Wo Menschen zu Werke gehen, sind Fehler vorprogram-
miert — eine Binsenweisheit, die natlrlich auch fir den

medizinischen Arbeitsalltag gilt.

YAV

Wenn Arzte sich irren, hat das

jedoch relativ einschneidende,
wenn nicht gar fatale Folgen, wes-
halb ihnen Aussergewdhnliches,
wenn nicht gar Ubermenschliches
abverlangt wird.

Laut einer aktuellen Studie (1) von

Wissenschaftern der Johns Hop-
kins University School of Medicine
in Baltimore sind trotz der seitens
der Arzte und der Spitaler ver-
starkten Bemihungen um eine verbesserte Patienten-
sicherheit die «klassischen» schweren Kunstfehler
noch immer alles andere als selten: In den USA lasst
schatzungsweise 39-mal pro Woche ein Chirurg einen
Fremdkorper im operierten Patienten zuriick; etwa
20-mal pro Woche werden falsche Prozeduren und mit
der gleichen Haufigkeit zwar die richtigen Operationen,

jedoch an der falschen Korperstelle durchgefihrt.

EDITORIAL

Fehler zu machen, desto eher passieren sie. Deshalb
ist es fuir Mediziner besonders wichtig, vermeidbare
Stressoren auszuschalten - wie zum Beispiel die Furcht
vor Reputationsverlust im beruflichen Umfeld durch
eingestandene Irrtimer. Auch in der Schweiz sind in
den letzten Jahren vielerorts und auf verschiedenen
Ebenen Anstrengungen unternommen worden, um
arztliche Fehler systematisch zu vermeiden. Als Pionier
auf diesem Gebiet muss der ehemalige Chefarzt des
Kinderspitals St. Gallen und Mitbegriinder der Stiftung
fur Patientensicherheit Beat Kehrer gelten, der die
Bedeutung eines vertrauensvollen Arbeitsklimas, in
dem Fehler nicht tabuisiert, sondern kommuniziert
werden, um gemeinsam daraus zu lernen, friihzeitig
erkannt hat. Sein lesenswerter Aufsatz zum Umgang
mit «critical incidents» (3) kann auf der Website des
Ostschweizer Kispi heruntergeladen werden.

In die gleiche Richtung zielte auch die Intention von
COME (4], der weltweit ersten interdisziplindr-wissen-
schaftlichen Konferenz zu medizinischen Irrtimern, die
unter Federfiihrung des Institute of Communication and

Health (ICH) der Universitat Lugano im Marz dieses

schweigen ist der grosste Fehler

Insgesamt ereignen sich jahrlich mehr als 4000 solcher
sogenannter «never-events», also Ereignisse, die unter
Beachtung bestehender Vorsichtsmassnahmen eigent-
lich gar nicht hatten auftreten dirfen. Doch nicht
diese schlagzeilentrachtigen Versehen, sondern die
vergleichsweise eher «stillen» diagnostischen Irrtimer
stellen die haufigsten, kostenintensivsten und gefahr-
lichsten medizinischen Fehler dar, wie eine kirzlich
veroffentlichte Untersuchung ergab, die abgeschlos-
sene, ausbezahlte Schadensfalle in den USA im Zeit-
raum von 1986 bis 2010 auswertete (2].

Arzte haben sich dem Credo «primum nihil nocere»
verschrieben - und dies durchaus auch im eigenen
Interesse: Die Folgen eines schweren Kunstfehlers sind
fir den Verursacher nicht selten psychisch extrem
belastend, sie konnen empfindliche juristische und 6ko-
nomische Konsequenzen nach sich ziehen und damit
durchaus auch existenzbedrohend sein. Dies erzeugt
zusatzlich enormen Leistungsdruck. Nun liesse sich
trefflich streiten, was der Konzentration bei der Arbeit
mehr abtraglich ist - gemachliche, selbstzufriedene
Routine oder permanente Anspannung unter Dauer-

stress. Klar ist jedoch: Je grosser die Angst davor ist,

Jahres rund 80 Experten aus 16 Landern auf dem Monte
Verita (1), Ascona, zusammenfiihrte. Den Schwerpunkt
der gemeinsamen Diskussionen bildeten dabei die
Maoglichkeiten zur Verbesserung der Kommunikation
vor, wahrend und nach dem Auftreten von Kunstfehlern.
Die Organisatoren dieses von der FMH, dem Verband
der Schweizer Spitaler H+, der Stiftung fiir Patienten-
sicherheit und vom Bundesamt flir Gesundheit unter-
stlitzten Symposiums erwarten, dass die Veranstaltung
in Kiirze diverse neue wissenschaftliche Publikationen
zu diesem Thema hervorbringen wird. Ein Follow-up-
Meeting sowie eine Neuauflage des Kongresses in zwei
Jahren sind bereits in Planung. Das zumindest kann

kein Fehler sein ...
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