle
Unterbesetzung auch belegen zu kénnen, sollten solche
Mitteilungen entsprechend dokumentiert werden, z. B. in Form
einer Uberlastungsanzeige. Vor allem fiir Pflegedienst- und
Stationsleitungen ist dieses Instrument von besonders grof3er
Bedeutung. Um eine Erosion ihrer Wirksamkeit zu vermeiden,
darf nicht inflationdr davon Gebrauch gemacht werden. Falls man
sich aber zum Verfassen einer solchen Feststellung entschlief3t,
mussen auch formelle Regeln beachtet werden. So ist es
beispielsweise nicht statthaft, eine grundsatzliche Verantwortung
abzulehnen, die mit der Ubernahme einer Stelle oder einer
Funktion verbunden ist. Es ist jedoch wichtig, auf ein bestehendes
Missverhaltnis zwischen den zur Verfligung stehenden
Ressourcen und den zu tragenden Verpflichtungen hinzuweisen.
Auf jeden Fall sollten in diesem Zusammenhang deutlich die
beflirchteten Konsequenzen aufgezeigt werden. Oft ist es
hilfreich, einer Uberlastungsanzeige auch konstruktive Elemente,
z.B.Vorschlage zur Entscharfung der Situation, hinzuzufiigen.
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Im Umbkehrschluss kann jedoch nicht gefolgert werden, dass eine aus-
reichende personelle Besetzung automatisch zu mehr Sicherheit fithrt.
Vielmehr spielen auch personenbezogene Faktoren, wie Qualifikation,
Berufserfahrung, Training, Motivation und Risikobewusstsein, eine
wichtige Rolle. In Studium oder Berufsausbildung miissen die medi-
zinischen, anatomischen, physiologischen, pathophysiologischen und
pflegerischen Kenntnisse vermittelt werden, die fiir eine sichere Arbeits-
weise unentbehrlich sind. Gerade das Wissen um mogliche Kompli-
kationen tréagt viel zur Vermeidung von Risiken bei. Deshalb muss die
zunehmende Delegation von pflegerischen Aufgaben an nicht ausge-
bildetes Personal (Studenten, Praktikanten etc.), ohne entsprechende
Uberwachung, kritisch betrachtet werden. Auch wenn sie nach Ein-
weisung zumeist innerhalb kurzer Zeit in der Lage sind, viele Hand-
lungsabldufe technisch korrekt durchzufiihren, fehlt ihnen doch das
erforderliche Hintergrundwissen, um dabei drohende Gefahren erken-
nen und addquat darauf reagieren zu konnen. Die Beschiftigung von
»Hilfskraften“ sollte allenfalls als Erganzung, nicht aber als preiswerter
Ersatz fiir qualifiziertes Personal in der Pflege angesehen werden. Die
Mitglieder der Krankenhausleitung, aber auch die Leitungen der Sta-
tionen/Abteilungen miissen im Rahmen ihrer Organisationsverant-
wortung dafiir Sorge tragen, dass fiir MafSnahmen, die als besonders
gefahrentrichtig gelten bzw. fiir deren Durchfithrung Fachwissen not-
wendig ist, entsprechend qualifiziertes Personal zur Verfiigung steht.
Ahnliches gilt auch fiir den Einsatz von Berufsanfingern: im Rahmen
ihrer praktischen Unterweisung sollen sie die Fahigkeit erlangen, das
Erlernte in die Praxis umzusetzen.

| Praxistipp [ |

Die konsequente Anleitung und Beaufsichtigung durch Mentoren
und Praxisanleiter verhindert hierbei nicht nur eine mégliche
Gefahrdung der Patienten, sondern legt auch das Fundament fiir
eine zuverlassige Arbeitsweise.

Eine erfolgreich abgeschlossene Berufsausbildung oder ein Studium
stellt allerdings noch keine Garantie fiir eine dauerhaft anhaltende Qua-
lifikation dar. Angesichts der immer kiirzer werdenden Halbwertszeit
des medizinischen und pflegerischen Wissens kann die Ausbildung
eigentlich nur noch als Grundlage fiir lebenslanges Lernen angesehen
werden. Um sich stiandig ,,up to date® zu halten, ist das Studium von
aktueller Fachliteratur ebenso erforderlich wie der Besuch von Schu-
lungen, Fachkongressen, Fort- und Weiterbildungen. Nach allgemeiner
Auffassung wird hierbei von allen Mitarbeitern des Gesundheitswesens
sehr viel Eigeninitiative erwartet. Der Arbeitgeber wiederum muss diese
Aktivitaten fordern, indem er beispielsweise Fachliteratur zur Verfii-
gung stellt (z. B. durch eine Personalbibliothek oder in zunehmender
Weise auch digital) und Fortbildungen anbietet bzw. die Teilnahme an

17 2

Die Delegation von Aufgaben
an unzureichend qualifiziertes
Personal birgt Risiken

Die Ausbildung oder das Studium
sind Grundlage fiir lebenslanges
Lernen
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Die Umsetzung vieler Gesetze
bedeutet angewandtes
Risikomanagement

externen Veranstaltungen ermoglicht und unterstiitzt. Hinsichtlich des
notwendigen Umfanges lassen sich keine festen Regeln aufstellen. Je
aufwendiger und komplexer sich das jeweilige Aufgabengebiet gestaltet
bzw. je mehr Fithrungs- oder Fachverantwortung ein Mitarbeiter tragt,
umso mehr Zeit muss auch fir Fort- und Weiterbildungsmafinahmen
veranschlagt werden.

2.1.2 Umsetzung gesetzlicher Bestimmungen

Die verschiedensten Tiétigkeiten im Gesundheitswesen werden von
einer ganzen Reihe von Richtlinien, Verordnungen und Gesetzen
geregelt. Vielfach wird dies schon beinahe als Uberreglementierung
empfunden. Dabei ist der origindre Zweck dieser Regelwerke nicht in
der Erschwerung der tiglichen Arbeit oder der Gangelung von Kran-
kenhausmitarbeitern, sondern in der Sicherstellung wichtiger Grund-
satze und Verfahrensregeln zu sehen. Gerade die Vorschriften, die
direkt einen bestimmten Fachbereich in Medizin und Pflege regulieren
(z. B. das Arzneimittel- oder Medizinproduktegesetz), stellen, fiir sich
gesehen, schon Instrumente des Risikomanagements dar, mit denen
aktiv Sicherheit geschaffen werden kann. Vielfach sind sie aufgrund
diverser Vorkommnisse und Zwischenfille entstanden oder stark davon
gepragt worden. Die Hauptmotivation fiir die Erfallung der einzelnen
Paragraphen sollte folglich weniger die Furcht vor juristischen Kon-
sequenzen, als vielmehr in erster Linie die Sorge um die anvertrau-
ten Patienten sein. Hierbei nehmen die Mitarbeiter, die aufgrund ihrer
Funktion besonders mit der jeweiligen Materie vertraut sind (Trans-
fusionsverantwortliche, Sicherheits-, Hygiene- und Medizinproduk-
tebeauftragte etc.), eine auflerordentlich wichtige Rolle ein. Sie stellen
die eigentlichen Mittler zwischen Gesetzestext und Realitét dar, indem
sie Moglichkeiten zur praktischen Umsetzung aufzeigen. Es ist deswe-
gen eine grundlegend wichtige Aufgabe der Krankenhausleitung, die
jeweiligen Verantwortlichen und Beauftragten nicht nur zu benennen,
sondern sie auch entsprechend auszubilden und in ihrer Tatigkeit zu
unterstiitzen.

2.2 Interdisziplindare Zusammenarbeit fordern

Beispiel

Am 11. Dezember 1998 startete von Cape Canaveral aus eine Tragerra-
kete mit der unbemannten Raumsonde ,Mars Climate Orbiter” an Bord
(B Abb. 2.4). Ziel der Mission war es, Informationen Uber die klimati-
schen Verhéltnisse des Planeten zu erhalten. Fiir den 9 ¥> Monate dau-
ernden Flug waren sehr aufwendige Berechnungen anzustellen. Die
Sonde musste zuerst einen sehr weiten Weg zuriicklegen und sich da-
nach auf eine enger werdende Umlaufbahn um den Mars begeben, um
dort sicher landen zu kénnen. Anfangs verlief die Mission wie geplant,
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B Abb.2.4 Die Mission der
unbemannten Mars-Sonde ,Mars
Climate Orbiter” scheiterte, weil
einzelne Teams mit unterschiedlichen
MaBeinheiten rechneten. (Bild: NASA)

doch bei der Anndherung an den Planeten verlor die Bodenstation
plétzlich den Kontakt zum Mars Climate Orbiter. Die letzten empfange-
nen Daten zeigten, dass sich die Sonde in der letzten Phase der Mission
viel zu nahe am Mars befand und danach vermutlich auf der Oberfldche
zerschellt ist. Zundchst bestand Unklarheit dariiber, wie es zu diesem
Misserfolg kommen konnte, im Rahmen einer Untersuchung wurde
dann ein ebenso banaler wie verhdngnisvoller Fehler festgestellt. Ein
Team, das die Daten fiir den Flug und die Landung errechnete, verwen-
dete englische Einheiten (Pfund, Zoll, FuB), wahrend ein anderes Team
mit dem metrischen System (Kilogramm, Zentimeter, Meter) arbeitete.
Jedes der Teams hat, fiir sich gesehen, vollkommen korrekte Berech-
nungen angestellt. Miteinander kombiniert ergaben sich jedoch kom-
plett falsche Ergebnisse, die dazu flihrten, dass die Sonde verloren ging.

Dieses Beispiel zeigt, wie leicht auch in absoluten Expertenteams Fehler
auftreten konnen, wenn die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen
Arbeitsgruppen nicht funktioniert. Im Krankenhaus begegnet man
immer wieder einer vergleichbaren Situation. Auch hier sollten die
verschiedenen Disziplinen und Berufsgruppen eigentlich eng zusam-
menarbeiten. Haufig ist jedoch festzustellen, dass jedes einzelne Team -
isoliert betrachtet - einwandfrei arbeitet, die Kooperation hingegen
misslingt. Wie so oft ist es auch hier lohnend, einen Blick auf andere
Hochrisiko-/Hochsicherheitsbereiche zu werfen.

Das Flugdeck eines Flugzeugtragers gilt beispielsweise als einer der
gefihrlichsten und komplexesten Arbeitsplétze iberhaupt. Hier sind bis
zu 200 Personen gleichzeitig tatig. Auf dicht gedrdngtem Raum werden
Flugzeuge gewartet, betankt und mit Munition beladen, wahrend nur
wenige Meter entfernt Starts und Landungen stattfinden. Erschwert
wird das Teamwork auch durch den Fluglirm, der zeitweise keine
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@ Abb.2.5 DasDeckeines
Flugzeugtragers gilt als einer der
gefahrlichsten Arbeitsplédtze der Welt.
Dennoch sind hier vergleichsweise
geringe Unfallzahlen zu verzeichnen.
Das ausgezeichnete Teamwork

beruht u. a. auf einer klaren
Aufgabenverteilung und festen
Kommunikationsregeln. (Bild: US Navy,
mit freundlicher Genehmigung)

Thereis no,l” in T-E-A-M!

Die Leistung eines Teams
ist mehr als die Summe der
Einzelleistungen

verbale Kommunikation zuldsst. In Relation zu den dort drohenden
Risiken sind jedoch extrem niedrige Unfall- und Fehlerraten zu ver-
zeichnen. Der Schliissel hierfiir liegt im perfekten Teamwork, das durch
ausgekliigelte Formen des Informationstransfers, klare Abgrenzung
von Zustdndigkeiten und im gegenseitigen Respekt geschaffen wird
(8 Abb.2.5).

= Gegenseitige Anerkennung

Zusammenarbeit bedeutet im Krankenhaus vor allem, dass die Betreu-
ung und Behandlung als Resultat des Teamworks angesehen wird.
Der Erfolg - aber auch ein Misserfolg — ist dementsprechend auch als
gemeinsam erbrachte Leistung anzusehen. Bekanntermaflen ist die
Leistung eines Teams mehr als nur die Summe der Einzelleistungen.
Ebenso verhilt es sich mit den Fehlern. Die Fehlerrate steigt enorm
mit der Zahl der Einzelschritte und der beteiligten Einzelpersonen an
(8 Abb.2.6). Anstelle des ,,Ich-Denkens“ ist also ein ,,Wir-Gefiihl“ anzu-
streben. Im amerikanischen Sprachgebrauch wird der Teamgedanke mit
der Redewendung ,, There is no,I‘in T-E-A-M“ ausgedriickt. Der hierfiir
erforderliche Gemeinsinn wird allerdings nur dann erreicht werden,
wenn sich auch jedes Teammitglied, gleich welcher Berufsgruppe oder
Stellung in der Hierarchie, dem gemeinsamen Ziel unterordnet.

o Aus der Arbeitspsychologie und der allgemeinen
Unfallforschung ist bekannt, dass Diskriminierung oder
Herabsetzung einzelner Berufsgruppen oder Disziplinen sich
verheerend auswirken konnen. Mit diesem Problem sieht
sich insbesondere die Pflege haufig konfrontiert. Wenn aber
innerhalb des Teams eine Person oder ein Personenkreis zu
sehr dominiert, reagieren die anderen Mitglieder regressiv
und werden kaum den Willen haben oder den Mut aufbringen,
sich aktiv bei der Vermeidung von Gefahrensituationen zu
beteiligen.
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Theoretische Sicherheit
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B Abb.2.6 Mitzunehmender Zahl der Arbeitsschritte und beteiligter Mitarbeiter
steigt das Risiko. Wird fiir einen einzelnen Arbeitsschritt eine theoretische
Sicherheit von 99% kalkuliert, sinkt sie bei 5 Arbeitsschritten schon auf 95%,

bei 25 Arbeitsschritten auf 78%, bei 50 Arbeitsschritten auf 61% und bei 100
Arbeitsschritten schon auf 37% ab. (Mod. nach Nolan 2000)

Risiken, Zwischenfille oder Komplikationen werden dann weniger als
gemeinsam zu tragendes Problem wahrgenommen, sondern als Ange-
legenheit der dominierenden Person/Gruppe angesehen. Ein solcher
mentaler Riickzug einzelner Teammitglieder oder ganzer Teile des
Teams aus der Verantwortung wird immer dann zu beobachten sein,
wenn ihre Qualifikation und Leistung keine ausreichende Anerken-
nung findet.

= Regelung von Zusténdigkeiten

o Eine grundlegende Voraussetzung fiir die funktionierende
Zusammenarbeit ist eine klare Aufteilung von Zustandigkeiten
und Verantwortungsbereichen. Anderenfalls droht die
Gefahr, dass Aufgaben doppelt oder aber gar nicht erledigt
werden. Wenn alle verantwortlich sind, ist letztlich niemand
verantwortlich.

Diese Binsenweisheit trifft voll und ganz auch fiir ein Krankenhaus zu.
Je mehr Personen parallel titig werden, umso schwieriger ldsst sich
dies in der Praxis verwirklichen. Das Hauptproblem liegt hierbei nicht
in den origindren Aufgaben der einzelnen Bereiche, sondern in den
vielen Schnittstellen, die sich bei der Zusammenarbeit ergeben. Um
ein gestecktes gemeinsames Ziel zu erreichen, sind deshalb eindeutige
Regelungen erforderlich. Durch Klarheit fiir alle Beteiligten wird letzt-
lich auch Sicherheit geschaffen. Die Abgrenzung von Tétigkeiten und
Verantwortungsbereichen wird besonders dann wichtig, wenn Patien-
ten zeitgleich von verschiedenen Berufsgruppen und Disziplinen ver-
sorgt werden. Dies ist beispielsweise besonders im OP der Fall. Neben
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B Abb.2.7 Patientenschadigungen,

z. B. durch aufwendige OP-

Lagerungen, kénnen nur durch gute
Zusammenarbeit und klar geregelte
Zustandigkeiten vermieden werden

Informationstransfer als
Fehlerquelle

Grundregeln der sicheren
Kommunikation sind einzuhalten

dem , Kernteam*, bestehend aus Operateur mit seinen Assistenten, OP-
Pflegekriften und Anisthesist mit den Anisthesiepflegekraften, sind
auch noch viele andere Mitarbeiter fiir den sicheren und stérungsfreien
OP-Betrieb notwendig. Nur durch sicher geklirte Zustdndigkeiten und
Verantwortungsbereiche kénnen Patientenschadigungen, z. B. durch
aufwendige Patientenlagerungen, vermieden werden (8 Abb.2.7).

Als beispielhaft kann die zwischen dem Berufsverband Deutscher
Anisthesisten (BDA) und dem Berufsverband Deutscher Chirurgen
(BDC) getroffene Vereinbarung tiber die Verantwortung fir die pra-,
intra- und postoperative Lagerung von Patienten gelten (» Anhang A1).

= Informationstransfer

Der Krankenhausbetrieb ist in hohem Mafle vom funktionierenden
Austausch von Informationen verschiedenster Art abhiangig. Grund-
voraussetzung hierfiir sind praktikable Methoden, mit denen dieser
Transfer sichergestellt werden kann. Sehr grofie Bedeutung hat dabei
die miindliche Ubertragung von Informationen. Schon auf Kollegen-
ebene konnen falsch oder tiberhaupt nicht ibermittelte Informationen
fatale Folgen haben. Noch komplexer stellt sich der Austausch zwischen
den unterschiedlichen Berufsgruppen und Abteilungen dar. Beson-
ders, wenn Medikamente angeordnet oder Befunde iibermittelt werden,
kommt es immer wieder zu Fehlern.

0 Probleme entstehen hauptsachlich, weil das Gedachte nicht
immer (richtig) gesagt, das Gesagte nicht immer (richtig)
gehort, das Gehorte nicht immer (richtig) verstanden und das
Verstandene nicht immer (richtig) umgesetzt wird (B Abb. 2.8).

Der enormen Bedeutung und grofien Fehleranfilligkeit sollte eigent-
lich durch standardisierte Kommunikationsregeln, wie sie z. B. in der
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2.2 - Interdisziplindre Zusammenarbeit fordern

B Abb.2.8 Missverstandnisse bei
der verbalen Kommunikation kénnen
gerade im Krankenhaus ursachlich fir
Fehler sein

Fliegerei iiblich sind, Rechnung getragen werden. Angesichts der Viel-
zahl der unterschiedlichen Studien- und Ausbildungsgéinge und der
vielen Personen, die diese Methoden erlernen miissten, wird dies sicher-
lich nicht einzufiihren sein. Dennoch ist jeder Mitarbeiter gehalten,
zumindest die Grundregeln der sicheren verbalen Informationsiiber-
mittlung einzuhalten (8 Abb.2.9).

o Arbeitsbereiche, in denen gleichzeitig mehrere Berufsgruppen
und Disziplinen tatig werden (z. B. OP) oder mit gro3em
technischem Aufwand gearbeitet wird (z. B. Intensiv-
stationen), gelten in diesem Zusammenhang als besonders
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@ Abb.2.9 Grundregeln sicherer
verbaler Kommunikation

Kommunikation in einem
Flugzeugcockpit als Vorbild

~Sender”

» Betreffende direkt ansprechen

»Laut und deutlich sprechen

»Abkiirzungen vermeiden

> Korrekte begriffe, Zahlen, Einheiten
etc. verwenden

> Sicherstellen, dass die Information
wirklich korrekt iibermittelt wurde

~Empfanger”

» Sicherstellen, dass vom richtigen
Patienten gesprochen wird

»Entgegengenommene Zahlen, Ein-
heiten etc. Wiederholen

#Im Zweifelsfall nachfragen

» Information gegebenenfalls
wiederholen lassen

problematisch. Fehler bei der Informationsiibermittlung
konnen dort besonders leicht auftreten und haben auch
entsprechend gravierende Folgen. Deswegen sind hier sehr
hohe Anforderungen an die verbalen Kommunikationsformen
zu stellen.

Die Kommunikationsabliufe, die in einem Flugzeugcockpit gelten,
konnen sicherlich als vorbildlich betrachtet werden. Selbst Routineab-
ldufe, wie beispielsweise das Ausfahren des Fahrwerks, werden unter
Verwendung genau festgelegter Siatze durchgefiihrt. Es gibt aller-
dings auch nachahmenswerte Beispiele aus dem Krankenhauswesen.
Zu sehen sind sie beispielsweise in amerikanischen Krankenhausse-
rien. Vor allem bei der Versorgung von Notfallpatienten wird haufig in
einer Weise gesprochen, die dem Betrachter ein wenig gekiinstelt wirkt.
Zum Teil hat dies natiirlich dramaturgische Griinde, grofitenteils ist es
jedoch Folge systematisch erlernter Algorithmen (z. B. ACLS = Advan-
ced Cardiac Life Support, ATLS = Advanced Trauma Life Support), zu
denen auch standardisierte Kommunikationsregeln gehéren. So wird
beispielsweise die Defibrillation wihrend der Reanimationsmafinah-
men schrittweise mit den folgenden Worten begleitet:

»Lade auf 200 Joule!“ (Defibrillator wird vorbereitet, die Notfall-

mafinahmen laufen weiter.)

»Achtung Defibrillation!“ (Elektroden werden aufgesetzt, alle

Helfer treten einen Schritt zuriick und zeigen durch sichtbar

angehobene Hinde an, dass sie keinen Kontakt mehr zum

Patienten haben.)

»Achtung Schuss!“ (Nach nochmaliger Kontrolle, dass kein

Helfer mehr Kontakt zum Patienten hat, wird die Defibrillation

ausgel0st.)

Obwohl sich solche Methoden durchaus bewéhrt haben, sind sie im
deutschsprachigen Raum noch weitgehend unbekannt sind. Im tag-
lichen Routinebetrieb sind sie zwar nicht unbedingt notwendig, fiir
Sonderfille sollte jedoch zumindest die Anwendung bestimmter Schliis-
selworte (z. B. ,Notfall“) fest geregelt werden. Um Missverstdndnisse zu
vermeiden und allen Beteiligten die Situation oder die Anweisung klar
zu verdeutlichen, ist es allerdings notwendig, solche Schliisselworte nur
im gegebenen Fall zu verwenden.
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In bestimmten Bereichen ist es sogar tiblich, wichtige Informatio-
nen oder Anweisungen dreimal hintereinander auszusprechen. Damit
soll verhindert werden, dass die Verwendung eines bestimmten Schliis-
selwortes im Rahmen eines normalen Gesprichs womoglich zu Fehl-
deutungen fiihrt. In der See- und Luftfahrt erfolgt beispielsweise die
Meldung einer Notsituation durch den Funkspruch ,,Mayday, Mayday,
Mayday* Fiir viele mégen solche Kommunikationsformen im Kran-
kenhausbetrieb tiberzogen und unnétig erscheinen. Es gibt aber auch
dort immer wieder Situationen, in denen es notwendig ist, sich verbal
in einem Durcheinander von Stimmen und Gesprachen durchzusetzen.
Dies gilt besonders, wenn verschiedene Berufsgruppen und Disziplinen
parallel an einem Ort tdtig sind.

o Nicht selten nimmt die Beschaftigung mit den eigenen
Aufgaben die eigene Aufmerksamkeit stark in Anspruch und
lenkt vom Gesamtgeschehen ab. Es ist deshalb nicht immer
sichergestellt, dass eine womdglich dramatische Situation auch
tatsachlich von allen rechtzeitig erkannt wird.

Die zunehmende Vernetzung von Computern in den Krankenhéusern
erdffnet auch im Kommunikationsbereich viele Perspektiven. Schon
heute sind Krankenakten, Befunde, Rontgen-, CT-, MRT-, Ultraschall-
bilder etc. fast tiberall digitalisiert und entsprechend schnell verfiigbar.
Ebenso werden aber auch drztliche Anordnungen etc. auf diese Weise
verarbeitet. Dadurch ergeben sich ganzlich neue Risiken und Anforde-
rungen. Nicht nur die Technik muss sicher und einwandfrei funktio-
nieren, auch von den Anwendern ist ein hohes Maf8 an Lernfihigkeit
und Achtsambkeit gefordert, wenn Verwechslungen oder andere typi-
sche Gefahren beim Umgang mit der digitalen Krankenakte drohen.
Die Qualitat der Ausfithrung von digital erstellten Anordnungen ist
jedoch direkt von der Korrektheit der Eingabe abhingig. Dieser Tat-
sache ist unbedingt Rechnung zu tragen. Entsprechend muss auch die
Qualifizierung und die Sorgfaltspflicht der verordnenden Personen im
Fokus stehen. Anderenfalls sieht sich die Pflege mit der zusatzlichen
Herausforderung konfrontiert, sich auch noch auf permanenter Feh-
lersuche zu befinden.

Interdisziplindre Zusammenarbeit bedeutet aber auch, dass Abtei-
lungen und Stationen, die organisatorisch miteinander verkniipft sind,
die Kooperation kontinuierlich optimieren sowie regelmaf3ig Erfah-
rungen und Probleme austauschen. In einem Krankenhaus existiert
eine grof3e Zahl von Einheiten, die gemeinsam an der Versorgung eines
Patienten beteiligt sind. Ein typisches Beispiel hierfiir ist der opera-
tive Bereich, hier sind Station, OP, Anidsthesie, Aufwachraum und
operative Intensivstation jeweils direkt aufeinander angewiesen. Die
Patientenorientierung muss dabei immer erste Prioritat haben. Nur
so kann eine sichere arbeitsteilige Behandlung funktionieren. Dies ist
jedoch nicht nur fir die Zufriedenheit des Patienten sowie aus funk-
tionellen Griinden notwendig, sondern auch unter Sicherheitsaspekten
geboten. Der Optimierung der Schnittstellen zwischen den einzelnen
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Abteilungen und Stationen kommt deswegen eine enorme Bedeutung
zu. Stations- oder Abteilungsinteressen miissen hierbei gegeniiber
dem gemeinsamen Ziel zuriickstehen. Eine Moglichkeit hierzu kann
die Bildung von kleinen Arbeitsgruppen sein, die sich aus Vertretern
der verschiedenen Bereiche zusammensetzen und ihre Kooperation
laufend verbessern.

| Praxistipp [ |

Fir interdisziplindre Probleme sollte deshalb in jeder Abteilung/
Station ein fester Ansprechpartner zur Verfligung stehen, der fiir
die Zusammenarbeit verantwortlich zeichnet, Informationen tiber
Risiken entgegennimmt und Lésungsvorschlage vorbereiten bzw.
selbst ausarbeiten kann.

2.3 Chaos vermeiden

Beispiel

Der Flughafen von Los Rodeos auf der Insel Teneriffa glich am 27. Mérz
1977 einem Hexenkessel. Da auf der Nachbarinsel Las Palmas nach
einer Bombenexplosion der Flugbetrieb gestoppt war, mussten zahl-
reiche Flige nach Teneriffa umdirigiert werden. Die Fluglotsen waren
nicht nur bis an die Grenze ihrer Belastbarkeit damit beschéftigt, Starts
und Landungen zu koordinieren, sie mussten auch die Flugzeuge am
Boden auf immer spérlicher werdendem Platz unterbringen. Zudem
kroch dichter Nebel von den Bergen, der es zunehmend schwierig
machte, vom Tower aus alle Bewegungen auf dem Flugfeld zu Gberwa-
chen. Unter den umgeleiteten und nun wartenden Flugzeugen befan-
den sich auch jeweils eine Boeing 747 (,Jumbo-Jet”) der hollandischen
Fluggesellschaft KLM und der amerikanischen PanAm. Die Maschine
der KLM wurde gegen 17:00 h zur Startposition beordert, 3 Minuten
spater erhielt auch das amerikanische Flugzeug die Aufforderung,
sich auf den Weg zu begeben. Hierfiir mussten beide Flugzeuge die
gleiche Start- und Landebahn benutzen. Der KLM-Jumbo hatte inzwi-
schen seine Startposition erreicht, musste jedoch noch die Freigabe
des Towers abwarten. Das Flugzeug der PanAm sollte die Startbahn
Uber eine seitliche Rollbahn verlassen, um der KLM-Maschine den Start
zu ermdglichen und umgehend danach Meldung zu erstatten. Da der
Jumbo-Jet der PanAm jedoch diese Abzweigung verpasste und folg-
lich auch nicht das Verlassen der Startbahn meldete, konnte der Tower
noch keine Startfreigabe fur die KLM-Maschine erteilen. Dennoch I6ste
die KLM-Besatzung die Bremsen und beschleunigte das Flugzeug, um
zu starten. Als die amerikanischen Piloten die Scheinwerfer des KLM-
Jumbos aus dem Nebel auf sich zurasen sahen, versuchten sie noch,
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B Abb.2.10 Unfallhergang der
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ihre Maschine von der Bahn in eine Wiese zu steuern. Es gelang den
hollandischen Piloten zwar noch, die Maschine einige Meter in die Luft
zu bringen, dennoch kam es weniger als 10 Sekunden nach dem ersten
Sichtkontakt zur Kollision (8 Abb. 2.10). Der hollandische Jumbo-Jet
rammte die Maschine der Pan Am mit einer Geschwindigkeit von ca.
250 km/h von der Seite. Beide Flugzeuge zerbrachen und gingen in
Flammen auf.

Bei dem bis dahin schwersten Ungliick in der Geschichte der Luftfahrt
starben 583 Menschen, wie durch ein Wunder tiberlebten 61 verletzte
Insassen der amerikanischen Maschine. Es ist bis heute nicht gelungen,
mit Sicherheit herauszufinden, was die KLM-Besatzung letztlich zum
Start bewog. Vermutlich kam es zu einem Missverstindnis im dicht
gedringten Sprechfunkverkehr, das den Piloten glauben lief3, die Start-
freigabe sei erteilt worden. Als eigentliche Ursache fiir die Katastro-
phe wurde jedoch vielfach das auf dem Flughafen zu diesem Zeitpunkt
herrschende Chaos angesehen. Die Kombination aus dem erhéhtem
Flugautkommen (Urlaubszeit), der zusétzlichen Fliige (von Las Palmas
umgeleitet), Zeitdruck und dem dichten Nebel schufen die Atmosphare,
die das Ungliick erst moglich machte. Solche chaotischen Arbeitsver-
hiltnisse sind ein ausgezeichneter Ndhrboden fiir Verwechslungen,
Missverstindnisse und Informationsverluste. Ahnlich verhilt es sich
auch im Krankenhausbereich.

o Wenn die Patientenversorgung unter chaotischen Verhaltnissen
erfolgen muss, droht unweigerlich die Gefahr, dass es dabei
zu Zwischenféllen kommt. Solche instabilen Zustande konnen
auch bei grof3ter Anstrengung von den einzelnen Mitarbeitern
nur schwer beherrscht werden.
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Im Krankenhausbetrieb ist
immer mit Verzégerungen oder
unerwarteten Problemen zu
rechnen

Die Erwartungshaltung anderer
verleitet zu Risiken

Die vollstandige Auslastung
aller Mitarbeiter verhindert
die kreative Verbesserung des
Arbeitsplatzes

= Chaos durch Arbeitsbelastung

Die wohl sicherste Methode, Chaos zu erzeugen, ist es, von den Mit-
arbeitern ein Arbeitspensum zu verlangen, das auch bei storungsfreiem
Betrieb und unter optimalen Bedingungen nicht zu bewiltigen ist. Uber
die Dauer der meisten Tétigkeiten in einem Krankenhaus liegen bereits
ziemlich genaue Erfahrungswerte vor. Wenn nun schon bei Addition
der Mindestzeiten die Zahl der zur Verfiigung stehenden Stunden
erreicht oder gar tiberschritten wird, konnen selbst geringe Stoérun-
gen den festgelegten Arbeitsplan scheitern lassen. Erfahrungsgemaf3
muss in einem Krankenhausbetrieb jedoch immer mit Verzogerun-
gen durch organisatorische, kommunikative oder technische Probleme,
aber auch mit individuellen Unterschieden bei den Patienten gerech-
net werden. Eine komplette Verplanung des zur Verfiigung stehenden
Zeitrahmens wird deshalb regelmaf3ig im Chaos enden. Typischerweise
wird in solchen Situationen versucht, durch Aktionismus die verlorene
Zeit wieder einzuholen. Dadurch wird jedoch nur selten der erwiinschte
Effekt erreicht, vielmehr kommt es hierbei besonders haufig zu Hand-
lungs-, Kommunikations- und Organisationsfehlern. Ebenso steigt bei
vielen Mitarbeitern die Bereitschaft, sich auch fiir minimale Zeitvorteile
auf riskante Handlungsweisen einzulassen. Dieses Verhalten ist beson-
ders stark ausgepragt, wenn mehrere Berufsgruppen und Disziplinen
direkt zusammenwirken. Die Erwartungshaltung anderer, aber auch der
personliche Ehrgeiz, selbst nicht fiir Verzégerungen verantwortlich zu
sein, verleitet dann immer wieder dazu, Risiken einzugehen. Obwohl
diese typischen Verhaltensmuster und die daraus resultierende Gefihr-
dung von Patienten hinldnglich bekannt sind, wird immer wieder ver-
sucht, die zeitlichen Kapazititen auszureizen. Aus rein wirtschaftlicher
Sicht betrachtet ist dies durchaus verstindlich, dennoch diirfen hierbei
die Besonderheiten, die fiir einen Krankenhausbetrieb charakteristisch
sind, nicht auf8er Acht gelassen werden.

0 Im Gegensatz zur industriellen Produktion muss jederzeit
mit dem Auftreten von Komplikationen, Notfallen oder
Verzégerungen gerechnet werden. Deswegen kénnen, trotz
aller 6konomischen Zwange, fiir die Medizin und Pflege auch
nicht die gleichen Maf3stdbe angelegt werden.

In diesem Zusammenhang sollte auch bedacht werden, dass eine voll-
standige Auslastung verhindert, dass sich die Mitarbeiter kreativan der
Verbesserung ihres Arbeitsplatzes (und damit auch an der Minderung
von Risiken) beteiligen kénnen.

Die Erfahrung zeigt, dass durch organisatorische Mafinahmen
chaotische Arbeitsverhiltnisse verhindert werden und mehr Effekti-
vitdt erreicht werden kann. Dies gilt besonders in Bereichen, in denen
mehrere Disziplinen und Berufsgruppen eng miteinander verkniipft
tatig werden, hier sind klare Regelungen fiir geordnete Arbeitsab-
laufe unabdingbar. Als ideales Beispiel hierfiir kann die Einfithrung
eines echten OP-Managements oder einer klinikiibergreifenden
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Bettendisposition gelten. Hierdurch werden die zur Verfiigung ste-
henden Ressourcen (OP-Sile, Betten, Personal, Material etc.) nicht
nur wesentlich sinnvoller und 6konomischer genutzt, sondern auch
Koordinations- und Organisationsméngel beseitigt. Risikomanage-
ment ist hierbei zwar nicht das primdre Ziel, dennoch ist auf diese
Weise ein deutlicher Zugewinn an Sicherheit zu verzeichnen, da die
Prozesse in allen involvierten Einheiten (Notaufnahme, OP, Ambu-
lanzen, Stationen, Aufwachraum, Intensivstationen etc.) wesentlich
ruhiger, planbarer und koordinierter verlaufen. Von strukturierten
und nachvollziehbaren Arbeitsabldufen profitieren aber auch andere
Funktionseinheiten und Stationen. Die hier zu erbringenden Leistun-
gen sind ebenso wesentlich weniger mit Risiken behaftet, wenn sie in
geordneten Bahnen verlaufen.

s Chaos durch Organisationsméangel

Die enge Verkniipfung der unterschiedlichen Berufsgruppen und
Disziplinen eines Krankenhauses ist nahezu zwangsldufig mit Gefah-
ren unterschiedlichster Art verbunden. Ein typisches Merkmal dieser
gegenseitigen Abhéngigkeiten ist die Tatsache, dass Risiken hiufig nicht
dort zum Tragen kommen, wo sie entstehen oder verursacht werden,
sondern sich erst in anderen Bereichen auswirken. Deshalb stellt die
Gestaltung einer moglichst reibungslosen und sicheren Zusammen-
arbeit innerhalb eines Krankenhauses eine besonders wichtige Heraus-
forderung dar. Zu weiten Teilen beruht die typische Organisationsform
in einem Krankenhaus auf langjédhrig gewachsenen Strukturen. Die
personell am stirksten vertretenen Berufsgruppen (Pflege und Arzte-
schaft) sind zudem durch jeweils eigene Traditionen, Berufsverbinde
und Denkweisen geprigt. Sie miissen jedoch nicht zwangslaufig im
Widerspruch zu einer modernen Arbeitswelt stehen. In vielen Beispie-
len wurde bewiesen, dass die Wahrung der Interessen einzelner Berufs-
gruppen und Disziplinen durchaus im Rahmen einer funktionierenden
Organisationsstruktur moglich ist. Die Entwicklungen der letzten Jahre
haben vielerorts sogar gezwungenermafien zu Anpassungen an veran-
derte Situationen und neue Notwendigkeiten gefithrt. Ein wichtiges
Ziel ist dabei hdufig auch eine Verbesserung der berufsgruppen- und
disziplintiberschreitenden Zusammenarbeit. Mit dieser Entwicklung
wird der Tatsache Rechnung getragen, dass die moderne Patientenver-
sorgung als gemeinschaftlich erbrachte Leistung zu sehen ist.

Eine wichtige Voraussetzung fiir eine reibungslose Zusammenarbeit
zum Nutzen der Patienten ist eine Organisationsstruktur innerhalb des
Krankenhauses, die sich in erster Linie am Patienten orientiert. Ziel
muss es dabei sein, die Abldufe so zu gestalten, dass Informationen
sicher weitergegeben, Verzogerungen bei Diagnostik oder Therapie
vermieden und Behandlungen nach einer gemeinsamen Linie durch-
gefiihrt werden. Die Erfahrung und verschiedene Untersuchungen
haben jedoch deutlich gezeigt, dass viele Zwischenfille und Kompli-
kationen ursachlich auf Organisationsprobleme zuriickzufiihren sind.
Es ist deshalb nicht nur aus wirtschaftlichen Griinden, sondern auch
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Aufnahme
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B Abb.2.11 Viele Probleme entstehen durch wechselnde Zustandigkeiten und die damit verbundene Notwendigkeit,
Informationen weitergeben zu missen. Durch einen mdglichst geradlinigen Behandlungsverlauf kdnnen Risiken reduziert

werden

Durch neue
Organisationsformen konnen
Risiken reduziert werden

zum Schutze der Patienten notwendig, vermehrt den organisatorischen
Problemen Beachtung zu schenken. Patientenorientierung bedeutet
dabei in erster Linie, dass sich die einzelnen Abteilungen, Disziplinen
und Berufsgruppen in einen weitgehend geradlinigen Behandlungsab-
lauf integrieren (8 Abb.2.11).

| Praxistipp [ |

Wechselnde Zustandigkeiten und die damit verbundene
Notwendigkeit, Informationen immer wieder weiterzugeben,
sollten dem Patienten dabei moglichst erspart bleiben. Viele der
typischen Risiken (verzogerte Diagnostik/Therapie, Informations-
verluste etc.) kdnnen auf diese Weise deutlich reduziert werden.

In der Praxis wurde bereits bewiesen, dass die bestehenden organisa-
torischen Probleme durchaus losbar sind. In mehreren Kliniken wurde
beispielsweise die relativ neue Organisationsform der Zentren erfolg-
reich eingefiihrt, bei denen die Patienten nicht mehr von einer feder-
fithrenden Abteilung, sondern von einem interdisziplindren Behand-
lungsteam betreut werden. Grundvoraussetzung hierfiir ist allerdings,
dass sowohl die Einzelabldufe als auch der Gesamtprozess klar gere-
gelt sein miissen. Von den einzelnen Abteilungen, Berufsgruppen und
Disziplinen ist dabei zu fordern, dass sich die eigene Organisations-
form immer an der gemeinsam zu erbringenden Leistung orientiert.
Dies schlief3t zugleich die Bereitschaft mit ein, konstruktive Kritik von
anderen Prozessbeteiligten anzunehmen. In letzter Konsequenz kann es
auch bedeuten, Entschliisse einer iibergeordneten Instanz im Interesse
des ibergeordneten Ziels akzeptieren zu missen. Zugleich miissen in
allen beteiligten Einzelbereichen kontinuierlich selbstkritische Priifun-
gen der eigenen Strukturen und Abldufe auf Schwachstellen erfolgen.
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| Praxistipp [ |

AusschlieBlich miindlich getroffene Vereinbarungen und
Anweisungen geraten leicht in Vergessenheit. Zudem besteht die
Gefahr, dass ihr Inhalt zunehmend verwéssert wird oder neuen
Mitarbeitern ganzlich unbekannt ist. Deshalb ist es unabdingbar,
solche Entscheidungen schriftlich zu fixieren. Dadurch erhalten
sie den verbindlichen Charakter einer Dienstanweisung und sind
bei Unklarheiten jederzeit und allgemein zugdnglich verfugbar.
Einzelne Dienst- bzw. Verfahrensanweisungen lassen sich

auch gut in Gbergeordnete Regelungen (z. B. Patientenpfade)
integrieren. Ein entsprechender Querverweis (bzw. EDV-Link) auf
die jeweils aktuelle Fassung der Einzelanweisung kann sogar zu
einer deutlichen Reduzierung des Aufwandes, der fiir die laufende
Aktualisierung notwendig ist, beitragen.

s Chaos durch Komplexitat

Chaos kann auch durch die Komplexitit eines Arbeitsfeldes entstehen.
Die Krankenhéuser haben sich im Laufe der Jahre in dieser Hinsicht
stark verandert. Durch die steigende Zahl an diagnostischen und thera-
peutischen Mafinahmen, der vielen zu tiberbriickenden Schnittstellen
sowie durch die zunehmende Technisierung wird es fiir die Mitarbeiter
im Krankenhaus immer schwerer, den Uberblick zu behalten. In den
Funktionsbereichen und auf Intensivstationen ergibt sich dies vor allem
durch die Art der Verfahren und den Einsatz aufwendiger Medizintech-
nik. Als besonders komplexe Arbeitsplitze gelten beispielsweise Opera-
tionssile, hier kommt noch erschwerend hinzu, dass zeitgleich mehrere
Disziplinen und Berufsgruppen am gleichen Patienten tétig werden.
Dieses Zusammenwirken erfordert nicht nur gegenseitige Riicksicht-
nahme, sondern auch Kommunikationsformen, die fiir alle Beteiligten
sicher verstandlich sind und auch in Krisensituationen funktionieren.

o Die Maglichkeit, Technik nahezu unbegrenzt anzuhaufen,
kann leicht dazu verleiten, Systeme zu installieren, die schon
im Ruhezustand uniibersichtlich und im Betrieb dann kaum
mehr zu beherrschen sind. Hiervon betroffen sind vor allem die
Anésthesie und Intensivstationen, aber auch andere Bereiche,
wie z. B. Dialyse- oder Diagnostikeinheiten.

Auch bei Verwendung von modernen Geriten, die mit Multifunk-
tionsdisplays und interaktiver Mentisteuerung ausgestattet sind, wird
eine erstaunliche Anzahl an Bedienelementen und Anzeigen erreicht.
Selbst an einem durchschnittlichen Anisthesie- oder Intensivarbeit-
splatz befinden sich vergleichbar viele Tasten, sonstige Bedienelemente,
schriftliche, numerische und graphische Anzeigen, wie im Cockpit eines
modernen Flugzeuges. Ein Flugzeugcockpit wird jedoch von einem
einzelnen Hersteller produziert, dadurch ist es moglich, beim Design
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B Abb.2.12 Komplexitdt durch Kombination vieler Medizingerate. An einem Bettenplatz einer Intensivstation befinden sich
mehrere hundert Bedienelemente und Anzeigen. Ergonomische Grundsétze finden hierbei kaum Beriicksichtigung

ergonomische Gesichtspunkte zu beriicksichtigen. Wichtige Anzei-
gen und Bedienelemente werden hierarchisch, d. h. ihrer Prioritét ent-
sprechend, angeordnet. Auch Medizingerite werden zunehmend unter
diesem Aspekt konstruiert. Allerdings kommt zumeist ein Sammelsu-
rium von Einzelgeriten zum Einsatz. Die meisten dieser Gerite sind,
isoliert betrachtet, durchaus tiberschaubar und gut anzuwenden, erst
in der Kombination entsteht die Komplexitt, aus der Gefahren entste-
hen (B Abb. 2.12).

Allgemeinstationen werden gemeinhin als wesentlich weniger
komplexe Arbeitsgebiete angesehen. Hierbei darfjedoch nicht verges-
sen werden, dass sich dort die Problematik durch ganz andere Fak-
toren ergibt. Es sind zwar hier weniger Gerite zu bedienen und die
Patienten befinden sich nicht im Zustand akuter vitaler Bedrohung.
Datfiir ist fiir eine viel grofiere Klientel eine Vielzahl von diagnostischen
oder therapeutischen Mafinahmen zu organisieren und durchzufiih-
ren. Medikamente sind anzuordnen und zu verabreichen, Grund- und
Behandlungspflege ist durchzufiihren, der Dokumentationspflicht muss
nachgekommen werden und administrative Aufgaben sind zu erledi-
gen. Hinzu kommen noch viele andere Tatigkeiten, die sich in Ver-
bindung mit Diagnostik und Behandlung ergeben. Wegen der immer
kiirzer werdenden Verweildauer miissen immer mehr Patienten in
immer kiirzerer Zeit immer aufwendiger versorgt werden. Zudem ist
auf den Stationen ein relativ hoher Anteil an Auszubildenden und Hilfs-
kraften anzutreffen, deren Arbeit vom Fachpersonal iberwacht werden
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muss. Ein in seiner Wirksamkeit hdufig unterschitztes Problem auf All-
gemeinstationen ist die hohe Frequenz von Unterbrechungen der ver-
schiedensten Art. Anrufe, Hilfestellungen fiir Kollegen, Anliegen von
Patienten oder Angehdérigen etc. fithren vor allem bei pflegerischen
Arbeitsabldufen zu stindigen Unterbrechungen. Aus anderen Branchen
ist bekannt, dass dies eine deutliche Erhéhung der Fehlerquote nach
sich zieht. Bei realistischer Betrachtung zeigt sich jedoch, wie gering
hier die Méglichkeiten sind, die Unterbrechungen tatséchlich zu ver-
meiden. Diese Tatsache darfallerdings nicht zur Resignation gegentiber
diesem Problem fithren. Vielmehr muss diese Fehlerquelle als system-
immanenter Einflussfaktor einkalkuliert werden.

2.4 Hierarchiebarrieren abbauen

Beispiel

Im Jahre 1707 segelte der britische Admiral Sir Clowdisley Shovell mit
einer Flottille von flinf Schiffen von Gibraltar in Richtung England.
Wegen des dichten Nebels wurde befirchtet, die Schiffe konnten auf
Grund laufen. Bei den Positionsbestimmungen kam man zum Ergeb-
nis, dass die Flottille sich vor der Kiiste der Bretagne befinde. Deshalb
befahl Admiral Shovell einen Nordkurs, der in offenes Gewasser fiihren
wirde. Ein einfacher Matrose hatte jedoch auf eigene Faust Positions-
bestimmungen vorgenommen und kam dabei zu dem Schluss, dass sie
sich viel weiter nordlich befinden miissten als allgemein angenommen
(8 Abb. 2.13). Seinen Berechnungen nach wiirde der angeordnete Kurs
die Schiffe in groBe Gefahr bringen. Damals war es flr einen einfachen
Seemann allerdings bei Todesstrafe verboten, einen Offizier unaufge-
fordert anzusprechen. Dennoch wies er seine Vorgesetzten auf die von
ihm erkannte Gefahr hin. Sein Mut wurde jedoch nicht belohnt - im
Gegenteil, die Offiziere ignorierten nicht nur die Warnung, sondern
lieBen ihn noch am selben Tag wegen Meuterei hinrichten. Dabei lag
er mit seinen Berechnungen durchaus richtig, nachts liefen dann vier
der flinf Schiffe bei den Scilly Islands auf Grund, wobei tiber 2000 See-
leute ihr Leben verloren. Admiral Shovell Giberlebte zwar zunachst die
Havarie und konnte sich an Land retten, wurde dort jedoch von Strand-
rdubern ermordet. Diese Tragddie ware vielleicht zu verhindern gewe-
sen, wenn man dem Matrosen Glauben geschenkt hatte. Aus damaliger
Sicht war dies jedoch nahezu undenkbar. Wegen den katastrophalen
Bedingungen an Bord gingen damals nur sehr wenige Matrosen freiwil-
lig zur Marine, sondern wurden zumeist durch sogenanntes,Shanghai-
en” gewonnen, d. h. stark betrunken gemacht und in diesem Zustand
verpflichtet. Dementsprechend schlecht waren die meisten Seeleute
motiviert und nur durch eiserne Disziplin gelang es, Meutereien zu ver-
hindern. Fiir Admiral Shovell und seine Offiziere dirfte es deshalb ganz-
lich auB3erhalb ihres Vorstellungsvermdgens gewesen sein, dass sich
ein einfacher Matrose freiwillig engagiert und damit sogar richtig liegt.

33
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@ Abb.2.13 Admiral Shovell wéhnte
sich vor der Kuiste der Bretagne.
Tatsachlich befand er sich aber viel
weiter nordlich. Der angeordnete
Kurs fiihrte direkt in die geféhrlichen
Gewasser der Scilly Islands. Warnende
Hinweise eines Matrosen ignorierte
er nicht nur, sondern bestrafte den
Untergebenen sogar mit dem Tode.
(Bild von Admiral Shovell: National
Maritime Museum London)

Fihrung ist ein wichtiges
Qualitatsmerkmal, das jedoch
keine Barriere darstellen darf

Der Abbau von
Hierarchiebarrieren entlastet
auch die Flihrungskrafte
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Dieses Ereignis liegt schon sehr lange zuriick und hat, oberflach-
lich betrachtet, nichts mit der modernen Welt zu tun. Dennoch
gibt es auch heute noch die verschiedensten Formen des ,,Shovellis-
mus, die immer wieder zu kleinen und grof3en Katastrophen fithren.
Fithrung ist prinzipiell nicht als negativ zu beurteilen, sie gilt sogar
als wichtiges Qualititsmerkmal in einem Unternehmen. Der Abbau
von Hierarchiebarrieren darf deswegen auch nicht mit der Missach-
tung von Rangordnungen verwechselt werden. In vielen Hochrisiko-/
Hochsicherheitsbereichen ist man dennoch dazu tibergegangen, Hier-
archiebarrieren zunehmend abzubauen. So raumen beispielsweise viele
Fluggesellschaften ihren Copiloten weitgehende Rechte gegeniiber den
Flugkapitdnen ein. Hat ein Copilot etwa wihrend eines Landeanfluges
den Eindruck, dass eine sichere Landung nicht méglich ist, kann er
mit den Worten ,,Go around!“ ein Durchstartmandver verlangen. Die
verschiedenen Besatzungsmitglieder werden von ihren Gesellschaf-
ten sogar ausdriicklich ermutigt, sich im Interesse der Sicherheit not-
falls auch gegentiber Vorgesetzten durchzusetzen. Hiermit soll jedoch
nicht die Autoritét der Flugkapitine untergraben werden, denn auch in
der Fliegerei ist Fithrungskompetenz unentbehrlich. Es geht vielmehr
darum, die leitenden Piloten vor Fehlern zu bewahren, die sich unter
anderem durch starke Arbeitsbelastung oder Fixierung auf Einzelauf-
gaben ergeben konnen. Eine solche kooperative Zusammenarbeit im
Cockpit, die nicht an Hierarchiebarrieren scheitert, ergibt sich aller-
dings nicht von alleine, sondern muss erlernt werden. Die Fihigkeit zum
Teamwork gilt deswegen auch als wichtige Voraussetzung fiir die Uber-
nahme der Position des leitenden Piloten. Ein weiteres gutes Beispiel fiir
die Uberwindung von Hierarchiebarrieren stellt die bereits erwahnte
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Arbeitsweise auf dem Flugdeck eines Flugzeugtrigers dar. Die sonst
auf Kriegsschiffen sehr strenge Disziplin wird hier teilweise aufler Kraft
gesetzt. Jedes Teammitglied ist, unabhéngig von Rang und Dienstalter,
nicht nur dazu berechtigt, sondern sogar verpflichtet, auf bestehende
Risiken hinzuweisen. In letzter Konsequenz kann dies beispielsweise
bedeuten, dass auch der rangniedrigste Mitarbeiter den kompletten
Flugbetrieb stoppen kann/muss, wenn er akute Gefahren erkennt. Dies
gilt im Ubrigen auch, wenn Fehler von Vorgesetzten erkannt werden.
Ein solches Verhalten bleibt prinzipiell frei von negativen Konsequen-
zen und wird von der Fithrungsebene sogar ausdriicklich gefordert.
Von diesen Grundsitzen wird auch nicht abgewichen, wenn sich im
Nachhinein eine falsche Einschitzung der Situation herausstellen sollte.

Im Krankenhauswesen ist diese Denkweise noch nicht sehr ver-
breitet. Gerade die starke Pragung einer Abteilung oder eines ganzen
Hauses durch einzelne Personen kann sich sehr unterschiedlich aus-
wirken. Leitende Arzte, Pflege- und Verwaltungskrifte konnen durch
ihre personliche Einstellung sehr grofien Einfluss auf die Arbeitsweise
in ihrem Verantwortungsbereich ausiiben. Dies kann sich bei risiko-
bewussten Vorgesetzten, die sich tiber ihre Vorbildfunktion im Klaren
sind, durchaus positiv auswirken. Wird jedoch von den Fithrungskréf-
ten kein grofSer Wert auf Faktoren wie Sicherheit oder Risikovermei-
dung gelegt, dann kann dies fatale Folgen haben. Das ganze Team wird
sich in diesem Fall dhnlich verhalten. Bemithungen Einzelner werden
dann auch auf wenig Verstindnis stofSen oder vielleicht sogar unter-
bunden werden.

o Der offene Dialog innerhalb eines Krankenhauses wird nicht
selten durch diese starren Hierarchiestrukturen erschwert.
Nur allzu hdufig wird die Bedeutung eines Hinweises oder
einer Warnung vom Berufsstand oder der Stellung innerhalb
der Krankenhaushierarchie abhdangig gemacht. Teilweise
wird sogar ganzen Berufsgruppen (z. B. Pflegedienst) oder
Hierarchieebenen (z. B. Assistenzarzte) pauschal die Kompetenz
und Berechtigung abgesprochen, auf Risiken hinzuweisen.

Dabei sind es oft die neuen Mitarbeiter oder Angehdrige anderer
Berufsgruppen, die noch einen relativ unvoreingenommenen Blick auf
die Gesamtsituation haben und deshalb manche Risiken auch leichter
erkennen konnen. Vielfach erschwert bei alteingesessenen Mitarbei-
tern bekanntlich eine Art Betriebsblindheit die objektive Beurteilung
ihres Verhaltens. Deshalb sollte auch Auflenstehenden und Neulingen
die Moglichkeit eingeraumt werden, Kritik zu duflern und auf riskante
Gewohnheiten hinzuweisen.

Allerdings ist es nicht immer einfach, Vorgesetzte auf Risiken oder
gar Fehler hinzuweisen. Hier wirkt sich das traditionelle, tiber Jahre
hinweg entstandene Selbstverstindnis von Fithrungskréften im Kran-
kenhaus stark hemmend aus. Bei einer vergleichenden Umfrage wurde
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»Jingere Teammitglieder sollten die Entscheidungen der dlteren Kollegen nicht in Frage stellen”
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B Abb.2.14 Eine vergleichende Umfrage, die bei Piloten, Pflegekriften und Arzten durchgefiihrt wurde, zeigt enorme
Unterschiede hinsichtlich bestehender Hierarchiebarrieren. (Mod. nach Sexton et al. 2000)

Fihrungskompetenz bedeutet
auch, Kritik zu dulden

beispielsweise der Unterschied zwischen Piloten, Arzten und Pflege-
kriften untersucht. Dabei stimmten der Aussage ,,Unerfahrene Team-
mitglieder sollten nicht die Entscheidungen der Erfahreneren in Frage
stellen nur 2% der Piloten, aber bis zu 24% der befragten Fachérzte zu
(B Abb.2.14).

Fithrungskompetenz bedeutet aber auch, Kritik zu dulden, dies
gilt besonders, wenn sie berechtigt ist und im Sinne der Patientensi-
cherheit gedufSert wird. Sorgen um die Verlidngerung des Arbeitsver-
trages oder um Aufstiegschancen mindern natiirlich die Bereitschaft
der Mitarbeiter, sich in dieser Weise gegeniiber ihren Vorgesetzten zu
duflern. Deswegen sind leitende Krankenhausmitarbeiter gefordert, ein
offenes Klima zu schaffen, in dem konstruktive Kritik geduldet, ja sogar
erwiinschtist. Beispielhaft sei hier die Angewohnheit eines Anésthesie-
Chefarztes genannt, der bei der Zusammenarbeit mit neuen Assistenz-
drzten absichtlich kleinere Fehler machte. Stellte er fest, dass sie nicht
den Mut aufbrachten, ihn darauf aufmerksam zu machen, ermahnte er
sie ausdriicklich, dass der Schutz des Patienten wichtiger als die Auto-
ritit des Chefarztes sei.
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2.5 Einheitliche Arbeitsabldaufe einfiihren

Beispiel

In der Nacht des 01.07.2002 befand sich ein Flugzeug vom Typ Tupo-
lew TU 154 auf dem Flug von Moskau in Richtung Barcelona. An Bord
der aus Baschkirien stammenden Maschine befanden sich 45 Kinder
unter den 69 Insassen. Zur gleichen Zeit flog eine Frachtmaschine (Boe-
ing 757-200) von Bergamo nach Briissel. Der Weg der Flugzeuge, die
in der gleichen einer Hohe von 36.000 Ful3 (ca. 11.500 Meter) flogen,
kreuzte sich Uber dem Bodensee. Um Kollisionen zu vermeiden, sind
moderne Flugzeuge mit TCAS (Traffic Alert and Collision Avoidance
System) ausgestattet. Befinden sich zwei Flugzeuge auf Kollisionskurs,
erfolgt sofort eine akustische und optische Warnung an die Besatzung.
Die Gerédte in den Flugzeugen kommunizieren auch miteinander und
geben jeweils gegenldufige Anweisungen zum Steig- bzw. Sinkflug.
Um 22:34 Uhr wurden die Besatzungen in beiden Maschinen von den
TCAS-Gerdten Uber einen drohenden Zusammenstol3 informiert. We-
nige Sekunden spater erhalt die Crew der Tupolew vom Fluglotsen die
Aufforderung, schnell um 1000 FuB zu sinken. Diesem Kommando wur-
de Folge geleistet, obwohl das TCAS einen Steigflug anordnete. Zeit-
gleich erhielt die Besatzung der Boeing automatisch von ihrem TCAS-
Gerat das Kommando zum Sinkflug (8 Abb. 2.15). Beide Flugzeuge be-
fanden sich nun auf dem Sinkflug, der Fluglotse wiederholte nochmals
seine Anweisung an die Tupolew, H6he zu reduzieren. Kurz darauf kam
es dann in ca. 35.000 FuB Hohe in der Ndhe der Stadt Uberlingen zum
Zusammenstol. Fir die insgesamt 71 Insassen in den beiden Flugzeu-
gen gab es keine Uberlebenschance (B Abb. 2.16). Wie so oft ist es
hier nicht einfach, die Unglticksursache zu klaren. Es ist sicherlich nicht
angemessen, den Piloten, dem spater ermordeten Fluglotsen oder der
Flugsicherungsgesellschaft die alleinige Verantwortung aufzubiirden.
Bei der Bewertung des Unfallhergangs missen viele Begleitumstande
beriicksichtigt werden. Das entscheidende Glied in dieser Ungllicksket-
te wurde durch die widerspriichlichen Kommandos des TCAS und des
Fluglotsen eingefiligt. In manchen Fluggesellschaften ist durch Stan-
dards festgelegt, sich im Zweifelsfall auf das TCAS zu verlassen. Durch
Einhaltung dieser Regel wdre das Ungliick vermutlich zu vermeiden
gewesen.

Gerade in der Berufsluftfahrt existiert eine Vielzahl von festgelegten
Verfahren, mit denen einheitliche Verhaltensmuster erreicht werden
sollen. Hier ist bekannt, dass bis zu 80% aller kritischen Situationen
auf die Nichtbeachtung dieser Standard Operating Procedures (SOPs)
zuriickzufithren sind. Der Hauptvorteil von vereinheitlichten Ver-
fahren ist hauptsiachlich darin zu sehen, dass sie allgemein giiltig sind
und damit gleichbleibende Arbeitsabldufe, unabhéngig von Tageszeit,
Motivation, Ausbildungs- und Erfahrungsstand, gewahrleisten. Neu-
lingen dienen sie vor allem als Richtschnur und Entscheidungshilfe.

3 2

Einheitliche Abldufe kdnnen
unabhdngig von Tageszeit,
Motivation, Ausbildungs- und
Erfahrungsstand wirksam sein
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B Abb.2.15 Der Unfallhergang der
Katastrophe von Uberlingen gilt als Boei
Beispiel fiir die Bedeutsamkeit von oeing

einheitlichen Arbeitsablaufen l

TCAS-RA

TCAS-RA PRERY

@

Funkanweisung

@ Abb.2.16 Beim Zusammenstof3
der beiden Flugzeuge kamen 71
Menschen, darunter 45 Kinder, ums
Leben. (Bild: C. Gorber, Feuerwehr
Uberlingen, mit freundlicher
Genehmigung)

Fiir Erfahrene sind sie eher als Orientierungshilfe, zur kontinuierli-
chen Selbstbewertung - aber auch zur Aufrechterhaltung des eigenen
Niveaus zu verstehen. Gerade von erfahrenen Mitarbeitern wird der
Sinn von vereinheitlichten Handlungsanweisungen immer wieder in
Zweifel gezogen. Sie haben die eigenen Arbeitsabldufe schon so sehr
verinnerlicht, dass sie deshalb eine schriftliche Fixierung fiir entbehrlich
halten. Berufsanfinger oder neue Teammitglieder konnen jedoch nicht
auf einen solchen Erfahrungsschatz zuriickgreifen und sind deshalb auf
eine Hilfestellung durch feste Vorgaben angewiesen.

| Praxistip | __|

Die Erstellung von Pflegestandards, Verfahrensanweisungen,
SOPs, Leitlinien etc. ist teilweise sehr zeitaufwendig und erfordert
viel Fachwissen. In vielen Krankenhdusern haben sich zu diesem
Zweck eigene Arbeitsgruppen gebildet. Dabei wird haufig
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viel Zeit und Energie fiir die Basiselemente, die zumeist schon
anderen Ortes existieren, verbraucht. Im Ubertragenen Sinne
wird gewissermaf3en das Rad immer wieder neu erfunden. Dabei
gibt es durchaus die Méglichkeit, auf vorhandene Elemente
zurlickzugreifen. So sind mittlerweile eigene Tauschbdrsen im
Aufbau begriffen (z. B. SOP-Tauschborse der DGAI). Auch ein
offener Austausch zwischen einzelnen Hausern erspart viel Miihe
und sollte deshalb entsprechend intensiviert werden. Besonders
das Internet bietet hierzu vielfaltige Moglichkeiten.

Standardisierung darf allerdings auch nichtals ,,Gleichmacherei®, ohne
Berticksichtigung von individuellen Unterschieden, missverstanden
werden. Vielmehr soll damit ein Handlungskorridor geschaffen werden,
der in begriindeten Ausnahmefillen auch verlassen werden kann. Die
Anwendbarkeit von solchen Handlungsanweisungen in der tiaglichen
Praxis ist von entscheidender Bedeutung. Insbesondere darf es dabei
nicht zu einer Einschriankung der situativen Flexibilitat, die im Kran-
kenhausalltag téglich aufs Neue erforderlich ist, kommen.

o Uberzogene Anforderungen, die sich nicht realisieren lassen,
wirken demotivierend und haben zur Folge, dass sie von
Anfang an nicht eingehalten werden (kénnen). Im umgekehrten
Fall, wenn sie auf zu niedrigem Niveau angesiedelt sind, wiirde
damit ein unzureichendes Ergebnis der erbrachten Leistungen
schon vorab fixiert werden. Vielmehr sollte die Chance
genutzt werden, durch die jahrlich bis halbjahrlich notwendig
werdenden Aktualisierungen die Qualitat schrittweise
anzuheben.

Standardisierte Handlungsanweisungen konnen auch eine erhebliche
juristische Bedeutung haben. Im Falle eines Rechtsstreites konnen sie
als Beweismittel fiir Art und Umfang von vorgenommenen Mafinah-
men dienen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass immer der Stand,
der zum Zeitpunkt des gerichtsanhingigen Vorfalls giiltig war, her-
angezogen wird. Da zwischen Ereignis, Klageerhebung und Prozess
durchaus mehrere Jahre liegen konnen, ist es wichtig, das Datum der
Erstellung und gegebenenfalls auch das Datum der vorgenommenen
Anderungen zu vermerken. Dies kann z. B. in Form einer einheit-
lich gestalteten Fuf3zeile, in der alle relevanten Angaben erscheinen,
geschehen (B Abb.2.17). Uberholte Pflegestandards, SOPs, Patienten-
pfade, Leit- und Richtlinien etc. sollten deshalb immer in chronolo-
gischer Reihenfolge archiviert werden. Moderne Dokumentenlen-
kungssysteme, bei denen Erstellungsdaten, Versionsnummern etc.
automatisch erfasst werden und sogar per Mail an die regelmafig
erforderlichen Uberarbeitungen erinnern, konnen dabei eine grofie
Hilfe darstellen.

3 2

Standardisierung ist keine
Gleichmacherei



40 Kapitel 2 - Allgemeine Strategien des Risikomanagements

P = Pflegestandard
Art der Handlungsanweisung —E S=S0P

Laufende Number

L = Leitlinie

Versionsnummer

I
— P-013-02

— | Version: P-013-02
Gliltig bis: 01.10.04

Titel
|
Pflegestandard ,Vermeidung von Lagerungsschaden im OP”
Erstellt: am: 22.09.03 [von: G. Miller Freigabe: Dr. Brinkmann | ——
Gedndert:  [am:01.04.04 {von: A. Mayer Freigabe: Dr. Brinkmann

— |Grund d. Anderung:

Neue Lagerungsmittel im OP

Datum, Person und Freigabe der Anderung

Datum, Person und Freigabe der Erstellung

Grund der letzten Anderung

L Zeitpunkt der nichsten Uberarbeitung

B Abb.2.17 Alle erstellten Standards, SOPs, Leit- und Richtlinien sollten mit einheitlichen FuBzeilen versehen werden. (Mod.
nach Martin et al. 2003, mit freundlicher Genehmigung)

Die meisten
Patientenbehandlungen
werden bereits nach
einheitlichen Regeln
durchgefiihrt

2.5.1 Standardisierung arztlicher Tatigkeiten

Die Standardisierung drztlicher Titigkeiten wird innerhalb der Arz-
teschaft zum Teil noch sehr kontrovers diskutiert. Kritiker fithren vor
allem die Sorge um eine mogliche Beeintrichtigung der drztlichen Ent-
scheidungsfreiheit und damit eine Verringerung der Versorgungsquali-
tatins Feld. Zudem kénnte auch die Umsetzung des medizinischen Fort-
schritts in die Praxis blockiert werden, da die schriftliche Niederlegung
von Therapieformen gleichzeitig auch den Ausschluss anderer (neuerer)
Verfahren bedeuten wiirde. Befiirworter halten dagegen, dass ein sehr
grofler Prozentsatz der Patienten schon heute nach relativ einheitlichen
Regeln, die von Fachgesellschaften und leitenden Arzten vorgegeben
sind, behandelt wird. Eine schriftliche Niederlegung dieser Prozeduren
wire deshalb nur konsequent, um Handlungs- und Rechtssicherheit zu
schaffen. Wichtige Grundvoraussetzungen fiir die Standardisierung
arztlicher Tatigkeiten ist allerdings ein hohes Maf} an wissenschaftli-
cher Validitit, basierend auf einem breiten Konsens, der idealerweise
unter den Grundsitzen der Evidence-Based Medicine (EBM) gefunden
wurde. Die Begriffe ,,Standard®, ,Empfehlung, ,,Stellungnahme, ,, Leit-
linie“ und ,,Richtlinie“ werden teilweise sehr unterschiedlich verwendet
und gedeutet. Im Laufe der Zeit haben sich jedoch Definitionen heraus-
kristallisiert, deren Einhaltung vor allem in Hinsicht aufihre rechtliche
und medizinische Verbindlichkeit bedeutsam ist.
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= Standard

Die Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) empfiehlt, den Begriff ,,Standard“ nicht mehr
zuverwenden, da er im deutschen Sprachgebrauch zu unterschiedlich
verwendet wird. Im Gegensatz hierzu hat sich im Pflegebereich der
Begriff ,,Standard® fest eingebiirgert.

= Empfehlungen und Stellungnahmen

Empfehlungen und Stellungnahmen stammen zumeist von Einzel-
personen oder Fachgesellschaften, sie sind fiir gew6hnlich als nicht
bindend anzusehen. Sie konnen dennoch sehr bedeutsam sein, beson-
ders wenn zur Thematik noch keine Leit- oder Richtlinien existieren.

= Leitlinien

»Leitlinien sind systematisch entwickelte Darstellungen und Empfeh-
lungen mit dem Zweck, Arzte und Patienten bei der Entscheidung tiber
angemessene Mafinahmen der Krankenversorgung (Prdvention, Dia-
gnostik, Therapie und Nachsorge) unter spezifischen medizinischen
Umstidnden zu unterstiitzen (Definition der AWME). Sie stellen also
den Stand aktuellen Wissens, basierend auf wissenschaftlichen Studien
und Expertenwissen zu einem bestimmten Zeitpunkt dar. Thre Umset-
zung muss immer ,,unter Beriicksichtigung der beim individuellen
Patienten vorliegenden Gegebenheiten und der verfiigbaren Ressour-
cen” getroffen werden und erlauben deshalb auch einen gewissen Hand-
lungsspielraum. Leitlinien konnen innerhalb eines Krankenhauses,
einer Disziplin, aber auch fachiibergreifend erstellt werden.

= Richtlinien

»Richtlinien sind Handlungsregeln einer gesetzlich, berufsrechtlich,
standesrechtlich oder satzungsrechtlich legitimierten Institution, die fiir
den Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind und deren Nichtbe-
achtung definierte Sanktionen nach sich ziehen kann® (Definition der
AWMPF). Hinsichtlich ihrer Verbindlichkeit kommt den Richtlinien
deshalb eine grofiere Bedeutung zu als den Leitlinien. Der individuelle
Handlungsspielraum wird somit wesentlich starker eingeschrinkt, als
esz. B. durch Leitlinien der Fall ist. Da Richtlinien von einer legitimier-
ten Institution erstellt werden, sind sie als allgemein giiltig anzusehen.

2.5.2 Standardisierung pflegerischer Tatigkeiten

Pflegestandards kommen schon seit relativ langer Zeit zur Anwendung.
Zumeist handelt es sich hierbei um Prozessstandards, mit denen die ver-
schiedenen pflegerischen Titigkeiten festgelegt sind. Eine sehr wich-
tige Ergdnzung stellen die sogenannten Expertenstandards dar, die auf
einen breiten Konsens von Fachleuten beruhen.

Pflegestandards werden in folgende drei Hauptkategorien
untergeteilt.
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Berufsgruppentiberschreitende
Regelungen werden
zunehmend an Bedeutung
gewinnen

= Allgemeine Verfahrensablaufe

Durch eine einheitliche Abwicklung von Routinetitigkeiten wird fiir
alle Beteiligten mehr Verlasslichkeit erreicht. Gleichzeitig zeigt die
Erfahrung, dass die verschiedenen Abldufe dadurch auch wesentlich
weniger storungsanfillig sind. Dies gilt besonders, wenn verschiedene
Berufsgruppen und Disziplinen gleichzeitig titig werden, ohne allge-
mein giiltige Regelungen bleibt Teamwork mehr oder weniger dem
Zufall tiberlassen (» Abschn.2.5.3).

= Behandlungsstandards

Viele pflegerische Mafinahmen sind sehr gut fiir eine Standardisie-
rung geeignet. Deshalb haben sich die sogenannten Behandlungsstan-
dards schon relativ frith durchgesetzt. Sie gelten heute als allgemein
anerkanntes Werkzeug fiir die Einarbeitung von Mitarbeitern sowie
zur Sicherstellung einer gleichbleibenden Qualitit und einheitlichen
Vorgehensweise.

= Standards fiir Sonderfélle

In einem Krankenhaus ist immer mit dem Auftreten von Sonderfil-
len zu rechnen. Viele dieser Fille konnen in gewissem Umfang vor-
geplant werden. Um die Bewaltigung einer solchen Situation nicht
dem Zufall zu tiberlassen und den gerade anwesenden Mitarbeitern
wichtige Entscheidungen abzunehmen, haben sich Standards fiir Son-
derfille bewihrt. Denkbar wéren beispielsweise Handlungsanweisun-
gen fiir Infektions-, Zwischen- oder Todesfille, Katastrophen- und
Gefahrensituationen.

2.5.3 Berufsgruppeniibergreifende Regelungen

Einheitliche Handlungsablaufe sind nur dann sinnvoll, wenn sie auch
durchgehend eingehalten werden. Deswegen ist es sehr wichtig, alle
beteiligten Berufsgruppen zu beriicksichtigen und auch einzubinden.
Besonders mit Blick auf die heute iibliche hohe Behandlungsdichte sind
berufsgruppentiibergreifende Regelungen nicht nur als Instrument des
Risikomanagements, sondern auch als Beitrag zu effektiven und wirt-
schaftlichen Abldufen zu sehen.

= Verfahrensanweisungen/Standard Operating Procedures

Im Laufe der letzten Jahre haben sich im Krankenhauswesen zuneh-
mend die Begriffe ,Verfahrensanweisung“ und ,,Standard Operating
Procedure” (SOP) etabliert, die zuvor vor allem in technischen Arbeits-
bereichen verbreitet waren. In erster Linie sind darunter schriftlich
niedergelegte Handlungs- und Verhaltensanweisungen fiir bestimmte
Situationen oder Titigkeiten zu verstehen. Sie sollen einheitliche
Ablaufe sicherstellen, gleich wann, wo oder von wem sie durchgefiihrt
werden. In einem Krankenhaus lassen sich viele Mafinahmen und Sach-
verhalte durch SOPs regeln. Ein typisches Beispiel hierfiir stellen die
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in SOPs zusammengefassten Qualitdtsstandards in der Transfusions-
medizin dar. Sie werden zunehmend im Rahmen der Richtlinien der
Bundesirztekammer zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen
und zur Anwendung von Blutprodukten (Hamotherapie) eingefiihrt.

= Patientenpfade

Patientenpfade (auch ,Klinische Pfade®, ,,Behandlungspfade® oder
»Clinical Pathways“ genannt) sind vorgegebene Behandlungsabléufe,
in die alle beteiligten Berufsgruppen und Disziplinen eingebunden sind.
Einer der hierbei zu Grunde liegenden Leitgedanken ist die Tatsache,
dass ohnehin schon ein grofler Teil der Patienten nach einem weitge-
hend festen Behandlungsschema versorgt wird. Ziel einer Strukturie-
rung dieser Abldufe ist die wirtschaftliche Nutzung der vorhandenen
Ressourcen, die bessere Planbarkeit der Abldufe sowie das Erreichen
einer grofleren Handlungssicherheit fiir alle Beteiligten. Patienten-
pfade diirfen nicht als Standardlosung fiir alle Patienten missver-
standen werden (,,Kochbuchmedizin“), sondern sollen fiir definierte
Krankheitsbilder die diagnostischen und therapeutischen Verfahren
aufzeigen, die tiblicherweise erforderlich sind. Dadurch wird ein Hand-
lungskorridor geschaffen, der gegebenenfalls auch verlassen werden
kann. Fir die Akzeptanz von Patientenpfaden ist es sehr wichtig, dass
keine allgemeinen Standardlosungen, sondern selbst entwickelte, mit
allen beteiligten Berufsgruppen und Disziplinen vereinbarte Losungen
verwendet werden. Ebenso miissen innerhalb eines Patientenpfades
auch alternative Pfadverzweigungen vorhanden sein, um auch wéihrend
der laufenden Behandlung eine Angleichung an die tatséchliche Situ-
ation zu ermdglichen.

2.6 Redundanzen schaffen

Beispiel

Am Abend des 26.09.2000 befand sich die griechische Fahre ,Express
Samina” auf dem Weg zur Ferieninsel Paros. Gegen 22:30 h ca. 3 Kilo-
meter vor dem Zielhafen von Paroikia lief das Schiff mit voller Kraft
gegen eine kleine Felseninsel. Innerhalb von nur 25 Minuten sank die
,Express Samina“, von den an Bord befindlichen Passagieren und Be-
satzungsmitgliedern ertranken 80 Menschen. Anfangs konnte sich
niemand erklaren, wie es zu dieser Katastrophe tiberhaupt kommen
konnte. Das Felsenriff ist allen Seeleuten in der Region bekannt und zu-
dem gut sichtbar mit Warnleuchten gekennzeichnet.,Man muss blind
sein, es nicht zu sehen!” duBerte sich der Leiter der Klistenwache. Zu
einem dhnlichen Schluss kam der Chef der Fahrgesellschaft bei einer
Pressekonferenz:,Wer auch immer am Ruder war, muss blind gewesen
sein!” Schon bald verdichteten sich jedoch Geriichte, dass die Briicke
nicht addquat besetzt war. Nach Uibereinstimmenden Zeugenaussagen
befanden sich der Kapitdn sowie andere Offiziere zum Zeitpunkt des
Ungliicks in der Bar der ersten Klasse und sahen sich im Fernsehen
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Redundanzen schaffen
Sicherheitsreserven

Das Vier-Augen-Prinzip
ermdglicht es, Fehler friihzeitig
zu erkennen

das Champions-League-Spiel Hamburger SV gegen Panthinaikos Athen
an. Wer letztlich das Schiff steuerte, konnte nicht mehr sicher geklart
werden. Viele Passagiere gaben jedoch zu Protokoll, dass sich auf der
Briicke lediglich ein einzelner Matrose befand. Es ist sehr wahrschein-
lich, dass der Fehler, das gut beleuchtete Hindernis zu Gibersehen, nicht
geschehen wére, wenn sich mindestens eine weitere Person auf der
Briicke aufgehalten hatte.

Obwohl technische Hilfsmittel es inzwischen erlauben, Schiffe, Flug-
zeuge oder auch Anlagen in der chemischen Industrie und in Kern-
kraftwerken von einem einzelnen Anwender zu steuern, werden sie aus
gutem Grund zumeist von einem Team bedient. Durch ,,Redundanz
wird hier zusitzliche Sicherheit geschaffen. Im eigentlichen Sinne kann
dieser Begriff mit Uberladung oder Uberfluss erklirt werden, beim
Risikomanagement versteht man darunter die zwei- oder mehrfache
Vergabe von wichtigen Funktionen. Im Normalfall ist es zwar nicht
notwendig, Aufgaben doppelt zu vergeben, bei auftretenden Problemen
wird dadurch jedoch ein wertvolles ,,Sicherheitspolster geschaffen, mit
dem der Ausfall oder die Fehlfunktion einer einzelnen Komponente
des Sicherheitssystems (bzw. der Fehler eines Einzelnen) kompensiert
werden kann. Im technischen Bereich ist dies schon zumeist realisiert.
Hier gilt die Regel, dass auch nach Ausfall einer wichtigen Komponente
die Funktion weiterhin gewihrleistet wird oder zumindest keine Gefahr
drohen darf. Ein anschauliches Beispiel hierfiir ist die Stromversorgung
eines Krankenhauses. Wenn die reguldre Stromversorgung ausfallen
sollte, wird automatisch ein Notstromaggregat gestartet. Da bei vielen
Geriten auch ein kurzfristiger Stromausfall nicht tolerabel ist, konnen
leistungsstarke Akkumulatoren diese Zeit tiberbriicken (8 Abb. 2.18).

o Redundante Systeme sind ausschlieBlich als Schutz gegen
unvorhergesehene Ereignisse gedacht. Keinesfalls diirfen sie
dazu verleiten, alle vorhandenen Sicherheitsreserven schon im
Routinebetrieb auszureizen.

Redundanzen kénnen aber nicht nur in technischer Hinsicht, sondern
auch auf der Handlungsebene geschaffen werden. Darunter ist natiir-
lich nicht zu verstehen, dass Arbeiten, die zuvor von einem Einzelnen
durchgefiihrt wurden, nun zu zweit erledigt werden sollen. Vielmehr
ist darunter die laufende Kontrolle der Tdtigkeiten durch eine zweite
Person, die Fehler erkennen kann, bevor es zu Folgen kommt, gemeint.
In der Praxis ist dies zwar nicht immer durchfiihrbar, trotzdem sollten,
wo immer es moglich ist, Redundanzen geschaffen werden. Bei vielen
parallel titig werdenden Disziplinen (z. B. im OP) findet schon heute
mehr oder weniger unbewusst eine kontinuierliche gegenseitige Uber-
wachung statt. In gewisser Weise widerspricht dies dem sogenannten
Vertrauensgrundsatz, wonach man sich auf die korrekte Durchfithrung
der Titigkeiten anderer Berufsgruppen oder Abteilungen prinzipiell
verlassen kann. Dies hat jedoch vor allem juristische Bedeutung und
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B Abb.2.18 Die mehrfache
Absicherung der Stromversorgung ist
ein gutes Beispiel fiir die Schaffung
von Sicherheit durch Redundanzen.
AV Allgemeine Versorgung, SV
Sicherheitsstromversorgung, AEV
Allgemeine Ersatzstromversorgung,
ZSV Zusatzliche Stromversorgung, BEV
Besondere Ersatzversorgung

AV
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SV (AEV)

ZSV (BEV)

schlief3t deswegen nicht die Ubernahme einer gegenseitigen kollegia-
len Kontrollfunktion aus. Die Tatsache, dass Handlungsfehler wesent-
lich wahrscheinlicher und héufiger sind als z. B. technisches Versagen,
verdeutlicht, wie lebenswichtig es ist, auch hier eine zweite Sicherheits-
ebene einzufithren. Dieses ,Vier-Augen-Prinzip“ macht es moglich,
Fehler einzelner Mitarbeiter frithzeitig zu erkennen und so in ihrer
Wirkung abzufangen (,,Fehlertoleranz des Systems). Dies ist deshalb
so wichtig, weil die Erfahrung zeigt, dass die Verursacher ihre Fehler
eher selten selbst rechtzeitig bemerken. Die Kontrolle durch eine zweite
Person muss allerdings auch innerlich zugelassen und nicht als Uber-
wachung oder Misstrauen gedeutet werden. Dies gilt besonders, wenn
berufsgruppen- oder disziplintibergreifend gearbeitet wird. Die hierfiir
notwendige gegenseitige Offenheit und Kritikfahigkeit ist vor allem eine
Frage der personlichen und allgemeinen (Fehler-)Kultur. Hinweise auf
stattgefundene oder potenzielle Fehler sowie auf Fehlentwicklungen
miissen deshalb immer konstruktiv geduflert — aber auch entgegenge-
nommen - werden.

Es gibt im Krankenhaus viele Beispiele fiir einen Zugewinn an
Sicherheit durch Redundanz. Dabei ist jedoch zu beachten, dass solche
Doppelkontrollen nur dann wirklich wirksam sein kénnen, wenn sie
unabhingig, vollstandig und nachvollziehbar gestaltet werden.
== Medikamente, die auf der Station gerichtet werden, bleiben in der

Blisterverpackung. Unmittelbar vor der Ausgabe an den Patienten

erfolgt eine zweite Kontrolle durch die ausgebende Pflegekraft

anhand der Krankenakte. In der Praxis ist es moglich, auf diese

Weise die Fehlerrate deutlich zu reduzieren.
== Im OP werden anhand einer Checkliste die Angaben des

Patienten und die Eintragungen in der Krankenakte zu

Patientenidentitit und OP-Diagnose unmittelbar vor der
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Narkoseeinleitung durch mehrere Personen (z. B. Anésthesieteam
und Operateur) unabhéngig voneinander tiberpriift. Dadurch
ist es moglich, evtl. bestehende Unklarheiten (z. B. voneinander
abweichende Eintragungen in der Krankenakte) noch rechtzeitig
zu kldren und manche Operationsfehler (z. B. Seitenverwechs-
lungen) zu vermeiden.

== Auf Intensivstationen erfolgt bei der Ubergabe am Patientenbett
eine gemeinsame Kontrolle aller Geriteeinstellungen. Besonders
bei aufwendigen Infusions- und Medikamententherapien
weichen die eingestellten Férderraten der Infusions- und
Spritzenpumpen haufig von der Verordnung ab. Das gleiche
Phidnomen ist beispielsweise auch immer wieder bei Beatmungs-
gerdten festzustellen. Auf Intensivstationen, die diese doppelte
Kontrolle unmittelbar nach dem Therapiestart und bei der
Ubergabe eingefiihrt haben, konnten dabei relativ haufig Fehler
entdeckt und behoben werden.

== Wihrend komplexer und dynamisch verlaufender Handlungen,
die in Teams durchgefithrt werden (z. B. Einleitung einer
Vollnarkose), findet eine laufende gegenseitige Uberwachung
statt. Die einzelnen Mitglieder des Teams kontrollieren wihrend
ihrer eigenen Titigkeit auch die Mafinahmen der anderen.
Gerade wenn innerhalb kurzer Zeit sehr viele Handlungen
vorgenommen werden miissen, schleichen sich immer wieder
Fehler ein, die so rechtzeitig erkannt werden kénnen.

2.7 Human Factors einplanen

Beispiel

Auf der Nordsee-Bohrinsel ,Piper Alpha” lebten und arbeiteten tGber
220 Menschen. Zwei grof3e Kompressoren verdichteten das dort ge-
forderte Gas, damit es Uber Pipelines zum Festland gepumpt werden
konnte. Am 6. Juli 1988 fanden Arbeiten am Kompressor A statt, dazu
war es notwendig, ein Ventil komplett auszubauen. Da die Arbeiten im
Laufe des Tages nicht abgeschlossen waren, wurde die Offnung in der
Gasleitung nur behelfsmafig verschlossen. Der verantwortliche Inge-
nieur konnte den Supervisor nicht personlich dariiber informieren, dass
Pumpe A keinesfalls in Betrieb genommen werden durfte. Er hinterleg-
te jedoch ein entsprechendes Formular, aus dem die aktuelle Situation
eindeutig hervorging. Als es zu Problemen mit dem anderen Kompres-
sor (B) kam, stand diese schriftliche Information jedoch aus ungeklarten
Griinden nicht mehr zur Verfigung. Der Supervisor sah sich nuniin einer
schwierigen Lage. Die Funktion mindestens eines Kompressors war er-
forderlich, um die Bohrinsel mit Strom zu versorgen. Es lag deshalb
nahe, Kompressor A wieder in Betrieb zu nehmen. Kurz darauf kam es
zur ersten Explosion. Die Situation war zu diesem Zeitpunkt zwar als kri-
tisch einzustufen, hatte aber durchaus noch bewaltigt werden kdnnen.
Eine ganze Reihe von Begleitfaktoren lieBen den Unfall dann jedoch
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B Abb.2.19 Der Ablauf der,Piper-
Alpha-Katastrophe” zeigt, wie sich
durch die Kombination verschiedener
Faktoren aus einem beherrschbaren
Problem ein schwerwiegendes Ungliick
entwickeln kann

| Ventil an Pumpe A ausgebaut |
v

Gasleitung wird nur
provisorisch verschlossen

| Pumpe B féllt aus |

sondern schriftlich weitergegeben
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Die "Piper-Alpha"-Katastrophe

Information wird nicht direkt,

L3 Information Gber Pumpe A steht
[ Pumpe A'wird eingeschaltet ] nicht mehr zur Verfligung
L3

| Erste Explosion |
v

| Evakuierung der Zentrale |
L

| Feuer breitet sich aus |
v

|  Gaspipelines schmelzen |
-

| Weitere Explosionen |
v

|  Zerstérung der Plattform |

zur Katastrophe werden (B Abb. 2.19). Zusatzlich gespeist wurde das
Feuer durch Ol, das von zwei anderen Plattformen in das Netzwerk der
Pipelines — und dadurch auch zur Piper Alpha - gepumpt wurde. Um
die weitere Olzufuhr zu unterbinden, hitte dort die Produktion sofort
gestoppt werden missen. Dies durfte jedoch nur nach Absprache mit
dem Kontrollzentrum auf dem Festland geschehen und erfolgte erst
nach einer knappen Stunde. Schon nach der ersten Detonation wurde
die Lage fiir die Besatzungsmitglieder immer aussichtloser. 59 konnten
sich noch durch einen beherzten Sprung aus fast 30 Metern Hohe in
die Nordsee retten. Fiir die an Bord verbliebenen 167 Menschen gab es
jedoch keine Rettung.

Das Ungliick wirft nahezu zwangsldufig die Frage nach der/den Ursa-
che(n) auf. Auslosendes Ereignis war die Inbetriebnahme des Kompres-
sors A. Dem Supervisor, der die Entscheidung dazu traf, beging damit
zwar einen Fehler - tat dies jedoch in der Annahme, dabei das Richtige
zu tun. Zweifellos hat deshalb die nicht iibermittelte Information tiber
die nicht abgeschlossenen Arbeiten an der Pumpe eine wichtige Rolle
gespielt. Solche eher geringfiigigen Fehler treten jedoch laufend in allen
Arbeitsbereichen auf. Der Verlauf der Katastrophe beweist dabei ein-
drucksvoll die Tatsache, dass auch ein vermeintlich stabiles mehrfach
abgesichertes System sehr leicht aus der Balance geraten kann. In diesem
Fall war es die verhidngnisvolle Kombination vieler Einzelfaktoren, die
einen beherrschbaren Unfall zur Katastrophe werden lief}. Neben den
bereits erwdhnten Punkten spielte z. B. auch die Belastung der Routi-
neaufgaben durch zusitzliche Arbeiten eine wichtige Rolle. Ahnlich
verhilt es sich bei den meisten Ungliicken, die auf ,,menschlichem Ver-
sagen beruhen. Zumeist konnen bei ndherer Betrachtung viele Begleit-
umstdnde ausgemacht werden, die das Ereignis begiinstigt haben. Ein

Autom. Feuerléschanlage
deaktiviert, manuelle Betatigung
nicht mehr moglich

Feuer wird durch Ol von anderen

Plattformen gespeist, Abschaltung

nur nach Ricksprache moglich

In komplexen Systemen kdnnen
auch geringfligige Fehler
schwerwiegende Folgen nach sich
ziehen
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Handlungsfehler stehen an der
Spitze der Unfallursachen

Fehler werden in allen
Berufsgruppen und auf allen
Hierarchieebenen gemacht

typisches Merkmal jeder komplexen Arbeitswelt ist die Tatsache, dass
selbst geringfiigige Fehler dramatische Folgen nach sich ziehen kénnen.

0 Auch ein Krankenhaus gilt als sehr komplexes System, in
dem die einzelnen Bereiche sehr eng miteinander verkniipft
sind. Allerdings wird dort noch eher ein,,Null-Fehler-Ansatz”
vertreten, d. h. menschliche Fehler gelten als vermeidbar und
folglich auch als Zeichen personlichen Unvermégens. Dem
Einzelnen wird dadurch eine - im wahrsten Sinne des Wortes -
tibermenschliche Verantwortung aufgebiirdet, der er nicht
gerecht werden kann. Die arbeitspsychologische Forschung
zeigt jedoch sehr deutlich, dass es schlicht zur menschlichen
Natur gehort, Fehler zu begehen. Die Akzeptanz dieser Tatsache
und die Kenntnis tGiber Fehlerarten und fehlerbegiinstigende
Faktoren konnen dazu beitragen, sie zu reduzieren oder ihre
Folgen abzumildern.

2.7.1 ,Menschliches Versagen”

Wenn ein Patient im Krankenhaus geschidigt wurde, ist es meistens
relativ einfach, einen Mitarbeiter zu finden, der fiir das Ereignis ver-
antwortlich gemacht werden kann. In Teilbereichen, wie beispielsweise
bei der Anwendung von Medizinprodukten, wurde versucht, den Ein-
fluss des Menschen von technischen Ursachen abzugrenzen. Zeitlich
weitgehend konstant kam dabei fiir Anwenderfehler eine Quote von
mindestens 60% zu Tage. Ein Blick auf andere Branchen zeigt, dass es
sich hierbei nicht um ein Problem handelt, das auf das Krankenhaus
beschrankt ist. Ganz allgemein liegen Handlungsfehler an der Spitze der
Unfallursachen. Ublicherweise wird hierfiir der Ausdruck ,,menschliches
Versagen“ verwendet. Mit diesem Begriff ist zumeist auch eine beson-
dere Denkweise verbunden, denn durch die Belastung einer einzelnen
Person wird die restliche Institution entlastet. Individuelle Fehlleistun-
gen sind leichter zu akzeptieren als Méngel eines ganzen Systems. Dies
gilt nicht nur fiir Insider, sondern auch fiir die Offentlichkeit. So wird
beispielsweise die Nachricht, dass ein Ungliick auf menschliches Versa-
gen zurlickzufithren ist, deutlich weniger beunruhigend aufgenommen,
als wenn die Sicherheit eines Systems allgemein in Frage gestellt wird.
Beim modernen Risikomanagement wird eine grundsatzlich andere
Auffassung vertreten. Man geht davon aus, dass der Mensch im Grunde
genommen nicht versagt, sondern lediglich das tut, was er schon immer
getan hat — er macht Fehler! Obwohl sich Fehlleistungen meist in fach-
licher Hinsicht manifestieren, liegen die jeweiligen Ursachen zumeist
auf einer anderen Ebene. Fachliche Defizite (z. B. unzureichende Aus-
bildung, mangelndes technisches Geschick etc.) sind eher selten fiir
eine Patientenschiddigung ursichlich. Der Schwerpunkt liegt vorwie-
gend bei Fehlertypen, die ganz allgemein in der menschlichen Natur
verwurzelt sind. Es ist dabei in keiner Weise gerechtfertigt, dies am
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(Aus-)Bildungstand oder der Position in der Hierarchie zu fixieren -
Fehler macht jeder Mensch. Versuche, Handlungsfehler ausschlief3-
lich durch rein fachliche Mafinahmen zu reduzieren, sind deshalb nur
wenig Erfolg versprechend. Am ehesten liegt der Schliissel zur Ver-
meidung menschlicher Fehler wohl im Verstdndnis ihrer eigentlichen
Ursachen. Folglich ist die Bewiltigung von Risiken nicht nur Aufgabe
fir die jeweiligen Fachkrifte, sondern auch ein wichtiges Betatigungs-
feld fiir Arbeitspsychologen.

Ein rationaler Umgang mit menschlichen Fehlleistungen ist in den
Krankenhédusern haufig nicht moglich. Die Erwartungshaltung der
Gesellschaft — aber auch der Krankenhausmitarbeiter selbst - ist zum
Teil noch tief von unrealistischen Wunschvorstellungen geprigt. Uber
viele Jahre hinweg wurde so ein triigerisches (Selbst-)Bild von duf3ers-
ter Perfektion geschaffen, das es schwierig macht, Fehler zu akzeptie-
ren. Eine Folge dieser Denkweise ist darin zu sehen, dass die Mitglie-
der der verschiedenen Berufsgruppen sich dadurch selbst massiv unter
Druck setzen. Wenn in einem System Fehler nicht vorkommen ,,diirfen,
werden sie folglich hdufig als Zeichen von eigener Unzuldnglichkeit
angesehen und entsprechend gerne verdrangt. In anderen Branchen
hat man sich schon lingst von der Vorstellung des fehlerfrei arbeiten-
den Mitarbeiters verabschiedet. Es wird vielmehr versucht, menschliche
Fehler als ,,Human Factors“ zu verstehen, sie einzuplanen und durch
entsprechende Strategien abzufangen.

o Gerade in der modernen komplexen Arbeitswelt ist nicht nur
die Nutzung der kreativen Fahigkeiten des Menschen, sondern
auch die Beriicksichtigung seiner Grenzen wichtig.

Der englische Psychologe Prof. James Reason hat sich sehr intensiv mit
dieser Thematik beschiftigt. Sein Buch ,,Human Error* gilt internatio-
nal als Standardwerk fiir das Verstiandnis menschlicher Fehler in hoch-
technisierten modernen Arbeitswelten und daraus resultierender még-
licher Sicherheitsstrategien. Das Buch ist vor allem deshalb bedeutsam,
weil das Verhalten des Menschen nicht isoliert, sondern im Kontext mit
seiner gesamten Umgebung betrachtet wird.

Auch fiir psychologische Laien einleuchtend, wird darin zwischen
drei Hauptarten von Fehlleistungen unterschieden (8 Abb. 2.20):

»  Fahigkeitsbasierte Patzer/Schnitzer

Fahigkeitsbasierte Patzer und Schnitzer (im englischen Original ,,skill-
based slip/lapse” genannt) finden vor allem auf den untergeordneten
Ebenen der Handlungsauswahl, Handlungsausfithrung und Speiche-
rung der Handlungsabsicht statt. Sie treten haufig durch Unaufmerk-
samkeit auf, wenn es z. B. wihrend Routinetdtigkeiten zu Ablenkun-
gen, Unterbrechungen oder dazwischengeschobenen Handlungen
kommt. Ebenso konnen Wahrnehmungsverwirrungen oder gleich-
zeitig mehrere aktive Planungen zu Patzern und Schnitzern fithren.
Obwohl es abwegig erscheinen mag, auch durch Uberaufmerksamkeit

- 2

Der ,Faktor Mensch” muss im
Arbeitsleben eingeplant werden
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und / oder

@ Abb.2.20 Beim sogenannten menschlichen Versagen kdnnen unterschiedliche Ursachen zu Grunde gelegt werden. Dabei
missen unabsichtlich begangene Fehler von bewusst begangenen Verletzungen von Sicherheitsregeln (Verstoe) abgegrenzt

werden. (Mod. nach Reason 1994)

kann es zu dieser Art Fehlleistung kommen. Dies kann beispielsweise
bei Routineaufgaben, die normalerweise ohne besondere Aufmerk-
sambkeit erledigt werden, der Fall sein. Werden sie plétzlich durch eine
bewusste Kontrolle unterbrochen, kann es geschehen, dass die Weiter-
fithrung der Handlung an einem falschen Punkt erfolgt.

= Regelbasierte Fehler

Wihrend Patzer und Schnitzer sich weitgehend auf die Handlungsebene
beschrinken, haben ,.echte® Fehler (im englischen Original ,,mistake®
genannt) ihren Ursprung eher in vorgeschalteten Denkprozessen. Die
Anwendung von Regeln, die vereinfacht ausgedriickt eine Losung fiir
ein bestimmtes Problem darstellen, kann zur Fehlerquelle werden. Eine
Moglichkeit eines regelbasierten (,,rule-based) Fehlers ist die Anwen-
dung einer eigentlich korrekten Regel, die jedoch im konkreten Fall
nicht angebracht ist. Dies kann z. B. bei unbekannten Situationen der
Fall sein. Hier wird haufig eine bekannte — aber in diesem Fall falsche -
Regel angewendet. Ebenso kann aber auch die Regel an sich schon falsch
sein und auf diese Weise Fehler nach sich ziehen.

= Wissensbasierte Fehler

Wissensbasierte (,knowledge-based®) Leistungen sind vor allem bei
neuartigen Situationen gefordert, fiir die noch keine vorgefertigten
Losungsméglichkeiten parat sind. Die Ursachen fiir wissensbasierte
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Fehler sind besonders vielschichtig. Sie sind vor allem auf falsche Wahr-
nehmung, Speicherung, Entwicklung, Interpretation oder unzurei-
chende Kontrolle bei abstrakten Denkprozessen zuriickzufithren. So
kann beispielsweise die Aufmerksambkeit auf falsche Merkmale gerich-
tet werden und daraus eine fehlerhafte Schwerpunktsetzung resultie-
ren. Ebenso konnen die natiirlichen Grenzen des Arbeitsgedichtnis-
ses zu Engpéssen und dadurch zu falschen Schlussfolgerungen fithren.
Wenn wichtige Bestandteile eines Prozesses optisch nicht mehr présent
sind, dann kann es zu dem bekannten ,, Aus-den- Augen-aus-dem-Sinn-
Phanomen® kommen, bei dem auch wesentliche Merkmale vergessen
werden.

o Vereinfacht ausgedriickt, beruhen Patzer und Schnitzer auf
der falschen Ausfiihrung einer korrekten Absicht, wéhrend
»~echte” Fehler die Anwendung einer falschen Strategie bzw.
eines falschen Planes darstellen. Die verschiedenen Arten von
Fehlleistungen schlieBen sich nicht gegenseitig aus, sondern
kénnen durchaus auch kombiniert auftreten. Wahrend Patzer
und Schnitzer haufig noch von ihren Verursachern selbst
erkannt werden, sind ,echte” Fehler ohne Hilfe wesentlich
schwieriger zu entdecken.

= VerstoBe
Reason grenzt Fehler, die unbeabsichtigt begangen werden, von Verhal-
tensweisen, die bewusste Verletzungen von Sicherheitsregeln darstellen,
ab. Bei realistischer Betrachtung muss davon ausgegangen werden, dass
sich nicht alle Mitarbeiter immer verantwortungsbewusst und sicher
verhalten. Deshalb ist es unabdingbar, neben irrtiimlich begangenen
Fehlern auch sogenannte Verstof3e (,violations®) einzukalkulieren. In
anderen Bereichen ist dies schon Realitit. Beispielsweise wird bei der
Entwicklung von Medizinprodukten im Rahmen der Risikoanalyse
auch die vorhersehbare missbrauchliche Nutzung in Betracht gezogen.
In jeder Arbeitswelt existieren Regeln (Vorschriften, Handlungs-
anweisungen, Unfallverhiitungs- und Anwendungsvorschriften etc.),
deren Zweck es ist, Gefdhrdungen zu vermeiden. Verletzungen solcher
Regeln kénnen gewohnheitsmaf3ig oder nur in bestimmten Ausnahme-
fallen auftreten. Routineverstofie beruhen zu einem grofien Teil ganz
schlicht auf der typisch menschlichen Neigung, mit moglichst geringem
Aufwand das angestrebte Ziel zu erreichen. Sofern solche Verhaltens-
weisen keine negativen Folgen (berufliche Sanktionen, Zwischenfille
etc.) nach sich ziehen, hiufen sich die Pflichtverletzungen und werden
schliefllich zur Gewohnbheit. Eventuell drohende Konsequenzen werden
dabei hiufig sogar bedacht und folglich auch durch Vertuschungsver-
suche zu verhindern versucht.

o VerstoBe sind immer im engen Zusammenhang mit dem
allgemeinen Umfeld des Menschen zu sehen. Fehler und
Verstof3e schlieBen sich allerdings nicht gegenseitig aus,
sondern sind sogar haufig miteinander kombiniert.
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Nicht alle Mitarbeiter verhalten
sich verantwortungs- und
risikobewusst
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Die dauerhafte Akzeptanz von
VerstdBen flihrt unweigerlich
zur Katastrophe

Verstofie fithren, fiir sich betrachtet, zumeist noch zu keinen Folgen.
Erst in Kombination mit einem zusétzlichen Faktor kann es zu einer
katastrophalen Entwicklung kommen. Werden beispielsweise bei einem
Uberwachungsgerit die Alarme dauerhaft deaktiviert, kommt dadurch
noch kein Patient zu Schaden. Wenn deswegen jedoch ein lebensbe-
drohlicher Zustand zu spit erkannt wird, kann sich dieser Umstand
allerdings todlich auswirken. Die Tatsache, dass sich die Konsequen-
zen aus Verstoflen meist nur in Extremfillen zeigen, fithrt haufig zu
einer Unterschitzung der bestehenden Gefahr. Derartige Verhaltens-
muster bleiben nicht auf einzelne Berufsgruppen oder Arbeitsbereiche
beschrinkt, sondern sind in gewissem Sinne als Teil der menschlichen
Natur anzusehen. Erschwerend wirkt sich hierbei aus, dass Routinever-
stofe innerhalb einer Gruppe irgendwann nicht mehr als solche wahr-
genommen werden. Ein solcher Zustand wird international sehr ein-
pragsam mit dem Begriff ,,normalization of deviance® (Normalisierung
der Abweichung) umschrieben. Gefihrlich an einem solchen Zustand
ist vor allem die Tatsache, dass von den meisten Mitarbeitern die Situ-
ation als vollig normal empfunden wird und deshalb auch nur wenig
Einsicht fiir Korrekturen besteht. Es steht jedoch vollig aufler Frage,
dass die dauerhafte Akzeptanz von Verstoflen iiber kurz oder lang zur
Katastrophe fiihrt.

Routineverstof3e im Krankenhaus, wie vernachlissigte Kontrollen
von Verfallsdaten, nur oberflidchliche oder ginzlich unterlassene Medi-
zingerétechecks, Vernachldssigung der Hiandehygiene etc., lassen sich
zumeist problemlos ausmachen - allerdings nur, wenn man danach
sucht und bereit ist, sie auch als solche zu sehen. Das subjektiv als sehr
hoch eingeschitzte Sicherheitsniveau verleitet teilweise sogar zu unvor-
sichtigen Verhaltensweisen. Ein typisches Beispiel stellt die Missachtung
von Hygieneregeln dar. Da ihre Einhaltung nur schwer zu iiberwachen
ist und sich die negativen Effekte von Nachldssigkeiten erst nach einer
gewissen zeitlichen Verzogerung manifestieren, sind solche Verstof3e
weit verbreitet. Vergleichbares findet man in vielen Krankenhausbe-
reichen. Gerade fiir Mitarbeiter in Funktions- und Diagnostikeinhei-
ten ist der Patientenkontakt schlicht zu kurz, um die Folgen eigener
Verstof3e erkennen zu kénnen. Die Einrichtung von geeigneten Feed-
back-Mechanismen zur Verdeutlichung der Konsequenzen kénnte viel-
leicht Wirkung zeigen. Wiirde beispielsweise das im OP titige Personal
regelmiafSig tiber dort verursachte Komplikationen (Lagerungsscha-
den, Verbrennungen durch HF-Chirurgie etc.) informiert werden, hitte
das sicherlich positive Auswirkungen auf das Problembewusstsein. Die
Einhaltung dieser Vorgaben ist notwendigerweise auch entsprechend
zu iiberwachen. Dabei miissen sich die Fithrungskrifte auch immer
bewusst sein, dass ihr eigenes Tun und Handeln als Beispiel fiir viele
Mitarbeiter dient.

o Die Vermeidung von RoutineverstoBen erfordert in hochstem
MaBe Selbstdisziplin - aber auch unmissverstandliche
Direktiven der Fiihrungsebene.
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Neben der Vorbildfunktion von Vorgesetzten spielt auch die Gruppen-
dynamik einer Abteilung oder Station eine sehr grof3e Rolle. Wenn eine
ganze Abteilung sicher und verantwortungsbewusst arbeitet, werden
Einzelne, die mit ihren Handlungen Patienten gefahrden, schnell
negativ auffallen und entsprechend beeinflusst werden. Standards und
Dienstanweisungen konnen zwar hilfreich sein, ersetzen jedoch nicht
die Funktion der Kollegen und Fithrungskrifte. Im umgekehrten Fall,
also in einem Team, in dem stdndig Risiken eingegangen werden, wird
sich ein einzelnes, sorgfiltig arbeitendes Teammitglied bald auf verlore-
nem Posten fithlen und sich langsam, aber doch stetig dem allgemeinen
Arbeitsstil anpassen.

Im Gegensatz zur gewohnheitsméfligen Missachtung von Sicher-
heitsregeln treten die sogenannten Ausnahmeverst6f3e nur in bestimm-
ten Situationen auf. Sie spielen in den Krankenhdusern eine ganz
besondere Rolle. Die gewohnten Abldufe werden immer wieder durch
extreme Arbeitsbelastungen, Zeitdruck oder Notfille erschiittert. In
solchen Fallen steigt die Neigung, gegen die ansonsten tiblichen Sicher-
heitsregeln zu missachten. Manchmal kann sich ein solcher Verstof3
vorteilhaft, evtl. sogar lebensrettend auswirken, wenn dadurch bei-
spielsweise beim Vorliegen einer vitalen Gefahrdung unter Missach-
tung der ansonsten geltenden Hygieneregeln schnelle Hilfe geleistet
werden kann. Zumeist bedeuten Ubertretungen von Sicherheitsregeln
jedoch eine zusitzliche Gefahrdung in einem ohnehin schon gefahren-
geneigten Zustand. Deswegen ist es wichtig, solche Situationen so gut
wie moglich zu vermeiden bzw. bestmdglich darauf vorbereitet zu sein.

Ein ganz besonderes Problem stellt in diesem Zusammenhang der
Umgang mit dauerhaft fahrldssig handelnden Mitarbeitern dar. Sie
lassen sich vollig unabhéngig von Berufsgruppe, Disziplin oder Rang
in der Hierarchieordnung nahezu iiberall finden. Typische Verhaltens-
weisen solcher ,,Red Numbers“ (ein Begriff aus der Luftfahrt) sind die
Missachtung allgemein giiltiger Sicherheitsregeln, Sorglosigkeit beim
Umgang mit Risiken sowie die Umgehung und teilweise sogar aktive
Ausschaltung von Schutzeinrichtungen. Die Ursachen hierfiir sind viel-
faltig und lassen sich nicht verallgemeinern. Beispielsweise konnen
langjahrige Berufsausiibung ohne schwerwiegende Zwischenfille, feh-
lende Kenntnis der drohenden Risiken, Selbstiiberschitzung, allge-
meine Sorglosigkeit, blindes Vertrauen in die Systemsicherheit — aber
auch Frustrationen am Arbeitsplatz (z. B. ,Burn-out-Syndrom®) - zu
solchen Verstof3en fithren. Im beruflichen Alltag wird im Kollegenkreis
noch viel zu selten direkt auf gefadhrdende Verhaltensweisen angespro-
chen. Dieses fehlende ,,Speak up“ ist ein Beispiel fiir die noch unzu-
reichend ausgeprégte Sicherheitskultur im Krankenhaus. Neben der
direkten Gefihrdung resultieren daraus noch weitere unerwiinschte
Effekte. Andere Mitarbeiter konnen sich am negativen Beispiel orien-
tieren und dann ebenfalls den vermeintlich einfacheren Weg ein-
schlagen. Ein solcher ,,Domino-Effekt® ist unbedingt zu verhindern.
Deshalb ist es wichtig, schon friithzeitig gegen solche Tendenzen vor-
zugehen. Prinzipiell ist es Aufgabe der Vorgesetzten, die Mitarbeiter
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VerstdRe unterliegen der
Gruppendynamik

Ausnahmesituationen ziehen
hdufig Ausnahmeversté3e nach
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,Domino-Effekte” bei VerstéRen
sind zu verhindern
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Arbeitsrechtliche
Konsequenzen sind nur als
letztes Mittel erwdgenswert
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B8 Abb.2.21 Der Mensch wird im
Arbeitsleben durch das Team, die
Organisation, den Prozess und die
ihn umgebende Technik beeinflusst.
Ebenso ibt er mit seinen eigenen
Aktivitaten selbst Einfluss auf diese
Faktoren aus

zu iiberwachen und gegebenenfalls die Einhaltung der Sicherheitsre-
geln anzumahnen.

o Durch stillschweigende Akzeptanz werden weitere Verstof3e
gefoérdert und das allgemeine Sicherheitsbewusstsein
untergraben.

Vom Grundsatz, auf Fehler keine disziplinarischen Mafinahmen folgen
zu lassen, muss deshalb im Falle von wiederholten bewussten Fahrlis-
sigkeiten abgewichen werden. Wer sich fiir eine Tatigkeit in der Pflege
oder Medizin entschieden hat, muss sich seiner besonderen Verantwor-
tung bewusst sein. Dies beinhaltet ganz selbstverstindlich die Einhal-
tung von Sicherheitsregeln im Rahmen der allgemeinen Sorgfaltspflicht.
Sie ist nicht nur gegeniiber den anvertrauten Patienten, sondern auch
dem Arbeitgeber zu erbringen. Arbeitsrechtliche Konsequenzen liegen
deshalb durchaus im erwégenswerten Bereich. Von dieser Moglichkeit
sollte allerdings nur Gebrauch gemacht werden, wenn Mitarbeiter trotz
Ermahnungen dauerhaft fahrléssig handeln. Zuvor ist immer zu ver-
suchen, echte Einsicht zu erreichen und das Verantwortungsgefiihl zu
wecken. Eine wichtige Rolle konnen dabei auch die direkten Kollegen
iibernehmen, indem sie durch ihr Verhalten deutlich machen, dass sie
Fahrléssigkeiten weder akzeptieren noch nachahmen.

2.7.2 Fehlerentstehung

o Der Mensch darf in seinen Handlungen und seinen Fehlern
nichtisoliert beurteilt werden. Vielmehr ist erimmer im Kontext
mit seiner Arbeitsumgebung zu sehen.

Dabei befindet er sich in stdndiger Interaktion mit seinem Team, dem
Arbeitsprozess, der Technik und dem Management (im weitesten
Sinne). Davon werden die Handlungen ebenso beeinflusst, wie durch
seine Handlungen auch Einfluss auf die Umgebung ausgeiibt wird
(8 Abb.2.21).

So gesehen muss der Mensch also als ein Teil des gesamten Arbeits-
systems betrachtet werden. Genauso verhalt es sich auch mit den
Fehlern, die gemacht werden. Das ,,menschliche Versagen® ist dann
auch nur einer von mehreren Aspekten bei der Entstehung von Unfillen.

o Je enger sich die Verkniipfung von aufwendiger Technik,
komplexen dynamischen Prozessen sowie verschiedenen
Berufsgruppen und Disziplinen gestaltet, umso anfalliger ist
das System auch fiir Fehler.

Die Rolle des einzelnen Menschen wird dadurch in doppelter Hinsicht
entscheidend. Zum einen kénnen sich in einem solchen System selbst



2.7 - Human Factors einplanen

kleinere Fehler verheerend auswirken. Zum anderen besteht die Gefahr,
dass durch die Dynamik und Komplexitit der Mensch in seiner Auffas-
sungs- und Leistungsfihigkeit tiberfordert wird.

= Aktive Fehler — Latente Fehler

Gerade im Krankenhaus ist der fehlerfreie Ablauf nahezu jeder Hand-
lung direkt vom Handeln einzelner Personen abhidngig. Normaler-
weise ist es deshalb nach einem Unfall problemlos méglich, einen oder
mehrere Mitarbeiter zu finden, die durch ihr Handeln den ,,aktiven®
Fehler verursacht haben. Durch diese stark personenorientierte Sicht-
weise wird die umfassende Beurteilung des Geschehnisses stark
erschwert, da dabei die Systemfaktoren weitgehend unberticksichtigt
bleiben. Dies hat nicht nur eine Stigmatisierung von Fehlern im Kran-
kenhaus zur Folge, sondern fithrt auch dazu, dass gefahrliche Grund-
konstellationen unerkannt bleiben und weiterhin ein Risiko darstel-
len. Bei ndherer Analyse vieler Zwischenfille, die bei oberflachlicher
Betrachtung als reine Handlungsfehler erscheinen, finden sich oft
Begleitfaktoren, die den Verlauf des Geschehnisses begtinstigt oder
tiberhaupt erst ermdglicht haben. Diese ,latenten Fehler sind gewis-
sermaf3en als Ndhrboden fiir die menschlichen Fehlleistungen zu ver-
stehen (8 Abb. 2.22).

Latente Fehler sind nicht nur wesentlich schwerer zu identifizieren
als die Fehler Einzelner, sie entziehen sich hdufig auch der Einfluss-
nahme der Mitarbeiter vor Ort.

Die Unfall- und Fehlerforschung verwendet im Zusammenhang mit
latenten Fehlern einen interessanten Vergleich, der besonders fiir Kran-
kenhausmitarbeiter leicht nachzuvollziehen ist. Man geht davon aus,
dass sich in jeder Arbeitswelt immer ganz bestimmte fehler- und unfall-
fordernde Faktoren befinden. Sie fithren, fiir sich betrachtet, normaler-
weise noch nicht zu Problemen - erst in Verbindung mit auslésenden
Ereignissen und/oder individuellen Fehlern entstehen Zwischenfille.

o Da sich latente Fehler dhnlich wie Krankheitserreger verhalten
und in einem System schon vorhanden sind, werden sie haufig
als ,residente Viren” bezeichnet.

Fir die Praxis des Risikomanagements lassen sich aus dieser Theorie
wichtige Schliisse ziehen. Wenn diese Faktoren tatsachlich in einem
Arbeitssystem verankert (,,systemimmanent®) sind, dann besteht
auch die Chance, sie zu identifizieren und auszuschalten. Der Ver-
gleich mit Krankheitserregern ist dabei durchaus berechtigt. Bekann-
termaflen ist es besser, den Infektionsherd zu sanieren, als darauf zu
vertrauen, dass die Krankheit nicht ausbricht. Ebenso verhilt es sich
bei der Reduzierung von Risiken. Auch hier ist es sinnvoller, die ver-
ursachenden Faktoren zu beseitigen. Die Erfolgsaussichten sind vor
allem deshalb wesentlich grofer, weil sich residente Viren in einem
gewissen Mafe noch identifizieren lassen. Die auslosenden Ereignisse
oder menschlichen Fehler treten hingegen weitgehend zufillig bzw. in
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Die personenzentrierte Sichtweise
von Zwischenfallen verhindert die
Erfassung von Systemproblemen

Latente Fehler
Fehler im Management & Linienmanagement
Psychologische Vorlaufer f. unsichere Handlungen

@ Abb.2.22 Wahrend aktive

Fehler von den Mitarbeitern,,vor

Ort” begangen werden, haben

latente Fehler ihren Ursprung im
Management, Linienmanagement

und in psychologischen Vorlaufern. Sie
stellen gewissermaf3en den Nahrboden
fur aktive Fehler dar

In jeder Arbeitswelt finden
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unfallférdernde Faktoren

Auftreten und Art menschlicher
Fehler konnen kaum
vorhergesehen werden
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Das,System” wird von
Menschen bestimmt

Die Auswirkungen von
Fehlentscheidungen sind oft
nicht sofort erkennbar

vielerlei Variationen auf und sind deshalb kaum vorherzusehen. Hierfiir
besteht nur bei sehr typischen Konstellationen eine realistische Chance.
Ansonsten muss immer mit dem Auftreten der unterschiedlichsten, teil-
weise sogar nicht fiir moglich gehaltenen Fehler und Auslésemechanis-
men gerechnet werden.

0 Der Suche nach residenten Viren im System kommt sehr
grof3e Bedeutung zu. Dabei ist der Blick auf die verschiedenen
Hierarchieebenen, Abldufe und Vorgehensweisen, aber auch
auf ,weiche” Faktoren, wie z. B. Mitarbeiterzufriedenheit oder
allgemeines Sicherheits- und Risikobewusstsein, zu richten.

= Latente Fehler im Top-Management/Linienmanagement
Wenn das Gesamtgefiige von Unternehmen/Organisationen/Kranken-
héusern als ,,System® bezeichnet wird, entsteht dabei unwillkiirlich ein
wenig der Eindruck, dass es sich hierbei um ein seelenloses Gebilde
handelt. Es sind jedoch in einem sehr hohen Mafle die Menschen in
der Fithrungsebene (,,Top-Management“) und in den nachfolgenden
Fithrungs- und Funktionsbereichen (,,Linienmanagement*), die durch
ihre Entscheidungen und Mafinahmen das Schicksal eines Betriebes
pragen. Da in vielen Krankenhé&usern auch noch nach Jahren die Ein-
flisse ehemaliger leitender Mitarbeiter zu spiiren sind, liegt der Schluss
nahe, dass der Einfluss weniger von den Personen selbst, sondern eher
von ihren Kommunikationsformen, Ansichten und Verhaltensweisen
ausgetibt wird.

0 Auf der Fiihrungsebene entstandene latente Fehler
manifestieren sich normalerweise erst auf der Mitarbeiterebene
als aktive Fehler. Hier zeigt sich, wie wichtig die Kommunikation
zwischen Management und Mitarbeitern ist.

Da sich nur ein sehr kleiner Teil der Risiken ,,top-down“ erkennen,
analysieren, bewiltigen oder tiberwachen ldsst, kann ein mangelnder
innerbetrieblicher Kontakt zu fatalen Fehleinschétzungen der tatsidch-
lichen Situation fithren. Weil die Auswirkungen von latenten Fehlern
fiir ihre Verursacher haufig nicht offensichtlich sind, erfordern sicher-
heitsrelevante Entscheidungen deshalb immer die Einbeziehung der
direkt Betroffenen. Die Moglichkeiten der Fiihrungsebene miissen aller-
dings immer in direktem Verhéltnis zu den zur Verfigung stehenden
Mitteln und Ressourcen gesehen werden. Der permanente Balance-
akt zwischen Sparzwingen und der Sorge um sichere Betriebsablaufe
erfordert enorme betriebswirtschaftliche Fihigkeiten und Weitsicht.

o Eine zu starke Orientierung an finanziellen Ergebnissen fiihrt
dabei allerdings nur zu kurzfristig sichtbaren Erfolgen, da
Sicherheitsmangel iiber kurz oder lang massive Kosten nach
sich ziehen.
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Krankenhéuser stellen hierbei keine Ausnahme dar, sondern nehmen
sogar eine Sonderrolle ein. In nur wenigen Branchen kénnen einzelne
Personen einen so weitreichenden Einfluss austiben. Dieser Umstand
ist nicht generell als negativ anzusehen, viele Fithrungskrifte legen
durchaus grofien Wert auf die Patientensicherheit und haben ihren
Verantwortungsbereich entsprechend organisiert. Allerdings ist auch
festzustellen, dass Fithrungskrafte aus Medizin, Pflege oder Verwaltung
mit gering ausgepragtem Risikobewusstsein weit iiber die Grenzen ihres
eigentlichen Verantwortungsbereiches hinaus verheerenden Einfluss
ausiiben konnen.

Die derzeitigen Entwicklungen im Gesundheitswesen stellen eine
besonders grof3e Belastungsprobe fiir Krankenhausmanager dar. Vor
allem seit 1990 wurden - bei gleichzeitigem Anstieg der Fallzahlen -
viele Krankenhausbetten abgebaut. Die logische Folge war seither eine
massive Kiirzung der Verweildauer im Krankenhaus. Spétestens seit
der DRG-Einfiithrung sehen sich zudem viele Krankenhduser mit einer
existenziellen Bedrohung konfrontiert. Das zu erwartende Ringen ums
wirtschaftliche Uberleben fiihrt zur Notwendigkeit, mdglichst viele
Patienten in moglichst kurzer Zeit zu behandeln. Die daraus resul-
tierende hohere Behandlungsdichte muss nicht zwangsldufig hohere
Risiken nach sich ziehen. Es besteht jedoch die Gefahr, dass dadurch
manche der ohnehin schon stark ausgelasteten Krankenhausteilbe-
reiche tiberstrapaziert werden. Bei der Anpassung an die neue Kran-
kenhauslandschaft ist deshalb von den Verantwortlichen - trotz aller
wirtschaftlichen Zwinge - die Beriicksichtigung der Patientensicher-
heit zu fordern.

Latente Fehler konnen ihren Ursprung auch in den (Fehl-)Leis-
tungen der diversen Fithrungs- und Fachkrifte fir Ausbildung, EDV,
Technik, Verwaltung, Logistik, Wartung, etc. haben. Hier wirken von
der Fithrungsebene verursachten Fehler weiter; zudem konnen auf
dieser Ebene ginzlich neue Probleme entstehen. Linien- und Stabs-
managementfunktionen werden in den Krankenhédusern u. a. von
den verschiedenen Bereichen des Materialwesens, Verwaltungs-
abteilungen, Laboreinrichtungen, Sterilisationsbereichen, Apothe-
ken, Haus- und Medizintechnikabteilungen etc. wahrgenommen.
Obwohl ihnen in der allgemeinen Wertung lediglich unterstiitzende
Bedeutung zugesprochen wird, konnen diese Bereiche enormen Ein-
fluss auf das Sicherheitsniveau haben. Zum Teil gehort die Redu-
zierung von Risiken sogar zum direkten Aufgabenbereich solcher
Positionen. Vielfach gehen dabei wichtige Impulse von Vertretern
des Linien- und Stabsmanagements aus. So haben beispielsweise die
Medizintechniker durch ihre tragende Rolle bei der Umsetzung des
Medizinproduktegesetzes (MPG) und ihre Einflussnahme auf die
Anwender einen grofien Beitrag zum sicheren Einsatz von Medi-
zingeriten geleistet. Ebenso verhilt es sich mit anderen Kranken-
hausfachkriften (Apotheker, Transfusions- und Hygienebeauftragte
etc.), die in ihren Verantwortungsbereichen viel zur Patienten-
sicherheit beitragen. Falls es auf diesen Ebenen des Linien- und
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Die Anpassung an die neue
Krankenhauslandschaft muss
unter Beriicksichtigung der
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Vom Linien- und
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Krankenhauses konnen wichtige
Impulse ausgehen
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Ruckmeldesysteme
ermdoglichen die Kontrolle von
getroffenen Entscheidungen

Faktoren, die zur Entstehung
von Problemen flihren, wirken
sich bei der Losung auch
hemmend aus

Stabsmanagements jedoch zu Fehlentscheidungen, Nachlédssigkei-
ten oder unsicheren Arbeitsmethoden kommt, stellt dies hdufig die
Grundlage fiir aktive Fehler dar.

o Die enge Einbindung von direkt betroffenen Mitarbeitern bei
der Entscheidungsfindung gehort zu den Grundséatzen einer
modernen Unternehmensfiihrung.

Dadurch kénnen Fehler und Risiken hdufig schon im Vorfeld ver-
mieden werden. Ebenso wichtig ist es, iiber die Umsetzung und die
Auswirkungen der eingeleiteten Verdnderungen laufend informiert
zu sein. Um solche Informationen zeitnah und detailliert zu erhalten,
ist ein guter Kontakt zu den jeweiligen Arbeitsbereichen unerlésslich.
Eine zusitzliche Methode zur Erkennung von sicherheitsgefihrden-
den Entwicklungen durch Entscheidungen des Managements und
Linienmanagements ist die Einrichtung und kontinuierliche Pflege von
funktionierenden Riickmeldesystemen. Sie sollen sicherstellen, dass
die diversen Ebenen des Managements die evtl. negativen Effekte ihrer
Entscheidungen erkennen kénnen. Die Erwartungen an herkémmli-
che Meldewege sollten dabei jedoch nicht zu hoch angesetzt werden.
Ahnliche Methoden, wie z. B. innerbetriebliches Vorschlags- oder
Beschwerdewesen, finden héufig nicht die gewtinschte Resonanz. Bei
der Einrichtung von Feedback-Systemen ist es deshalb sehr wichtig,
moglichst alle bestehenden Hemmnisse abzubauen und die Mitarbei-
ter entsprechend zu motivieren.

| Praxistipp [ |

Eine geeignete Meldestelle, die sich auBerhalb der Krankenhaus-
hierarchie befindet, ist sicherlich dem Meldewillen zutraglich.
Durch die zentrale Sammlung und Auswertung wird zudem
erreicht, dass sich der zu erbringende Aufwand sowohl fiir die
Meldenden als auch fiir das Management in Grenzen halt.

= Psychologische Vorlaufer

Unter dem Begriff ,,psychologische Vorlaufer werden mehrere
Umstinde, die die Wahrscheinlichkeit von Fehlern vergrofiern, zusam-
mengefasst. Darunter fallen nicht nur berufliche, sondern auch private
Ursachen. Es ist allgemein nicht einfach, hierbei wirksam Einfluss aus-
zuiiben. Bei beruflichen Problemen (Konflikte am Arbeitsplatz, Uber-
lastung oder Frustration des Personals, allgemeine Akzeptanz und
Duldung von Verstof3en etc.) ist dies in gewissem MafSe noch moglich.
Allerdings wirken sich dabei zumeist die gleichen Faktoren, die zur
Entstehung dieser Schwierigkeiten gefiihrt haben (z. B. gruppendyna-
mische Prozesse), auch stark hemmend bei den Losungsversuchen aus.
Wesentlich schwieriger ist es, psychologische Vorldufer, deren Ursachen
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im privaten Bereich zu finden sind (Schlafstérungen, familidre Prob-
leme, Trauerfille etc.), von betrieblicher Seite aus zu erkennen oder
ihnen gar entgegenzuwirken. Der wirksamste Schutz wird durch ein
angenehmes Betriebsklima und gute kollegiale Beziehungen, in denen
auch auflerberufliche Belastungen zur Sprache kommen koénnen,
erreicht. Wenn irgend moglich, sollte dann auch versucht werden, die
Situation des Mitarbeiters zu berticksichtigen. Auf diese Weise konnen
noch am ehesten die beruflichen Auswirkungen von privaten Proble-
men abgefangen werden.

= Versagen von Schutzmechanismen

Ein Zwischenfall ist immer als Vorfall anzusehen, bei dem verschiedene
Schutzmechanismen versagt haben. Um diese Ereignisse verstehen —
und auch verhindern - zu kénnen, ist die Kenntnis ihrer Entstehung
von entscheidender Bedeutung. Ebenso ist es wichtig, sich Klarheit tiber
die Funktion von Schutzmafinahmen zu verschaffen. In jeder Branche
haben sich, zum Teil aus leidvollen Erfahrungen heraus, im Laufe der
Zeit Strategien zur Fehlervermeidung etabliert. Auch die verschiedenen
Tatigkeiten im Krankenhaus werden durch eine Vielzahl von Regeln,
Gesetzen, Verordnungen, Anweisungen, Standards, Leit- und Richtli-
nien zum Schutze des Patienten reglementiert. Hinzu kommen noch
viele allgemein giiltige oder berufsgruppen- und disziplinspezifische
ungeschriebene Gesetze, die hidufig als direkte Konsequenzen aus Zwi-
schenfillen entstanden sind. Professor Reason hat ein leicht verstdnd-
liches Fehlermodell prasentiert, das inzwischen weltweit als Grund-
lage fiir das Verstdndnis von der Entstehung von Zwischenfillen in der
modernen Arbeitswelt verwendet wird (8 Abb. 2.23).

Bei diesem Modell wird davon ausgegangen, dass sich u. a. durch
lokale Ausléser, innere Defekte, unsichere Handlungen, psycholo-
gische Vorldufer, atypische Bedingungen oder latente Fehler eine
potenzielle Gefahr ergibt. Die Schutzmechanismen eines Systems
werden als hintereinander gestaffelte Hiirden dargestellt. Da nie
eine hundertprozentige Sicherheit erreicht werden kann, weisen
alle diese Barrieren zwangsldufig Liicken auf, die fiir Schwachen im
Sicherheitssystem stehen. Ein potenzieller Fehler kann gewisserma-
Ben durch diese Breschen hindurchschliipfen. Zu einem ,echten®
Zwischenfall kommt es jedoch nur, wenn die Durchldsse direkt hin-
tereinander liegen, anderenfalls wird die drohende Gefahr an der
jeweils ndchsten Sicherheitsbarriere gestoppt. Dieses Modell ist
dynamisch zu verstehen. Die Schutzmechanismen und die dazu-
gehorigen Liicken sind ebenso wie die Arbeitswelt einem stian-
digen Wechsel unterzogen und kénnen deshalb nicht fest fiir ein
bestimmtes System aufgestellt werden. Vor allem die grofie Vielfalt
der potenziell moglichen aktiven Fehler macht es sogar unmaoglich,
alle Liicken in einem Sicherheitssystem darzustellen. Anders verhalt
es sich bei latenten Fehlern, da diese zumeist fest in einem Arbeits-
bereich verwurzelt sind, konnen sie auch in gewissem Umfang vor-
hergesehen werden.
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Unzuldngliches
Krisenmanagement fiihrt
haufig zur Verschlimmerung der
Situation

Die Existenz von Notfallplanen
bedeutet noch kein
Krisenmanagement

Die riickwirkende Betrachtung vieler schwerwiegender Ereignisse
zeigt neben dem Vorliegen von latenten und aktiven Fehlern auch
noch ein Versagen des Krisenmanagements. Haufig ist es sogar so,
dass sich erst aus der unzulédnglichen Reaktion auf eine kritische Situ-
ation ein katastrophaler Verlauf entwickelt hat. Jeder Mitarbeiter in
einem Krankenhaus muss in der Lage sein, richtig auf Krisen reagie-
ren zu kénnen.

Dies setzt nicht nur fachliche Qualifikation, sondern auch eine ent-
sprechende innere Einstellung voraus. Vor allem die Akzeptanz der
Tatsache, dass sich immer wieder Zwischenfille ereignen werden, ist
hierbei eine wichtige Voraussetzung. In nahezu jedem Arbeitsbereich
sind im Laufe der Zeit mehr oder weniger stark ausgeprégte Strate-
gien zur Bewiltigung von Notféllen entstanden. Sie dienen nicht nur
dazu, extern ausgeldsten Gefahren zu begegnen, sondern auch dazu,
die Auswirkungen von selbst herbeigefiithrten Fehlern zu reduzieren.
In Medizin und Pflege sind sie besonders wichtig, da es hier normaler-
weise nicht méglich ist, die Wirkung einmal durchgefithrter Mafinah-
men wieder riickgangig zu machen.

o Prinzipiell ist es natiirlich besser, Fehler zu vermeiden, als sie im
Nachhinein zu korrigieren.

Da jedoch keine Strategie vollstindige Sicherheit gewéhrleisten kann,
ist es notwendig, auch Vorbereitungen fiir evtl. auftretende Zwischen-
falle zu treffen. In einem Krankenhaus ist dabei eine grofie Bandbreite
von moglichen Ereignissen abzudecken. Beginnend von der Notfall-
versorgung eines einzelnen Patienten bis hin zur Planung fiir Gefah-
renlagen, die das gesamte Krankenhaus betreffen, sind solche Vorbe-
reitungen zu treffen.

In den meisten Krankenhdusern existieren schon solche Notfall-
plane. Allerdings ist die alleinige Existenz eines Planes noch nicht mit
einem funktionierenden Krisenmanagement gleichzusetzen. Entschei-
dend istletztlich ihre Wirksamkeit in der Praxis. Unabhéngig davon, ob
fiir die Individualversorgung eines Patienten oder fiir eine Katastrophe
geplant wird, miissen solche Planungen gut durchdacht sein. Einerseits
sollen sie klare Handlungsvorgaben erteilen, andererseits diirfen sie
aber auch nicht zu stark einengen. Vor allem eine enge Kopplung von
vorgegebenen Reaktionen auf bestimmte Situationen kann sich dabei
verhdngnisvoll auswirken. Féllt das aktuell zu bewéltigende Problem
anders aus als im Plan vorgegeben oder erweist sich die Durchfithrung
der einzuleitenden Mafinahmen als unmoglich, gerit die gesamte Kon-
zeption dann leicht aufer Kontrolle. Ebenso ist eine zu starke Bindung
an bestimmte Mitarbeiter zu vermeiden.

o Ein Notfallplan, der zu sehr auf die Anwesenheit von
bestimmten Funktionstragern beruht, droht zu scheitern, wenn
diese Personen nicht verfiigbar sind.
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Es ist vielmehr sinnvoll, bei der Planung fiir aulergewohnliche Ereig-
nisse auf sogenannte fraktale Teams zu setzen, die sich selbststindig
an verschiedenen Orten bilden und dort zunéchst ohne Weisung der
Fithrungsebene tatig werden konnen. Ein wichtiges Merkmal eines gut
funktionierenden Krisenmanagements ist zudem die Authebung der
tiblichen Hierarchien bei dringlich zu treffenden Entscheidungen. Im
Idealfall sollte jeder Mitarbeiter, unabhéngig von Dienstalter, Rang oder
Stellung, berechtigt sein, einen Notfallplan zu aktivieren, und dabei
gegebenenfalls auch erste Anordnungen treffen kénnen. Vorausset-
zung hierfur ist allerdings, dass alle Mitarbeiter mit den Notfallpldnen
vertraut sind und auch iiber ein entsprechendes Problembewusstsein
verfiigen.

Alle geplanten Mafinahmen des Krisenmanagements sollten auch
regelméfig auf ihre Praxistauglichkeit und Verbesserungsmaoglichkei-
ten hin tiberpriift werden. Bei hiufig genutzten Notfallplanen (z. B.
Einsatz eines Reanimationsteams) ist dies noch relativ einfach durch-
fithrbar. Da sie immer wieder in der Realitdt zur Anwendung kommen,
erfolgt dies gewissermafien im taglichen Betrieb. Zusétzlich konnen
durch eine gezielte Auswertung von Daten (Protokolle, Einsatzzeiten
etc.) oder von aufgetretenen Problemen Riickschliisse auf die tatséich-
liche Effektivitit gewonnen werden. Wesentlich schwieriger gestaltet
es sich, Plane zu erproben, die selten oder noch nie umgesetzt wurden
(Evakuierungen etc.). Da realititsnahe Ubungen den Routinebetrieb
unterbrechen und hohe Kosten verursachen wiirden, unterbleiben sie
zumeist. Erfahrungen aus anderen Bereichen zeigen jedoch, dass es
auch durch Teiliibungen und Planspiele moglich ist, Erkenntnisse zu
sammeln und Probleme zu erkennen. Angesichts der enormen Bedeu-
tung von funktionierenden Notfallplanen fiir so besondere Gefahren-
situationen, wie beispielsweise einem Krankenhausbrand, sind solche
Bemithungen absolut angebracht.

2.7.3 Fehlervermeidung

Das bereits dargestellte Fehlermodell von Reason zeigt sehr plastisch,
dass zunédchst mehrere Sicherheitsbarrieren iitberwunden werden
miissen, bis sich aus einer potenziellen Gefahr ein kritischer Vorfall
(»Critical Incident/,,Near Miss“) oder gar ein Ereignis, bei dem ein
Patient geschddigt wird, (,, Adverse Event®) entwickelt. Jeder Zwischen-
fall hat also eine Geschichte, an deren Anfang oder Ende nicht zwangs-
laufig der Fehler eines Menschen stehen muss. Es ist vielmehr so, dass
sich dabei zumeist auch andere Faktoren fehlerfordernd ausgewirkt
haben bzw. Liicken in den Sicherheitssystemen bestanden. Latente
Fehler offenbaren sich manchmal erst nach einem Fehlverhalten eines
Mitarbeiters. In den Krankenhdusern ist es allerdings noch tiblich, in
erster Linie nach personlicher Verantwortung zu suchen. Normaler-
weise ist es auch nicht schwer, einem Mitarbeiter ,,Schuld zuzuordnen.
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Notfallpldnen

Jeder Fehler hat eine Geschichte
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Die Furcht vor dienstlichen
Konsequenzen verleitet dazu,
Fehler zu vertuschen

Risikomanagement bedeutet
auch die Erwartung
unvorhergesehener Ereignisse

Die Suche nach den tatsidchlichen Ursachen eines Zwischenfalls kann
jedoch nur dann erfolgreich sein, wenn auch wirklich alle Faktoren
kritisch gepriift werden. Das Fehlermodell kann dabei als gedankli-
che Stiitze hilfreich sein und sollte deshalb von allen Mitarbeitern, die
sich mit der Aufarbeitung von Zwischenfillen beschiftigen, verinner-
licht werden.

Uberlegungen, wie man Fehler vermeiden kénnte, sind nicht neu.
Sofern sie sich jedoch ausschliefllich darauf beschrankten, Mitarbeiter
zu fehlerfreiem Arbeiten anzuhalten, waren sie aber nur von sehr wenig
Erfolg gekront. Auch Strafandrohungen oder Appelle an das Verant-
wortungsbewusstsein bewirken relativ wenig. Die Furcht vor negati-
ven beruflichen Konsequenzen fiihrt eher dazu, dass Fehler vertuscht
werden und sich dadurch ihre Auswirkungen sogar noch verschlim-
mern konnen.

o Erfahrungsgemag ist es wesentlich einfacher und Erfolg
versprechender, das Arbeitsfeld anzupassen, als zu versuchen,
den Menschen zu ,optimieren” Es ist zwar durchaus méglich,
durch Qualifikation, Training, Fort- und Weiterbildung die
Fehlerrate zu mindern, das Grundproblem, die Fehlbarkeit des
Menschen, bleibt jedoch erhalten.

Aus dem Fehlermodell von Reason kann u. a. gefolgert werden, dass
durch Ausschaltung gewisser Faktoren menschliche Fehler teilweise
schon im Vorfeld verhindert werden kénnen. Deshalb muss versucht
werden, das Arbeitssystem so zu gestalten, dass Schutzmafinahmen die
individuellen Fehler Einzelner abfangen. Diese angestrebte ,,Fehlerto-
leranz® kann nur durch aktive Anwendung und Kombination der ver-
schiedenen Strategien des Risikomanagements (Schaffung von Redun-
danzen, Nutzung von Schutzeinrichtungen etc.) zu Stande kommen.
Der Idealfall wire dann ein System, bei dem Fehler nahezu unmaglich
sind. Dies kann in der Praxis nie vollstindig verwirklicht werden. Es ist
jedoch moglich, Teilbereiche oder bestimmte Abldufe so zu verdandern,
dass die angestrebte ,,Narrensicherheit” zumindest teilweise erreicht
wird. Ein einfaches und oft zitiertes Beispiel hierfiir findet sich im tag-
lichen Leben (B Abb. 2.24).

Frither vergafien viele Kunden ihre EC-Karten im Geldautomat.
Die nahezu komplette Behebung dieses Problem bestand in einer
relativ einfachen Mafinahme. Durch eine einfache Anderung des
Ablaufes wird das Geld jetzt erst dann freigegeben, wenn die Karte
entfernt wurde. Dadurch wurde die Fehlermoglichkeit, die Karte im
Geldautomaten zu vergessen, deutlich reduziert. Eine solche Vorge-
hensweise kann durchaus als beispielhaft fiir die Risikobewaltigung
im Krankenhaus gelten. Realistischerweise muss jedoch eingesehen
werden, dass sich nur wenige Fehlermdglichkeiten so unkompliziert
bewiltigen lassen. Voraussetzung hierfiir ist vor allem die Kenntnis
des potenziellen Fehlers. Die Erfahrung zeigt jedoch, dass sich ihre
Entstehungsmechanismen zumeist sehr komplex gestalten und nur
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B Abb.2.24 Ein Geldautomat als Beispiel, wie Fehler wirksam vermieden werden
kénnen

wenige Fehler tatsachlich so gut vorhersehbar sind. Darum bedeutet
Risikomanagement zu weiten Teilen auch die Erwartung unvorher-
sehbarer Ereignisse und erfordert deshalb ein hohes Maf an Flexibi-
litat. Sicherheitsstrategien miissen deshalb auf die rechtzeitige Erken-
nung bereits aufgetretener Fehler bzw. die Abschwéchung ihrer Folgen
ausgerichtet sein. Eine besonders wichtige Bedingung ist dabei die
Bereitschaft aller Beteiligten, personliche Fehler korrigieren zu lassen.
Dies setzt wiederum voraus, dass alle Angehorigen des Arbeitssys-
tems ihre eigene Fehlbarkeit sich selbst — und anderen - gegeniiber
eingestehen konnen.

m  Beriicksichtigung menschlicher Grenzen

o In allen Hochrisiko-/Hochsicherheitsbereichen libernehmen
die dort tatigen Menschen wichtige Funktionen. Sie sollen
nicht nur den laufenden Betrieb sicherstellen, sondern auch
aktiv Zwischenfille vermeiden. Dieser Aufgabe konnen sie nur
gerecht werden, wenn es dabei nicht zur Uberforderung der
natiirlichen menschlichen Grenzen kommt.

63
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Arbeitszeitregelungen dienen
auch dem Schutz der Patienten

Allgemeine Maf3stdbe

zur Beurteilung der
Arbeitsbelastung sind fir die
Tatigkeiten im Krankenhaus nur
bedingt anwendbar

Um die Arbeitsbedingungen dementsprechend zu gestalten, ist es not-
wendig, diese Grenzen zu kennen, zu akzeptieren und dann auch zu
berticksichtigen. Ein Mitarbeiter kann nur dann in seinem Bereich
Risiken identifizieren, wenn er in der Lage ist, sein Umfeld und die ihn
betreffenden Abldufe komplett zu erfassen. Angesichts der Komplexi-
tat solcher Arbeitsbereiche kommt organisatorischen Mafinahmen zur
Vermeidung von chaotischen Zustdnden und der Entwicklung iiber-
sichtlicher Arbeitsplétze besondere Bedeutung zu.

Dem Menschen sind jedoch nicht nur Grenzen hinsichtlich seiner
Auffassungsgabe, sondern auch in seiner Belastbarkeit gesetzt. In vielen
Berufen gelten strenge Vorschriften, die Ubermiidung verhindern
sollen. Sie dienen in erster Linie zur Vermeidung von Arbeitsunfal-
len. Im Krankenhaus kommt diesen Bestimmungen noch eine zusitz-
liche Bedeutung zu. Es ist unbestritten, dass tiberlastete und erschopfte
Mitarbeiter eine nicht zu unterschitzende Gefahr fiir die anvertrauten
Patienten darstellen. Die Einhaltung von Arbeitszeitregelungen muss
deshalb immer auch unter dem Aspekt der Patientensicherheit gesehen
werden. Dennoch wird immer noch in vielen Krankenhédusern/Statio-
nen/Abteilungen laufend dagegen verstoflen. Diese Tatsache beruht
nicht nur auf aktuellen Entwicklungen, sondern auch auf einem tradi-
tionell gepragten Bild. Der stets bereite und leistungsfihige Kranken-
hausmitarbeiter wird schon seit Generationen als nachahmenswertes
Vorbild verklart. Miidigkeit oder Erschopfung zu zeigen, gilt oft noch
als Zeichen personlicher Schwiche und mangelnder Eignung fiir den
Beruf.

o Es ist in gewissem Maf3e zwar moglich, die Belastbarkeit
zu steigern, dessen ungeachtet bleibt aber auch der im
Krankenhaus Tatige ein Mensch, der irgendwann ermiidet und
dann zunehmend beginnt, Fehler zu begehen.

In anderen Branchen ist eine solche Denkweise unvorstellbar. Berufs-
piloten werden beispielsweise hinsichtlich ihrer psychischen und
physischen Belastbarkeit wesentlich strenger ausgewéhlt als Kran-
kenhausmitarbeiter. Dennoch liegen die in der Luftfahrt geltenden
Arbeitszeitbeschrankungen deutlich unter den in Krankenhdusern
moglichen Stundenbelastungen. Die strikte Einhaltung der gesetz-
ten Tages-, Wochen- und Monatslimits erfolgt nicht nur, um die
gesetzlichen Vorgaben zu erfiillen. Sie beruht auch auf der Erkennt-
nis, dass ein Mensch zwar durchaus in der Lage ist, tiber ldngere Zeit
hinweg Leistung zu erbringen, dabei aber u. a. die Fahigkeit, Fehler
zu erkennen, Routineaufgaben korrekt auszufiithren oder auf Not-
situationen addquat zu reagieren, stark abnimmt. Diese Tatsache
findet im Krankenhausbereich noch zu wenig Berticksichtigung.
Nur sehr selten ist hier ein storungsfreies kontinuierliches Arbeiten
moglich. Stofizeiten, Verzégerungen, laufende Verdnderungen des
Arbeitsplans und Notfélle sind typische Belastungsfaktoren fiir Kran-
kenhausmitarbeiter. Erschwerend kommt hinzu, dass auch zu sehr
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ungiinstigen Zeiten Leistung gefordert ist. Gerade in den Nachtstun-
den, wenn der Korper eigentlich nach Schlaf verlangt, sind in vielen
Bereichen besonders hohe Anforderungen zu bewiltigen. Wihrend
tagstiber hauptsichlich geplante Aktivititen im Vordergrund stehen,
sind nachts nicht nur zumeist mehr Patienten zu betreuen, sondern
auch mehr Notfille zu verzeichnen. Die reduzierte Personalstarke
und der Zeitdruck erhdhen dabei die individuelle Belastung. Neben
der physischen Beanspruchung ist zudem die psychische Belastung
zu berticksichtigen. Die stindige Konfrontation mit den Patienten-
schicksalen, die Last der hohen Verantwortung, aber auch Auseinan-
dersetzungen, Kompetenzgerangel und Unzufriedenheit am Arbeits-
platz wirken sich negativ aus. Viele Krankenhausmitarbeiter fithlen
sich deshalb zum Arbeitsende hin weniger korperlich als vielmehr
emotional erschopft.

Diese Faktoren konnen einzeln oder miteinander kombiniert sehr
leicht dazu fithren, dass die Grenzen der menschlichen Belastbarkeit
erreicht und tiberschritten werden. Die Folge ist dann eine deutliche
Zunahme von Fehlern. Unter dem Aspekt der Patientensicherheit
betrachtet ist deshalb die Ausreizung aller Moglichkeiten der geltenden
Arbeitszeitregelungen zumindest fragwiirdig. Vielmehr sollten Arbeits-
zeiten und Dienstpldne die tatsichliche Belastung berticksichtigen. Im
Zweifelsfall ist es fraglos sicherer, unterhalb der vorgegebenen Limits
zu bleiben. Auch die Bedeutung von Pausen ist nicht zu unterschatzen.
Die gesetzlich vorgeschriebenen Zeiten sollten als Minimalanforderun-
gen gelten und nach Moglichkeit durch zusétzliche Ruhephasen erganzt
werden. Dabei ist es wichtig, dass sie auch tatsdchlich einen Erholungs-
wert haben. Pausenrdume und Pausenzeiten sollen deshalb méglichst
frei von Storungen (Anrufe, Piepser, Patientenrufe etc.) sein. Obwohl
die momentan herrschenden Bedingungen im Gesundheitswesen dazu
zwingen, die Personalkosten als groften Kostenfaktor moglichst niedrig
zu halten, konnen gerade auf diesem Sektor zu rigoros betriebene Ein-
sparungen fatale Folgen haben. Viele Experten halten eine Steigerung
der Effizienz des Personaleinsatzes fiir die beste Methode, Einsparun-
gen zu erreichen. Dies erfordert aber in erster Linie organisatorische
bzw. unternehmerische Mafinahmen.

o Die Vermeidung von fachfremden Tatigkeiten, unnétigen
Aufgaben (Doppeluntersuchungen etc.), Wartezeiten und
Leerlaufen sowie der sinnvolle Einsatz der sich bietenden
technischen Moglichkeiten fiihrt nicht nur zu mehr Effizienz,
sondern tragt auch zur Mitarbeiterzufriedenheit bei.

Eine weitere Moglichkeit, mehr Personal zur Verfiigung zu haben,
liegt in der Reduzierung der Krankheitstage pro Mitarbeiter. Damit
ist nicht gemeint, Hiirden fiir Krankmeldungen aufzubauen, sondern
durch entsprechende Gestaltung der Arbeitsplatze und Ablaufe sowie
durch aktive Gesundheitsforderung typische Berufskrankheiten (z. B.
Wirbelsdulenprobleme) zu vermeiden.

6s 2

Die Folge der Uberschreitung
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Zunahme von Fehlern
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Kreative Problemldsungen sind
ein Teil der menschlichen Natur

Die Identifikation des Einzelnen
mit der Gesamtaufgabe schafft
Sicherheit

= Einsatz des Menschen als Sicherheitsfaktor

Die Berticksichtigung der Tatsache, dass Mitarbeiter nie fehlerfrei
arbeiten werden, kann dazu verleiten, den Menschen ausschliellich
als Fehlerquelle anzusehen. Es gehort durchaus zu den Prinzipien beim
Risikomanagement, menschliche Fehler zu erwarten und sie entspre-
chend einzuplanen. Allerdings diirfen dabei die wichtigen Fahigkeiten
des Menschen nicht in Vergessenheit geraten. Es liegt in der mensch-
lichen Natur, kreativ an der Losung von Problemen zu arbeiten. Auf
dieser simplen Tatsache beruhen nicht nur alle grof3en Erfindungen der
Geschichte, sondern auch die Verhinderung vieler kleiner und grofSer
Katastrophen.

Diese Erfahrung wurde vor allem in Arbeitsbereichen gemacht, in
denen versucht wurde, Ablaufe moglichst weitgehend zu automatisie-
ren. Primar traten dabei zwar weniger Fehler auf — wenn es jedoch zu
Problemen kam, waren die Auswirkungen wesentlich schwerwiegen-
der. Es zeigte sich eines der Hauptprobleme der Automatisierung. Eine
Maschine oder ein Maschinensystem kann immer nur innerhalb des
von den Konstrukteuren und Programmierern vorgegebenen Rahmens
tatig sein. Die menschliche Fihigkeit, flexibel und kreativ auf unvor-
hergesehene Ereignisse zu reagieren oder Probleme vorherzusehen,
kann beim heutigen Stand der Technik noch nicht integriert werden.
Da die Anwender bei solchen Prozessen weitgehend ausgeschlossen
sind und sie fast nur noch tiberwachende Funktionen iibernehmen,
kommt es gewissermaflen zu einer Entfremdung zwischen Mensch
und Arbeitsablauf. Eine Folge dieses Herauslosens ist, dass der Prozess
nicht mehr direkt miterlebt und deshalb eher abstrakt wahrgenommen
wird. Dadurch sind die Anwender immer weniger in der Lage, Prob-
leme rechtzeitig zu erkennen und Gegenmafinahmen einzuleiten. Des-
wegen ist man vom Weg der moglichst umfassenden Automatisierung
zu weiten Teilen wieder abgekommen. Stattdessen wird versucht, den
Menschen mehr in den Arbeitsprozess zu integrieren, ihn von Routine-
aufgaben zu entlasten und dafiir seine Fahigkeiten zur voraussehenden
Problemerkennung und kreativen Problemlsung zu nutzen.

o Die Erkenntnis, dass Mitarbeiter zwar Fehler begehen, sie aber
auch erkennen bzw. ihre Folgen reduzieren kénnen, ist auch fiir
das Krankenhaus-Risikomanagement bedeutsam.

Obwohl sich hier die Frage der Automatisierung nur in geringem
Mafle stellt, konnen die dabei gewonnenen Erfahrungen dennoch sehr
wichtig sein. Angesichts der immer komplexer werdenden Ablaufe
kommt einem Krankenhausmitarbeiter immer mehr die Rolle einer
Sicherheitsinstanz zu. Hierfiir ist es allerdings nicht nur notwendig,
Aufmerksamkeit (,awareness) und Problembewusstsein zu erwarten,
sondern auch die Identifikation des Einzelnen mit der Gesamtaufgabe
zu férdern. Dies setzt wiederum einen ausreichenden Informations-
stand, Interesse und Motivation aller Mitarbeiter voraus. Die Bedeutung
echten Teamworks wird dabei haufig unterschitzt. In der Berufsluftfahrt
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wurde z. B. festgestellt, dass die Leistung der einzelnen Besatzungs-
mitglieder — aber auch der gesamten Crew - stark vom herrschenden
Klima abhéngig ist. Dies wirkt sich nicht nur bei der Bewiltigung von
Notsituationen aus, sondern trigt schon im Vorfeld zur Verhinderung
von Zwischenfillen bei. Durch Optimierung der Zusammenarbeit der
verschiedenen Berufsgruppen und Disziplinen ist es folglich auch im
Krankenhaus moglich, die Fahigkeiten der einzelnen Mitarbeiter zur
Vermeidung, frithzeitiger Erkennung und Bewiltigung von Problemen
zu férdern und dadurch das allgemeine Sicherheitsniveau zu verbessern.
Teamwork alleine schafft jedoch noch keine Sicherheit. Vielmehr sind
auch Bildung eines Problembewusstseins und gezielte Aufmerksamkeit
aller Teammitglieder unabdingbar. Dies erfordert nicht nur umfassende
Information aller Mitarbeiter, sondern auch, dass Fehler kontinuierlich
thematisiert und von Tabus befreit werden. Als weitere wichtige Fak-
toren sind der Ausbildungsstand und die Erfahrung zu nennen. Mit
hoéherem Fachwissen und langjéhriger Berufspraxis steigen zumeist
auch die Fahigkeiten zur Problemlosung.

| Praxistipp [ |

Die Anwesenheit routinierter Mitarbeiter kann sich erheblich
auf die Leistungen eines Teams bei auftretenden Problemen
auswirken. Diese Tatsache sollte deshalb bei der Dienstplan-
gestaltung oder Personaleinteilung entsprechende
Berlicksichtigung finden.

s Theoretische Ausbildung und Schulung

Das altbekannte Sprichwort ,,Irren ist menschlich® beschreibt sehr
gut eines der Hauptprobleme aller Bemithungen um mehr Sicher-
heit. Uberall, wo Menschen titig sind, ist auch mit dem Auftreten von
Fehlern zu rechnen. Obwohl die Akzeptanz dieser Tatsache zu den
Grundsteinen des Risikomanagements gehort, darf nichts unversucht
bleiben, den Menschen bestmaglich auf seine Aufgabe vorzubereiten.
Angesichts der Vielzahl moglicher Betitigungsfelder konnen Studium
oder Berufsausbildung nur als Basis fiir eine weitere Spezialisierung
dienen. Dabei ist es nur ansatzweise moglich, fachspezifische Risiken
und Sicherheitsstrategien zu vermitteln. Da dies spater hauptsichlich
direkt am Arbeitsplatz geschieht, kommt der Einarbeitung und Schu-
lung vor Ort grofie Bedeutung zu. Die Qualitit einer Einarbeitung ist
naturgemaf3 stark von den durchfithrenden Personen abhingig. Sie
sollten nicht nur iiber einen umfangreichen Wissens- und Erfahrungs-
schatz, sondern auch tiber ein ausgepragtes Sicherheits- bzw. Risiko-
bewusstsein verfiigen. Feste Bestandteile aller Anleitungen miissen
die jeweils drohenden Risiken sowie die entsprechenden Sicherheits-
strategien sein. Von Anfang an ist dabei grofler Wert auf das Erlernen
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Irren ist menschlich

Die Einarbeitung von Mitarbeitern
darf sich nicht auf die originare
Tatigkeit beschranken
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Das Wissen um typische
Gefahrenquellen und
Vorkommpnisse kann

eine Wiederholung von
Zwischenfallen vermeiden

Fortbildungen sind
eine Chance, Risiken zu
thematisieren

von sicheren Verhaltensweisen zu legen. Ebenso muss das Vermitteln
von Notfallmafinahmen frithzeitig erfolgen, um sicherzustellen, dass
auch neue Mitarbeiter in der Lage sind, bei Zwischenfillen wirksame
Hilfe zu leisten. In dieser Phase sollten zusatzlich sicherheitsrelevante
Themen, die nicht in direktem Zusammenhang mit der Patientenver-
sorgung stehen, zur Sprache kommen. Darunter fallen z. B. der Brand-
schutz, sicherer Umgang mit den zur Verfiigung stehenden Arbeitsmit-
teln sowie hausinterne Notrufe und Notfalleinrichtungen.

| Praxistipp [ |

Um die enorme Fiille der Informationen in vertretbarer Zeit
vermitteln zu kénnen, haben sich sogenannte Einflihrungstage
bewdhrt. An vielen Kliniken durchlaufen alle Neuankémmlinge
zundchst eine solche Schulung, bevor sie an ihren eigentlichen
Arbeitsplatz gelangen. Dadurch kann mit verhaltnismaRig
geringem Aufwand bei einer groBen Zahl neuer Mitarbeiter ein
vergleichbarer Kenntnisstand erreicht werden. Die Bedeutung
solcher allgemeinen Unterweisungen darf nicht unterschatzt -
aber auch nicht liberbewertet werden. Hier ist immer auch zu
beriicksichtigen, dass neue Mitarbeiter innerhalb kurzer Zeit mit
einer so enormen Fiille an neuen Informationen konfrontiert
werden. Deshalb kann eine vollstandige Verinnerlichung der
vermittelten Inhalte nicht vorausgesetzt werden.

Die Erfahrung zeigt, dass auch langjihrige Mitarbeiter teilweise wich-
tige Notfalleinrichtungen nicht kennen und z. B. weder in der Lage sind,
einen Feuerldscher zu finden noch ihn zu bedienen.

Nur wenige Arbeitsbereiche sind einem so starken Wandel unter-
zogen wie die Medizin und Pflege. Mit der permanenten Weiterent-
wicklung aller Fachgebiete sind zumeist auch neue Herausforderun-
gen verbunden. Fiir die Krankenhausmitarbeiter aller Berufsgruppen
bedeutet dies die stindige Konfrontation mit Neuerungen und vor allem
die Bereitschaft, sich stindig fortzubilden. Da nahezu alle Fortschritte
nicht nur Vorteile, sondern auch neue Risiken mit sich bringen, miissen
diese neuen Gefahrenquellen stindiges Thema bei Fortbildungen sein.
Ganz allgemein sollte zunehmend versucht werden, alle Krankenhaus-
mitarbeiter laufend iiber neue und alte Risiken zu informieren. Ebenso
ist es aber auch sinnvoll, von seltenen Ereignissen und ihrer Entste-
hungsgeschichte zu berichten. Der zu erwartende Lerneffekt wird sich
hierbei eher durch ein gesteigertes Risikobewusstsein als auf fachlicher
Ebene einstellen. Das Wissen, wie komplex oder ungewchnlich sich der
Ablauf von manchen Ereignissen gestalten kann, regt zum Nachden-
ken an und tragt mit dazu bei, dass die Wahrscheinlichkeit von Zwi-
schenfillen im eigenen Arbeitsbereich neu eingeschitzt wird. Die in
vielen Berufsgruppen und Disziplinen durchgefiihrten regelmifiigen
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Fortbildungen sollten deshalb vermehrt dazu genutzt werden, neben
den Moglichkeiten und Erfolgen auch die Risiken zu thematisieren.
Vielfach geschieht dies schon im Rahmen von klinischen Fallbespre-
chungen. Eine interdisziplindre Zusammensetzung und gegebenen-
falls das Hinzuziehen anderer Berufsgruppen (z. B. Apotheker, Medi-
zintechniker) kann die Wirksamkeit dieses Instrumentes wesentlich
steigern. Die Analyse eines Problems wird durch Betrachtung aus ver-
schiedenen Perspektiven vielschichtiger und praziser. Gleichzeitig wird
dadurch auch das Gefiihl verstirkt, dass Risiken und Zwischenfille ein
gemeinsam zu l6sendes Problem darstellen. In der Pflege finden solche
Fallbesprechungen noch eher selten statt, allerdings sollte auch dort
diese bewihrte Methode aufgegriffen werden. Dadurch bietet sich die
nicht zu unterschitzende Chance, anhand konkreter Beispiele fiir die
Zukunft zu lernen.

= Praktisches Training

Nahezu allen Schulungen oder Fort- und Weiterbildungsmafinahmen
ist gemeinsam, dass dabei auf theoretischer Ebene Wissen vermittelt
wird, das erst spéter in die Praxis umgesetzt werden kann. Zum Teil ist
es zwar moglich, dieses Manko durch das Engagement von Mentoren
und Praxisanleitern auszugleichen, dennoch bleibt ein grundlegendes
Problem bestehen.

o Es ist weder ethisch noch rechtlich vertretbar, den Patienten als
Ubungsobjekt zu missbrauchen.

Folglich kénnen und diirfen von Ungeiibten unter Anleitung aus-
schlieSlich Tétigkeiten, die ohnehin erforderlich sind, durchgefiihrt
werden. Deswegen bleiben immer Defizite in der praktischen Ausbil-
dung bestehen, dies gilt insbesondere fiir die wichtigen Notfallmafinah-
men und andere eher selten ausgefithrte Handlungen. Mit einer dhnli-
chen Problematik sah man sich u. a. auch in der Luftfahrt konfrontiert.
Trotz guter Schulung und intensivem Training war es nicht méglich,
im Flug alle moglichen Szenarien (z. B. Feuer an Bord) zu iiben, ohne
dabei Menschenleben zu gefihrden. Deshalb kam man dort schon frith
auf die Idee, die Wirklichkeit zu simulieren. Aus anfangs sehr einfachen
Anlagen entwickelten sich im Laufe der Zeit duflerst aufwendige und
realititsnahe Simulatoren, die es ermdéglichen, nicht nur den normalen
Flugbetrieb, sondern auch Notsituationen nachzuahmen (8 Abb. 2.25).

Heute werden Simulatoren in der Berufsluftfahrt zur Ausbildung
von Flugschiilern, zur Einweisung in die jeweiligen Flugzeugtypen
und fiir das laufende Training von Piloten eingesetzt. Die gewonnenen
positiven Erfahrungen fanden auch in anderen Branchen viel Beach-
tung. Heute trainieren u. a. Operatoren von Kernkraftwerken, Loko-
motivfithrer und Schiffskapiténe in entsprechend maf3geschneiderten
Simulatoren.

Im Bereich der medizinischen Anwendungen kamen schon lange
Zeit einfache Simulatoren zum Einsatz. In der pflegerischen Ausbildung
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Simulationen sind anerkannt
wirksame Trainingsmethoden fiir
komplexe Arbeitsbereiche
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@ Abb.2.25 Flugsimulatoren
sind technisch sehr ausgereifte
Geréte, in denen nicht nur die
Cockpitanzeigen, sondern auch die
Umgebung sowie Bewegungen und
Fluglageverdnderungen realistisch
dargestellt werden kénnen. (Bilder:
M. Zeiser, Lufthansa CityLine, mit
freundlicher Genehmigung)

Moderne Patientensimulatoren
ermdglichen realistische
Szenarien

ist es schon lange tiblich, praktische Fahigkeiten an Ubungspuppen zu
erlernen. Auch fiir das Training der Reanimations-Basismafinahmen
wurden bereits frith entsprechend gestaltete Modelle verwendet. Die
Ubungsméglichkeiten beschriankten sich anfangs noch auf die Durch-
fihrung von Herzdruckmassage und Beatmung. Basierend auf Ein-
zelinitiativen, bei denen zunédchst CPR-Puppen mit anderen vorhan-
denen Trainingselementen (Arme zum Anlegen von Infusionen und
Airway-Management-Trainer zur Intubation) ergdnzt wurden, ent-
standen spiter die sogenannten Mega-Code-Trainingspuppen. Sie
ermoglichten die Durchfithrung verschiedener Notfallmafinahmen
(Beatmung, Herzdruckmassage, Intubation, Defibrillation und Anlage
von Venenzugingen) und konnten schon einige Aktionen des ,,Patien-
ten“ (u. a. Pupillenreaktion, EKG-Verdnderungen, Laryngospasmus)
simulieren. Die Entwicklung von Patientensimulatoren im Kranken-
hausbereich war in den operativen Disziplinen eng mit der Einfiih-
rung minimal invasiver (endoskopischer) Operationstechniken ver-
bunden. Das gew6hnungsbediirftige Handling mit den Instrumenten
wurde zundchst mit relativ einfachen Vorrichtungen (Patiententorso
mit kiinstlichen Organen bzw. Tierpraparaten) getibt. Inzwischen
machen es computergestiitzte OP-Simulatoren moglich, Organe und
den Operationsablauf komplett virtuell darzustellen. Dabei findet ein
interaktives Feedback statt, sodass der Operateur seine Tatigkeit nicht
nur rein optisch, sondern auch mit dem Tastsinn verfolgen kann.

Fiir den Andsthesiebereich stehen mittlerweile sehr aufwendige
»Full-Scale-Simulatoren® zur Verfiigung (8 Abb. 2.26). Das Innenle-
ben ermoglicht eine sehr realitdtsnahe Darstellung der verschiedens-
ten Korperfunktionen.

So konnen u. a. Pulse getastet, Blutdruck, Sauerstoffsattigung
und CO,-Abgabe gemessen, Herztone und Atemgerdusche abgehort
werden. Zusitzlich ist es méglich, die Wirkung der verschiedenen
Mafinahmen und Medikamente oder pathologische Veranderungen
zu simulieren. Die Steuerung dieser Funktionen geschieht computer-
gestiitzt, wobei sowohl typische als auch atypische Patientenreaktionen
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B Abb.2.26 Anmodernen Full-
Scale-Simulatoren ist es maglich, die
unterschiedlichsten MaBnahmen
durchzuftihren. Gleichzeitig wird
dadurch eine Vielzahl von Mess-
Parametern und Patientenreaktionen
simuliert (TUPASS - Tiibinger
Patientensicherheits- und
Simulationszentrum)

einspielbar sind. Fiir verschiedene Situationen existieren vorgege-
bene Abldufe, die jedoch auch vom Bediener des Simulators verdn-
dert werden kénnen. Die hierfiir notwendige Kontrolle des gesamten
Systems erfolgt in einem separaten Steuerungsraum, in dem auch das
Verhalten der Trainierenden iiber mehrere Monitore und eine halb-
durchléssige Glasscheibe beobachtet wird (8 Abb. 2.27).

8 Abb.2.27 Die Steuerung

des Patientensimulators erfolgt
computerassistiert von einem
Nebenraum aus. Die MaBnahmen
der Ubenden werden durch eine
halbdurchlassige Glasscheibe sowie
durch mehrere Videomonitore
beobachtet (TUPASS - Tiibinger
Patientensicherheits- und
Simulationszentrum)
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Simulators don't teach

Simulationen sind kein
Allheilmittel

Da in den meisten Zentren die Geriteaufstellung im eigentlichen
Simulationsraum variabel ist, lassen sich unterschiedliche Ubungssze-
narien (Station, OP, Intensivstation, Schockraum etc.) einrichten. Eine
neue Generation von mobilen Patientensimulatoren macht ein Trai-
ning inzwischen auch an Orten mdglich, wo es bisher nicht durch-
fithrbar war. Interessant ist diese Alternative vor allem fiir Kliniken, die
nicht tiber die finanziellen und personellen Ressourcen fiir ein eigenes
Simulationszentrum verfiigen. Aber auch Bereiche, in denen aus tech-
nischen oder rdumlichen Griinden keine Simulationen durchfithrbar
waren (CT-, Rontgen- und Herzkatheterarbeitsplatze etc.), konnten
davon profitieren.

Im Vergleich zu reinen EDV-Programmen, bei denen Notfallsitu-
ationen und Komplikationen rein virtuell dargestellt werden, bieten
diese Systeme einen entscheidenden Vorteil. Alle Mafinahmen werden
real und im Team durchgefiihrt. Nur durch diese realititsnahe Darstel-
lung kann das eigentlich Ziel, Fehlermdglichkeiten und Probleme beim
Teamwork oder in technischer Hinsicht zu erkennen bzw. abzustellen,
erreicht werden. Vom alleinigen Trainieren am Patienten-Simulator
sind noch keine Lernerfolge zu erwarten (,,Simulators dont’t teach®).
Vielmehr ist eine sinnvolle Kombination der praktischen Ubungen mit
einem durchdachten didaktischen Konzept wichtig. Die Lern- bzw.
Ubungsziele sind dabei vom Ausbildungs- und Erfahrungsstand der
Teilnehmer abhingig. Fiir Anfinger steht in erster Linie die Umsetzung
des theoretisch Erlernten in praktische Abldufe und die Losung einfa-
cher Probleme im Vordergrund. Bei Erfahrenen hingegen werden die
Schwerpunkte anders gesetzt. Ziel des Trainings ist hier weniger die Ver-
mittlung technischer Fihigkeiten, sondern das Erlernen weiterfithren-
der Fihigkeiten, wie z. B. die Ubernahme der Rolle eines ,,Supervisors*
und Kommunikation innerhalb eines Teams oder kreative Problemlo-
sung. Entgegen der vielfach geduflerten Ansicht ist es nicht Zweck des
Simulatortrainings, den Teilnehmern ihre Grenzen aufzuzeigen. Eine
solche Zielsetzung wire kontraproduktiv und wiirde die Teilnehmer
eher frustrieren. Das Training wird nur dann positive Effekte bringen,
wenn die Ubenden zumindest ansatzweise Erfolge erleben bzw. die
Méglichkeit haben, aus gemachten Fehlern zu lernen. Deswegen findet
im Anschluss an jede Simulation ein ausfithrliches Nachgespréch statt.
Dabei werden nicht nur die Schwéchen und Verbesserungsmoglich-
keiten aufgezeigt, sondern auch die positiven Leistungen der Teilneh-
mer benannt.

Die Verwendung von Patientensimulatoren reicht inzwischen weit
iiber die reine Ausbildungs- und Trainingsfunktion hinaus. Da sich
bestimmte Situationen beliebig oft wiederholen lassen, ohne dabei einen
Patienten zu gefihrden, ist beispielsweise die Entwicklung oder Uber-
priifung von Algorithmen moglich. Ebenso eignen sich Simulatoren
fiir praxisnahe Tests von neuen Medizinprodukten bzw. die Patienten-
versorgung in Sonderfillen. Simulationen sind gewiss kein Allheilmit-
tel fiir alle Bereiche eines Krankenhauses. Fiir Mitarbeiter besonders
gefahrentriachtiger Arbeitsplitze stellen sie jedoch ein wichtiges Mittel
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zur Umsetzung theoretischen Wissens in die Praxis dar. Der Einsatz von
Simulatoren in der Aus- und Fortbildung wird deshalb fiir diese Ziel-
gruppe zukiinftig sicherlich ausgebaut werden miissen.

m  Elektronische Assistenzsysteme, Telemedizin
Ohne den Einsatz technischer Hilfsmittel sind die meisten Abldufe in
den Krankenhidusern nicht mehr vorstellbar. Trotz der zunehmenden
Technisierung behalten die eingesetzten Gerite noch weitgehend den
Rang als Hilfsmittel fiir die von den Mitarbeitern erbrachten Verrich-
tungen. Wie in anderen Arbeitsbereichen entstehen hierbei natiirlich
auch Risiken. Die Ursachen hierfiir sind zu einem groflen Teil in der
zunehmenden Komplexitit und den teilweise fehlenden Anwender-
kenntnissen zu suchen. Die Gerdtehersteller haben deshalb im Laufe
der Zeit immer mehr versucht, Anwenderfehler durch entsprechende
Bedienungsphilosophien (bewusste Bestatigung von Eingaben, inter-
aktive mentigesteuerte Bedienung, Erinnerungsalarme etc.) und Sicher-
heitseinrichtungen zu vermeiden. Besonders die fortschreitende Inte-
gration von elektronischen Steuerungen in die medizinischen Gerite
hat wesentlich dazu beigetragen, dass widersinnige oder offenkundig
falsche Eingaben nicht befolgt werden. Dieses Beispiel verdeutlicht die
Chancen fiir mehr Patientensicherheit durch technische Unterstiitzung.
Der Ablauf einer Patientenbehandlung beruht normalerweise auf
dem Abrufen erlernten Wissens sowie auf der Anwendung von lokal
und iiberregional iiblichen standardisierten Verfahren. Diese weitge-
hend einheitlichen Inhalte kénnen in Form von Algorithmen relativ
einfach elektronisch gespeichert und auch wieder abgerufen werden.
Diese banale Tatsache kann vielleicht schon in wenigen Jahren weit-
reichende Auswirkungen auf die Arbeitsweise in den Krankenhdusern
haben. Das gespeicherte ,Wissen“ kann bei der Planung und Durch-
fithrung von Einzel- und Gesamtprozessen eine beratende Funktion
tibernehmen. Schon jetzt werden in manchen Kliniken z. B. Patien-
tenpfade mit Hilfe von EDV-Tools durchgefiihrt. Das Programm zeigt
dabei nicht nur den tblichen Ablauf (inkl. der vorgesehenen Alter-
nativen) an, sondern begleitet interaktiv den ganzen Prozess bis hin
zur Entlassung des Patienten. Die EDV-Nutzung kann sich durchaus
arbeits- und zeitsparend auswirken, da diese Programme u. a. in der
Lage sind, die erforderlichen Bildgebungs- und Laboruntersuchungen
automatisch anzufordern. Der eigentliche Vorteil solcher Systeme ist
jedoch in ihrer Unterstiitzungsfunktion zu sehen.

o Da alle Mitglieder des Behandlungsteams wegen der
zunehmenden Digitalisierung der Krankenakten zukiinftig
ohnehin immer mehr Zeit am Computer verbringen werden, ist
es nur folgerichtig, diesen auch assistierend bei der Entschei-
dungsfindung zu nutzen.

Die technischen Moglichkeiten werden sich kiinftig vermutlich nicht
nur auf die Unterstiitzung von Behandlungsablaufen (Patientenpfade,
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Wissen kann nicht nur
elektronisch gespeichert, sondern
auch wieder abgerufen werden

Zunehmende Einbindung von
elektronischer Assistenz im Alltag
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B Abb.2.28 Die automatisch
durchgefiihrte EKG-Analyse ist nur
ein Beispiel dafiir, wie schon heute
elektronisch gespeichertes Wissen bei
Diagnostik und Therapie eingesetzt
wird

T Automatische EKG-Analyse 1

Leitlinien, SOPs, Pflegestandards etc.) beschranken. In Zukunft kénnen
EDV-Tools wesentlich mehr als nur rein administrative Aufgaben erle-
digen. Vielmehr werden sie in der Lage sein, bei der Auswertung von
diagnostischen Mafinahmen zu assistieren und sogar Therapievor-
schldge zu machen. Diese Entwicklung hat bei Medizingeraten schon
Einzug gehalten. So kénnen beispielsweise moderne EKG-Gerite inzwi-
schen nicht nur den Herzrhythmus analysieren, sondern dariiber hinaus
auch andere pathologische Verdnderungen erkennen, differenzieren
und anzeigen (8 Abb. 2.28).

Der Gedanke, dass Computer zukiinftig bei Diagnostik und Thera-
pie eine wichtige Rolle ibernehmen kénnten, ruft noch viel Unbehagen
aus. Das Beispiel der halbautomatischen Defibrillation (automatische
EKG-Analyse durch Defibrillator und Freigabe des Schocks nur bei
Kammerflimmern/-flattern) zeigt jedoch, wie schnell diese Entwick-
lung mittlerweile vorangeschritten ist. Noch vor wenigen Jahren galt
es selbst in Fachkreisen als undenkbar, dass nicht ein Mensch, sondern
ein Gerit sicher die Indikation fiir diese lebensrettende Mafinahme
stellen konnte. Die Vorstellung, halbautomatische Defibrillatoren
wie Feuerloscher an belebten Orten allgemein zuganglich zu machen
(,Public Access Defibrillation®), galt sogar als vollig absurd. Heute ist
diese Vision Realitét. Sogenannte AEDs (automatischer externer Defi-
brillator) befinden sich mittlerweile in vielen 6ffentlichen Gebauden,
Bahnhofen und U-Bahnstationen (B Abb.2.29). Die heute verwendeten
Gerdite sind als so sicher anzusehen, dass die Anwendung inzwischen
auch Laien zugetraut wird. Dieses Beispiel zeigt eindrucksvoll, wie
sich eine elektronische Entscheidungshilfe innerhalb von nur wenigen
Jahren durchgesetzt hat.
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B Abb.2.29 Friher undenkbar - heute schon Realitat. Halbautomatische
Defibrillatoren hangen wie Feuerldscher 6ffentlich aus

Auch in anderen Branchen wird die EDV unterstiitzend eingesetzt.
Der Mensch wird dadurch entlastet und kann in mancher Hinsicht
vor eigenen Fehlern bewahrt werden. Da die Krankenakte der Zukunft
ganz bzw. weitgehend digital sein wird, er6ffnen sich auch im Kran-
kenhaus vielfaltige Moglichkeiten, hierbei auch Sicherheitssysteme
zu integrieren. In solchen Programmen konnen u. a. aktuelle Thera-
pieschemata, Dosierungsrichtlinien und Erinnerungsfunktionen fiir
ausstehende Aufgaben hinterlegt sein. Mit Medikationsprogrammen,
die bisher noch isoliert eingesetzt wurden, konnten in den Vereinigten
Staaten schon gute Ergebnisse erzielt werden. Durch die Anwendung
eines EDV-Tools, das Dosierungsempfehlungen gibt und vor drohen-
den allergischen Reaktionen, Inkompatibilititen oder Uberdosierungen
warnt, gelang es, die Zahl der (,,adverse drug events“ (ADE) deutlich
zu senken. In die neuen umfassenden Systemlosungen konnten solche
Inhalte integriert werden. Wihrend des gesamten Behandlungsverlaufes
wiirde dann im Hintergrund eine kontinuierliche Uberwachung erfol-
gen, die dem Anwender im Normalfall jedoch nicht auffallen wiirde.
Vom Stand des technischen Fortschritts unabhingig, wird es aber nie
dazu kommen, dass ein Computer ginzlich Diagnostik oder Therapie
tbernimmt. Den EDV-Systemen wird immer nur eine beratende oder
warnende Funktion zukommen, wihrend die Entscheidungen auch
zukiinftig immer vom Menschen getroffen werden (,,clinical decision
support®).
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EDV-Programme konnen helfen,
Fehler zu vermeiden
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Reduzierung der
Verwechslungsgefahr durch
Einscannen von Barcodes

B Abb.2.30 Armbander zur sicheren Identifikation von Patienten sind vielerorts
schon Ublich

Dielogische Erganzung zu solchen Programmen sind computerles-
bare Patientenidentifikationssysteme. Auch hierzu gibt es schon positive
Erfahrungswerte. Nahezu weltweit ist es heute iiblich, die sichere Iden-
tifizierung der Patienten mit beschrifteten Armbéndern zu erleichtern.
Anfangs wurden die Patientendaten noch handschriftlich angebracht,
inzwischen werden fast ausschliefllich maschinell bedruckte Etiketten
verwendet (8 Abb. 2.30). Dadurch ist es moglich geworden, computer-
lesbare Barcodes oder RFID(,,radio-frequency identification®)-Systeme
anzubringen.

Der Patient ist hiermit schnell und sicher zu identifizieren, dariiber
hinaus wird auch eine Schnittstelle zu Computern geschaffen. In den
verschiedenen Programmen kann der betreffende Patient zeitsparend
durch Einlesen des Barcodes aufgerufen werden. Gerade fiir Funk-
tions- und Diagnostikbereiche stellt diese Methode eine erhebliche
Arbeitserleichterung dar, da die aufeinander folgenden Patienten nicht
jedes Mal zeitraubend im EDV-System gesucht werden miissen. Da
die Identifikation durch Barcodes als sehr sicher gilt, wird auf diese
Weise zusitzlich auch die Verwechselungsgefahr reduziert. Die heute
zur Verfiigung stehenden Mobilgerite ermdéglichen es, zusatzlich auch
direkt am Patientenbett die Barcodes/RFIDs von Produkten der ver-
schiedensten Art (Medikamente, Blutprodukte etc.) zu erfassen. Die
Daten werden dann drahtlos tibertragen, wobei der Anwender inner-
halb weniger Augenblicke sofort eine Riickmeldung iiber die Korrekt-
heit des geplanten Vorgangs (z. B. Bluttransfusion) erhalt. Auf diese
Weise wird gewissermaflen ein elektronisches Vier-Augen-Prinzip
befolgt. Gerade fiir die Pflege wird diese Technik zunehmend Bedeu-
tung gewinnen, da sie nicht nur der Vermeidung von Verwechslungen,
sondern auch einer automatisierten Dokumentation der erfolgten Maf3-
nahmen dienen kann.

Die Einfiihrung solcher elektronischen Assistenzsysteme wird
jedoch nur dann mit Vorteilen verbunden sein, wenn die Systeme auf
den jeweiligen Einsatzbereich und die Anwender zugeschnitten sind.
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Besonders der Gestaltung der Schnittstellen sowie der Interaktion
zwischen Mensch und Maschine kommt dabei grofie Bedeutung zu.
Deshalb sollten deshalb bei ihrer Planung und Einfithrung von Anfang
an Erfahrungswerte, die z. B. in der Industrie mit halbautomatisierten
Systemen gewonnen wurden, berticksichtigt werden.

Eine weitere Moglichkeit, moderne Technik im Dienste der Patien-
tensicherheit einzusetzen, kann sich durch die Telemedizin eréffnen.
Esist in den Krankenhédusern géngige Praxis, bei Besonderheiten und
in Fllen, die tiber das eigene Fachgebiet hinausragen, zusétzlich Fach-
leute hinzuzuziehen. Ublicherweise setzt dies die direkte Prisenz des
Experten beim Patienten voraus. Die Entwicklung der Kommunika-
tionstechnologie fithrte aber auch zur Uberlegungen, Rat auch iiber
grofle Distanzen von nicht anwesenden Personen einzuholen. Posi-
tive Erfahrungen in dieser Hinsicht wurden vor allem im auflerklini-
schen Bereich gemacht. In den USA ist es beispielsweise in den meisten
Regionen nicht iiblich, dass ein Arzt bei Notfillen zum Einsatz kommt.
Stattdessen fiihlen sich dort die Rettungsdienstmitarbeiter (Emergency
Medicine Technicians und Paramedics) als Augen, Ohren und Hénde
der Krankenhausirzte. Neben festen Therapieschemata (,,standing
orders®), die ohne Riicksprache sofort ausgefithrt werden diirfen, gibt
es deshalb noch die Méglichkeit, mit Arzten per Funk Kontakt auf-
zunehmen. Dabei werden Gesamtsituation, erhobene Messwerte und
Zustand des Patienten genau beschrieben. Ergidnzend dazu ist eine
drahtlose EKG-Ubermittlung méglich. Anhand dieser Informatio-
nen ordnet der Arzt dann weitere Mafinahmen oder den Transport ins
Krankenhaus an. Dieses System hat sich so gut bewéhrt, dass in den
Vereinigten Staaten tiberhaupt nicht iiber die flichendeckende Einfiih-
rung von Notarztdiensten diskutiert wird. Ein weiteres gut funktionie-
rendes Beispiel findet man auf Seenotrettungskreuzern der Deutschen
Gesellschaft zur Rettung Schiftbriichiger (DGzRS) in der Nord- und
Ostsee. Sprechfunkkontakt und Ubertragung vom Vitaldatenmonitor
zum Stadtkrankenhaus Cuxhaven sind schon seit langer Zeit Standard.
In der Behandlungskabine von Rettungskreuzern der neuesten Gene-
ration befindet sich sogar eine Kamera, von der Live-Bilder gesendet
werden konnen (8 Abb.2.31).

Bei den auflerklinischen Anwendungen steht vor allem die Beratung
von nichtirztlichem Personal durch Arzte im Vordergrund. Im Kran-
kenhausbereich wird Telemedizin hingegen als Technik zur Konsulta-
tion von Spezialisten eingesetzt. Verschiedene Disziplinen haben dabei
wertvolle Pionierarbeit geleistet und Systeme ins Leben gerufen, die sich
heute schon beinahe im Routinebetrieb befinden. Die Moglichkeiten
erweitern sich dabei immer mehr. Beispielsweise befinden sich bereits
Operationsroboter, die nicht nur ferngesteuert Befehle ausfithren,
sondern dem Bediener auch interaktiv ein Tastgefiihl ibermitteln, in
immer mehr operativen Disziplinen im Einsatz. Erste Versuche, Opera-
tionen sogar tiber Kontinente hinweg ,,ferngesteuert“auszufiihren, sind
bereits erfolgreich verlaufen. Inwiefern sich solche Methoden tatsich-
lich durchsetzen werden, ist noch nicht sicher. Unbestritten ist jedoch,
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Telemedizinische Anwendungen
als Teil des Risikomanagements

Telemedizinische Anwendungen
werden weiter zunehmen
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@ Abb.2.31 Vom Behandlungsraum
des Seenotrettungskreuzers,Herrmann
Marwede” kdnnen nicht nur Vitaldaten,
sondern auch Bilder des Patienten

in das Krankenhaus Cuxhaven
Ubertragen werden. Nach Auswertung
der Daten und Bilder erfolgt eine
arztliche Beratung der Helfer an Bord
des Seenotrettungskreuzers. (Bilder:
DGzRS - Deutsche Gesellschaft zur
Rettung Schiffsbriichiger, Bremen, mit
freundlicher Genehmigung)

1“

Der,Schutzengel” aus einem

anderen Krankenhaus als
Unterstlitzung vor Ort

O Abb.2.32 Beim,Schutzengel-
System” kdnnte in besonderen
Situationen Uber eine Daten-, Video
und Sprachverbindung der Kontakt zu
einem Spezialisten in einem anderen
Krankenhaus hergestellt werden.
NutznieBer des Systems waren vor
allem Krankenhduser der Grund- und
Regelversorgung

dass im Laufe der nachsten Jahre mit einer weiteren Zunahme von tele-
medizinischen Anwendungen zu rechnen ist. Eine der sich dabei bie-
tenden Chancen kénnte in einem Verfahren zur Echtzeitunterstiitzung
in Sonder- und Notfillen bestehen. Ein solches System wire vor allem
in besonderen Situationen, bei Komplikationen und bei Zwischenfl-
len sinnvoll. Das Behandlungsteam vor Ort konnte noch wihrend der
Akutphase Kontakt mit einem Spezialisten (,,Schutzengel“) aufnehmen,
um sich bei Diagnostik und Behandlung beraten zu lassen. Die Erfah-
rungen aus den beschriebenen auflerklinischen Anwendungen zeigen,
dass die Herstellung einer Verbindung zu einer externen Beratungsstelle
auch in Notféllen durchaus praktikabel ist. Bedingung wiére dabei neben
der direkten Sprechverbindung eine Ubertragung von Vitaldaten und
Bildern des Patienten (8 Abb. 2.32).

Die technischen Voraussetzungen hierfiir sind inzwischen durch
die schnellen und sicheren Internetverbindungen gegeben. Auch die
Kosten fiir die notwendige Hardware sind im Vergleich zur schon
vorhandenen Einrichtung als eher gering zu veranschlagen. Um dem
Datenschutz gerecht zu werden und unbefugten Zugriff auf das System
zu vermeiden, wiren allerdings noch zusitzliche Mafinahmen (z. B.

"Schutzengel-System"

+
Daten-
EEEEN Video- u.
O0ICI0I0) — sprach-
am H CI ] Ubertragung =
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Verschliisselungsprogramme) erforderlich. Wesentlich problematischer
wird es jedoch werden, Beratungszentralen zu finden, einzurichten und
permanent dienstbereit zu halten. Dennoch konnte ein solches ,,Schutz-
engel-System” gerade fiir Krankenhéuser der Grund- und Regelversor-
gung eine gute Moglichkeit darstellen, auch auflergewohnliche Situatio-
nen zu beherrschen. Vor allem operative Bereiche sowie die Anésthesie
und Intensivmedizin kdnnten die ersten Nutzniefler des Systems sein.
Der besondere Vorteil fiir die Patienten wiirde vor allem darin bestehen,
dass sie ohne belastenden Transport vom Fachwissen und der Erfahrung
der jeweils kompetenten Spezialisten profitieren konnten.

2.8 Eventuelle Risiken erfassen

Beispiel

Virgil Grissom, Edward White und Roger Chaffee (8 Abb. 2.33) wa-
ren ausgewahlt, den ersten bemannten Flug des Apollo-Programms
durchzufiihren. Endziel der Apollo-Missionen war die Landung auf dem
Mond. Die Zeit drangte, denn zwischen den USA und der UDSSR hatte
sich ein erbitterter Wettlauf um Erfolge im Weltall entwickelt. Prasident
Kennedy erklarte bereits im Jahre 1961, dass noch vor Ablauf des Jahr-
zehnts ein Mensch auf dem Mond landen wiirde. Die NASA und die
ganze Nation flhlten sich auch nach seinem Tod noch dieser Vorgabe
verpflichtet. Am 27. Januar 1967, knapp einem Monat vor dem vorge-
sehenen Start ihrer Rakete, befanden sich die drei Astronauten in der
Kommandokapsel, um eine flinfstiindige Simulation unter realistischen
Bedingungen durchzufiihren. Dabei gab es von Anfang an Probleme
und daraus resultierende Unterbrechungen. Als die Simulation zum

B Abb.2.33 Die Astronauten Grissom, White und Chaffee fanden beim Brand des Kommandomoduls von Apollo 1 den Tod.
Niemand konnte sich vorstellen, dass sich ein so verheerendes Ungliick noch am Boden ereignen kénnte. (Bilder: NASA)
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Unfallkonstellationen
Ubersteigen haufig das
Vorstellungsvermdgen

Zwischenfallanalysen haben
das Ziel, die Wiederholung von
Geschehnissen zu vermeiden

wiederholten Male wieder begonnen wurde, kam es dann zur Katast-
rophe. Vermutlich 16ste ein Kurzschluss einen kleinen Kabelbrand aus.
Sofort begannen in der reinen Sauerstoffatmosphére die verschiedens-
ten Materialien in der Kapsel lichterloh zu brennen. Uber Funk waren
verzweifelte Hilferufe der Besatzung zu héren, doch bis es den Tech-
nikern gelang, zur Kapsel vorzudringen, waren die drei Astronauten
bereits tot. Das Ungliick I6ste weltweit groe Erschiitterung aus. Bei
einer grof3 angelegten Untersuchung wurden spater viele technische,
methodische und materialbedingte Ursachen gefunden, die sich je-
doch nur in ihrer Kombination so verheerend auswirken konnten. Auf
den Punkt brachte es schlie3lich der Astronaut Frank Bormann, der von
einem Versagen der Vorstellungskraft (,failure of imagination”) sprach.
Man konnte es sich schlicht nicht vorstellen, dass es nicht im Weltall,
sondern auf dem vermeintlich sicheren Boden zu einer solchen Katas-
trophe kommen konnte.

Manche Unfallkonstellationen tibersteigen tatsidchlich das menschli-
che Vorstellungsvermogen. Eine wichtige Rolle spielt hierbei vor allem
die Tatsache, dass zwar hiaufig ein Hauptausloser gefunden wird, dieser
jedoch nur in den seltensten Fallen alleine urséchlich war. Vielmehr ist
bei der Entstehung der meisten Zwischenfille, innerhalb und aufler-
halb der Krankenhauswelt, eine ganze Reihe von Faktoren beteiligt.

0 Die sprichwortliche Verkettung von Umstanden, die sich immer
wieder neu ergibt, macht es sehr schwer, Gefahrenpotenziale zu
erkennen. Haufig ist es auch erst im Nachhinein méglich, den
Entstehungsmechanismus eines Ungliicks aufzuschliisseln.

Deshalb ist es sehr wichtig, schon im Vorfeld zu versuchen, méglichst
viele potenzielle Risiken aufzudecken. Nur Gefahren, die identifiziert
wurden, kdnnen auch wirksam bewaltigt werden. Risikomanage-
ment bedeutet deshalb auch die systematische Suche nach méglichen
Fehlerquellen.

Manche Risiken sind in den Fachkreisen schon hinlanglich bekannt,
da sie sich z. B. durch Veroffentlichungen in der Literatur fest in das
gemeinsame Bewusstsein einer Berufsgruppe oder Disziplin einge-
pragt haben. Die meisten Gefahrenquellen miissen jedoch erst ermittelt
werden. Hierbei sind eine gezielte und systematische Vorgehensweise
sowie die kombinierte Anwendung unterschiedlicher Methoden not-
wendig. Nur so werden sich auch die weniger auffilligen Risiken iden-
tifizieren lassen. Schon jetzt ist es in gewissem Mafe tiblich, Zwischen-
fille rickwirkend zu betrachten (,,Feedback-Methode®). Eine solche
Analyse hat zumeist das Ziel, eine Wiederholung des Geschehnisses
zuverhindern bzw. die dabei erkannten Gefahrenquellen zu beseitigen.
Die Untersuchung von Zwischenfillen kann sehr effektiv sein. Es wire
schlicht verantwortungslos, nicht zu versuchen, aus gemachten Fehlern
zu lernen. Allerdings muss einschrankend beriicksichtigt werden,
dass dabei meist nur diejenigen Risiken erfasst werden, die bereits zu
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B Abb.2.34 Die Identifikation von Risiken geschieht sowohl durch riickwirkende
Betrachtung stattgefundener Ereignisse (,Feedback-Methode”) als auch durch
vorausschauende Suche nach potenziellen Gefahrenquellen (,Feedforward-
Methode”)

Problemen gefithrt haben. Echte Privention bedeutet aber auch, Feh-
lerquellen ausfindig zu machen, die bisher noch nicht in Erscheinung
getreten sind (,Feedforward-Methode®). In der Praxis kann sich dies
sehr schwierig gestalten. Auf den ersten Blick scheinen hierfiir nicht
nur ein gewisses Maf$ an Fantasie, sondern schon beinahe hellseheri-
sche Fdhigkeiten notwendig zu sein. Die objektive Identifikation von
latenten Risiken ist jedoch durchaus méglich. Wichtig sind dabei vor
allem eine methodische Vorgehensweise sowie die Anwendung von
Methoden, die sich bereits beim Qualitdtsmanagement bewéhrt haben
oder die in anderen Branchen mit Erfolg eingesetzt werden. Der grofite
Gewinn an Erkenntnissen ist aber bei der Kombination von reakti-
ver Analyse von Zwischenfillen und proaktiver Suche nach Risiken zu
erwarten (@ Abb. 2.34).

m  Auswertung von Zwischenféllen

Der Untersuchung und Auswertung von Zwischenfillen wird in den
Krankenhdusern noch relativ wenig Bedeutung beigemessen. In anderen
Hochsicherheits-/Hochrisikobereichen gilt es hingegen als selbstver-
standlich, dass fiir die Suche nach den Unfallursachen umfangreiche
finanzielle, zeitliche und personelle Ressourcen bereitgestellt werden.
Die Leistungen in der Luftfahrt kdnnen hierbei sicherlich als vorbild-
lich angesehen werden. Als beispielsweise eine McDonnell-Douglas 11
(Flug SR111) der Swissair am 2. September 1998 wegen starker Rauch-
entwicklung im Flugzeuginneren vor der kanadischen Kiiste ins Meer
stiirzte, wurde nichts unversucht gelassen, den urspriinglichen Brand-
herd und die Ausbreitungswege des Schwelbrandes zu finden. Mit Tau-
chern und Spezialschiffen wurden 98% der Wrackteile vom Meeres-
grund geborgen und an Land wieder zusammengesetzt. Anschlielend
wurden umfangreiche Tests zum Brandverhalten der in der Maschine
vorhandenen Materialen vorgenommen. Ein solcher Aufwand wire fiir
die Analyse von Komplikationen im Krankenhaus leider undenkbar.
Eine nicht zu unterschitzende Rolle spielen dabei sicherlich die Unter-
schiede in der 6ffentlichen Wahrnehmung. Wihrend Meldungen tiber
Flugzeugungliicke meistens weltweit verbreitet werden, bleiben selbst
dramatische Krankenhauszwischenfille weitgehend unbemerkt. Ent-
sprechend niedriger ist auch der gesellschaftliche Druck, solche Vor-
falle aufzuarbeiten und die Ergebnisse publik zu machen. Ebenso ist die

Die Analyse von Zwischenfdllen
istin anderen Branchen
selbstverstandlich

Mehr Opfer durch Adverse Events
als durch Flugzeugungliicke
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Ein Kulturwechsel erfordert
Umdenken auf breiter Basis

offentliche Darlegung von Untersuchungsergebnissen nach Flugunfal-
len im Internet und den Medien selbstverstiandlich. Im Krankenhaus
ist dies (noch) undenkbar. Zum Teil mag dies auch daran liegen, dass
bei einem Flugzeugabsturz gleichzeitig sehr viele Menschen geschadigt
werden, wihrend bei einem medizinischen Zwischenfall zumeist nur
ein einzelner Patient betroffen ist. Beim direkten Vergleich zwischen
den jdhrlich zu beklagenden Opfern von Flugzeugungliicken und der
geschitzten Anzahl der todlichen Zwischenfille in Krankenhédusern
andert sich allerdings die Perspektive. Selbst wenn sehr optimistische
Schitzungen zu Grunde gelegt werden, ist von einer wesentlich gerin-
geren Zahl von Opfern durch Flugunfille auszugehen.

0 Das Jahr 1996, in dem weltweit 1840 Menschen an Bord von
Flugzeugen ums Leben kamen, gilt in der Geschichte der
Luftfahrt als besonders katastrophal. Wenn die im Report des
US-amerikanischen Institute of Medicine (IOM) und in anderen
seriosen Untersuchungen dargestellten Zahlen zu Grunde
gelegt werden, muss davon ausgegangen werden, dass im
gleichen Jahr alleine in Deutschland deutlich mehr Todesfalle
durch Adverse Events zu beklagen waren.

Unter diesem Gesichtspunkt betrachtet wire es also durchaus berech-
tigt, mehr Energie und Ressourcen in die Analyse von Behandlungsfeh-
lern zu investieren. Dennoch finden in den Kliniken nur selten umfang-
reiche Analysen von Fehlern statt. Die Griinde hierfiir sind sicherlich
sehr vielschichtig. Eine wichtige Rolle spielt die fehlende zentrale Erfas-
sung und Datensammlung {iber Komplikationen oder Behandlungsfeh-
ler. Da weder die Zahl der geschadigten Patienten noch die besonderen
Risikoschwerpunkte genau bekannt sind, ist man zur Beurteilung der
Problematik auf Hochrechnungen und Schitzungen angewiesen. Daten
von einzelnen Studien geben oft nur ein eingeschrénktes, nicht repré-
sentatives Bild von Teilbereichen wieder. Dies fiihrt fast zwangslaufig
dazu, dass in Unkenntnis der Gesamtsituation Zwischenfille als ein-
malige oder extrem seltene Ereignisse angesehen werden, deren genaue
Analyse nicht sinnvoll erscheint. Ein besonders grofSes Hemmnis stellt
jedoch die in den Krankenhdusern tief verwurzelte Haltung zu Fehlern
dar. Die Problematik wird noch viel zu sehr unter personenbezogenen
Aspekten gesehen, wihrend die Systemfaktoren eher selten beriick-
sichtigt werden. Die Erfahrung hat mittlerweile gezeigt, dass der haufig
geforderte (Kultur-)Wechsel zu einer echten Fehlerkultur, bei der jeder
Fehler auch als Chance zur Erkennung von Schwachstellen und not-
wendige Korrekturen gilt, nicht so einfach verwirklicht werden kann,
wie es in der anfinglichen Euphorie der Patientensicherheitsbewe-
gung gehofft wurde. Vielmehr muss auch weiterhin auf breiter Basis ein
Prozess des Umdenkens angeregt und geférdert werden. Die vorbehalt-
lose Analyse von Zwischenfillen kann ein erster Schritt in diese Rich-
tung sein. Mitarbeiter, die erkennen, dass dabei nicht die Suche nach
individueller Verantwortung, sondern nach Verbesserungspotenzialen
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im Vordergrund steht, werden sich diese Einstellung tiber kurz oder lang
zu eigen machen. Die Aufarbeitung eines (Beinahe-)Zwischenfalls wird
allerdings nur dann gelingen, wenn hierfiir auch die entsprechenden
Rahmenbedingungen geschaffen werden (8 Abb. 2.35).

Zeitpunkt, Zielsetzung und Zusammensetzung der Aufarbeitungs-
runde sowie die anschlieffende zentrale Auswertung der Ergebnisse
(4 mal ,,Z“) sind Faktoren, die hierbei eine entscheidende Rolle spielen.

s Zielsetzung der Untersuchung

Vordringliches Ziel einer solchen Untersuchung muss es immer sein,
die Ursachen zu finden, die zum Ereignis gefithrt haben um daraus
Lehren fiir die Zukunft ziehen zu kénnen. Die Klarung einer individu-
ellen ,,Schuld®ist zumeist nicht nur unerheblich, sondern sogar kontra-
produktiv. Die zentrale Frage muss also ,Warum?“ - keinesfalls jedoch
»Wer?“ — lauten. Nur so kann ein Klima geschaffen werden, in dem die
Aufarbeitung des Geschehnisses, frei von gegenseitigen Schuldzuwei-
sungen moglich ist.

o Eine offene Diskussion wird nur dann mdglich sein, wenn die
Mitarbeiter keine Angst vor Bestrafung haben. Sofern es sich
nicht um einen wiederholten Fall von Nachlassigkeit handelt,
diirfen deshalb den beteiligten Mitarbeitern keine negativen
Konsequenzen drohen.

Vielmehr sollte ausdriicklich zu einer selbstkritischen Betrachtung des
Geschehnisses ermutigt werden. Aus Betroffenen eines Zwischenfalls
werden auf diese Weise Beteiligte an der Problemlosung. Dabei darf
nicht in Vergessenheit geraten, dass ein Eingestdndnis von eigenen
Fehlern viel Mut und Uberwindung erfordert. Diese Zivilcourage ist
auch entsprechend zu wiirdigen. Anderenfalls ware wohl niemand mehr
zu so viel Offenheit bereit. Es wiirde vielmehr dazu kommen, dass Mit-
arbeiter zukiinftig versuchen, Zwischenfille zu vertuschen. Die hierfiir
notwendige offene Atmosphére kann am besten im Rahmen eines part-
nerschaftlichen Dialogs geschaffen werden. Es ist deshalb sinnvoll, alle
Beteiligten schon vorab iiber den Zweck und den Charakter der Bespre-
chung hinzuweisen. Keinesfalls darf der Eindruck entstehen, es handele
sich bei der Zwischenfallanalyse um ein Tribunal, bei dem ein Schul-
diger gesucht wird. Hierfiir ist sicherlich ein Umdenken vonnéten. In
den Krankenhdusern herrscht auch heute noch hiufig die ,,Culture of
blame“ (Kultur des Bestrafens). Dabei scheint das ,,naming, shaming
and blaming“ (Benennung, Beschuldigung und Bestrafung) von Per-
sonen wichtiger als die Suche nach den eigentlichen Ursachen zu sein.

Die Identifikation der/n Ursache/n bedeutet noch nicht das Ende
des Auswertungsprozesses. In einer zweiten Phase miissen Konsequen-
zen diskutiert, beschlossen und dann auch umgesetzt werden. Hier
ist es sinnvoll, zunachst ein wenig Zeit vergehen zu lassen. Dadurch
bekommen alle Beteiligten die Méglichkeit, nach Losungswegen zu
suchen. Zudem eréfinet die zeitliche Verzégerung auch die Moglichkeit,
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Zielsetzung der Auswertung
Zeitpunkt der Auswertung
Zusammensetzung der Runde

Zentrale Auswertung

O Abb.2.35 Voraussetzungen
fur die erfolgreiche Analyse eines
Zwischenfalles (4 mal Z)

Die zentrale Frage heif3t nicht
Wer?", sondern,Warum?”

Zwischenfallanalysen sind kein
Tribunal
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Emotionen erschweren eine
Analyse unmittelbar nach
einem Vorkommnis

Die subjektive Erinnerung
weicht hdufig von der Realitat
ab

Kompetenz von zusatzlichen
Fachkraften nutzen

Recherchen im Kollegenkreis, bei anderen Krankenhédusern oder in der
Fachliteratur anzustellen.

= Zeitpunkt der Auswertung

Die Wahl des Zeitpunktes kann mit dariiber entscheiden, in welcher
Atmosphire die Nachbesprechung stattfindet. Unmittelbar nach
dem Ereignis sind zumeist viele Dinge zu erledigen (Versorgung des
betroffenen Patienten, Dokumentation des Vorfalls, Benachrichtigung
von Vorgesetzten etc.), sodass in dieser Phase nur wenig Zeit bleibt.
Zudem sind die Mitarbeiter zu diesem Zeitpunkt normalerweise emo-
tional stark belastet und deswegen nur bedingt zu einer objektiven
Beurteilung des Vorkommnisses fihig. In einer solchen Atmosphiére
ist von den betroffenen Mitarbeitern kaum eine sachliche Diskussion
iiber mogliche Ursachen zu erwarten. Bei einem zu frith angesetzten
Termin besteht deshalb die Gefahr, dass es zu gegenseitigen Schuld-
vorwiirfen und daraus resultierenden Verteidigungsversuchen kommt.
Dennoch ist es sinnvoll, schon frithzeitig alle Beteiligten tiber eine
spater stattfindende Nachbesprechung zu informieren. Um evtl. auf-
tretende Befiirchtungen schon im Vorfeld zu zerstreuen, ist es wichtig,
auf den Charakter und die Zielsetzung des Gesprichs hinzuweisen.
In diesem Zusammenhang sollten die Mitarbeiter dazu aufgefordert
werden, bis dahin das Ereignis noch einmal (selbst-)kritisch zu iiber-
denken. Es sollte aber auch nicht zu viel Zeit verstreichen, bis der
Zwischenfall besprochen wird. Einerseits konnen ansonsten wichtige
Fakten in Vergessenheit geraten, andererseits setzen bei den Mitarbei-
tern im Laufe der Zeit auch Verdriangungsmechanismen ein. Hierbei
muss die Tatsache berticksichtigt werden, dass ein Zwischenfall fiir
alle Betroffenen ein psychisch belastendes Ereignis darstellt. Deshalb
ist es nur natiirlich, wenn unbewusst nach entlastenden Erkldrungen
gesucht wird. Die subjektive Erinnerung kann dadurch zunehmend
von der Realitdt abweichen. Schon alleine aus diesem Grund ist es
fiir jeden Beteiligten wichtig, frithzeitig ein personliches Gedéchtnis-
protokoll zu erstellen. Aus juristischen Griinden ist es wichtig, dass
das Gedachtnisprotokoll wirklich nur als individuell erstellte Notiz
behandelt wird. Es darf keinesfalls in die Krankenakte gelangen oder
als schriftliche Zeugenaussage den Ermittlungsbehorden ausgehén-
digt werden.

= Zusammensetzung der Auswertungsrunde

Die Auswertung von Zwischenféllen darf nicht einzelnen Personen
iiberlassen werden, sondern ist immer als Teamaufgabe zu sehen. In
den USA ist es z. B. an vielen Krankenhdusern iiblich, feste Root-
Cause-Analysis-Teams (RCA-Teams) zu bilden. Thre Aufgabe ist es,
durch eine systematische Analyse die Wurzeln und Ursachen eines
Zwischenfalls zu ermitteln. Die Zusammensetzung eines solchen
Teams kann je nach Grofle und Organisationsform des Kranken-
hauses variieren. Zumeist sind Vertreter der arztlichen und pflege-
rischen Leitungsebene und des Risiko- bzw. Qualitdtsmanagements
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standige Mitglieder der Gruppe. Damit aus dem Geschehnis die ent-
sprechenden Konsequenzen gezogen werden konnen, ist es unent-
behrlich, die jeweils zustdndigen Entscheidungstrager (Chefirzte und
leitende Pflegekrifte der betroffenen Abteilungen) mit einzubezie-
hen. Die Anwesenheit von Vorgesetzten bei solchen Gesprachsrun-
den kann sich allerdings auch hemmend auswirken. Sollte deshalb
keine offene Diskussion mdglich sein, kann durch Einzelgespréache
oftmals ein besseres Ergebnis erzielt werden. Solche Interviews sind
moglichst strukturiert durchzufiihren. Dabei ist es sehr wichtig, eine
geschiitzte Atmosphire und ein konstruktives Gesprachsklima zu
schaffen. Haufig kann es auch notwendig sein, die Kompetenz von
Fachkriften (Medizintechniker, Apotheker etc.) zu nutzen. Die jewei-
ligen Berufsgruppen sehen einen Zwischenfall oft aus einem anderen
Blickwinkel. Nur durch einen gemeinsamen Abgleich der Einzelper-
spektiven entsteht ein wirklich vollstdndiges Bild eines Ereignisses
(8 Abb. 2.36).

s Zentrale Auswertung der Ergebnisse

Die Beurteilung eines Zwischenfalls sollte méglichst zentral erfol-
gen, damit die gewonnenen Erkenntnisse spater fiir alle Berufsgrup-
pen und Disziplinen verwertbar sind. Deswegen ist es sinnvoll, immer
die gleichen Personen mit der Auswertung zu beauftragen. Durch die
im Laufe der Zeit gewonnene Erfahrung und Routine in diesen Teams

.
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B Abb.2.36 Mitarbeiter aus unterschiedlichen Berufsgruppen und Disziplinen
nehmen ein Ereignis aus jeweils anderen Perspektiven wahr. Bei der Analyse von
Zwischenfllen ist es deshalb wichtig, unterschiedliche Qualifikationen, Meinungen
und Wahrnehmungen einflieen zu lassen
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Erfahrung und Routine
ermoglichen die qualifizierte
Analyse
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Haupteinflussfaktoren: Mensch,
Technik und Organisation

Mensch Technik

Organisation

B Abb.2.37 Die MTO-Analyse ist vor
allem als gedankliches Grundmodell
zu verstehen, um die Einfllisse von
Mensch, Technik und Organisation auf
ein Ereignis ermitteln zu kénnen

wird nicht nur eine qualifizierte Bearbeitung, sondern auch eine zen-
trale Auswertung des Zwischenfalls sichergestellt. Die Ergebnisse der
Auswertung sind unverzichtbare Grundlagen fiir die spdtere Erstellung
eines Risikoprofils. Um spiter die Zwischenfille miteinander verglei-
chen zu konnen, ist eine einheitliche Dokumentation sowie eine zent-
rale Archivierung der Berichte notwendig.

= Methoden zur Auswertung von Zwischenfallen

o Die Auswertung von Zwischenfallen wird nur dann wirklich
effektiv sein, wenn dabei erprobte Methoden, die sich schon
beim Qualitaitsmanagement bzw. in anderen Branchen
bewahrt haben, zur Anwendung kommen. Bei der Suche nach
maoglichen Ursachen ist es von entscheidender Bedeutung, alle
Umstande, die zur Entstehung des Geschehnisses beigetragen
haben, zu erfassen. Dies erfordert eine systematische und klar
strukturierte Vorgehensweise.

Eine Moglichkeit hierfiir ist die MTO(Man-Technique-Organization)-
Analyse. Mit dieser relativ einfachen Methode werden die Hauptfakto-
ren Mensch, Technik und Organisation einzeln und in ihrer Wechsel-
wirkung aufeinander analysiert (8 Abb. 2.37).

Die MTO-Analyse ist sehr einfach, schnell und ohne aufwen-
dige Hilfsmittel durchzufiithren. Allerdings kann sie fiir die Darstel-
lung von vielschichtigen Problemen zu ungenau sein. Eine wesentlich
prazisere Analyse ist mit der Erstellung eines Ursache-Wirkungs-Dia-
gramms (Ishikawa- oder wegen des charakteristischen Aussehens auch
Fischgritdiagramm genannt) moglich. Das Grundgeriist besteht aus
einem Pfeil mit fiinf bis sieben Seitendsten, denen die Einflussfak-
toren Maschine, Mensch, Management, Methode, Material, Milieu
und Messbarkeit (5-7 M) zugeordnet sind. Zielpunkt des Pfeils ist
die unerwiinschte Wirkung, das aufgetretene Problem bzw. der Zwi-
schenfall. Alle erkannten Hauptursachen werden in die zugehorigen
Seitendste eingetragen. Durch Hinzufiigen der jeweiligen Erkldrungen
(Hilfsfrage: ,Warum?“) dehnen sich die Aste immer weiter aus oder ver-
zweigen sich (8 Abb. 2.38).

Der Vorgang wird so lange fortgesetzt, bis die Ursachen als hinrei-
chend geklirt gelten. Eine Faustregel besagt dabei, dass es normaler-
weise notwendig ist, bei jeder Hauptursache finfmal nachzufragen, um
eine vollstandige Analyse zu erhalten.

| Praxistipp ||

Die Verwendung des Ishikawa-Diagrammes ist besonders fiir die
Analyse von spezifischen Problemen geeignet. Zudem ermdglicht
sie eine gute Zuordnung von Ursachen zu den verschiedenen
Einflussfaktoren.
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Maschine  Mensch Management

Methode Material Milieu Messbarkeit

Maschine

Montage durch Laien
Warum?

Kabel falsch verlegt
\ Warum?

Kabel abgeknickt

Warum?

Ladekabel defekt

Warum?
Akku leer

Warum?

Gerateausfall

B Abb.2.38 Ishikawa- oder auch Fischgratdiagramm. Hierbei werden zunachst
die Hauptursachen in die jeweiligen Hauptdste eingetragen. Weitere Faktoren
kénnen dann schrittweise hinzugefligt werden

Eine weitere Moglichkeit, Ursachen fiir einen Zwischenfall zu ermit-
teln, ist die sogenannte Fehlerbaumanalyse (FBA bzw. FTA = ,,Fault Tree
Analysis“). Hierbei werden, von der unerwiinschten Wirkung ausge-
hend, die einzelnen Ursachen retrograd in sinnvoller Reihenfolge auf-
gefithrt. Auch bei der Fehlerbaumanalyse bedient man sich der Hilfs-
frage ,Warum?‘, um genauere Erkenntnisse zu erhalten. Das Diagramm
verdstelt dabei immer weiter in einzelne Zweige. Als Ergebnis entsteht
eine genaue Verlaufsanalyse mit einer sehr detaillierten Wiedergabe der
verschiedenen Ursachen. Diese Methode ldsst sich auch gut mit dem
MTO-Schema kombinieren. Durch unterschiedliche Farben konnen die
Einflussfaktoren Mensch, Technik und Organisation gekennzeichnet
und dann entsprechend im Diagramm markiert werden (8 Abb. 2.39).

| Praxistip | __|

Die Erstellung eines Fehlerbaumdiagrammes ist vor allem dann
sinnvoll, wenn die Entstehungsgeschichte eines Fehlers im Verlauf
analysiert werden soll. Zudem ist es mit diesem Instrument sehr
anschaulich méglich, die Verkniipfungen von verschiedenen
Faktoren offensichtlich zu machen.
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Fehlerbaumanalyse zur
Darstellung von komplexen
Ereignissen
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B Abb.2.39 Die Fehlerbaumanalyse
eignet sich gut zur Darstellung von
komplexen Ereignissen. Von der
(unerwiinschten) Wirkung ausgehend
werden retrograd die jeweiligen
Ursachen eingetragen. Diese Methode
lasst sich (z. B. durch farbliche
Markierung) sehr gut mit der MTO-
Schematik kombinieren

Ubersichtlichkeit durch
Visualisierung der Analyse

Beinahezwischenfille als
Indikator

Farbzuordnung:

Mensch Technik

Beide Methoden haben gemeinsam, dass nach der Erfassung aller
potenziellen Ursachen eine Wertung der einzelnen Punkte erfolgen
muss. Sowohl das Ishikawa-Diagramm als auch die Fehlerbaumana-
lyse machen es moglich, relativ schnell ein sehr umfassendes Bild der
Problematik zu entwickeln und gleichzeitig dabei auch Schwerpunkte
zu setzen. Fir die Erstellung solcher Diagramme ist ein geeignetes
Medium (Flipchart, Metaplantafel, IT-Tools etc.) unerldsslich, damit
die erarbeiteten Ergebnisse tibersichtlich dargestellt werden kénnen.
Dariiber hinaus ist es notwendig, den Prozess durch einen mit dieser
Methode vertrauten Moderator zu begleiten. Der Vorteil der Visuali-
sierung ist darin zu sehen, dass die Ergebnisse schon wahrend des Ana-
lyseprozesses fiir alle Beteiligten sichtbar sind und dadurch die aktive
Mitarbeit geférdert wird. Die Anwendung von vorgefertigten Fallana-
lyse-Tools kann nicht nur wihrend der Aufbereitung, sondern schon
im Vorfeld fiir die Mitarbeiter eine gedankliche Stiitze sein.

= Praventive Risikoidentifizierung

Um zukiinftige Zwischenfille voraussagen zu konnen, bedarf es nicht
nur vieler Fantasie, sondern auch schon beinahe hellseherischer Fahig-
keiten. Durch konsequente Auswertung und Aufarbeitung sowie
gezielte Priifung der aktuellen (und zukiinftigen) Situation muss jedoch
zumindest versucht werden, potenzielle Gefahren proaktiv ausfindig
zumachen.

= Sammlung und Auswertung von Beinahezwischenféllen

Immer wieder zeigt sich, wie wichtig es ist, das Augenmerk nicht nur auf
»echte“ Zwischenfille, bei denen es zu einer Schidigung von Patienten
kam, sondern auch auf Beinahezwischenfille zu richten. Sie ereignen
sich wesentlich hiufiger und sind daher gut als Indikatoren geeignet.
Das quantitative Verhiltnis von Zwischenfillen zu Beinahezwischen-
fallen ist nicht genau bekannt, es ist jedoch davon auszugehen, dass
auf jedes Ereignis mit Personenschaden mehrere hundert potenziell
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B Abb.2.40 Die alleinige Beachtung
von Ereignissen, bei denen es zu
Schéaden kam, gleicht dem Blick auf die
Spitze des Eisberges

gefahrliche Situationen kommen. Eine alleinige Betrachtung von Ereig-
nissen, bei denen Patienten tatsdchlich geschadigt wurden, gleicht
deshalb dem Blick auf die viel zitierte Spitze des Eisberges (8 Abb. 2.40).

o Die korrekte Dokumentation und Archivierung von
entsprechenden Meldungen und Berichten liber Beinahezwi-
schenfille gibt zwar ein riickwarts gerichtetes Bild wieder,
ermdglicht aber wegen der weitaus gréBeren Fallzahlen auch
Prognosen fiir die Zukunft.

Bei der Beobachtung von Beinahezwischenfillen zeigen sich auch noch
weitere Vorteile. Da dabei niemand zu Schaden gekommen ist, liegt die
Hemmschwelle, dariiber zu berichten, wesentlich niedriger, als es bei
gravierenden Ereignissen der Fall wire. Betroffene Mitarbeiter sehen
sich dann nicht so sehr im Zwang, sich fiir ihre Handlungen rechtferti-
gen zu miissen, und konnen deshalb auch freier iiber das Geschehene
berichten. Zudem ist es méglich, bei der Analyse von Beinahezwischen-
fallen auch positive Aspekte, die z. B. zur Erkennung des Fehlers oder
zur Bewiltigung der Situation beigetragen haben, zu erfassen. Ebenso
wichtig wie die Erfassung von Fehlerkonstellationen ist das Wissen tiber
die Umstdnde, die eine Schidigung verhindert haben. Auf diese Weise
kénnen wichtige Lehren iiber funktionierendes Krisenmanagement,
situative Aufmerksamkeit, bestehende Sicherheitseinrichtungen etc.
gezogen werden.

= Audits

Eine Méglichkeit zur Erfassung von Risiken sind sogenannte Audits
(von lat. ,,audire“: horen). Darunter versteht man strukturiert durch-
gefithrte Gespriche und Besichtigungen mit dem Ziel der Informa-
tionsgewinnung. Bei einem internen Audit finden die Interviews durch
geschulte Mitarbeiter des eigenen Hauses statt. Vorteilhaft ist hierbei
eine vertraute Atmosphare, die sich forderlich auf den Gespréchsver-
lauf auswirkt. Externe Audits werden héufig im Rahmen einer Begut-
achtung oder Beratung durchgefiihrt. Bei den meisten Beratungsge-
sellschaften und Versicherungstrégern, die sich auf Risikomanagement
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Die Analyse von

Beinahezwischenfillen zeigt nicht
nur Schwachen, sondern auch
Starken auf

Audit als Methode des
Risikomanagements

Der Informationsgewinn
ist abhangig von der
Gesprachsfiihrung des Auditors
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Fehler diirfen nicht isoliert
betrachtet werden

spezialisiert haben, sind solche Gespriche fester Bestandteil bei der
Erstellung einer Risikoanalyse. Externe Auditierung ist aber auch
durch Mitarbeiter anderer Krankenhauser moglich. Bei dieser Methode
werden Auditoren zwischen vergleichbaren Abteilungen/Kliniken aus-
getauscht. Diese gegenseitige Beurteilung bringt nicht nur verwertbare
Ergebnisse, sondern ist auch relativ kostengtinstig. Man kann Audits
mit einzelnen Personen oder mit Gruppen durchfithren. Beide konnen
gleichermaflen effektiv sein, bei Gesprichen unter vier Augen erleich-
tert die diskrete Atmosphéire den Austausch iiber dieses heikle Thema.
Bei Gruppen- oder Teamaudits entwickelt sich oft eine Gruppendyna-
mik, die sich ebenfalls fordernd auf den Informationsfluss auswirken
kann. Unabhingig von der Art des Audits ist es wichtig, das Gesprich
so zu fithren, dass dabei der Informationsgewinn moglichst grof3 ist.

| praxistipp | __|

Der Auditor muss

vorbereitet sein,

strukturiert fragen,

zu Antworten motivieren,

das Gesprich steuern,

den Inhalt immer wieder zusammenfassen und
gezielt nachfragen.

Keinesfalls sollte ein Auditor

== Antworten vorgeben,

== Suggestivfragen stellen,

== die eigene Sichtweise aufdringen,
== wertende Aussagen machen,

== Emotionen auslosen oder

== Spannungen hervorrufen.

Um den negativen Beigeschmack eines Verhors zu nehmen, miissen
die Gesprichspartner rechtzeitig tiber den Zweck und den Ablauf des
Audits informiert werden. Auch wihrend des Dialoges ist fiir eine még-
lichst entspannte und ungestorte Atmosphare zu sorgen. Damit keine
wichtigen Inhalte in Vergessenheit geraten, ist es erforderlich, noch
wihrend des laufenden Gesprachs ein vorldufiges Protokoll zu erstellen.
Abschliefend sollte der Auditor seinen Gespréachspartnern ein miind-
liches Feedback geben und dabei die wesentlichen Punkte des spater
erfolgenden Abschlussberichtes beschreiben.

= Prozessanalysen/Prozessbeobachtungen

Bei der Betrachtung von Zwischenfillen im Krankenhaus wird
der Fokus zumeist stark auf die beteiligten Mitarbeiter gerichtet.
Dadurch gelingt es zwar relativ schnell, ,Verantwortliche® zu finden,
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eine umfassende Analyse der Faktoren, die zum Ereignis beigetragen
haben, ist auf diese Weise allerdings nicht méglich. Jedes Verhalten
eines Mitarbeiters und jeder einzelne Arbeitsschritt stellt immer nur
einen Teil des Gesamtprozesses dar. Folglich diirfen auch Fehler nicht
isoliert gesehen werden. Zur objektiven Beurteilung von auftretenden
Problemen und Zwischenfillen ist deshalb grundsitzlich eine kriti-
sche Priifung des kompletten Ablaufs notwendig. Mit dem Hauptziel
der Kostensenkung werden die Arbeitsabldufe in den Krankenhdusern
zunehmend auf ihre Effizienz und mogliche Verbesserungspotenziale
gepriift. Solche Prozessanalysen sind aber auch gut geeignet, um Risiken
zu erfassen. Dies kann allerdings nur gelingen, wenn der gesamte Ablauf
exakt aufgefithrt wird. Hierfiir eignen sich am besten sogenannte Fluss-
diagramme. Mit ihnen kénnen Abldufe so dargestellt werden, dass die
Abfolge der Einzelschritte leicht nachvollziehbar zu erkennen ist. Um
ein moglichst einheitliches Aussehen und Verstdndlichkeit zu gewéhr-
leisten, sollten dabei immer die allgemein gebrduchlichen Symbole zur
Anwendung kommen (8 Abb.2.41).

Die Vielzahl der aufzufithrenden Einzelschritte kann jedoch zu
Lasten der Ubersichtlichkeit gehen. Deswegen ist es sinnvoll, zunachst
die wesentlichen Elemente in einem ,,High-Level-Diagramm® dar-
zustellen und fiir die detaillierte Beschreibung von Teilprozessen ein
gesondertes ,,Low-Level-Diagramm® anzulegen (8 Abb. 2.42).

Im Krankenhaus werden Leistungen nur in den seltensten Féllen
von einer einzigen Berufsgruppe oder Disziplin erbracht. Bei der

B Abb.2.42 Um die Ubersichtlichkeit
zu wahren, kénnen Flussdiagramme
aufgeteilt werden. Das High-
Level-Diagramm zeigt dabei den
Gesamtprozess, wahrend das Low-
Level-Diagramm der Darstellung von
Teilprozessen dient

Gesamtprozess
("High-Level"-Diagramm)

Patient wird v.
Rettungsdienst
eingeliefert

Indikation
f. Akut-OP2

Routine-
aufnahme
Ubergabe
an Station

o1 2

— Start / Ende
[ ] |Tatigkeit / Aufgabe
S Fragepunkt
1 Dokument
O Abb.2.41 Beider Erstellung von

Flussdiagrammen sollten immer die
allgemein giltigen Symbole verwendet
werden

Teilprozess
("Low-Level"-Diagramm)

Indikation
f. Akut-OP

OP-
Aufklarung

Rontgen-, EKG-,
Laborbefunde
etc.

Anasthesie-

Aufklarung

zusatzl.
Diagnostik
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OP-Vorbereitung

Ubergabe an
OP-Personal
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Patienten erleben das
Krankenhaus aus einer anderen
Perspektive

Darstellung und spéteren Analyse von Handlungsabldufen miissen
deshalb auch immer alle Beteiligten vertreten sein.

0 Das gemeinsam erstellte Flussdiagramm bietet eine Grundlage
fur die Analyse der Gesamt- und Teilprozesse und die Suche
nach potenziellen Gefahren. Hierbei ist eine systematische
Vorgehensweise empfehlenswert, da anderenfalls Risiken
libersehen werden kénnen.

Ein besonderer Vorteil der graphischen Darstellung des Prozesses ist
die Moglichkeit, Fehlerquellen direkt einzutragen. Dabei sollten nicht
nur die persénlichen Ansichten und Erfahrungen der verschiedenen
Teilnehmer, sondern auch Erkenntnisse aus dokumentierten (Beinahe-)
Zwischenfillen, Incident Reporting, Fachnachrichten sowie anderen
Quellen (z. B. tiberregionaler Austausch) einflielen.

Die Analyse eines Prozesses darf jedoch nicht nur in der Theorie,
abseits der beruflichen Realitit, erfolgen. Vielmehr ist es auch erfor-
derlich, die Abldufe auch zu beobachten. Nur auf diese Weise kann ein
bestehendes Missverhaltnis zwischen den eigentlich vorgesehenen bzw.
schriftlich fixierten Vorgehensweisen (,,work as imagined®) und der
Wirklichkeit (,work as done“) erkannt werden. Die Erfahrung zeigt
dabei, dass die beobachteten Mitarbeiter sich zwar anfangs bemiihen,
moglichst korrektes Verhalten zu demonstrieren, nach gewisser Zeit
jedoch dann auch in der Beobachtungssituation zur tatsachlich uibli-
chen Praxis zuriickkehren. Auf diese Weise konnen einerseits Abwei-
chungen von den Vorgaben, andererseits aber auch Prozesse, die sich
in der Realitdt nicht umsetzen lassen, erkannt werden.

= Miteinbeziehung von Patienten

Eine stark unterschitzte und folglich auch wenig genutzte Méglichkeit
zur Erfassung von Risiken stellt die aktive Einbeziehung der Patienten
dar. Die Ursachen fiir die eher zuriickhaltende Nutzung dieser wert-
vollen Ressource sind vielschichtig. Vielerorts gilt es noch als undenk-
bar, mit Patienten einen offenen Dialog iiber eine so heikle Thematik zu
fithren. Zum Teil wird den Patienten aber auch schlicht die Kompetenz
abgesprochen, in einem Krankenhaus Fehler, Probleme oder Risiken
beurteilen zu kdnnen. Dabei darf nicht vergessen werden, dass die
meisten Patienten durchaus in der Lage sind, ein objektives Urteil tiber
ihre Behandlung abzugeben. Krankenhausmitarbeiter nehmen bei der
Einschétzung der verschiedenen Abldufe die Patienten eher als Gruppe
denn als Einzelpersonen wahr. Zudem ist dieses Bild auch hiufig stark
von der Sichtweise der eigenen Station oder Abteilung gepragt. Anders
verhdlt es sich bei den Patienten. Sie erleben den Aufenthalt im Kran-
kenhaus aus ihrer individuellen Perspektive (8 Abb. 2.43).

Im Gegensatz zu vielen Mitarbeitern, die oft nur die jeweils betref-
fenden Einzelschritte miterleben, verfolgen die Patienten zumeist
weite Teile des gesamten Behandlungsablaufs bewusst mit. Deswegen
konnen sie immer wieder Unstimmigkeiten erkennen, die sich dem
Urteil anderer entziehen.
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B Abb.2.43 Patienten sehen Ablaufe,
Personen und Personengruppen aus
ihrer eigenen Perspektive. Deshalb sind
sie oft in der Lage, Unstimmigkeiten,
Fehler oder potenzielle Risiken zu
erkennen

| Praxistip | __|

Patienten sollten deshalb ausdriicklich dazu ermutigt werden,
aktiv an der Behandlung teilzunehmen und im Zweifelsfall
kritische Fragen zu stellen. Auf diese Weise werden in vielen
Kliniken schon heute schwerwiegende Zwischenfille (z. B.
Seitenverwechslungen im OP) deutlich reduziert.

Neben einer addquaten Aufkldrung setzt dies allerdings auch voraus,
dass der Patient als miindiger Mensch anerkannt wird, der in der Lage
ist, tiber sein Schicksal mitzubestimmen, und der Risiken erkennen
kann.

Zusitzlich ist es sinnvoll, die Patienten aufzufordern, ihre Beobach-
tungen und Empfindungen tiber potenzielle Gefahrenquellen mitzutei-
len. Dies kann u. a. im Rahmen des allgemeinen Beschwerdemanage-
ments geschehen. Dabei ist jedoch zu beachten, dass dieses Instrument
héiufig nur bedingt wirksam ist. Bekanntermaflen nutzen nur relativ
wenige Patienten tatsdchlich dieses Angebot. Die Hemmschwelle,
Kritik zu duflern, ist im Krankenhaus als besonders hoch anzusehen.
Deshalb kann bei alleiniger Verwendung der weit verbreiteten Riick-
melde- oder Beschwerdebogen allenfalls ein kleiner Prozentsatz der
moglichen Erkenntnisse erfasst werden. Wesentlich mehr Informatio-
nen sind im Rahmen der vielerorts schon iiblichen Patientenbefragun-
gen zu erwarten. Sie konnen entweder schriftlich oder in Form von
Interviews stattfinden. Vor allem Kliniken mit gut funktionierenden
Qualitatsmanagement-Abteilungen haben mit diesen Instrumenten
positive Erfahrungen gemacht. Wichtig ist dabei jedoch die Einhaltung
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gewisser Grundregeln. Schriftliche Befragungen finden sinnvollerweise
erst nach Beendigung des Krankenhausaufenthaltes statt. Der Frage-
bogen kann entweder bei der Entlassung tiberreicht oder nachtriglich
zugeschickt werden. Ein beigefiigter frankierter Antwortumschlag ver-
bessert den Riicklauf der Bogen und trigt wesentlich zur Akzeptanz
der Befragung bei. Auch die Gestaltung der Fragebogen ist von grofier
Bedeutung. Der Wunsch nach Beantwortung moglichst vieler Fragen ist
zwar nachvollziehbar, darfjedoch nicht dazu fithren, dass das Ausfiillen
des Bogens zu zeitaufwendig wird. Ebenso ist auf eine klare Struktu-
rierung der Fragen Wert zu legen. Im Idealfall fiihren sie dann nahezu
automatisch zu klaren und eindeutig verwertbaren Aussagen. Direkte
Interviews kommen vor allem dann in Frage, wenn Informationen
von Patienten, denen die schriftliche Beantwortung Probleme berei-
tet, gewonnen werden sollen. Sie sind zwar wesentlich personal- und
zeitintensiver, erdffnen jedoch die Moglichkeit, Rickfragen zu stellen
bzw. gewonnene Erkenntnisse nidher zu erortern. Viele Patienten emp-
finden eine gewisse Scheu, Kritik gegentiber Personen, die direkt mit
ihrer Behandlung betraut sind, zu duflern. Deshalb ist es sinnvoll, wenn
beispielsweise Mitarbeiter des Qualitits- und Risikomanagements oder
Patientenfiirsprecher solche Interviews durchfiihren. Schriftliche Befra-
gungen und Interviews schlielen sich gegenseitig nicht aus. Da durch
die Kombination beider Instrumente wesentlich mehr Patienten zu
erreichen sind, wird dabei sogar ein représentativeres Ergebnis erzielt.
Fiir die Auswertung ist dann allerdings die Verwendung eines einheit-
lichen Fragenkatalogs notwendig.

o Wegen des Gefiihls der Abhangigkeit ist unabhangig von der
gewdhlten Methode der Aufbau einer soliden Vertrauensbasis
zu den befragten Patienten sehr wichtig. Dazu gehort die
Zusicherung und strikte Wahrung der Anonymitat sowie die
Gewissheit, dass die Mitglieder des Behandlungsteams die
Ergebnisse nur indirekt erfahren.

29 Incident Reports austauschen

Beispiel

Auf der Strecke des D-Zuges, der in der Nacht vom 5. auf den 6. Fe-
bruar 2000 von Amsterdam nach Basel fuhr, lag wenige Kilometer
vor Bonn eine Baustelle. Der Zug wurde im Guterbahnhof Brihl auf
ein anderes Gleis umgeleitet, hierzu musste die Geschwindigkeit auf
40 km/h reduziert werden. Der Lokfiihrer verlangsamte den Nachtex-
press ordnungsgemal, beschleunigte danach jedoch wieder auf ca.
120 km/h. Die Geschwindigkeitsbeschrankung galt jedoch weiterhin,
da im Bereich des Personenbahnhofs nochmals ein Gleiswechsel an-
stand. Diese Weiche wurde mit viel zu hoher Geschwindigkeit passiert,
woraufhin der Zug entgleiste. Neun Menschen starben, 148 wurden
verletzt. Nach ersten Einschatzungen lag die Verantwortung eindeutig
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beim Lokomotivfiihrer. Er hatte entgegen den Anweisungen wieder be-
schleunigt und war im Bereich der zweiten Weiche fast dreimal schnel-
ler als erlaubt gefahren. Doch schon bald wurden Einzelheiten bekannt,
die an seiner alleinigen Schuld Zweifel aufkommen lieBen. Zwischen
dem Giiter- und Personenbahnhof von Briihl liegt eine Strecke von
2,5 km, die zum Teil Uber offenes Geldnde fiihrt, dadurch entstand der
Eindruck, dass die Ursache der Geschwindigkeitsbeschrankung schon
zurlickliegen wiirde. In den schriftlichen Anweisungen fanden sich zu-
dem widerspriichliche, teilweise sogar falsche Aussagen, die zusétzlich
fur Verwirrung sorgten. Auch andere Lokfihrer, die in der zuvor die-
se Stelle passiert hatten, waren ebenfalls stark verunsichert. Weitere
Faktoren waren irrefliihrend aufgestellte Tafeln sowie ein unterlassener
Funkspruch, der Gber die Besonderheit der Gleisfiihrung informieren
sollte. Das mit Spannung erwartete Gerichtsverfahren, bei dem neben
dem Lokomotivfiihrer noch weitere Mitarbeiter der Bahn angeklagt wa-
ren, wurde nach 33 Tagen eingestellt. Sowohl der Richter als auch der
Staatsanwalt betrachteten das Ausmal3 des persénlichen Verschuldens
der Angeklagten als zu gering, um Strafen zu verhdngen. Die Katastro-
phe von Briihl zeigt eindringlich, wie wichtig es ist, vor drohenden Ge-
fahren zu warnen. Vielleicht hétte die Katastrophe verhindert werden
kdénnen, wenn die Zugfihrer, die zuvor die Baustelle passiert hatten,
eine addquate Moglichkeit gehabt hatten, ihren Kollegen zu warnen.

Immer wenn Menschen vor potenziellen Risiken gewarnt werden,
muss dabei auch die Moglichkeit von Missverstindnissen einkalku-
liert werden. Warnungen konnen auch ganz schlicht iibersehen oder
vergessen werden, deswegen werden z. B. Tempolimits auf Autobah-
nen immer wieder angezeigt, auch wenn formal eigentlich ein Schild
am Anfang der Geschwindigkeitsbegrenzung geniigen wiirde. Ahnlich
verhalt es sich auch in einem Krankenhaus.

o Wer Mitarbeiter zum risikobewussten Arbeiten anhalten
mochte, muss sich auch Gedanken iiber eine moglichst
effektive Form der Warnung machen. Belehrende Ermahnungen
und Moralpredigen fruchten erfahrungsgemag wenig.
Wesentlich sinnvoller ist es, Uberzeugungsarbeit zu leisten und
auf diese Weise Problembewusstsein zu schaffen.

Risikomanagement muss zwar von der Leitungsebene aus initiiert und
vorangetrieben werden, die tatsichliche Umsetzung erfolgt letztlich
jedoch auf der Ebene, auf der die eigentliche Patientenversorgung statt-
findet. Deswegen ist es von entscheidender Bedeutung, dass jeder Mit-
arbeiter mit den Grundgedanken des Risikomanagements vertraut ist
und ein entsprechendes Risikobewusstsein entwickelt.

Das subjektive Gefiihl fiir Sicherheit oder Risiken kann bei den ein-
zelnen Mitarbeitern sehr unterschiedlich ausgeprégt sein (8 Abb. 2.44).

Hierbei spielen viele Faktoren eine Rolle, besonders prigend sind
personliche Erlebnisse, bei denen Patienten geschidigt wurden (bzw.
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Erfolgsmodell: Incident
Reporting in der Luftfahrt

s ,
k.

"Burokrat"

Kontrolle

"Maus" "Cowboy" |

Risiko

B Abb.2.44 Dasindividuelle Sicherheitsbewusstsein ist von vielen Faktoren
abhangig. Ausgehend von einem gewissen Mindestmaf3 sollte sich die zu
erreichende Kontrolle dem Risiko anpassen. Dem Idealbild des Mitarbeiters, der dies
erreicht (,Engel”), werden wohl nur wenige entsprechen. Manche sind schon bei
relativ geringem Risiko nicht in der Lage, Kontrolle aufzubauen (,M&use”), wahrend
sich andere auch bei einem hohen Gefahrenniveau sicher fiihlen (,Cowboys”).
Mitarbeiter, die selbst bei niedrigem Risiko ein Hochstmal3 an Kontrolle bendtigen
(,Burokraten®), laufen Gefahr, den Uberblick zu verlieren

beinahe geschéadigt wurden). Schon in frithen Kindesjahren gehort es
zu den elementaren Lernmethoden, aus solchen negativen Erfahrun-
gen entsprechende Konsequenzen zu ziehen. Auch spiter, im Berufs-
leben, pragen sich manche Ereignisse besonders fest im Gedéchtnis
ein. Dies gilt vor allem, wenn echte Gefahrensituationen miterlebt
wurden. Deshalb ist bei vielen Mitarbeitern auch eine besondere Sen-
sibilitdt gegeniiber bestimmten Risiken zu verzeichnen. Die Erfahrung
und das Wissen um mogliche Fehlerkonstellationen sollte jedoch auch
mitanderen geteilt werden. Dadurch kann nicht nur ein Problem- und
Risikobewusstsein geschaffen, sondern auch eine Wiederholung des
Geschehnisses an anderer Stelle verhindert werden.

o Von der Schilderung eines sicherheitsrelevanten Ereignisses,
das sich tatsachlich zugetragen hat, ist erfahrungsgeman
mehr Wirkung zu erwarten als von abstrakt dargestellten
Gefahrenquellen. Der Lerneffekt ist hierbei erwiesenermaf3en
sehr hoch und wird nur noch vom eigenen Erleben gefahrlicher
Ereignisse libertroffen.

Berichte von Risiken, Zwischenfillen und Beinahezwischenfillen
sollten deshalb systematisch gesammelt und veroffentlicht werden.
Hierfiir hat sich der Begriff ,,Incident Reporting” eingebtirgert. Wie
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wertvoll ein solcher Austausch sein kann, zeigen die guten Erfahrun-
gen, die in der Berufsluftfahrt, aber auch in anderen Hochsicherheits-/
Hochrisikobereichen gemacht wurden. Basierend auf privaten Initia-
tiven entstand 1976 in den Vereinigten Staaten unter Federfithrung
der NASA das ,, Aviation Safety Reporting System™ (ASRS). Zu dieser
Zeit war der Flugverkehr in den USA sprunghaft angestiegen. Beson-
ders in Ballungszentren mit mehreren Grof3flughifen haufte sich die
Zahl der Beinahezusammensto{3e in einem nicht mehr zu tolerieren-
den Mafie. Die Einfithrung des ASRS bewirkte innerhalb weniger Jahre,
dass potenzielle Fehlerquellen und Handlungsweisen identifiziert und
ausgemerzt werden konnten. Mehr als 400.000 eingegangene Meldun-
gen sind ein deutlicher Beleg fiir die grof3e Akzeptanz des Systems bei
den verschiedenen Berufsgruppen in der Luftfahrt, die in erster Linie
durch sichtbare Resultate erreicht wurde. Der grofle Erfolg des ASRS
war eine der Triebfedern fiir andere Hochrisiko-/Hochsicherheitsbe-
reiche, ebenfalls Incident-Reporting-Systeme einzufiithren. Im deutsch-
sprachigen Raum war hierfiir das ,,Critical Incident Reporting System"
(CIRS) Vorreiter, das von der Anisthesieabteilung am Kantonsspital
Basel entwickelt wurde.

Eine sehr einfache, dennoch effektive Grundform des Incident
Reporting ist der Austausch im Rahmen von Teambesprechungen.
Bei diesen regelméfligen Zusammenkiinften besteht die Moglichkeit,
im vertrauten Kreis der Kollegen offen iiber gemachte Erfahrungen zu
berichten. Als besonderer Vorteil ist hierbei die Méglichkeit zu sehen,
gleichzeitig auch Losungen fiir Probleme, die innerhalb der Station/
Abteilung behoben werden kdnnen, auszuarbeiten. Dieses interne Inci-
dent Reporting sollte fester Bestandteil jeder Besprechung sein und ent-
sprechend gefordert werden.

| Praxistip | __|

Damit auch Mitarbeiter, die an Besprechungen nicht teilnehmen
konnten, informiert werden, empfiehlt es sich, das Besprochene
zu dokumentieren, flr eine bestimmte Zeit auszuhdngen und
zu archivieren. Um die Warnwirkung zu erhdhen, kénnen hierfiir
eigene Vordrucke verwendet werden, die durch ihr charakte-
ristisches Aussehen auf ihre besondere Bedeutung hinweisen
(8 Abb. 2.45).

Diese Sammlung kann nicht nur bei der Einarbeitung neuer Mitarbeiter
herangezogen werden, sondern auch als Grundlage fiir weiterfiihrende
MafSnahmen dienen, wenn beispielsweise die Bewaltigung des Risikos
intern nicht moglich ist oder ein groflerer Kreis informiert werden soll.
Besonders relevante Probleme und Risiken sollten zusitzlich inner-
halb des Hauses weitergeleitet werden. Auf diese Weise konnen auch
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Austausch bei Besprechungen
als Grundform des Incident
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Incident Reporting als Teil des
Krankenhaus-Risikomanagements
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B Abb.2.45 Sicherheitsinformationen sollten sich optisch deutlich von anderen
Aushdngen absetzen

andere Stationen/Abteilungen von den Erfahrungen profitieren. Gleich-
zeitig er6ffnet sich dadurch eine erste Moglichkeit, an einem hausspezi-
fischen Risikoprofil zu arbeiten. Fiir eine umfassende Risikoidentifika-
tion ist jedoch notwendig, allen Mitarbeitern die Moglichkeit zu bieten,
anonym tiber Zwischenfélle und Beinahezwischenfille berichten zu
konnen. Ohne ein organisiertes und sinnvoll gestaltetes System werden
solche Meldungen jedoch hiufig ohne Konsequenzen bleiben. Wesent-
lich effektiver ist es, ein Incident-Reporting-System als feste Einrich-
tung im Rahmen des allgemeinen Krankenhaus-Risikomanagements
zu installieren. CIRS sollte dabei auch zur Erfassung von potenziellen
Gefahren, die bisher noch nicht zu (Beinahe-)Zwischenfillen gefithrt
haben, genutzt werden. Um Verwirrung zu vermeiden und der Formu-
larflut entgegenzuwirken, ist es empfehlenswert, auch hierfiir die glei-
chen Meldebogen/EDV-Tools zu verwenden.

0 Die Zahl der gemeldeten Fille sollte kontinuierlich liberwacht
werden, allerdings ist dabei zu beachten, dass sich Incident
Reporting nicht fiir eine statistische Auswertung eignet. Aus
steigenden oder sinkenden Meldezahlen kann nicht auf die
Haufigkeit von Beinahezwischenféllen und Zwischenfaillen
geschlossen werden, vielmehr gelten sie eher als Beleg fiir die
Akzeptanz des Meldesystems.
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2.9.1 Voraussetzungen fiir wirksames Incident
Reporting

Die Erfahrungen von bestehenden Incident-Reporting-Systemen
zeigen, dass ein Meldewesen nur dann wirksam und erfolgreich sein
kann, wenn mehrere Grundvoraussetzungen erfiillt sind (8 Abb. 2.46).

= Einheitliche Form der Meldungen

Eine vergleichende Priifung und Beurteilung der Meldungen wird nur
dann méglich sein, wenn sie in einer einheitlichen Form eingehen.
Prinzipiell stehen zwei Moglichkeiten zur Verfiigung: die Verwendung
von Meldeformularen und die Nutzung des EDV-Netzes. Eine Kombi-
nation beider Methoden kann in manchen Situationen durchaus sinn-
voll sein, da auf diese Weise Vorbehalte mancher Mitarbeiter gegeniiber
der Verwendung von Meldebdgen oder der Nutzung von Computern
tiberwunden werden konnen. Auch grofie Fluggesellschaften verwen-
den beispielsweise aus I'T-Sicherheitsgriinden noch ausschliefllich Mel-
debdgen (,,Confidential Safety Reports®). Die zunehmende Vernetzung
von Computern in einem Krankenhaus ermdglicht es aber auch, ganz-
lich auf Papier zu verzichten und die Meldungen im Internet/Intranet
zu versenden. Die Verwendung des elektronischen Meldeweges bietet
dabei die Moglichkeit, wesentlich umfangreichere Daten zu erheben,
als es bei Meldebogen der Fall ist. Allerdings sollte, unabhéngig vom
genutzten Meldeweg, immer auf vergleichbare Kerndatensiatze geach-
tet werden.

= Ermdglichung der Anonymitat

Naturgemaf ist es schwierig, tiber eigene Fehler zu berichten. Schon
kleine Kinder lernen sehr schnell, dass Fehler negative Folgen nach
sich ziehen konnen und versuchen deshalb, sich durch Verheimlichen
und Vertuschen diesen Konsequenzen zu entziehen. Dieses Verhalten
wird wihrend der Schulzeit und Berufsausbildung/Studium sogar noch
verstarkt. Gerade im Krankenhaus ist die Sichtweise, dass ein Fehler
immer mit einem gewissen Anteil von Schuld verbunden ist, noch sehr
verbreitet. Ein solches Klima wirkt sich natiirlich stark hemmend auf
die Meldebereitschaft der Mitarbeiter aus. Effektives Incident Repor-
ting erfordert deshalb die Moglichkeit, tiber Fehler unter Wahrung
der Anonymitit zu berichten. Dies kann durch mehrere Mafinahmen
erreicht werden. Zunichst sollten alle Berichte prinzipiell so gestaltet
sein, dass zwar wichtige Rahmendaten (Berufsgruppe, Berufserfah-
rung etc.) erhoben werden konnen, aber dennoch ein Riickschluss auf
die meldende Person unmaglich ist. Bei der Verwendung von Melde-
formularen sollte der Inhalt in ein EDV-Dokument iibertragen und das
Original anschlieffend vernichtet werden. Auf diese Weise ist eine nach-
tragliche Identifizierung, z. B. durch Schriftvergleich, ausgeschlossen.
Auch bei Meldungen iiber das Intranet ist der Absender zu anonymi-
sieren. Dies kann beispielsweise durch die technische Gestaltung des
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Anonymitat und Vertraulichkeit
als Voraussetzung fur Incident
Reporting

Incident Reporting darf keine
negativen Konsequenzen fiir
die Meldenden nach sich ziehen

Incident Reporting muss
freiwillig erfolgen

Meldesystems oder auch durch Kopieren und anschlieflendes Loschen
der Originalnachricht geschehen.

Galt die Anonymitét urspriinglich als unabdingbare Voraussetzung
fiir den Erfolg von CIRS, hat die Erfahrung mittlerweile gezeigt, dass
viele Mitarbeiter durchaus bereit sind, ihre Identitdt in den Meldun-
gen preiszugeben. Dadurch eréffnet sich die Chance, wichtige Riick-
fragen, die fiir das bessere Verstandnis der gemeldeten Sachverhalte
wichtig sind, direkt an die Melder zu richten. Vielerorts wurden deshalb
Angaben zur Person auf freiwilliger Basis eingefiihrt. Dies erfordert
einen verantwortungsvollen und vertraulichen Umgang mit dieser
zusitzlichen Funktion durch die Betreiber des Meldesystems. Davon
unberiicksichtigt sollte aber immer auch die Moglichkeit zur anonymen
Eingabe von Meldungen bestehen.

0 Diese MaBnahmen mégen vielleicht ein wenig liberzogen
wirken, es gilt jedoch, das Vertrauen der Mitarbeiter durch
deutliche Zeichen zu gewinnen und auch zu erhalten. Dies gilt
insbesondere, wenn Systeme neu eingefiihrt oder aber durch
bestrafendes Verhalten einzelner Personen gefahrdet werden.

= Schutz vor negativen Konsequenzen fiir Meldende

Ein wichtiger Grundsatz beim CIRS ist die Zusicherung, dass den
Meldenden keine negativen beruflichen Konsequenzen drohen. Nur
so kann die erforderliche Offenheit erreicht werden. Es gehort bei
der Einfithrung eines Incident-Reporting-Systems deswegen zu den
wichtigsten Aufgaben der Fithrungsebene, deutlich zu machen, dass
eine Meldung keine negativen beruflichen Folgen nach sich zieht. Dies
sollte grundsitzlich in einer einpridgsamen und nachvollziehbaren Form
geschehen. Hierfiir bietet sich z. B. eine Vereinbarung an (,,non reprisal
policy“), die von den Mitgliedern der Krankenhausleitung unterschrie-
ben und veréffentlicht wird (» Anhang A2). Weitere Moglichkeiten,
das Vertrauen der Mitarbeiter zu gewinnen, ist beispielsweise auch die
Einbindung der Mitarbeitervertretung im Sinne einer Kontrollinstanz
oder die Benennung eines Ombudsmanns auf8erhalb der Krankenhaus-
hierarchie, der fiir das System verantwortlich zeichnet.

= Motivation zu Meldungen férdern

Der Erfolg eines Incident-Reporting-Systems ist naturgeméf3 stark von
der Anzahl und der Aussagekraft der eingehenden Meldungen abhén-
gig. Die Erfahrungen von Informationssystemen zeigen sehr deutlich,
dass das individuelle Meldeverhalten sehr unterschiedlich ausgepragt
sein kann. Ein Meldewesen, bei dem vorwiegend Ereignisse erfasst
werden sollen, die sich ansonsten ganzlich der Aufmerksambkeit ent-
ziehen wiirden, hat auf der Basis einer Meldepflicht kaum eine Chance.
Incident Reporting muss freiwillig erfolgen. Der Hauptmotivations-
faktor fiir den Meldenden ist jedoch eine schnelle und seriose Bearbei-
tung der gemeldeten Falle. Werden Konsequenzen aus den Meldungen
ersichtlich, erkennen die Mitarbeiter die Sinnhaftigkeit des Systems und
werden sich auch entsprechend dafiir engagieren.
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o Es ist dabei von entscheidender Bedeutung, die Mitarbeiter
fiir das System zu begeistern und sie so zu moglichst aktivem
Meldeverhalten zu animieren. Die Aussicht, einen Beitrag fiir
mehr Patientensicherheit zu leisten, wird aber allenfalls in der
Anfangsphase als Ansporn geniigen. Die Mitarbeiter werden
schon bald kritisch hinterfragen, inwiefern die Meldungen zu
irgendwelchen Konsequenzen gefiihrt haben.

Fehlen solche Erfolgserlebnisse, wirkt sich dies tiber kurz oder lang frus-
trierend aus und die Meldebereitschaft wird drastisch abnehmen. Es ist
deshalb von entscheidender Bedeutung, den Meldenden die positiven
Effekte des Incident Reportings zu demonstrieren. Im Idealfall geschieht
dies in Form von tatsdchlich stattfindenden Verdnderungen. Beson-
ders motivierend wirkt es sich dabei aus, wenn in diesem Zusammen-
hang deutlich darauf hingewiesen wird, dass hierfiir eine Meldung im
Rahmen des Incident Reportings ausschlaggebend war. Dadurch wird
die Wirksamkeit der Meldungen und die Einbeziehung der Mitarbeiter
bei Entscheidungsprozessen offensichtlich présentiert.

Die Realitdt zeigt jedoch, dass es nicht immer moglich ist,
bestehende Risiken durch wirksame Mafinahmen komplett zu bewal-
tigen. Hier muss zumindest vor der drohenden Gefahr gewarnt werden.
Regelmiflig erscheinende Sicherheitsinformationen und gezielte Son-
derwarnungen konnen hierzu beitragen. Fiir die Meldenden stellt auch
dies ein positives Feedback dar. Sie finden ihren eigenen Beitrag wieder
und fiihlen sich bzw. ihre Meldung ernst genommen.

Ein weiterer Faktor, der sich auf das Meldeverhalten auswirkt, ist die
Artund die Gestaltung des Meldewegs. Unabhingig davon, ob die Meldun-
gen elektronisch per Internet bzw. Intranet oder als Meldebogen versendet
werden, muss eine moglichst komfortable Losung gefunden werden. Es
besteht sonst die Gefahr, dass sich meldewillige Mitarbeiter von zu umfang-
reichen und damit zeitraubenden Erhebungsmethoden abschrecken lassen.

| Praxistipp ||

Ein Incident Report sollte einfach und schnell auszufillen

sein (,Drei-Minuten-Formular”). Selbst spat in der Nacht oder
nach einem belastenden Ereignis darf der zu erbringende
Aufwand fiir die Meldung kein Hindernis darstellen. Folglich
ist bei der Gestaltung eines Incident-Reporting-Systems auch
ein Kompromiss zwischen wiinschenswert umfangreichem
Datenmaterial und grof3tmoglicher Anwenderfreundlichkeit zu
finden (» Anhang A3).

= Einrichtung einer neutralen Meldestelle

Wenn Risiken und Berichte tiber Vorkommnisse gezielt gesammelt
werden, ist die Einrichtung einer zentralen Meldestelle sinnvoll. Erfah-
rungsgemaf besteht bei vielen Mitarbeitern trotz aller Versicherungen,
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Positive Effekte des Incident
Reportings demonstrieren

Sicherheitsinformationen und
Sonderwarnungen auf Basis des
Incident Reportings
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@ Abb.2.47 Die Einrichtung
einer gesonderten Reporting-
Meldestelle (RM) fiir Incident
Reports (IR), deren Aufgabe die
Auswertung und Herausgabe

von Sicherheitsinformationen (SI)
beinhaltet, bringt viele Vorteile.

Die Fiihrungsebene wird von
Routineaufgaben entlastet, wéhrend
gleichzeitig den Mitarbeitern die
Scheu genommen wird, sich direkt an
Vorgesetzte zu wenden

Spezialisierung erleichtert
die Auswertung von Incident
Reports

Krankenhausmitarbeiter

dass keine negativen Folgen drohen, eine gewisse Hemmschwelle, sich
direkt an Vorgesetzte bzw. die Krankenhausleitung zu wenden. Deshalb
sollte der Funktionstréger, der die Meldungen entgegennimmt, sie einer
ersten Auswertung unterzieht und spéter die Sicherheitsinformationen
herausgibt, im Sinne einer Stabsstelle eher auf der mittleren Fithrungs-
ebene angesiedelt sein (8 Abb.2.47).

o Der Meldeweg sollte mdglichst unter Umgehung der direkten
Vorgesetzten gestaltet werden. In gro3en Kliniken kann
auch die Benennung von Vertrauenspersonen, die jeweils fiir
einzelne Teilbereiche zustandig sind, sinnvoll sein.

Die erste Aufgabe der Meldestelle ist das Sammeln von Informatio-
nen, um dann ein méglichst umfassendes Bild des Risikopotenzials zu
erstellen. Eine Zusammenfassung der Meldungen sollte dann in Form
von regelmiafligen Berichten an die Krankenhausleitung weitergeleitet
werden. Durch die Spezialisierung auf diese Tétigkeit fallt das Erkennen
von Tendenzen und bestehenden Risikopotenzialen wesentlich leich-
ter. Ein weiterer Vorteil einer solchen Stelle ist darin zu sehen, dass die
Krankenhausleitung von der Aufgabe der ersten Sichtung und Aus-
wertung entlastet wird. Die Bewertung von Risiken, Beschliisse tiber
einzuleitende Mafinahmen sowie die Entscheidung dariiber, welche
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Informationen ver6ffentlicht werden sollten, bleibt aber auch bei einer
solchen Organisationsform Fithrungsaufgabe. Die Stabsstelle kann
hierbei jedoch eine beratende Funktion einnehmen.

| Praxistip | __|

Zusatzlich ist es sinnvoll, sich durch die jeweiligen Fachleute
(Apotheker, Haus- und Medizintechniker, Sicherheitsingenieure,
Hygienefachkréfte etc.), aber auch von direkt betroffenen
Mitarbeitern beraten zu lassen. Anderenfalls besteht die Gefahr,
dass praxisfremde Losungen ausgearbeitet werden, die dann
letztlich auch wirkungslos bleiben.

2.9.2 Perspektiven des Incident Reportings

Die Methode des Incident Reportings ist mittlerweile zwar im Kran-
kenhauswesen etabliert, dennoch muss sie sich mancherorts erst noch
vollends durchsetzen. Nur dann werden sich im Laufe der Zeit neue
Perspektiven ergeben, die zum gegenwirtigen Zeitpunkt noch unrea-
listisch erscheinen.

= Kombinierte zentrale und dezentrale Auswertung

Der Erfolg eines Meldewesens beruht nicht nur auf der Qualitdt, sondern Lokale und Uberregionale
auch auf der Zahl der eingehenden Meldungen. Der Informationsgehalt Bedeutung von Incident Reports
einzelner Berichte kann zwar durchaus sehr hoch sein und zu wichti-
gen Konsequenzen fithren, dennoch muss davon ausgegangen werden,
dass fiir ein wirklich umfassendes Bild der Risikosituation ein entspre-
chender Informationsfluss notwendig ist. Hinsichtlich der potenziellen
Interessenten lassen sich die durch Incident Reporting gewonnenen
Erkenntnisse in zwei Kategorien einteilen. Informationen iiber Risiken,
die sich durch lokale Besonderheiten ergeben, sind natiirlich vor allem
fir die Mitarbeiter und Entscheidungstrager vor Ort wichtig. Da sich
viele Methoden, Medikamente oder Gerite weit iiber die Grenzen einer
einzelnen Klinik hinaus, teilweise sogar weltweit dhneln, sind viele Mel-
dungen aber auch von tiberregionaler Bedeutung. Lokale Meldesysteme
sind zwar gut geeignet, um interne Probleme (z. B. ,,residente Viren®)
aufzudecken, bleiben in ihrer Wirkung jedoch 6rtlich begrenzt. Systeme,
die nicht an ein bestimmtes Krankenhaus gebunden sind und z. B. durch
Verbreitung im Internet teilweise sogar von internationaler Bedeutung
sind, konnen wiederum nur wenig zur Entdeckung der spezifischen
Risiken einzelner Krankenhéuser beitragen. Eine Kombination beider
Varianten eroffnet die Moglichkeit, die Vorteile der jeweiligen Metho-
den gleichermaflen zu nutzen. Dadurch kénnen sowohl regional als
tiberregional bedeutsame Risiken identifiziert werden.
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B Abb.2.48 Beider Kombination von
zentralem und dezentralem Incident

Reporting kénnen sowohl lokal als

auch Uberregional bedeutsame Risiken

erfasst werden

Internationaler Austausch von
Incident Reports

¥

2

Anonym|5|erung
u. Codlerung

—l

()]
c ()]
2 s
g £
%]
Z :
(] =}
o =
[}
£ g
= £
©
A w

Die Auswertung der Meldungen wiirde dabei zunichst gemein-
sam erfolgen, die beteiligten Krankenhéuser erhalten dann jedoch die
Incident Reports ihrer Mitarbeiter in anonymisierter Form zuriick und
koénnen so eine gezielte Risikoanalyse vor Ort durchfithren (@ Abb. 2.48).

Diese Methode reduziert nicht nur den Aufwand fiir die beteilig-
ten Kliniken, sondern erlaubt wegen der umfangreicheren Datenmenge
ein besseres Bild von allgemein bestehenden Risiken. Der breite Aus-
tausch von Incident Reports ist sicherlich eine wichtige Perspektive fiir
die Zukunft des Krankenhaus-Risikomanagements. Die Einrichtung
eines nationalen Systems wire dabei durchaus vorstellbar. Erste Ansitze
hierfiir existieren bereits. Nun ist es wichtig, dass sich moglichst viele
dezentrale Meldesysteme aktiv daran beteiligen. Theoretisch ist sogar
ein weltweit funktionierendes Incident Reporting moglich. Da hierbei
jedoch Sprach- und Kulturbarrieren zu tiberwinden sind, erscheint es
allerdings einfacher und sinnvoller, einen Datenaustausch zwischen
einzelnen funktionierenden Systemen herzustellen.

= Schutz vor juristischer Nutzung

0 Ein relativ wenig bedachtes Problem beim Incident Reporting
ist die Gefahr, dass Berichte als Beweismittel fiir Straf- und
Zivilprozesse verwendet werden kdnnten. Prinzipiell ist zwar
jede Meldung anonym, theoretisch ware es fiir einen findigen
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Staats- oder Patientenanwalt jedoch maglich, evtl. auf einen
aktuellen Fall Riickschliisse zu ziehen. Der Meldende wiirde
dadurch woméglich Informationen preisgeben, die im Rahmen
eines Gerichtsverfahrens nachteilige Auswirkungen nach sich
ziehen konnten.

Bei eigenem Verschulden widerspriche dies in gewisser Hinsicht dem
allgemein giiltigen Rechtsgrundsatz, wonach sich kein Angeklagter
selbst belasten muss. Hierbei sind die Unterschiede zwischen zivil-
und strafrechtlichen Verfahren zu bedenken. Der Patient bzw. seine
Vertreter (Angehorige, Patientenanwalt etc.) verfiigen zwar tiber das
Einsichtrecht in die eigene Krankenakte, nicht jedoch in die Doku-
mentation des Incident Reportings. Sofern das Meldewesen strikt von
der Patientendokumentation getrennt gehalten bleibt, ist die Gefahr,
dass sie als Beweismittel bei zivilrechtlichen Verfahren zur Verwen-
dung kommen kann, wohl eher nicht gegeben. Veroffentlichte Incident
Reports konnten allerdings auf Ubereinstimmungen gepriift und somit
als Informationsquelle fiir den Rechtsstreit genutzt werden. Anders
verhilt es sich bei strafrechtlichen Ermittlungen. Ein Staatsanwalt kann
durch einen 6ffentlich einsehbaren Report von sich aus Ermittlungen
anstellen, wenn er ein verfolgungswiirdiges Delikt annimmt (soge-
nannter ,,Zufallsfund“). Zudem kann es im Rahmen der staatsanwalt-
lichen Ermittlungen durchaus auch zu einer Beschlagnahmung von
Beweismitteln kommen, die nicht Bestandteil der Krankenakte sind.
Die Erfahrungen von anderen Meldesystemen (z. B. Meldepflicht bei
Vorkommnissen mit Medizinprodukten) zeigen zwar, dass bisher die
Ermittlungsbehdrden kaum Interesse fiir vergleichbare Berichte gezeigt
haben, dennoch sollte dieses Risiko bei der Einrichtung eines Incident-
Reporting-Systems in Betracht gezogen werden.

Eine vergleichsweise einfache Methode, dieses Problem zu
umgehen, wire die strikte Beschriankung auf Flle, bei denen definitiv
keine Patienten zu Schaden gekommen sind. Dadurch wire jedoch ein
wichtiger Teil der Informationen vom Meldesystem ausgeschlossen.
Zudem kommt es immer zu Klagen, weil Patienten bzw. ihre Ange-
horigen behandlungs- und krankheitsimmanente Komplikationen
oder einen anderweitig nicht zufriedenstellenden Behandlungsverlauf
falschlicherweise als Folgen von Beinahezwischenfillen werten. Des-
wegen kann auch eine solche Beschriankung keinen sicheren Schutz vor
einer juristischen (Fehl-)Nutzung des Incident Reportings darstellen.

o Der Gesetzgeber kdnnte viel zur Steigerung der
Meldebereitschaft beitragen, wenn durch eine entsprechende
Regelung eine Verwendung von solchen Berichten als
Beweismittel grundsatzlich ausgeschlossen werden wiirde.

In einigen Bundesstaaten der USA wurde dies bereits mit Erfolg durch
Gesetze oder Verordnungen sichergestellt. Vorbild war auch hierbei
das Aviation Safety Reporting System (ASRS), bei dem durch die NASA
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den Meldenden die strikte Wahrung ihrer Anonymitit und eine gewisse
Immunitit gegeniiber juristischen Untersuchungen garantiert wird.
Angesichts der nachgewiesenen positiven Effekte wird inzwischen auch
in verschiedenen europdischen Landern intensiv iiber vergleichbare
Regelungen diskutiert.

2.10 Traditionen kritisch liberdenken

Beispiel

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts vollzog sich bei vielen Armeen ein
grundlegender Wandel. Die Erfahrungen aus dem amerikanischen
Birgerkrieg, dem Burenkrieg und anderen bewaffneten Konflikten
zeigten, dass es wegen der grof3eren Reichweite der Gewehre immer
wichtiger wurde, sich vor dem Feind zu tarnen. Zuvor war dies kaum
notwendig, da im Gefecht der Pulverrauch die Sicht behinderte und
wirksames Gewehrfeuer ohnehin nur auf sehr kurze Distanz mdglich
war. Rauchdrmeres Pulver, gezogene Gewehrlédufe, die Erfindung des
Maschinengewehrs und andere technische Neuerungen fiihrten nun
jedoch dazu, dass das Infanteriefeuer wesentlich effektiver wurde.
Leuchtende Farbmuster wurden nun zu einer todlichen Gefahr fir ihre
Trager.Invielen Landern reagierten die Verantwortlichen und kleideten
ihre Soldaten in unauffdlligeren Farben. Auch der franzdsische Kriegs-
minister Adolphe Méssimy wollte dieser Entwicklung Rechnung tra-
gen, indem er die traditionellen Uniformen, bestehend aus roter Miitze,
blauer Jacke und roter Hose, abschaffen wollte (B Abb. 2.49). Statt-
dessen forderte er Tarnfarben fiir seine Armee. Damit |0ste er jedoch
einen Sturm der Entriistung in seinem Land aus. Ein ehemaliger Minis-
ter meinte sogar:,Le pantalon rouge, c'est la France!” (Die rote Hose ist
Frankreich!). Nachdem ihm die Macht der Traditionalisten klar wurde,
gab Méssimy resigniert sein Vorhaben auf. Ebenso wurde in Frankreich
auch die Beschaffung von Helmen abgelehnt. Als der Erste Weltkrieg
ausbrach, erlitten die franzdsischen Soldaten tberdurchschnittlich
hohe Verluste. Wegen ihrer Uniformen waren sie schon auf weite Ent-
fernung zu sehen und gaben so ein leichtes Ziel fiir ihre Gegner ab.
Schon nach kurzer Zeit fuhr sich der Krieg dann in Grabenkdampfen fest.
Da bei einem Soldaten im Schiitzengraben vor allem der Kopf exponiert
ist, erwies es sich als besonders verhangnisvoll, dass die franzosischen
Soldaten nur Mitzen trugen. In anderen Armeen hingegen retteten
Helme das Leben tausender Soldaten. Der hohe Blutzoll, den die fran-
z6sischen Soldaten im ersten Kriegsjahr entrichten mussten, bewirkte
schlieBlich doch noch ein Umdenken, es wurden Helme beschafft und
auf die Uniformfarbe Blaugrau umgestellt.

Krankenh&user werden Dieses Beispiel zeigt eindrucksvoll, wie das trotzige Beharren auf Tradi-
gleichermaBen von Tradition tionen Menschenleben kosten kann. Besonders, wenn wider besseren
und Fortschritt gepragt Wissens auf das Gewohnte nicht verzichtet wird, sind Argumente nur
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O Abb.2.49 Das
Traditionsbewusstsein der
Offentlichkeit verhinderte in Frankreich
die Einfiihrung von modernen
Tarnuniformen. Dieses unsinnige
Festhalten an Traditionen kostete zu
Beginn des Ersten Weltkrieges das
Leben tausender Soldaten. (Bild und
Exponat: Wehrgeschichtliches Museum
Rastatt, mit freundlicher Genehmigung)

sehr wenig wirksam. Die Krankenhauswelt stellt hierbei sicherlich keine
Ausnahme dar. Hier wird gewissermafSen eine Art Spagat gemacht. Mit
dem einen Bein, wissenschaftlich und technisch, steht man schon weit
im 21. Jahrhundert, wihrend man mit dem anderen Bein noch in vie-
lerlei Hinsicht tief im letzten Jahrhundert verwurzelt ist. Dies betrifft
weniger die Patientenbehandlung, sondern eher Organisationsstruktu-
ren, Statussymbole und Privilegien. Manche Verhaltensweisen, die sich
tiber die Jahrzehnte hinweg eingebiirgert haben, sind durchaus sinn-
voll - andere hingegen konnen ein Gefihrdungspotenzial darstellen.
Esist deshalb immer wieder notwendig, die Gewohnheiten im eigenen
Bereich auf ihre Berechtigung zu tiberpriifen. Dies klingt allerdings
einfacher, als es in Wirklichkeit ist. Durch Gewohnheit kann der Blick
stark getriibt werden. Deswegen ist es sehr wichtig, zu vermeiden, dass
in personeller Hinsicht keine Verdnderungen stattfinden. Mitarbeiter,
die aus anderen Hausern hinzukommen, bringen neue Ideen mit und
sind gegentiiber den althergebrachten Traditionen unvoreingenomme-
ner als das Stammpersonal. Kliniken sind gewiss nicht die einzigen
Arbeitsplitze, bei denen Neuerungen manchmal auf wenig Gegenliebe,
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Sicherheit als Element der
Unternehmenskultur

ja sogar auf Ablehnung stoflen. Die Besonderheit der Krankenhduser
liegt vor allem in der Abhédngigkeit von einigen wenigen Personen, die
kraft ihrer Position den Prozess der kontinuierlichen Weiterentwick-
lung fordern — aber auch massiv bremsen konnen. Besonders beim Risi-
komanagement sind jedoch Menschen gefordert, die bereit sind, tiber
die Grenzen des Bekannten hinauszublicken und Lésungen auch von
anderen Bereichen anzunehmen.

= Wandel zur Sicherheitskultur

Neben den vielen Traditionen, die durch lokale, berufsgruppen- oder

disziplinspezifische Besonderheiten gepragt sind, muss im Kranken-

haus sicherlich auch der Umgang mit Zwischenféllen kritisch iberdacht

werden. Vor allem die stark personenorientierte Betrachtungsweise von

Fehlern wirkt sich in vielerlei Hinsicht negativ aus. In vielen Kranken-

héusern, Abteilungen und Berufsgruppen sind in diesem Zusammen-

hang sehr charakteristische Verhaltensmuster zu beobachten.

== Da sich die Ursachenanalyse zumeist auf die Suche nach einer
verantwortlichen Person beschrénkt, bleiben die latenten Fehler
im System weitgehend unerkannt.

== Eigene Fehler werden zumeist als personlicher Makel empfunden,
entsprechend steigt die Tendenz, sie zu verdringen oder gar zu
vertuschen.

== Viele Krankenhausmitarbeiter miissen Nachteile befiirchten,
wenn sie Vorgesetzte auf Fehler hinweisen. Hierarchieabwirts
finden hingegen Fehlervorwiirfe und Zurechtweisungen oftmals
in unangemessener Form statt.

== Wegen der drohenden Konsequenzen wird die Verantwortung
fiir Fehler hiufig auf andere Berufsgruppen oder Disziplinen
abgewilzt.

== Die Chance, durch einen offenen Informationsaustausch tiber
bestehende Risiken bei Mitarbeitern eine entsprechende situative
Aufmerksamkeit zu erwecken, wird vielfach vertan.

== Frither aufgetretene Fehler werden nicht selten bei Meinungsver-
schiedenheiten als Argumentationshilfe missbraucht.

Solche Verhaltensweisen sind sicherlich zu einem sehr grofien Teil auf
traditionell geprégte Hierarchie-, Organisations- oder Denkstrukturen
zuriickzufithren und wirken sich stark hemmend auf alle Bemithungen
zur Fehlerreduzierung aus. Sicherheit ist allerdings mehr als nur der
Umgang mit Risiken, sondern auch in sehr hohem Mafle eine Frage der
(Unternehmens-)Kultur. Unternehmen/Organisationen/Krankenhéu-
ser, in denen sich eine echte Sicherheitskultur entwickelt hat, zeichnen
sich vor allem durch einen offenen Informationsaustausch und unbe-
lasteten Umgang mit Risiken, Fehlern, Beinahezwischenfillen und Zwi-
schenfillen aus. Aufgetretene Fehler werden vor allem als Hinweis auf
bestehende Schwachstellen — und somit als Chance fiir ein lernendes
Arbeitssystem gesehen. Deshalb kann in diesem Zusammenhang auch
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von einer ,,Fehlerkultur® gesprochen werden. Im Idealfall sind dabei

die folgenden Voraussetzungen erfiillt:

== Jeder Mitarbeiter fiihlt sich berechtigt und verpflichtet, auf
Risiken hinzuweisen.

== Den Mitarbeitern drohen keine negativen Konsequenzen durch
ihre Meldungen.

== Informationen tiber Risiken, Beinahezwischenfille und
Zwischenfille werden gezielt erfasst und in geeigneter Form an
die Mitarbeiter weitergegeben.

== Der Sicherheitsgedanke wird von der Leitungsebene vorgelebt
und von allen Mitarbeitern umgesetzt.

== Die Leitungsebene unterstiitzt grundsitzlich alle Mitarbeiterent-
scheidungen, die unter Sicherheitsaspekten getroffen wurden.
Dies gilt auch, wenn dadurch Kosten entstanden sind oder es
deswegen zu Verzogerungen bei den Arbeitsabldufen gekommen
ist.

== Die Leitungsebene foérdert sicheres Verhalten, wahrend Verstof3e
gegen Sicherheitsregeln nicht geduldet werden.

== Bei der Untersuchung von Zwischenfillen werden nicht nur
die Fehler der direkt betroffenen Mitarbeiter, sondern auch die
Faktoren, die sich dabei férdernd ausgewirkt haben (latente
Fehler), analysiert.

Fiir viele Krankenhausmitarbeiter erscheinen solche Ziele beinahe
utopisch. Die gédngigen Organisations- und Hierarchiestrukturen sind
iber viele Jahre hinweg entstanden und gelten zum Teil sogar schon als
unabanderlicher Bestandteil des Krankenhauswesens. Erfolgreiche Bei-
spiele aus anderen Branchen zeigen jedoch, dass es durchaus moglich
ist, andere Denkweisen zu ibernehmen. Besonders eindrucksvoll sind
die Resultate in traditionell sehr rigiden Systemen mit ebenfalls lang-
jahrig gewachsenen Traditionen (z. B. Seefahrt), in denen dennoch ein
Kulturwechsel zu Gunsten der Sicherheit gelang.

Ein Wandel ist also auch in den Krankenhdusern zu erreichen. Es
ist allerdings unrealistisch, hierbei Ergebnisse innerhalb kurzer Zeit
zu erwarten. Zu hohe Erwartungen wiirden schnell zu Frustrationen
fithren und dem Engagement vieler Idealisten ein unschones Ende
bereiten. Die Anderung von so lange bestehenden Denk- und Verhal-
tensmustern in den verschiedenen Berufsgruppen, Disziplinen und
Ebenen der Krankenhaushierarchie erfordert vor allem Einsicht und
innere Uberzeugung. Dies erfordert Zeit, aber auch den Willen, diesen
Prozess zu beginnen. Fiir die Zukunft betrachtet wird es sicherlich
besser sein, wenn die Krankenhéuser hierbei selbst die Initiative ergrei-
fen. Anderenfalls besteht die Gefahr, dass Verdnderungen durch finan-
ziellen Druck von Kostentragern und Versicherungen oder der politi-
schen Ebene aufgezwungen werden. Alleine schon aus diesen Griinden
ist eslohnend, den Wechsel zu einer Sicherheitskultur in den Kranken-
hédusern voranzutreiben. Erfahrungen aus anderen Arbeitsbereichen
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zeigen, dass durch eine solche Entwicklung Abldufe optimiert und effek-
tiv Kosten reduziert werden kénnen. Zudem sind auch sehr positive
Auswirkungen auf die allgemeine Motivation und Zufriedenheit der
Mitarbeiter zu verzeichnen.

o Die groBBten NutznieBer einer solchen Entwicklung werden

jedoch letztlich diejenigen sein, denen die Krankenhduser in
erster Linie verpflichtet sind, die Patienten.
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