Gute Arzte, schlechte Arzte

Ein falsch gedeutetes Symptom. Eine Medikamentenverwechslung. ;
Ein zu tiefer Schnitt. In der Medizin konnen kleine Irrtimer tiber Leben und =
Tod entscheiden. Lange hat die Arzteschaft gezégert, selbstkritisch '
tber Fehler und deren Ursachen zu debattieren. Jetzt setzt Umdenken
ein. Und die Vermeidung von Fehlern wird trainiert
Von Volker Stollorz (TEXT) und Peter Granser (FOT0S)

Vordenker fiir ein neues Berufsethos: Joachim Koppenberg, Chefarzt im Engadin
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Herzkollaps, dazu verriicktspielende
Gerdte — beim Simulatortraining in
Tiibingen setzt der Mann am Steuer-
pult OP-Teams unter Stress. An Puppen
lernen sie chaotische Situationen zu
beherrschen. Und werden aus Schaden
klug, ohne reale Kranke zu gefahr-
den. Verpflichtend sind solche Ubungen
in Deutschland bisher nicht
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Operationen verlangen hohe
Konzentration und eingespielte Koordi-
nation von allen Beteiligten. Im
Ospidal Scoul im Engadin haben Mitar-
beiter eine Stopp-Regel eingefiihrt.
Alle im Team sammeln sich vor einem
Eingriff kurz, um ihre Rolle inner-

lich durchzugehen. Einfach — und

im Zweifel lebensrettend



Ein »Fehlerjager« bei der Arbeit. Risikoberater Peter Gausmann kontrolliert

die Ablaufe im Krankenhaus: Ist sicher, dass kein Tupfer im Bauch des Patienten
zuriickbleibt? Sind die Arzneien korrekt beschriftet? Der Mann im blauen Kittel,
hier im Kantonsspital Miinsterlingen in der Schweiz, hat gelernt, achtsam zu sein,
wenn er den Operateuren iiber die Schulter schaut. Er kennt alle Tiicken des Klinik-
alltags — und simple Kniffe, das Schlimmste zu vermeiden. Etwa: Damit nicht das
falsche Knie unters Chirurgenmesser kommt, sollte man das richtige markieren

mmmm KRAFTLOS liegt der Landwirt
im Bett, ein muskuléser Mann, 70 Jahre
alt, noch in Arbeitsmontur. Es ist Sams-
tag, der Hausarzt nicht zu erreichen. Der
herbeigerufene junge Bereitschaftsarzt
istbesorgt.Erstelltein seltsames Herzge-
rausch fest, dazu leichtes Fieber. Der Bau-
er beschwichtigt: Er kenne das, wohl eine
Grippe. Er werde ein Aspirin schlucken
und sich Montag beim Hausarzt mel-
den, wenn es nicht besser wtrde. Ver-
sprochen. Finf Stunden spdter wieder
ein hektischer Anruf der Familie. Als der
Arzt diesmal eintrifft, ist der Patient tot.

SANKT-HEDWIG KRANKENHAUS
in Berlin. Das Management hat sich in
den vergangenen Jahren intensiv um
mehr Patientensicherheit bemtht.
Doch als der Lieferant fiir Knieprothe-
sen wechselt, kommt es zu einer Panne
mit Folgen. Die neuen Etiketten tragen
englische Texte - und werden ins fal-
sche Lagerregal einsortiert. Fast ein Jahr
lang implantieren Chirurgen kiinstliche
Kniegelenke, ohne sie dabei mit Kno-
chenzement zu fixieren, wie das bei die-
sem Modell nétig ist. Das fallt erst auf,
als der Hersteller das Produkt mit dem
farbigen und deutschsprachigen Auf-
kleber ,zementpflichtig versieht. 47
Patienten haben da schon die falschen
Gelenke im Bein.

DIE SCHMERZEN der jungen Frau
sind grausam. Nach jedem Essen ftihlt
sie sich, als wringe eine Hand ihren
Magen aus wie ein Handtuch. Mit ihrer
dicken Patientenakte gilt sie Arzten als
Querulantin mit Brech- und Esssucht
sowie chronischen Magen-Darm-Be-
schwerden. Langst hat sie aufgehort, die
Zahl der kontaktierten Mediziner zu
zdhlen. Allein ihrem neuen Freund zu-
liebe sucht sie einen weiteren auf. Und
sitzt nach 15 Jahren Leiden erstmals
einem sensiblen ZuhOrer gegenuber.
Der Arzt lauscht ihrer Geschichte und
entdeckt, was sie tdglich plagt: eine Glu-
ten-Allergie, der mit richtiger Didt bei-
zukommen ist.

# Uber Pfusch und Patzer bewahrten die Beteiligten
lange Stillschweigen. Das andert sich

DENKFEHLER, KUNSTFEHLER,
Fehldiagnosen - lange waren vermeid-
bare Fehler und ihre Ursachen ein Tabu-
thema der Medizin. Das dndert sich.

Uber den ersten Fall berichtet der
Arzt selbstauf der Website , jeder-fehler-
zaehlt.de“. In Berlin hat die Klinik die
betroffenen Patienten kontaktiert und
eine Zweit-Operation angeboten, bevor
der Medienansturm einsetzte. Und das
letzte Fallbeispiel dient dem Mediziner
und Autor Jerome Groopman dazu, in
seinem Buch ,,How Doctors Think“ Kol-
legen und Patienten dartiber aufzukld-
ren, wie Arzte denken und weshalb sich
in ihre Arbeit systematisch Irrtimer
einschleichen.

In den USA wurde der Band zum
Bestseller. Groopman schreibt darin, er
habe lange geglaubt, Kunstfehler in der
Medizin seien hauptsachlich techni-
scher Art - das Verschreiben der fal-
schen Arzneidosis, das Verwechseln von
Blutproben, das seitenverkehrte Auf-
hangen einer Rontgenaufnahme. Inzwi-
schen zeige die Forschung zum Thema
ein anderes Bild: ,Die meisten Fehler
beruhen auf Denkfehlern.”

Diese haben mit voreiligen Schlis-
sen zu tun. Mit der drztlichen Vorliebe
fir objektive Messdaten, die den ge-
scharften Blick auf den Patienten und
sein subjektives Befinden verstellen
koénnen. Und mit eigenen Geftihlen, die
Mediziner nicht erkennen oder sich
nicht eingestehen.

Beispiel Anne Dodge, die Patientin
mit den héllischen Magenschmerzen.
Thr Hausarzt verschrieb ihr zundichst
ein Mittel gegen Sodbrennen. Als es
nicht half, iberwies er sie an einen ver-
meintlich passenden Spezialisten, ei-

nen Psychiater. Der legte das Denkraster
seiner Zunft zugrunde und diagnosti-
zierte ,Anorexia nervosa“, seelisch be-
dingte Essstorung. Die anschlieflend
aufgesuchten Facharzte sahen einen Fall,
auf den das Bild passte: eine ,,schwierige
Patientin®, die af}, sich erbrach, Durch-
fall hatte und viel klagte.

Der Internist, an den sie geriet, emp-
fahlihr 3000 Kilokalorien pro Tag, még-
lichst viel Kohlenhydrate, Pasta und
Getreide. Anne Dodge zwang sich zum
Essen und nahm trotzdem weiter ab,
denn genau diese Nahrungsmittel ver-
trug sie nicht. Die Blutwerte verschlech-
terten sich. Die Akte schwoll an. Nun
hatten die neu hinzugezogenen Spezia-
listen zusdtzlich mit Symptomen zu
tun, die durch ihre Vorgdnger erst ent-
standen waren.

Der entscheidende Denkfehler der
Fachdrzte war eine Verengung des Blicks
auf Nebenschauplatze des Leidens. Ein
zweiter Fehler lag auf der emotionalen
Ebene: ,Viele Arzte haben ein tiefes Ge-
fithl des Versagens, wenn sich Krank-
heiten ihrer besten Therapie widerset-
zen“, schreibt Groopman. ,Sie sind
frustriert, weil es scheint, dass ihre har-

Anschnalltest: Pfleger Jenny Berkens
will spiiren, wie sich Patienten fiihlen
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+ Die Qualitdtsunterschiede in der Medizin sind
riesig, die Konsequenzen fur die Patienten fatal

te Arbeit vergeblich ist. Also geben sie
sich keine Mtihe mehr.”

Es gibt Auswege aus dem Dilemma.
Wichtigste Akteure sind dabei die Pa-
tienten selbst. Sie kénnen Arzte davor
bewahren, ihnen Schaden zuzuftigen
(siehe dazu den Kasten mit Tipps fur
Patienten, Seite 138). Noch allerdings
kommen Mediziner selten auf die Idee,
die Hilfe ihrer Patienten bewusst einzu-
fordern. Aufierdem fehlen ihnen psy-
chologische Grundkenntnisse, um das
eigene Denken gegen Irrtimer zu
wappnen. Das rdcht sich.

WIE s1CH DENKROUTINEN entwi-
ckeln, beobachtete der Internist und
Krebsmediziner Jerome Groopman als
Ausbilder an der Harvard Medical
School in Boston. Bei der Diskussion
Klinischer Probleme am Krankenbett
konnten alle Novizen gdngige Diagno-
seschltissel und Behandlungsoptionen
herunterbeten. , Aber keiner der jungen
Arzte dachte wirklich eingehend tber
die Beschwerden der Kranken nach.“ Die
jungen Kollegen schienen in der Ausbil-
dung allein darauf getrimmt worden
zu sein, wie Computer medizinische
Ja-Nein-Entscheidungen abzuhaken.

Solche Diagnose-Routinen bewdh-
ren sich dann, wenn das Leiden dem
Lehrbuch entspricht. Den Arztalltag
diktieren andere Regeln: unsichere Dia-
gnosen, unvollstindige und wider-
spriichliche Informationen.

Vor zu komplexe Aufgaben gestellt,
agiert das menschliche Gehirn wie ein
Zirkusjongleur, der zu viele Teller in
Drehung versetzen muss. Es ist Uber-
fordert und wdhlt Abktrzungen im
Denken. Diese ,Heuristiken“ helfen ei-
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nerseits, entscheidungs-und handlungs-
fahig zu bleiben, andererseits kédnnen
sie, so Groopman, , Kaskaden kognitiver
Fehler” auslésen.

Wahrnehmungspsychologen haben
Schliisselbegriffe fur Fehlurteile. Als
,confirmation bias“ bezeichnen sie die
Tendenz, nur das zu sehen, was man er-
wartet. Wenn er einen Marathonlaufer
mit Knieproblemen vor sich hat, tippt
der Orthopdde auf Entziindung und
Verschleif}, nicht auf einen Tumor im
Kniegelenk. ,Reprdsentations-Fehler”
heiflen jene anderen Irrttimer, die ent-
stehen, wenn das tatsiachliche Bild der
Beschwerden nicht dem mentalen Bild
im Kopf des Arztes entspricht, etwa
wenn die Anzeichen fir einen Infarkt
Uibersehen werden, weil der Patient
nicht alt und tbergewichtig, sondern
jungund schlank ist.

Gute Arzte, so ddmmerte es Groop-
man nach vielen Gesprdchen mit Kolle-
gen, kennen solche Fallen. Bei ihnen
funktioniert das Gehirn nicht wie ein
Ja-Nein-Computer, eher wie ein Ma-
gnet, der verstreute Hinweise aus allen
Richtungen anzieht. So bleiben erfah-
rene Kliniker nicht bei der erstbesten
Vermutung stehen. Talentierte Spitzen-
kréfte jonglieren mental mit bis zu funf
Verdachtsdiagnosen. Die klinische In-
tuition, wann sie ihr Lehrbuchwissen
beiseite lassen und vom Pfad des Ub-
lichen abweichen mussen, entwickele
sich wie ein komplexer Sinn - aller-
dings erst nach Tausenden Erlebnissen
mit Patienten. Aus Schaden klug wer-
den zu dfirfen hilft - im besten Fall
muss kein Patient darunter leiden.

WELCHE AUSWIRKUNGEN Fehler
in der Medizin haben, lassen Vergleichs-
studien ahnen. In den USA erscheint
jahrlich eine umfangreiche Statistik
tber Qualitdtsunterschiede in Kliniken,
die ,,Health Grades Hospital Quality in

America Study“. In der neuesten vom
Oktober 2008 finden sich Auswer-
tungen tiber die Behandlung von 17 hau-
figen Krankheiten in 5000 Kranken-
hausern. Die Sterbewahrscheinlichkeit
unterscheidet sich demnach zwischen
den als erstklassig bewerteten ,Fiinf-
Sterne-Kliniken“ und den schlechten
,Ein-Sterne-Hausern“ um 70 Prozent.

Waren alle Kranken nach den Stan-
dards der jeweils besten Kliniken be-
handelt worden, hatten zwischen 2005
und 2007 potenziell 238 000 Patienten
mehr tiberleben kénnen.

In Deutschland fehlen ahnlich detail-
lierte Statistiken. Initiativen wie bei-
spielsweise der ,Hamburger Kranken-
hausspiegel“ oder die Weif3e Liste (siehe
www. geo.de/Patientensicherheit) bele-
gen allerdings auch hierzulande hohe
Qualitdtsunterschiede mit fatalen Kon-
sequenzen. So schatzt das ,Aktions-
btndnis Patientensicherheit”, dass jedes
Jahr 17 000 Menschen an vermeidbaren
Fehlern im Krankenhaus sterben - mehr
als dreimal so viele wie im StraRenver-
kehr. Haftpflichtversicherungen gehen
von deutlich geringeren Zahlen aus;
doch auch die bei ihnen gemeldeten
Félle steigen (s. Grafiken Seite 140/41).

Wie lasst sich diese Situation verbes-
sern? In der Luftfahrt trainieren Piloten
kritische Szenarien am Simulator. Kli-
niken, in denen Arzte ihr Verhalten bei
Zwischenfallen lebensnah proben, gibt
es dagegen kaum.

Eine Pionier-Einrichtung ist das Tl-
binger Patientensicherheits- und Simu-
lationszentrum. Im , TGPASS“ tiberpra-
fen medizinische Teams ihr Kénnen.
Wie funktioniert Arbeitsteilung unter
Stress? Welche Hierarchien blockieren
den Kommunikationsfluss? Wie wer-
den Entscheidungen in dramatischen
Situationen getroffen? Wer meldet Zwei-
fel an, wenn er einen Fehler erkennt?

Die Gruppe an diesem Ubungstag be-
steht aus zwei erfahrenen Intensivme-
dizinern, finf Schwestern und einem
Pfleger. Gestern noch standen sie im
Operationssaal der Universitdtsklinik

AuBen Gummi, innen Patient. Simulationspuppen sind lebensechte und geduldige Probanden voller Hightech
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+ Erntichternder Aha-Effekt: Selbst an einfachen
Team-Ubungen kann man schnell scheitern

Tibingen, morgen sollen sie dort wie-
der das Leben ihrer Patienten retten.
Den Teams den Spiegel vorzuhalten,
fallt Marcus Rall, dem Leiter und Trai-
ner im TUPASS, nicht schwer; er ist
selbst Arztund weif3, was passiert, wenn
viele Képfe ihr Denken und Handeln
koordinieren mitissen. Zur Einstim-
mung prdsentiert er der Gruppe ihren
ersten ,Patienten”: einen zwei Meter
langen dinnen Stab. Auf Kommando
gilt es, diesen Stab gemeinsam mit je
nur einem ausgestrecktem Finger nach

unten zu flthren und am Boden abzule-
gen. ,Wenn der Kontakt zu einem der
Finger im Team abreifdt, stirbt euer Pati-
ent”, erganzt Rall. Geldchter im Raum;
man ist kniffligere Aufgaben gewohnt.

Der Andsthesist ibernimmt sofort
die Fihrung. Seinem Wunsch gemaf;
postieren sich alle acht auf einer Seite
des Stabs. ,Ich zdhle an, bei drei gehen
alle runter”, ordnet er an. Wenig spater
kippt der Stab aus dem Gleichgewicht.
Erneuter Versuch. Erneutes Scheitern.
Unmut kommt auf.

Eine Krankenschwester erkennt: Der
Stab sinkt nur dann gleichmaf3ig, wenn
alle an einem Punkt zugleich in die Knie

gehen. Neue Ideen. Neue Fehlversuche.
Stillschweigend tibernimmt der zweite
Arzt die Flthrung; er pflegt einen koope-
rativeren Stil.

Die Gruppe istirritiert. Wer leitet an,
wer gibt nach, wer gleicht Fehler der an-
deren aus? Langsam erwacht der Team-
geist, der Stab sinkt stetiger. Der Ands-
thesist ringt sich zu einem Lob durch.
Kurz vor dem Boden aber reif3t der Kon-
takt erneut ab. Marcus Rall erldst die
Gruppe: ,,Das gilt als geschafft.”

Mangelhafte Teamarbeit ist nach
Erfahrung des TUPASS-Chefs eine der
entscheidenden Fehlerquellen im Kli-
nikalltag. Uber ihre Ttcken und den
Einfluss auf drztliches Denken und Han-
deln erfahre man im Studium leider
nichts, sagt Rall. Und beschreibt lako-
nisch die fir Patienten mitunter fatalen

Folgen: , Oberarzt Muller macht etwas
auf eine Art und Weise, Oberarzt Maier
sagt demselben Team, so dlirfe man das
niemals machen.“ Nach persénlichen
Vorlieben statt nach gesicherten Stan-
dards zu agieren - das nenne sich , The-
rapiefreiheit”. Rall erzahlt an diesem
Punkt gern von seinen Gesprachen mit
Flugkapitdnen. ,Dass es so etwas wie
eine ,Pilotenfreiheit’ bei einem Lande-
anflug mit einem Jumbo geben kénnte,
erscheint denen unvorstellbar.”

SIMULATIONSTRAINING, nichste
Stufe. Ein Notruf schallt iiber den Flur.
i

,Bitte sofort in Zimmer drei kommen!
Einer der Intensivmediziner und zwei

Schwestern stiirmen mit ihrem Notfall-
koffer ins Krankenzimmer. Im Bettliegt
der Patient Tim Maier, eine Simulator-
Puppe mit Herzschlag und Blutdruck;
ihr Brustkorb hebt und senkt sich. Auch
wenn die Haut von Tim aus Gummi ist
und kein Blut aus seinem Mund flief3en
kann: Sobald im simulierten Kranken-
zimmer die Diagnose Herzversagen
heif3t, bricht Hektik aus.

Marcus Rall sitzt mit seinen Mitar-
beitern hinter einer Glasscheibe und
steuert die Korperreaktionen seines
Patienten”. Per Mikrofon informiert er
das Team am Krankenbett zudem tiber
den Zustand der Puppe: ,Patient spuckt
Blut.“ Rall hat freie Hand, fiir Aufruhr zu
sorgen, Instrumente zu manipulieren,
Kurzschlisse zu produzieren. Oder den
Patienten mal ,, flimmern zu lassen®.

Ein kleiner Rechnerbefehl - sofort
fallt der Blutdruck auf dem Monitor ra-
pide ab, Patient Puppe erleidet einen
Herzstillstand. Jetzt geht es um das
schnelle, stimmige Abspulen erlernter
Routinen. Der Oberarzt reagiert profes-
sionell. Verlangt von der Schwester eine
Infusion und ordnet das Aufladen des
Defibrillators an. Die Schwester stof3t
im Medikamentenkoffer auf das néchs-
te Hindernis, unleserlich beschriftete
Medikamente. Die zweite Schwester
gehort zu Ralls Team, agiert als Store-
rin und halt sich nicht an die klaren
Anweisungen zur Herzdruckmassage.
Der Oberarzt bemerkt es im Stress
nicht; nur die Kameras zeichnen unbe-
eindruckt alles auf.

,Das fuhlte sich ziemlich echt an“,
sagt der Oberarzt schwitzend nach 15

So zart, so verletzlich. Ein Missgeschick beim Intubieren von Neugeborenen kann lebenslange Folgen haben
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Team-Notfalliibung »Lungenversagen« — Probleme bei der Kommunikation sind stark unterschatzte Risikofaktoren



BERUFSVORBEREITUNG
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Hilfe, komplizierte Patienten!

In Miinster iiben Studierende an Schauspielern den Umgang mit Kranken

Die Bildhauerin Christina Holscher ist ein Albtraum fiir jeden Arzt. In einem seidig
schimmernden blauen Pyjama thront sie im Bett, kritzelt auf ihrem Zeichenblock
herum und hebt kaum die hellblau geschminkten Augenlider, wahrend sich Laura,
eine Medizinstudentin im fiinften Semester, damit abmiiht, die systematische
Krankengeschichte der Patientin zu erheben.

Christina Holscher heiBt mit richtigem Namen Stefanie Kriimpel, ist Berufsschau-
spielerin und mimt Problempatienten am Studienhospital Miinster, einer deutsch-
landweit einzigartigen Ausbildungseinrichtung fiir angehende Mediziner. Sechs
Studenten sind an diesem Tag bereits an Holscher/Kriimpel gescheitert. Ihr Krank-
heitsbild, eine Nierenentziindung, hat sie perfekt einstudiert und erzahlt der Pro-
bandin Laura ausschweifend von unspezifischen Beschwerden. Miidigkeit. Fieber.
Mit irrwitzigen Fragen lockt sie die Studentin auf Nebengleise: ,Vielleicht ist es ja
,falsches Fieber'", und mein Kérper ist nur auRer Balance, was meinen Sie?" Oder:
.Konnte ich diese Bettwdsche mit heimnehmen, da stecken so viele Geschichten

drin ... ?" Laura schldgt sich gut, Iasst sich nicht aus der Fassung bringen, aber eine

entscheidende Frage stellt sie nicht: jene nach dem Gewicht. Dadurch namlich
hatte sie erfahren, dass die Patientin, fingiert, zugenommen hat, obwohl sie kaum
isst, und dass ihr die Stiefel nicht mehr passen — verdichtige Hinweise auf Odeme
in den Beinen und richtungsweisend fiir die Diagnose einer Nierenentziindung.
Auf zwei Stockwerken lernen Studenten am Studienhospital Miinster, wie wich-
tig Gesprachsfiihrung und korperliche Untersuchung fiir alle weiteren Entschei-
dungen sind. Im Stationstrakt der ,,Simulantenklinik” mit ihren sechs Kranken-
zimmern sieht alles aus wie in einer echten Klinik. Hinter verspiegelten Scheiben

verfolgen ein Tutor und Kommilitonen das Geschehen. Zwei Kameras zeichnen alles :

auf, und in anschlieBenden Feedback-Runden analysieren die angehenden Medi-
ziner zusammen mit den Schauspielpatienten ihr Verhalten und ihre Probleme.

,Die Studenten wissen zwar, dass es Schauspieler sind, trotzdem empfinden die
meisten die Situation als echt und verhalten sich auch so", sagt Bernhard Mar-
schall, Studiendekan und geistiger Vater des Konzepts. Aber warum Simulanten,
wenn es doch geniigend Patienten in der 1300-Betten-Klinik gibt? Das Problem sei,
dass sich nur wenige gut fiir die Ausbildung eigneten, erklart Marschall. Die Kran-
ken an der Universitdtsklinik trafen oft mit schon bekannten Diagnosen ein oder
hatten seltene Erkrankungen oder komplizierte Krankheitsverlaufe. ,,Hier hinge-
gen", sagt Marschall, ,,konnen wir uns Patienten mit haufigen Krankheiten und
je nach Bedarf typischen oder untypischen Symptomen mafRschneidern."

Dabei lernen die Medizinstudenten auch, in welchem MaRe sie sich vom Um-
feld beeinflussen lassen. Wie nahe sie dem Patienten kommen, hat zum Beispiel

viel mit unbewussten Faktoren zu tun. Kalte, niichterne Krankenzimmer laden eher

dazu ein, sich aufs Bett zu setzen, als gemiitlich eingerichtete. Auch wenn der Pa-
tient zum Beispiel einen Jogginganzug tragt und auf dem Nachttisch eine ,,Gala"-
Ausgabe liegt, setzen sich viele Studenten ungefragt zu ihm. Anders bei einer

Frau im Spitzennachthemd, die ,Spiegel" oder ,,GEQ" liest - hier wahren die an-
gehenden Mediziner lieber Abstand. ,,Wir bewerten hier nicht, welches Verhalten
richtig und welches falsch ist”, erkldart Marschall. ,,Aber unsere Studenten sollen
sich bewusst werden, wie die Umgebung sie beeinflusst - und welche Gefiihle
ihr Verhalten beim Patienten auslost." Bernhard Albrecht
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Szenische Lektion im Studienspital:
Schauspieler mimen schwerkranke
Patienten. Jungmediziner versuchen
sich als Diagnostik-Detektive

harten Trainingsminuten. Bei der Dis-
kussion in entspannter Atmosphdre, die
dem ,Eingriff” direkt folgt, sieht er sei-
nen Aktionen auf Video zu. Zu Anfang
der Simulation habe er ziemlich schnell
einen ,Tunnelblick” entwickelt, raumt
er offen ein. Eine Schwester wartete ver-
geblich auf klare Ansagen, die Kommu-
nikation brach zeitweise zusammen.
Immerhin: Tim hatte wohl tberlebt,
trotz aller Tlicken der Teambildung.

Marcus Rall empfiehlt fiir den Ernst-
fall eine Stoppregel, um mehr Ruhe in
hektische Phasen zu bringen: ,Zehn Se-
kunden Innehalten fiir zehn Minuten Ak-
tion.” Selbst unter Zeitnot sei es flir den
Patienten meist besser, wenn der Hand-
lungsfluss bewusst verlangsamt werde,
um Zeit zum Nachdenken und zur Team-
koordination zu gewinnen. Nach drei
weiteren Szenarien ist der Tag zu Ende.
Zum Schluss sagt Rall noch: ,,Macht bitte
Werbung bei den Kollegen.”

Man glaubt es als potenzieller Patient
kaum: Trainingseinheiten in Simula-
tionszentren wie dem TU1PASS sind rein
freiwillige Fortbildungen. Um als Medi-
ziner in Deutschland Notarzt zu wer-
den, gentigt es, nach einem halben Jahr
Dienst auf der Intensivstation plus Be-
gleitkurs 50 beliebige Rettungseinsdtze
mitzuerleben.

Welche Situationen dabei auftau-
chen, ob unter den Patienten Fille mit
Atemstillstand, mit schweren Blutun-
gen, mit gebrochenen Wirbeln waren,

fragt niemand. Der Zusatztitel ,Notarzt*
istam Ende sicher.

Simulationen bleiben Kdur. ,Viel zu
oft tiben Arzte an lebenden Patienten®,
klagt Marcus Rall und nennt als Folge
s,vermeidbare Komplikationen ohne
Ende®. Da dtrfe der chirurgische Assis-
tent, der zu Hause noch nie eine Nah-
nadel benutzt hat, die erste Naht seines
Lebens statt an Ubungsmaterial am
Korper des Patienten ausfithren -, da-
fr muss der Patient dann eine halbe
Stunde ldnger in Narkose liegen®. Oder
die Punktion bei der Betdubung einer
Hochschwangeren fithre zu acht Tagen
Kopfschmerzen, weil ein Unerfahrener
mit der Nadel zu tief stiefs.

Als Kern des Problems sieht Rall,
neben der mangelhaften Sicherheits-
kultur, dass Kliniken bisher keinerlei

+ Praxisnahe Fortbildung ist fiir Arzte bislang rein
freiwillig. Die Folge: » Komplikationen ohne Ende«

finanziellen Vorteil davon hdtten, sol-
che vermeidbaren Fehler tatsachlich
zu vermeiden. Training an Simulatoren
koste im Gegensatz zum Training an Pa-
tienten schon im Vorweg Geld.

An Technik jedenfalls fehlt es nicht.
Das TUPASS besitzt zum Beispiel einen
Neugeborenensimulator, der Arzten,
Pflegekrdften und Hebammen hilft, alle
Handgriffe bei Problemgeburten und
Zwischenfallen in der Kinderheilkunde
zu trainieren - bis hin zur Notbeatmung
von Frithgeborenen.

Wie notwendig es ist, solche nichtall-
taglichen Eingriffe zu proben, zeigt wie-
derum eine Studie aus den USA. In einer

unangektndigten Notfallibung mit ei-
nem Babysimulator dauerte es alarmie-
rend lange, bis die Mediziner in einem
Kinderkrankenhaus die Wiederbele-
bung eingeleitet hatten. In drei von vier
Fillen wichen sie aufierdem von den
optimalen Behandlungsstandards ab.

WIE SICH ARZTLICHES DENKEN
gezielt und erfolgreich in neue Bahnen
lenken ldsst, zeigt sich in Deutschland
in einem anderen Bereich: bei der
Fritherkennung von Brustkrebs. Vor der

Die »Kranke«, die Studenten nervt — eine hilfreiche Rolle fiir die Schauspielerin Stefanie Kriimpel



Einfihrung der Reihenuntersuchung
waren die Mammographie-Deuter Ein-
zelkdmpfer, die vor zwei Fallen standen.
Sie konnten einen vorhandenen Tumor
ubersehen. Oder aus Unsicherheit zu
hdufig falschen Alarm ausldsen.

In beiden Fillen zahlte den Preis die
Frau. Entweder wurde ihr Krebs zu spat
erkannt, oder sie musste tberfliissige
Angst ertragen und weitere belastende
Strahlentests oder Gewebeentnahmen
tber sich ergehen lassen.

Ein verdunkelter Raum, es ist kurz
nach sieben Uhr morgens im Mammo-
graphie-Zentrum Marburg. Sechs Au-

gen starren konzentriert auf die Rént-
genaufnahmen weiblicher Briiste. Wie
Gebirge im Schnee erheben sich die
rundlichen Gebilde auf den schwarzen
Computerschirmen. Linker Busen, rech-
ter Busen, von Strahlen durchleuchtet
in je zwei Ebenen. Belegen die vier di-
gitalen Aufnahmen einen Verdacht auf
Brustkrebs? Oder verbergen sich hinter
den dunkleren Schatten auf den Bildern
nur Varianten des Normalen?

Hier sind Hdchstleistungen bei der
Mustererkennung gefragt.

Eine Gyndkologin und ein Radiologe
haben die Aufnahmen dieser Woche im
Voraus unabhdngig voneinander durch-
mustert. Heute, am , Konsenstag“, be-
sprechen sie alle auffalligen Befunde
mit Karin Bock, der fir das Programm
verantwortlichen Arztin vom Referenz-

zentrum Mammographie Stidwest am
Universitatsklinikum Marburg.

Auch sie hat die Félle bereits ange-
schaut. Nun vergleichen alle drei die
uneindeutigen Befunde mit denen der
Kollegen. ,Klasse 2, 2 und 4A", liest Ka-
rin Bock die drei Diagnosen vor. Eine
2 bedeutet ,sicher gutartig®, also kein
Alarm. Der Kollege, der auf 4A getippt
hat, glaubt dagegen, auf derselben Auf-
nahme eine Verdnderung zu erkennen,
die eventuell Abklarungsbedarf signa-
lisiert. Mit einem Mausklick vergréf3ert
er den vermeintlich verdachtigen Schat-
ten in der linken Brust.

Bock rat zur Entwarnung und erldu-
tert knapp, weshalb es sich wohl eher

Tumor oder Gewebestorung? Mammographie-Deutung ist heikel. Fehler miissen die betroffenen Frauen ausbaden

#+ Bedrohliches Tappen im Dunkeln: Ohne Feedback
entgeht Arzten, wie haufig sie sich irren

um eine ,Architekturstérung” durch
normales Fettgewebe handelt.

Gleich oder ungleich? Normal oder
doch verdachtig? ,Mochte jemand den
Joker ziehen?“, beendet Bock die Dis-
kussion. Keine Hand hebt sich. Damit
ist der 4A-Befund tiberstimmt und ent-
kraftet. Von dem Verdacht wird die be-
troffene Patientin nie erfahren.

Anders ist das, wenn kein Konsens
zustande kommt und ein Teilnehmer
den ,Joker” zieht, was fiir jeden einmal
pro Treffen erlaubt ist. ,Damit ktirzen
wir unfruchtbare Diskussionen ab und
entschdrfen die emotionale Anspan-
nung", sagt Karin Bock.

,In den Konsensrunden offenbart
sich schonungslos, was wir Befunddrzte
leisten und was nicht“, erzihlt die Arz-
tin. Als das Programm in Marburg star-
tete, seien alle Beteiligten von den eige-
nen Fdhigkeiten tiberzeugt gewesen -
bis sich auch bei erfahrenen Kollegen
schnell grofie Niveau-Unterschiede her-
ausstellten. Ein Arzt habe beim Start des
Programms zur Sicherheit 18 von 100
Frauen zur Abkldrung einladen wollen.
Inzwischen liege auch er beim Durch-
schnittswert von sieben, der den Leit-
linien der EU und der bisherigen Erfah-
rung angemessen ist.

Der Lerneffekt ist hoch, weil jeder
Diagnostiker anders als frither in jedem
Einzelfall erfahrt, ob sich sein Krebsver-
dacht bestatigt hat oder nicht. Alle drei
Monate horen die Teilnehmer der Kon-
sensrunden zudem, wie treffsicher sie
im Vergleich zu ihren Kollegen waren.

Die Zahlen spornen den Geist an. Die
Beteiligten verfeinern die , Gestaltwahr-

nehmung“. Lernen, dass symmetrische
Auffélligkeiten in beiden Briisten eine
kleinere Wahrscheinlichkeit haben,
boésartig zu sein. Achten nicht nur auf
auffallig sichtbare Krebsherde, wie es
Anfdnger flir gewohnlich tun, sondern
interpretieren auch filigrane Schatten
als moglicherweise verrdterische Satel-
liten einer Geschwulst.

Karin Bock zieht sich fir diese Aufga-
be am Anfang oder Ende eines langen
Praxistages allein in den dunklen Raum
zurtick. Dort steht kein Telefon. Nie-
mand darf stéren. Sie braucht absolute
Ruhe. ,Und der Kopf“, sagt Karin Bock,
,IMuss von privaten Problemen frei sein.
Sonst macht man automatisch Fehler.”

Pro Minute bewertet die Radiologin
in ihrer Dunkelkammer vier Aufnah-
men, die Briiste einer Frau. Sucht damit
in einer Stunde in 240 Bildern nach dem
Abnormen im monotonen Normalen.
Dann macht sie Schluss. ,Wenn man zu
lange draufschaut, beginnt man Ge-
spenster zu sehen®, ist ihre Erfahrung.

Die bitterste Lektion ist auch ihr nicht
erspart geblieben. Jeder noch so gute Dia-
gnostiker tibersiehtirgendwann seinen
ersten Tumor. ,Man wird durch Trai-
ning ganz klar besser, aber man bleibt
halt ein Mensch®, sagt Karin Bock.

KEINE KRANKENGESCHICHTE
gleicht der anderen aufs Haar. Und
Hausdrzte bekommen unendlich viele
zu horen. Anders als die Team-Diagnos-
tiker in Marburg arbeiten sie meist al-
lein. Als Generalisten, die wochentlich
im Schnitt 243 Patienten betreuen:
Asthma, Bluthochdruck, Fuf3pilz, Lun-
genentziindung, Prostatakrebs im Acht-
Minuten-Takt. Wie erkennt der Arzt
Risikopatienten unter den vielen nor-
malen Leiden des Alltags? Wie filtert er,
wenn eine Grippewelle tiber das Land

rollt, aus der Vielzahl harmloser Kopf-
schmerzen jenen einen Fall mit Hirn-
blutung heraus?

Einmal pro Woche sitzt Ferdinand
Gerlach noch Patienten gegentiber. Den
Rest seiner Zeit forscht der Professor fur
Allgemeinmedizin an der Universitdts-
Kklinik Frankfurt am Main. Dort fesselt
ihn die Frage, wie Hausdrzte ,ticken®,
wenn sie Entscheidungen treffen.

Schon wenn der Patient den Behand-
lungsraum betritt, achtet ein kundiger
Arzt auf den Handedruck, auf eine
Blasse im Gesicht. Er bemerkt, wie der
Kranke geht und sich hinsetzt, wie sei-
ne Stimme klingt, wie tief er atmet. Re-
gistriert die Neigung des Kopfes, lernt
ruhige von wirren Augenbewegungen
zuunterscheiden.

All das fallt dem Hausarzt, der oft mit
den Lebensumstdnden seiner Patienten
vertrautist, leichter als einem nicht ein-
geweihten Facharzt.

Gerlach beschreibt die Kunst der
Diagnostik als oft unbewusste Muster-
erkennung. Er sagt: ,Hausdrzte agieren
wie eine Art Sieb, das seine Maschen-
gréfle je nach aktueller Krankheits-
lage und Patientenkollektiv standig dan-
dern muss.“ Bei der Suche nach der
treffenden Diagnose pendelten sie fort-
wahrend zwischen zwei kognitiven
Strategien hin und her: dem abwar-
tenden Offenhalten und dem wachen
Blick auf typische Alarmzeichen und
verddchtige Abweichungen.

Bei der ersten Taktik arbeite der Arzt
vor allem mit dem Faktor Zeit. ,Es ist oft
besser, zunachst nichts zu tun und nach-
zudenken, anstatt sofort zu handeln,
ohne nachzudenken®, heifdt Ferdinand
Gerlachs Regel.

Allein praktizierenden Kollegen emp-
fiehlt er Austausch per Internet.Im Por-
tal ,jeder-fehler-zaehlt.de” berichten
Hausdrzte und ihre Mitarbeiter anony-
misiert iber Quellen eigener und frem-
der Fehler. Dieinteressantesten Beitrage
aus dem , Fehlerberichts- und Lernsys-
tem fr Hausarztpraxen“ werden vom
Fachpublikum unter den Lesern und
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vom ,Institut fur Allgemeinmedizin®
analysiert und kommentiert.

Die Lekttire ist nichts fur Hypochon-
der. Reportnummer 415: Ein Zeckenbiss
wird als Hautausschlag behandelt.
Nummer 405: Ein Arzt ,,verklickt“ sich
am Computer und verschreibt ein
falsches Medikament. Nummer 154:
Das Anti-Allergikum eines anderen Pa-
tienten wird gespritzt. Nummer 428:
Der Krankenwagenfahrer weif3 nicht,
wohin er die demente Patientin bringen

ERSTE (SELBST)HILFE

......................................

Tipps fiir Patienten

Die Beachtung einfacher Regeln kann die
Quote unnatiger Fehler wirksam senken

Notieren Sie vor einem Termin, was Sie
fragen wollen. Wenn Sie nicht die
richtigen Worte finden oder das Gefiihl
haben, dass Ihr Arzt Thnen nicht gut
zuhort, schreiben Sie auf, was Sie

ihm nicht sagen konnten.

Stellen Sie sich deutlich mit Namen vor,
wenn der Arzt Sie nicht (er)kennt. Falls er
nach dem Blick in die Akte etwas duBert,
was nichts mit lhnen zu tun zu haben
scheint, vergewissern Sie sich, dass er
tatsdchlich Ihre Unterlagen vor sich hat.
Suchen Sie beim Gesprach Blickkontakt.

Auch Informationen, nach denen der Arzt
nicht ausdriicklich fragt, konnen fiir eine
Diagnose wichtig sein. Sprechen Sie von
sich aus Veranderungen an, die im Vorfeld
oder zugleich mit Ihren Beschwerden
aufgetreten sind.

Falls Ihre Beschwerden sich nicht bessern,
haken Sie nach: Gibt es bei mir Symp-
tome, die nicht zum Krankheitsbild
passen? Habe ich vielleicht mehr als ein
Problem? Was ist das Schlimmste, das
meine Symptome erkldren konnte?
Machen Sie sich Notizen.

Viele Arzte reagieren allergisch auf
Patienten, die sich im Internet kundig zu
machen versuchen. Erzéhlen Sie trotzdem
von solchen Recherchen, vielleicht mit der
Vorbemerkung: ,Ich muss gestehen, dass
ich beim Surfen im Internet auf etwas
gestoBen bin, was ich Sie fragen will..."
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+ Der Dr. med. von nebenan ist meistens
ein Einzelkampfer ohne kollegialen Austausch

soll - die Handschrift des einweisenden
Arztes ist unleserlich. Nummer 409:
Der Arzt verwechselt zwei Patientinnen.
Nummer 382: Die ,,anstrengende” Pati-
entin ist diesmal wirklich lebensgefahr-
lich erkrankt; ihr Arzt merkt es nicht.
Jerome Groopman und Ferdinand
Gerlach setzen auf den Lernprozess, den
die Kenntnis solcher Fehlerquellen an-
stofdt. Und auf Kommunikation der Me-
diziner mit denen, die ihre Hilfe suchen.
Das entscheidende Ziel bei einer Dia-

gnose musse sein, schreibt Groopman,
,,den Patienten zu aktivieren, ihn zu en-
. gagieren, ihn aufzuwecken®, damit er
sich frei oder sogar ermuntert fiihle, ins
: Gesprdch mit dem Arzt einzutreten.

»Alles, was der Patient sagt, ist wert-

- voll, ganz gleich, ob es sich am Ende als
. richtig erweist oder nicht“, ist Groop-
: mans Credo.

Wie die Rollen normalerweise ver-

- teilt sind, wenn ,,der Nachste, bitte” auf-
- gerufen wird, zeigen Studien. Demnach
- unterbrechen Arzte den Erzihlfluss ih-
. rer Patienten in der Regel das erste Mal
* nach 12 bis 20 Sekunden. Thr Blick ist oft
langer auf den Computer als auf den
: Kranken gerichtet. Wesentliches bleibt
- unausgesprochen.

Ferdinand Gerlachs Team hat fiir eine

. aktuelle Studie 15 Hausdrzte und jeweils
: zehn ihrer Patienten unabhdngig von-
* einander befragt, welche Arzneimittel
. jeweils verschrieben und welche tat-
- sdchlich eingenommen wurden. In
- neun von zehn Fdllen zeigten sich Un-
. stimmigkeiten. Ein Grof3teil der Patien-
: ten nahm die Medikamente seltener als
verordnet oder in falscher Dosierung
- ein. Besonders die Befragten zwischen
. 65und 90 Jahren schluckten auflerdem
. zusatzliche Pillen, von denen ihr Haus-
- arztnichts ahnte.

Unklare Informationen - die ideale

: Voraussetzung flir Denkfehler. ,Uns

mangelt es an sicherem Wissen dar-
uber, wie Hausdrzte Alltagssituationen
zukiinftig besser bewdltigen kénnen®,
sagt Gerlach. Was tun bei dlteren Patien-
ten mit mehreren chronischen Krank-
heiten, die Tabletten schlucken, deren
Zusammenwirken nicht untersucht ist?
Medikamentenstudien betreffen in der
Regel nur die Hauptwirkung und stam-
men aus Universitdatskliniken. Dort
wird aber nur einer von 200 Patienten
behandelt; fiir den Hausarzt-Alltag tau-
gen die Ergebnisse nur bedingt.

Ferdinand Gerlach prangert nicht
nur diese Missstande an. Seine Vision
ist ein tieferes Umdenken; eine Gesund-
heitsversorgung, bei der Arzte und Pa-
tienten gemeinsam jene Ziele eruieren,
die der Kranke selbst erreichen will.
Sucht er Schmerzfreiheit oder méchte
er weniger Medikamente einnehmen?
Erhofft er sich eher Lebensfreude oder
Lebensverldngerung? Gerade dieser
wichtige Kursabgleich tiber die Prafe-
renzen der Patienten fehlt viel zu oft,
hat Gerlach beobachtet.

Dass Zeit fiir ausfithrliche Gesprache
im Honorar der Kassenarzte nicht vor-
gesehenist, racht sich. Zeitnot und Hek-
tik abzubauen, ist der Schltissel fr eine
Heilkunde, in der Arzte und Patienten
neu denken lernen. Wie sie aussehen
kann, lehrt ein Beispiel aus der Schweiz.
In einer Musterklinik im Engadin spielt
Fehlerkultur eine zentrale Rolle.

ES IST VIER UHR morgens. Ein Klin-
geln ldsst den jungen Arzt aus seinem
einstlindigen Nachtlager hochschre-
cken. Der ndchste Notfall wartet in der
Krankenhausambulanz, ein komplizier-
ter Schenkelhalsbruch. ,Das mtissen
wir jetzt sofort operieren®, verklindet
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Hypochonder neben Schwerstkranken, Diagnosen am laufenden Band —

der Hausarzt-Alltag ist fehleranfallig. Was tun? Ferdinand Gerlach, Professor
fiir Algemeinmedizin in Frankfurt, hat das Internetportal »jeder-fehler-
zaehlt.de« aufgebaut, um fachliche Diskussionen zu fordern und medizinische
Allmachtsfantasien zu erschiittern. Er selbst berat sich nicht nur mit der
Arztkollegin in seiner Praxis, sondern legt auch Wert auf Riickmeldung und
Erfahrung der Helferinnen; das Team ldsst sich regelmdRig schulen
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Fehlerjager im OP

Von Kunstfehlern, Entschdadigungen, Dunkelziffern — und der Ohnmacht der Patienten

Wenn Peter Gausmann und sein Team ein Krankenhaus unter
die Lupe nehmen, bringen sie eine gefiirchtete Checkliste mit.
Eine Woche lang inspizieren die Risikoberater Rdume, Gerate,
Verfahren. Zahlen Tupfer vor und nach Operationen. Priifen, wie
lange das Bett mit dem Notfallpatienten vor dem Aufzug wartet.
Stellen lastige Fragen: Was geschieht, wenn alle Chirurgen und
Anadsthesisten im Einsatz sind und mit Blaulicht eine Schwan-
gere eingeliefert wird, die sofort einen Kaiserschnitt bendotigt?
»Das ist uns noch nie passiert", bekommt Fehlerjager
Gausmann oft zu horen. ,Von wie vielen Schadensfallen soll ich
Ihnen erzahlen?", fragt er dann zuriick. Mehr als 90000 Behand-
lungsfehler enthalt die einzigartige Datenbank, die seine Gesell-
schaft fiir Risikoberatung (GRB) in Detmold seit 1995 aufgebaut
hat — im Auftrag der Versicherungsvermittlung Ecclesia, die auf
Krankenhaus-Haftpflichtversicherungen spezialisiert ist.
Enthalten sind Félle von Kindern, die bei der Geburt schwere
Hirnschdden erlitten, weil es eben keine Reservekapazitdaten fiir
Notoperationen gab. Von Patienten, denen versehentlich ge-
sunde Beine amputiert wurden oder die vom OP-Tisch stiirzten.
Haftpflichtversicherungen miissen fiir solche Kunstfehler auf-
kommen - wenn sie anerkannt werden. Die Schdden konnen in
die Millionen gehen, wenn sie etwa schwere Behinderungen
verursachen und eine ,,Hausintensivpflege" notig machen, die
25000 Euro pro Monat kostet — fiir den Rest eines Lebens.
Hdufen sich solche Félle, iiben die Versicherungen Druck aus
und schicken die Fehlerjager - zundchst zur Bestandsaufnahme,
sechs Monate spater zur Uberpriifung. Lieber sind Peter Gaus-
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Schaden und Entschadigungen

Prazise Daten iiber Anzahl und Kosten der Schaden, die durch Fehler
im Krankenhaus verursacht werden, fehlen. Anndherungen liefert
eine reprasentative Auswertung der Gesellschaft fiir Risikoberatung,
die Trends in knapp einem Zehntel der deutschen Kliniken spiegelt.
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mann allerdings Klinikleitungen, die von sich aus an ihrer
Fehlerkultur" arbeiten. Bewahrt haben sich interne Melde-
systeme, bei denen alle Beteiligten routinemdRig jeden Fehler
erfassen und spater im Team diskutieren. Sie bringen Miss-
stande ans Licht, die sonst mit Stillschweigen {ibergangen wer-
den. Rund 50 Prozent betreffen Medikationsfehler. Da werden
Arzneien verwechselt, oder Kranke erhalten ihre Medikamente
zur falschen Zeit oder in gefahrlicher Dosierung. In der Schaden-
datenbank tauchen diese Falle bisher ,,nur marginal" auf,
raumt Gausmann ein. Wenn Patienten den Vorgang liberhaupt
bemerken, ist es ihnen fast unmdglich nachzuweisen, dass er
eine Verschlimmerung des Zustands verschuldet hat.

Dennoch steigt die Zahl der Schadensmeldungen und der
Entschddigungen. Weil Patienten kritischer werden, aber auch,
weil Arzte komplexere Operationen wagen. Neue Risiken birgt
der 6konomische Druck in Krankenhdusern. Insider hren von
Verteilungskampfen: etwa von Chefarzten, die ihre Assistenz-
arzte anhalten, lukrative Falle aus der Notaufnahme in die
eigene Fachabteilung zu schleusen, auch wenn diese fiir den
Patienten nicht die am besten geeignete ist.

Ein weiteres Grundproblem ist Nachldssigkeit. Eine aktuelle
multinationale Studie hat nachgewiesen, dass schon die Beach-
tung von 19 einfachen Regeln die Sterblichkeit nach chirurgi-
schen Operationen fast halbierte und die Zahl von Komplikatio-
nen drastisch senkte. Deshalb legt Gausmann dem Klinikpersonal
neben seiner Checkliste immer wieder das allererste Gebot im

Krankenhaus ans Herz: saubere Hande. Volker Stollorz
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Danach ist die Zahl der Behandlungsschaden zwischen 1995 und
2005 um knapp 80 Prozent gestiegen. Die Entschadigungssummen
schwanken stark, weil einzelne gravierende Fdlle mehrere Millionen
Euro kosten konnen. Die Daten aus den Jahren nach 2005 sind noch
nicht aussagekraftig, denn viele Verfahren sind noch anhangig.
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Rechenspiele mit Patienten

Fehler in Kliniken sind rar. Bei 17 Millionen Behandlun-
gen im Jahr ergeben sich dennoch hohe Fallzahlen:
liber 500000, so das »Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit«; weit weniger registrieren die Versicherungen

Die haufigsten Kunstfehler
Seit 1995 pflegt die Gesellschaft fiir

Risikoberatung eine Datenbank mitin-
zwischen iiber 90000 Fdllen, in denen

Kunstfehler als erwiesen anerkannt
wurden; die meisten in den Bereichen
Innere Medizin und Chirurgie
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der erschdpfte Doktor. Nach 20 Stunden
Dauereinsatz sind seine Augen offenbar
beunruhigend mude. ,Wie lange sind
Sie denn schon im Dienst?”, fragt der
altere Patient. ,Ware es nicht ratsamer,
mit der Operation auf die Frithschicht
zu warten?”

Der ehrliche und berechtigte Zwei-
fel habe ihn als jungen Arzt damals
»wie der Blitz“ getroffen, erinnert sich
Joachim Koppenberg, der inzwischen
Chefarzt und Spitaldirektor im schwei-
zerischen Scuol ist.

Einen Moment lang habe er die Si-
tuation mit den Augen des Patienten ge-
sehen. Dann schlug in seinem Kopf die
Logik des Systems Klinik zu: Die Ver-
schiebung wtirde den Operationsplan
der Frithschicht durcheinanderwirbeln.
Und vom Chefarzt gibe es sicher Vor-
whurfe in der nachsten Dienstbespre-
chung. Joachim Koppenberg beruhigte
sich schliefdlich mit der Erkldrung, der
Patient werde morgens ldnger als ver-
tretbar auf die Operation warten mus-
sen - wegen des Vorrangs lukrativer
Privatpatienten. ,Wir schaffen das®,
hief3 sein Fazit. Wenige Minuten spater
lag der Patient im OP. Zum Gluck ging
wieder einmal alles glatt.

Seither hat Koppenberg als Ands-
thesist in deutschen Kliniken und als
Ausbilder in der Notfallmedizin viele
Patienten durch vermeidbare Fehler
Schaden nehmen sehen. Zu viele, um
nun als Chefarzt weiterzuwursteln und
zu schweigen.

Die Frage des dlteren Patienten von
damals motiviert den Andsthesisten bis
heute. ,Jeder Arzt tritt an, um sein
Handwerk gut zu machen”, sagt er beim
Rundgang durch sein kleines Akutkran-
kenhaus fir den Unterengadin. Aber
ein Krankenhaus ist ein extrem fehler-
trachtiger Ort.

Tlckisch sind eingespielte Dienst-
routinen, bei denen Entscheidungen
nicht mehr hinterfragt werden. Tu-
ckisch ist der Alltag unter Stress, bei
dem Kollegen ihre Fdhigkeiten und
Kréfte tiberschitzen. ,,Auch gute Arzte

05/2009 GEO 141



Oft sind es kleine Unachtsamkeiten, die zu Tragddien fiihren. Da hat eine kom-
plizierte Operation geklappt — aber dann bekommt der Patient heftiges Fieber,
weil ein Gerdt nicht steril war. Deshalb Idsst sich Risikoberater Peter Gausmann die
Sterilisation der OP-Bestecke zeigen und kontrolliert die Lagerung der Gerdte
(unten rechts). Auch der Notfallkoffer verlangt Aufmerksamkeit: Medikamente

mit abgelaufenem Haltbarkeitsdatum sind ein rotes Tuch fiir den Priifer

+ Musterkliniken 6ffnen Kontrolleuren die Tar
und richten interne Fehlermeldesysteme ein

mussen endlich offen einrdaumen, dass
sie selbst eine Fehlerquelle sind.”

Hier in der Urlauberidylle zwischen
hohen Schweizer Bergen btindeln sich
viele Probleme der modernen Medizin
wie in einem Brennglas. Das kleine
Ospidal Scuol ist fir rund 10000 Ein-
wohner im Tal zustdndig, dazu kommt
die Akutversorgung von Saisontouris-
ten, wenn sie sich etwa auf der Skipiste
schwer verletzen.

Joachim Koppenberg lief3 sein Kran-
kenhaus als Erstes in der Schweiz einer
externen Risikobewertung und
Schwachstellenanalyse unterziehen; al-
le internen Abldufe wurden durchleuch-
tet (siehe Kasten Seite 140).

Die dicke Mappe mitden rot markier-
ten, wahrscheinlichsten Fehlerquellen
legt der Klinikchef demonstrativ zum
Lesen auf den Tisch. Um nicht beim Er-
reichten stehen zu bleiben, fiihrte die
kleine Klinik mit 50 Betten ein ano-
nymes Fehlermeldesystem ein, in dem
jeder Mitarbeiter Beinahezwischenfille
melden kann. Seither lernt man nicht
nur aus den Fehlern anderer Kliniken,
sondern auch aus den eigenen.

Vorschldge zur Verbesserung der Ab-
laufe und der Kommunikation disku-
tiert das Team auf regelmdf3igen Fehler-
konferenzen. Sogar das Personal im
Klinikrestaurant geht zur Fortbildung,
um bei einer Herzattacke im Café rich-
tig reagieren zu kénnen.

Weil etwa die Aufklarung von aus-
landischen Touristen manchmal schief-
lief, sind jetzt auf Knopfdruck in einem
Internetportal Patientenaufkldrungsbo-
gen in 20 Sprachen verfligbar; immer-
hin sind in dem kleinen Krankenhaus
in der Wintersaison mitunter die Hdlfte

aller Patienten Notfdlle. Die kritischsten
unter ihnen tibernimmt normalerweise
die Zentrumsklinik in Chur, aber wenn
der Hubschrauber wegen schlechten
Wetters nicht fliegen kann, muss zum
Beispiel auch eine akute Schlaganfall-
therapie vor Ort eingeleitet werden.

Da die Personaldecke in einem
Kleinstkrankenhaus bei Volllast diinn
wird, klinkt sich der Chefarzt auch
schon mal von zu Hause aus in die elek-
tronische Krankenakte ein, um Roént-
genbilder oder Laborwerte zu studieren.
Weil fiir ihn sogar die Daten der Uber-
wachungsmonitore an den Intensiv-
betten per Internet zugdnglich sind,
kann Koppenberg auch nachts den ak-
tuellen Herzschlag oder die Fieberkurve
eines Schwerverletzten ablesen.

Online kann der Notfallmediziner
zudem jede dokumentierte Handlung
und Verordnung der Arzte und Pflege-
krafte priifen. Bei Auffdlligkeiten reicht
ein Griff zum Telefon. , Das schafft ein
Geftihl der Sicherheit fiir junge Assis-
tenzarzte und ldsst auch mich manch-
mal ruhiger schlafen.”

Markus Rall vom TUPASS-Team in
Tibingen widre beeindruckt von den Ar-
beitsablaufen in Scuol. Kirzlich regte
einer der bisher skeptischen Chirurgen
eine neue Stoppregel fiir die Beteiligten
im Operationssaal an. Ein paar Sekun-
den vor dem ersten Schnitt halt das
Team seither inne. Jeder schwort sich
mental auf seinen Einsatz ein, iberprift
dabei innerlich, ob alle fiir den Behand-
lungsplan notwendigen Ressourcen be-
reitstehen. Wer erst einmal genauer
hinschauen lernt, findet Koppenberg,
flir den werde jede moégliche Fehlerquel-
le zu ,einem Schatz“, mit dessen Hilfe
eine Klinik immer sicherer werden
kann fiir Patienten.

Beseelt von diesem Wunsch kam
auch Jenny Berkens nach Scuol. Der Nie-
derldnder fiithlte sich als OP-Pfleger in

grofieren Spitdlern immer 6fter wie ein
Flieffbandarbeiter, der unsinnigen Re-
geln zu folgen hatte. ,Ich wurde zum
unbeteiligten Beobachter meiner eige-
nen Taten®, fasst Berkens seine Gefiihls-
lage im Grof3betrieb zusammen.

Beim Sterilisieren der OP-Bestecke
und der Kontrolle aller im Operations-
saal bendtigten Gerdtschaften im klei-
nen Krankenhaus erzahlt er, wie er in
Scuol zum Streiter fr das Einfache ge-
worden ist - als Beauftragter fiir Sicher-
heit im Operationssaal. Berkens Lieb-
lingsmethode: sich in die Gefithlswelt
der Kranken hineinzuversetzen. So gru-
belte er dartiber, wie Stiirze vom OP-
Tisch zu vermeiden waren. Kurzerhand
lief3 er sich von Kollegen anschnallen.
Nackt lag er da. ,Ich wollte selber spt-
ren, wo die Fixierbdnder am wenigsten
Schmerzen bereiten.” Als er zu frésteln
begann, kam ihm die Idee, warme, wei-
che Frotteehandtiicher bereitzuhalten.

Einftihlsames Denken in der Medi-
zin kann ungeahnt positive Folgen ha-
ben. Die Handtlicher sind gelb. Bevor
sie in die Narkose gleiten, sagen viele
Patienten, die Farbe erzeuge bei ihnen
,,80 ein Wellness-Geftihl®. O

Der Wissenschaftsjournalist VOLKER STOLLORZ, 45,
lebt in K6In und schreibt unter anderem regelmdfig
flir GEO WISSEN. Sein Schwerpunkt sind medizinische
und bioethische Themen. Der Fotograf PETER GRANSER,
38, (u. L) hat fiir GEO schon das The-
ma Alzheimer in den Blick gertickt.
Er und sein Assistent MARTIN TER-
VOORT wiirden sich nach der neuen
Recherche eine TUV-Plakette fiir Kli-
niken und Praxen wiinschen.
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