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Fehlermanagement im Spital –
ein Beispiel aus unserer Frauenklinik
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Einleitung

Das Institute of Medicine rechnete 1999 im Be-
richt «To Err is Human» mit jährlich 90 000
iatrogenen Todesfällen in US-Spitälern [3]. Die
Anzahl der Prozesse wegen angeblicher Behand-
lungsfehler ist in den letzten Jahren dramatisch
gestiegen. Ein Beispiel: Im Oktober 2002 musste
eine Schwangerschaft wegen Implantation von
fremden Embryonen in England abgebrochen
werden, da die Röhrchen, die die befruchteten
Embryonen enthielten, falsch beschriftet waren.
Die IVF-Klinik wurde daraufhin geschlossen.

Gerade auch in der Geburtshilfe sind deut-
liche Steigerungen anzutreffen. Die Haftpflicht-
schäden in den Krankenhäusern haben sich in
den letzten 10 Jahren mehr als verdoppelt. In
Deutschland geht man von etwa 35 000 Haft-
pflichtschadensfällen pro Jahr aus, mit einer Zu-
nahme von 75 % innert 5 Jahren [4]. Allerdings
besteht auch hier ein deutlicher Mangel an
aussagefähigen epidemiologischen Untersuchun-
gen und die ausländischen Daten sind nur ein-

geschränkt zu verwenden. Interessant ist auch
die Tatsache, dass die Fachdiskussion um Identi-
fizierung und Vermeidung von Fehlern in der
Medizin im internationalen Schrifttum mit
Zurückhaltung geführt wird. Dies ist um so er-
staunlicher, als sich die Laienpresse seit langem
umfassend dieser Problematik widmet [5].

Ebenso rasant entwickelten sich die Schadens-
summen. So werden heute für einen Schaden in
der Geburtshilfe bis zu 4 Mio. Euro bezahlt, vor
10 Jahren waren es noch 300 000 Euro [6]. Die
damit verbundenen Kosten sind enorm. Die
Schlichtungsstelle für Arzthaftpflichtfragen der
Norddeutschen Ärztekammer berichtet über eine
Verdoppelung der begründeten Schadenersatz-
ansprüche innerhalb der letzten 10 Jahre [7]. Der
durchschnittliche Schadensaufwand pro Fall
liegt bei der DBV Winterthur (108 000 ver-
sicherte Ärzte) bei 25 000 Euro. Er steigt bei
Schäden in Gynäkologie und Geburtshilfe auf
über 100 000 Euro pro Fall an [8]. Gemäss Ollen-
schläger sind in Deutschland die Schadensauf-
wendungen in den letzten 5 Jahren um 100%
gestiegen [9].

Rall rechnete die Zahlen der USA auf Deutsch-
land hoch und kam umgerechnet pro Jahr auf
16 000–40 000 Tote aufgrund medizinischer Be-
handlungsfehler in Deutschland. Damit wären
medizinische Fehler auf Platz 8 aller Todesursa-
chen [10]. Vincent et al. rechneten für das ganze
britische Gesundheitswesen 1 Mia. Pfund pro
Jahr [11]. Er berichtete über ähnliche Zahlen wie
das Institute of Medicine aus England und zeigte,
dass bei vielen Patienten unerwünschte Ereig-
nisse auftreten [11]. Daraus wurden Zahlen für
die Schweiz hochgerechnet, welche zum Teil hef-
tiger Kritik ausgesetzt waren. Der Gesamtumfang
des volkswirtschaftlichen Schadens lässt sich
daraus allerdings nicht kalkulieren, er dürfte aber
beträchtlich sein. Gemäss Scheidegger sind hin-
gegen der Wechsel von einer «culture of blame»
zu einer «culture of safety» wichtiger als exakte
Zahlen [12]. Denn nur so sei es überhaupt mög-
lich, das Problemausmass zu identifizieren.

Dementsprechend sehen sich die heutigen
Kliniken mit wachsenden Patientenansprüchen
konfrontiert. Das Spitalimage steht auf dem Spiel.
Neustrukturierungen und Einsparungsmassnah-
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Ausländische Studien haben ergeben, dass Hunderte von Patientinnen und
Patienten jährlich durch vermeidbare medizinische Fehler geschädigt oder gar
getötet werden. Entsprechende Hochrechnungen für die Schweiz haben für
grosses Echo in den Medien gesorgt. Bislang gibt es weder in der Schweiz noch
in Europa eine umfassende Statistik über medizinische Behandlungsfehler.
Studien aus den USA zeigen, dass jährlich etwa 120 000 Patienten an Behand-
lungsfehlern sterben. Der ärztliche Kunstfehler wird als fünftwichtigste Todes-
ursache in den Vereinigten Staaten angesehen [1]. Fehlervorwürfe betreffen
vor allem die operativen Disziplinen und hierbei im besonderen die Spitalärzte.
Allerdings ist davon auszugehen, dass dies kein getreues Abbild der Realität ist,
sondern eher ein Wahrnehmungseffekt. Denn sieht man von fachspezifischen
Problemen ab, werden vorrangig folgende drei Gründe für die Entstehung von
medizinischen Behandlungsfehlern deutlich: organisatorische Defizite mit
Kommunikationsmängeln, Dokumentationsdefizite und die Behandlung von
Patientinnen und Patienten in nicht optimal geeigneten Einrichtungen [2].

Präventionsansätze beinhalten die Einführung von Qualitätssicherungs-
und Managementinstrumenten in Krankenhäusern sowie ärztlichen Praxen.
Dazu kommen themenbezogene Analysen zusammengefasster Fehlermeldun-
gen sowie die Entwicklung von Leitlinien. Wünschenswert wäre ein nationa-
les Projekt zur Analyse von ausreichend grossen Zahlen vermuteter Behand-
lungsfehler mit Ableitung entsprechender Vermeidungsstrategien. Nur so kann
aus dem ursprünglich geschützten Privatbereich einer Klinik eine Aufgabe von
hohem gesamtgesellschaftlichem Interesse entstehen.
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men müssen bei steigender Qualität vorgenom-
men werden. Aus diesem Grund wird auch in Zu-
kunft ein erhöhter Bedarf an neuen Berufsgat-
tungen und Spezialisten dazu beitragen, Kosten
zu reduzieren und eine hohe Qualität sicherzu-
stellen. So z.B. das Krankenhaus-Risk-Manage-
ment, welches sich aus Experten aus den Berei-
chen Medizin, Pflege und Qualitätsmanagement
zusammensetzt und interdisziplinär mit Juristen,
Versicherern und Ärzten verschiedener Fach-
richtungen zusammenarbeitet. Dass die Medizin
eine Hochrisikobranche ist, welche sich bis
anhin im Umgang mit Fehlern sehr schwertat,
ist uns allen bekannt. Auch die anhand von in-
ternationalen Studien hochgerechneten Zahlen
für die Schweiz mit einigen Tausend Menschen,
welche jährlich in Akutkliniken wegen vermeid-
barer Fehler sterben, sind uns in der Öffentlich-
keit zur Genüge vorgeführt worden. Es ist somit
höchste Zeit, dass dem Risk Management in den
Spitälern höchste Priorität eingeräumt wird [13].

Um nun das Ausmass des Problems über-
haupt zu erkennen und erste Massnahmen ab-
leiten zu können, werden an verschiedenen
Institutionen Fehlermanagementsysteme einge-
richtet. Viele Fehler wären vermeidbar. Warum
ist es aber gerade für uns, in Medizinalberufen
Tätige so schwer, mit Fehlern umzugehen? Das
Problem ist, dass wir wissen, dass wir uns keine
Fehler leisten dürfen und Verantwortung für un-
sere Patienten übernehmen müssen, was uns zu
ständiger Perfektion im täglichen Ablauf zwingt.
Solche Systeme, deren Zuverlässigkeit auf dem
perfekten Funktionieren des einzelnen basieren,
müssen aber früher oder später versagen, ganz
einfach, weil niemand fähig ist, immer perfekte
Arbeit zu leisten. Menschliche Fehlleistungen
sind normale tägliche Erscheinungen, welche
insbesondere bei Routinehandlungen vermehrt
vorkommen. Ein weiteres Problem in Spitälern
ist die starke Hierarchie, wobei versucht wird, in
allen Fehlern einen Schuldigen zu finden und
ihn entsprechend zu bestrafen. Die logische
Folge davon ist, dass über Fehler, die sich ver-
tuschen lassen, nicht berichtet oder diskutiert
wird. Nach Kehrer [14] wiegen wir uns deshalb
in einer falschen Sicherheit. Untersuchungen
haben gezeigt, dass sich etwa 50mal mehr Zwi-
schenfälle ereignen, als spitalintern bekannt
werden. Deshalb ist es wichtig, dass alle Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter wissen, dass ihre
Meldung zu einer konstruktiven, objektiven Ab-
klärung der Ereignisse führt, die allein zum Ziel
hat, eine Wiederholung zu verhindern. Es geht
also nicht darum, Sanktionen zu ergreifen,
sondern eine Atmosphäre des gegenseitigen Ver-
trauens zu schaffen, die Kommunikation zu

verbessern und Bewältigungsstrategien zu ent-
wickeln, damit die Zwischenfälle nicht mehr in
diesem Ausmass geschehen können.

Vor dem Hintergrund der international zu-
nehmenden Diskussion sammeln wir an unserer
Frauenklinik seit drei Jahren Erfahrungen im
Umgang mit Fehlern. Dabei etablierten wir ein
«critical incidents reporting system» mit dem
Ziel, Erfahrungen in diesem Bereich zu sammeln
und das Ausmass des Problems zu erkennen. Es
gibt in einem Klinikalltag eine ganze Menge an
Unzulänglichkeiten, über die man sich täglich
ärgert. Wo Menschen arbeiten werden Fehler ge-
macht, auch in der Medizin. Niemand wird dies
bestreiten. Einige Fehler weisen jedoch Gesetz-
mässigkeiten auf, die auf strukturellen, appara-
tiven, organisatorischen oder auch personellen
Vorgaben beruhen.

Die Einführung eines Qualitätssystems bietet
Anlass, sich mit diesem Thema ernsthaft aus-
einanderzusetzen. Nur durch die systematische
Erfassung von Fehlern kann beurteilt werden,
welche aufgrund ihrer Häufigkeit oder Kostenin-
tensität schwerwiegende Auswirkungen zeigen
[15]. Die Analyse der häufigen, meist «irrelevan-
ten» Ereignisse an der Basis des Eisbergs ist für
die langfristige Reduktion der schweren Zwi-
schenfälle an der Spitze sehr wichtig.

Dass jeder erkannte Irrtum oder Missstand
und die daraus hoffentlich folgende Schadens-
verhinderung ein Gewinn ist, von diesem Denk-
prinzip sind wir noch weit entfernt. Oftmals
halten Ärztinnen und Ärzte das Geständnis, dem
Patienten ohne böse Absicht einen Schaden
zugefügt zu haben, bereits für ein Eingeständnis
eigener Inkompetenz. Deshalb wird meist ge-
schwiegen. Offene Debatten sind immer noch
eine Rarität.

Das Problem beim Umgang mit Fehlern ist,
dass sie sofort zu persönlicher Schuld werden.
Fehler sind immer unerwünschte Ereignisse. Kei-
ner hat sie gewollt, und doch sind sie passiert.
Jeder/jede Arzt/Ärztin wird mehrmals in seiner/
ihrer Berufslaufbahn davon eingeholt.

Fehlervorwürfe betreffen vornehmlich die
operativen Disziplinen und in überdurchschnitt-
lichem Masse Spitalärzte, also jene Fachrichtun-
gen, die in Diagnostik und Therapie am stärksten
in den menschlichen Körper eingreifen. Rund
60% aller gutachterlichen Bescheide in Deutsch-
land beziehen sich auf die Fachrichtungen
Chirurgie, Gynäkologie und Orthopädie. Als Bei-
spiele werden Schwierigkeiten bei minimal in-
vasiven Eingriffen sowie Mängel im geburtshilf-
lichen Management genannt [16]. Allerdings
geht das Robert-Koch-Institut davon aus, dass
dies kein getreues Abbild der Realität ist, sondern
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eher ein Wahrnehmungseffekt. Denn sieht man
von fachspezifischen Problemen ab, werden
vorrangig drei Gründe für die Entstehung von
medizinischen Behandlungsfehlern deutlich:
organisatorische Defizite, Dokumentationsdefi-
zite und die Behandlung von Patienten in nicht
optimal geeigneten Einrichtungen [17]. Sponsel
prägte in diesem Zusammenhang den Begriff der
«Iatrogenie», krank durch Behandlung [18]. Er
stellt sich unter anderem die Frage, ob Menschen
gesünder oder länger leben, wenn sie nicht me-
dizinisch behandelt werden.

Was bedeutet Risk Management?
Risk Management bedeutet den professionellen
Umgang mit Risiken mit dem Fokus, diese zu mi-
nimieren und Chancen zu optimieren. Es ist
somit eine Managementmethode, die das Ziel
hat, in einer systematischen Form Fehler und
ihre Folgen zu erkennen, zu analysieren und zu
vermeiden. Risk Management setzt an, bevor
Fehler auftreten und Schaden verursachen. Es
garantiert die Sicherheit einer Institution. Sicher-
heit heisst aber nicht Abwesenheit von Fehlern,
sondern die Fähigkeit, mit Risiken und Gefahren
umgehen zu können, um so Schäden und Ver-
luste zu verhindern und trotzdem die gesteckten
Ziele zu erreichen. Risk Management ist für die
Sicherung des nachhaltigen Erfolges immer
wichtiger, wobei auch innerhalb eines Fehler-
erkennungssystems moderne Managementinfor-
mationssysteme entsprechend ausgebaut werden
müssen, um eine detaillierte Riskerkennung
und -bewertung zu ermöglichen. Vermutlich
wird sich in diesem Bereich ein eindeutiger Ge-
staltungsbedarf ergeben, welcher grossen Ein-
fluss auf das ärztliche Arbeitsumfeld haben wird.

So hat z.B. die US-Regierung einen Aktions-
plan zur Fehlervermeidung in der Medizin ver-
öffentlicht, welcher unter anderem die Imple-
mentierung von Fehlerbekämpfungsprogram-
men in Kliniken vorsieht sowie die Etablierung
eines «Centers for Quality Improvement and
Patient Safety» mit einem Budget von 20 Mio.
Dollar im Jahre 2000 zur Finanzierung von For-
schungsprojekten oder zur Entwicklung natio-
naler Ziele für die Patientensicherheit [19].

Die Bewertung der Gebrauchstauglichkeit
eines Qualitätssystems muss durch die oberste
Verantwortlichkeitsebene erfolgen. In der Praxis
ist es leider oft der Fall, dass diese Aufgabe an die
Qualitätsmanagementbeauftragen delegiert wird.
Das zeigt, dass vielerorts Qualität noch nicht als
Chefsache angesehen wird. Wenn ein Qualitäts-
system von der Geschäftsleitung als strategisches
Unternehmensinstrument betrachtet wird (was
in einem Spital als Selbstverständlichkeit gelten

sollte), so sollte es auch die Geschäftsleitung
selbst sein, welche die Beurteilung vornimmt und
die Vorgaben im Qualitätssystem festlegt [6].

Es ist heute für ein modernes Sicherheitsver-
ständnis unumgänglich, dass mehr Gewicht dar-
aufgelegt wird, dass durch die Verbreitung des
Wissens um die Entstehungsmechanismen eines
Zwischenfalls die Anzahl der schwerwiegenden
Ereignisse gesenkt wird. Eine diesbezügliche
systematische Prophylaxe fehlt vollständig.
Jeder Zwischenfall verursacht neben dem mensch-
lichen Leid auch hohe Kosten. Vorbeugung und
Verhütung sind also auf jeden Fall kostendämp-
fend. Aus diesem Grunde wurde bereits 1998 mit
der Motion Günther eine Kommission zur Unter-
suchung schwerer medizinischer Zwischenfälle
beantragt [20]. Leider hat diese Motion bis heute
noch nichts gebracht. Um so effektiver sind da-
gegen die Bemühungen von privater Seite, wie
z.B. der Schweizerischen Gesellschaft für Anäs-
thesie und Reanimation (SGAR), welche im
Umgang mit Fehlern eine klare Vorreiterrolle
übernommen hat. Ziele der von der SGAR errich-
teten Stiftung zur Erhöhung der Patientensicher-
heit sind, möglichst viele Zwischenfälle zu erfas-
sen und zu analysieren, diese zu kommunizieren
und Aktivitäten zur Verhinderung möglicher
Zwischenfälle abzuleiten. Auf der Webseite der
SGAR können schweizerische Anästhesiologen
unter Wahrung der Vertraulichkeit von Zwischen-
fällen berichten. Auf diese Weise können Infor-
mationen über seltene unfallträchtige Situatio-
nen an die gesamte Gemeinschaft der Anästhe-
sisten weitergegeben werden, um zu verhindern,
dass nicht an anderer Stelle ein ähnlicher Zwi-
schenfall passiert.

Genauso wie in der Luftfahrt versucht das
Team um Professor Scheidegger an der Universi-
tät Basel, durch das Üben und Beurteilen von
Teamleistungen im OP und durch das Heraus-
filtern von Fehlern, welche meist aufgrund
mangelhafter Kommunikation entstehen, einen
hohen Sicherheitslevel zu erreichen. Die Ge-
samtleistung ist immer gleich dem Produkt der
Einzelleistungen [21]. Wie die Luftfahrt ist auch
die Medizin von entsprechenden Teamleistungen
abhängig und der Teamfehler kann als Aktion
bzw. Unterlassung von notwendigen Tätigkeiten
definiert werden, der zu einem Abweichen vom
Team- oder Organisationsziel führt [22].

Die Frage, warum es zu einem Fehler gekom-
men ist, und die Antwort, was getan werden
kann, damit sich derselbe Fehler nicht mehr wie-
derholt, sollte zu einem äusserst wirksamen
Lernereignis führen. Aus der Fehleranalyse kön-
nen neue, bessere und sichere Prozessabläufe
determiniert werden.
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Allerdings müssen die rechtlichen Fragen
zwingend und vordringlich gelöst werden. Ohne
garantierte Anonymität entspräche eine Fehler-
meldung faktisch einer Selbstanklage. Ohne eine
vorausgehende juristische Klärung kann keine
neue Fehlerkultur aufgebaut werden. Entschei-
dend sind hierbei die Schaffung neuer gesetz-
licher Grundlagen für Meldung und Unter-
suchung von fehlerbedingten Ereignissen oder
Beinaheereignissen. Wie Kuhn in eindrucksvol-
ler Weise feststellte, ist die systematische Fehler-
ursachenforschung in der Schweiz klinisch tot,
bevor sie richtig begonnen hat. Es sei denn, dass
der Gesetzgeber verbindlich zum voraus de-
finiert, welche Meldungen ohne Sanktionen
bleiben, d.h. dem Gutachter, dem Richter, der
Gesundheitsdirektion und den Versicherern vor-
gelegt werden dürfen [23]. Wichtig hierbei ist
auch ein breiter Konsens über einheitliche Er-
fassungsverfahren für Zwischenfälle mit Ent-
wicklung klinischer und administrativer In-
formationssysteme unter Nutzung moderner
Technologien [24].

Wo liegt aber der Cut-off zwischen Fehler
ohne persönliche Schuld und nicht tolerierbarer
Schlamperei? Ein Meldesystem wird letztere
nicht ausrotten können und darf und will kein
rechtsfreier Raum dafür sein [25]. Die Unter-
scheidung zwischen «alles Mögliche tun» und
der «Ästhetik des Unterlassens» wird noch zu in-
teressanten Diskussionen Anlass geben [26].

Aufgrund der Gutachteranalysen weiss man,
dass der Fokus ganz klar auf die besondere Bedeu-
tung des vertrauensvollen ärztlichen Gesprächs
gelegt wird. Wenn einem eine Operation nicht
so gelingt, wie dies gewünscht ist, so sollte man
sich ganz besonders um diese Patienten küm-
mern und auch über die aufgetretenen Probleme
sprechen und sie erläutern. Die meisten Ver-
fahren vor Kommissionen und Gerichten re-
sultieren aus Unkenntnis, Unverständnis und
Misstrauen [27]. Solche Patienten bedürfen einer
ganz besonderen Betreuung und gehören nicht
nur durch die Assistentinnen und Assistenten
visitiert. Die Ärzteschaft muss aufpassen, dass sie
nicht selbst das Misstrauen in die Patienten
pflanzt. Entsteht nach einer Laparotomie ein
Entzündungsbauch, weil ein Bauchtuch verges-
sen worden war und der Chirurg nach der Revi-
sion die Kollegen und das Pflegepersonal zum
Stillschweigen verdattert und unter Umständen
auch noch sogenannte Dokumentationsbegradi-
gungen vorgenommen werden, so sollte ein der-
artiges Vorgehen richtigerweise nicht geheim
bleiben. Aus dem Behandlungsfehler, der mögli-
cherweise als nicht schuldhaft, sondern als typi-
sche Komplikation des Eingriffs hätte gewertet

werden können, wird ein Akt mit strafrecht-
lichen Folgen. Zu seinen Fehlern stehen, sie
kommunizieren und nach Ursachen suchen, um
ein nochmaliges Auftreten eines solchen Zwi-
schenfalls verhindern zu können. Dies wäre das
richtige Vorgehen.

Auch die Schweizerische Patientenorganisa-
tion begrüsst die Bemühungen des «incidents
reporting». Auch sie unterstützen Projekte wie
den momentan durchgeführten Pilotversuch
der SGGG, sofern die Leistungserbringer beim
Offenlegen ihrer Fehler nicht bestraft werden,
sondern ihre Fehler analysieren, Verbesserungs-
vorschläge erarbeiten und diese umsetzen kön-
nen. Nur somit kann das angestrebte hohe
Niveau der Patientensicherheit erreicht werden.

Von der Idee zum Erfolg

Fasziniert von der Idee und den diversen Mel-
dungen in den Zeitschriften wollten wir inner-
halb unserer Klinik ein eigenes Projekt starten.
Wir wollten nicht auf andere warten und Erfah-
rungen in diesem Bereich sammeln, bevor den
Spitälern irgendwelche Vorgaben seitens Behör-
den aufdoktriniert werden. Wir entwickelten
einen Fragebogen, welcher vollständig anonym
ausgefüllt wird, welcher kurz und überall griff-
bereit ist und von jedermann problemlos aus-
gefüllt werden kann (einfache Sprache). Damit
das Projekt zum Erfolg wurde, war vor allem die
Unterstützung durch die Führung essentiell, aber
auch der Einbezug der Pflege sowie die Motiva-
tion der Mitarbeiter während Fortbildungen,
durch Artikel in der Hauszeitung und E-Mail-
Anschriften.

Gemäss Gedankenmodell nach St. Galler
Ansatz zum Risk Management versuchten wir,
mit dem Ziel der Sicherheit als Leitidee, mit dem
Fragebogen eine Bewusstseinsbildung herbeizu-
führen und das Gefühl der Unsicherheit zu kon-
kretisieren [28].

Danach werden die Fragebögen alle 3 Mo-
nate bewertet und analysiert, die Risikolage iden-
tifiziert und zusammen mit der Pflegeleitung
ausgewertet. Wenig später findet eine Feedback-
runde statt, wobei die Suche nach Lösungsan-
sätzen im Plenum mit allen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern vorgenommen wird. Dies ist
wichtig, da gerade diejenigen, welche direkt mit
dem Problem konfrontiert waren, oft die besten
Vorschläge haben. Somit werden Bewältigungs-
strategien entwickelt, und der Kreislauf wird
über die erhöhte Sicherheit wieder geschlossen.

Was uns interessiert, sind die sogenannten
«Beinahezwischenfälle», welche ein enormes
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Verbesserungspotential für die Menschen, die
Arbeitsstrukturen und Prozessabläufe bieten.
Diese kommen häufig vor, werden kaum wahr-
genommen und erst aus ihnen entwickelt sich in
ihrer Gesamtheit ein gravierender Fehler. 300
Beinaheunfälle bilden die statistische Grundlage
für 30 mittelschwere Vorkommnisse und diese
wiederum sind die statistische Basis für einen
Desasterfall (Kunstfehler) [29]. Und genau diese
Beinaheunfälle gilt es zu verhindern. Die mei-
sten Mitarbeiter/innen sind Experten auf ihrem
Arbeitsgebiet, sie kennen ihren Arbeitsprozess
sehr genau. Die kleinen Bagatellfehler, die im
gewohnten Arbeitsablauf passieren, die jeder aus
seiner Tagesarbeit kennt, sollten dann gemeldet
werden, wenn man sie zuerst entdeckt oder
wenn sie sogar regelmässig auftreten. Somit ist
das zentrale Element eines TQM-Systems (Total
Quality Management), inwieweit es gelingt, die
Mitarbeiter auf die Fehlersuche in ihrem eigenen
Arbeitsbereich zu schicken. Auch die Patienten-
beschwerden sollte man als Chance nutzen,
Schwachstellen zu erkennen und daraus Lö-
sungsmöglichkeiten abzuleiten, um schliesslich
wieder die Patientenzufriedenheit zu erhöhen
und eine Kosten- und Qualitätsverbesserung der
internen Abläufe sowie Steigerung der Mitarbei-
termotivation zu erreichen.

Und welche langfristigen Ziele werden damit
verfolgt? Qualitätsverbesserung der Gesundheits-
versorgung, Optimierung der Patientensicher-
heit und Kostenreduktion.

Nur wer präzis analysiert,
kann richtig reagieren

Innerhalb von 18 Monaten haben wir 72 Mel-
dungen zusammengetragen. 22% fielen auf den
Bereich Diagnostik, 59% auf den Bereich der Be-
handlung. Insgesamt waren 49% Organisations-
und Kommunikationsunzulänglichkeiten, nur
5% technische Fehler, 7% betrafen die Infra-
struktur sowie 37% den Bereich «human error»,
welcher allerdings schwierig von den anderen
Untergruppierungen abzugrenzen ist.

Bei der Schweregradeinteilung ergeben sich
67% leichte, 21% mittlere und 12% schwere Fälle.

Von zentraler Bedeutung ist es, dass für
die Meldenden auch ein persönlich spürbarer
Nutzen im Sinne eines Fortbildungseffektes ent-
steht. Die Qualität des Meldeformulars spielt
eine wichtige Rolle. Ein computergestütztes Mel-
desystem würde die Auswertung erleichtern und
rationalisieren.

Fehlerklassifikation

Fehler können von unterschiedlicher Natur sein,
so dass sich für den Umgang mit Fehlern recht
unterschiedliche Konsequenzen ergeben können.
In der Literatur werden deshalb verschiedene
Klassifikationen von Fehlern vorgeschlagen, auf
welche an dieser Stelle nicht speziell eingegan-
gen wird.

Nach Reason gibt es grundsätzlich zwei Mo-
delle für Fehlerarten: Einerseits das personenzen-
trierte Modell, wobei der Fokuspunkt eine Per-
son oder eine Gruppe ist, welche sich für den
Fehler verantwortlich zeichnet; andererseits das
Systemmodell, fokussiert auf die Bedingungen,
unter denen Personen arbeiten und auch ent-
sprechende Verhaltensmuster entwickeln. Ge-
mäss Reason ergeben sich folgende Schlussfolge-
rungen: «We can not change the human condi-
tion, but we can change the conditions under
which humans work.» [30, 31]

Der Psychologe James Reason unterscheidet
zudem zwischen aktivem Versagen und latenten
Gefahren [32]. Aktives Versagen entsteht bei
denen, die in einem System die Leistung erbrin-
gen, dazu gehören Piloten oder eben Chirurgen.
Latente Gefahren drohen aus fehlerhaften Ent-
scheidungen der Leitung, unzureichender Aus-
stattung, überarbeitetem Personal, zeitlichem
Druck, Kommunikationsfehlern. Latente Gefah-
ren decken die Schwächen einer Organisation
auf.

Leape unterteilt die Ursachen in krankheits-
immanente Faktoren (unbeeinflussbar), in be-
handlungsimmanente Nebenwirkungen/Kom-
plikationen (z.B. Nebenwirkungen einer Tumor-
therapie) und in Behandlungsfehler durch:
a) organisatorische Unzulänglichkeiten;
b) technische Unzulänglichkeiten;
c) unzureichende Sorgfalt von Ärzten/Thera-

peuten [33].

Wie auch bei unseren Resultaten deutlich festge-
stellt, machte bereits Leape in mehr als 3⁄4 aller
identifizierten unerwünschten Arzneimittelwir-
kungen primär Systemfehler ursächlich für die
Probleme verantwortlich [34]. Diese und andere
Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass Bemü-
hungen zur Fehlervermeidung dann besonders
erfolgreich sein können, wenn Veränderungen
auf der Systemebene vorgenommen werden, d.h.,
wenn z.B. bei Ablaufprozessen Korrekturen vor-
genommen werden oder bei der finanziellen,
technischen, personellen Ressourcenallokation
seitens der Führungsebene Massnahmen ergrif-
fen werden.
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Der Systemanalytiker Wilpert teilt die System-
sicherheit im Gesundheitswesen in eine indivi-
duelle, systematische, lernende und kulturelle
Perspektive ein. Dabei ist die individuelle Per-
spektive jene, die in der Medizin am häufigsten
beachtet wird, und zwar von den Betroffenen
(Arzt, Patient, Pflege) genauso wie von den Me-
dien. Wilpert meint, dass wahrscheinlich das tra-
ditionelle Bild des Arztes als Heiler und die Kunst
des Heilens über lange Zeit einen rationalen
Zugang zur Analyse dieses Systems behindert
hat. Die Frage bei entstandenen Fehlern, in der
Psychologie definiert als Nichterreichen eines
Handlungszieles, sollte eben nicht sein «Wie
konntest du das tun?», sondern vielmehr «Wie
konnte es dazu kommen?» [35]. Gemäss Wilpert
ist die Ebene des Systemdenkens in der Medizin
noch weitgehend unbedeutend. Damit meint er,
dass eben nicht nur das Individuum Fehler ma-
chen kann, sondern dass Fehler entstehen oder
latent vorhanden sind, die eigentlich dem Ge-
samtsystem angelastet werden müssen.

Fehlerursachen

Fehlhandlungen in komplexen Systemen wie in
einer Klinik dürfen nicht isoliert betrachtet wer-
den. Sie müssen immer im Kontext aller beteilig-
ten Einflussfaktoren gesehen werden. Hierzu ge-
hören die beteiligten Personen, die technischen
Bedingungen, die organisationalen Elemente
wie Arbeitszeiten oder Dienstanweisungen sowie
gesellschaftlich verankerte Einflussfaktoren wie
z.B. finanzielle Rahmenbedingungen der Kran-
kenkassen.

Gemäss Wehner lernt man ein System erst
durch Fehler besonders gut kennen. Wer die
Fehler seines Systems nicht kennt, kann nicht
wirklich adäquat damit umgehen. Erst die Be-
trachtung von Fehlern ermöglicht Einblicke in
ein System, welche im Routinebetrieb nie mög-
lich wären [36].

Die internationalen Analysen stimmen darin
überein, dass medizinische Fehler vorrangig aus
Systemfehlern, d.h. aus Organisationsmängeln
resultieren. Individuelle Versäumnisse sind da-
gegen nur nachrangig von Bedeutung.

Belastungsfaktor Arbeitszeit
Der zunehmende Druck der Öffentlichkeit stärkt
zunehmend das Bewusstsein für ein effizientes
Fehlermanagement [37]. Meistens werden je-
doch die technischen Aspekte von Fehlern am
Arbeitsplatz erforscht. Menschliche Fehler wer-
den erwähnt, ohne den Gründen genau nachzu-
gehen. Gründe werden, wenn überhaupt, eher

dem fehlenden Training und dem Management
zugeschrieben als der fehlenden Leistungsfähig-
keit aufgrund von Ermüdung, obschon die lan-
gen Arbeitszeiten bei Medizinern als Quelle
von medizinischen Fehlleistungen jährlich hohe
Kosten verursachen [38].

Behandlungsfehler können oft nicht mit
besserer individueller Ausbildung im jeweiligen
Beruf verhindert werden. Entscheidend für das
Entstehen schlimmerer Fehler sind heute viel-
mehr das Praxisumfeld und die mit den ge-
steigerten Anforderungen verbundenen Stress-
faktoren. Die Zwischenfälle, welche sich in der
Medizin in neuester Zeit ereignen, sind gemäss
Meister kein Zufall [39]. Sie seien Alarmzeichen
für das, was sich im Gesundheitswesen in der
Schweiz abspiele. Vom Medizinpersonal werde
immer mehr gefordert, ohne dass die ent-
sprechenden Ressourcen (Zeit!) zur Verfügung
gestellt werden. Interessanterweise ist vielen
Diskussionen um medizinische Fehlleistungen
nicht zu entnehmen, dass die Arbeitsbelastung
durch Schicht- und Nachtdienst, unzureichende
und oft gestörte Pausen sowie langdauernde
Arbeitszeit auch als Fehlerquelle gesehen wird
[40]. Wenn man das Bewusstsein für ein effizien-
tes Fehlermanagement stärken und den Ursachen
auf den Grund gehen will, so muss man in der
grossen Gruppe der oben beschriebenen «human
errors» und Organisationsmängel auch die Pro-
blematik der zu langen Arbeitszeiten bei Medizi-
nern betrachten. Es ist zu befürchten, dass wir
durch den permanenten Zeitdruck und durch
ungenügende personelle Dotierungen den Zenit
der maximalen Sicherheit bereits überschritten
haben. Diesbezüglich wurde eine interessante
Studie von Frau Riedo vom Psychologischen
Institut der Universität Zürich mit der Frage-
stellung veröffentlicht, ob zunehmende medizi-
nische Fehlleistungen mit den hohen Arbeits-
zeiten von Ärztinnen und Ärzten einen Zusam-
menhang haben [41]. Werden medizinische Fehl-
leistungen durch die Arbeitssituation von Ärzten
begünstigt? Dreimal dürfen Sie raten!

Sie konnte in ihrer Arbeit Ermüdung als
Quelle von Fehlleistungen ganz klar belegen. Da
Ermüdung als Zustand nicht direkt erkennbar
ist, ist es notwendig, wie das in der Luftfahrt ge-
handhabt wird, den Faktor Ermüdung mit ange-
messenen Arbeitszeiten als Fehlerquelle vorweg
zu eliminieren. Dadurch könnte neben der Ver-
minderung der Fehlleistungen auch die Produk-
tivität verbessert werden, und die Qualität für
unsere Patientinnen und Patienten würde um
einiges reicher.

Ackerstedt konnte zeigen, dass normale
Schichtarbeit bei Taxifahrern zu zunehmender
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Unfallanfälligkeit führte [42]. Pikettdienst hat
eine ähnliche Wirkung auf die physiologischen
Parameter und führt ebenfalls zu Schlafstörun-
gen, weil während des Pikettdienstes das Aktiva-
tionsniveau erhöht ist. Dieser Zustand betrifft
offenbar fast alle Individuen und ist verbunden
mit Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit in
einem Ausmass, in dem eine erhöhte Unfallrate
erklärt werden kann. Schichtarbeit führt auf-
grund unregelmässigen Schlafes und zu kurzen
Ruhezeiten zu Ermüdung. Die zirkadianen
Rhythmen sind gestört, körperliche Symptome
wie Schlafstörungen nehmen zu, die kognitiven
Leistungen wie z.B. die Denkleistung sind redu-
ziert und die zentralen und vegetativen Funktio-
nen eingeschränkt. Diese Symptome bewirken
eine Reduktion der Leistungsfähigkeit, was Fehl-
leistungen begünstigt und die Produktivität ver-
ringert [35].

Zusatzfaktor Selbstüberschätzung
Arbeiten, wenn man erschöpft ist, wird in der
Medizin als professionell angesehen. Sexton be-
fragte 3000 Piloten sowie über 1000 Ärzte in
bezug auf die Selbsteinschätzung in bestimmten
Situationen. Interessant war die Aussage: «Auch
wenn ich übermüdet bin, bin ich in der Lage, in
Notfallsituationen effektiv zu handeln», welche
nur 26% der Piloten, aber 70% der Chefärzte mit
«ja» beantworteten [43].

Unabhängig von der Qualifikation führt Er-
schöpfung durch hohe Arbeitszeiten jedoch zu
medizinischen Fehlleistungen. Eine 80-Stunden-
Woche, inkl. 40 Std. unbezahlter Arbeit und
keinen Tag frei, wird in der Privatwirtschaft nicht
akzeptiert, in der Medizin hingegen schon [44].
Helmreichs Vergleich mit der Luftfahrt ist be-
zeichnend: In der Luftfahrt wird trainiert, Er-
schöpfungs- und Stresssymptome wahrzuneh-
men. Dadurch wurden Fortschritte gemacht, die
Fehlerquelle zu eruieren, während in der Medi-
zin immer noch versucht wird, Fehler zu ver-
decken [45]. Oder anders gesagt: In der Fliegerei
ist es schwer, Fehler zu machen, und leicht, sie
zu entdecken. In der Medizin ist es leicht, Fehler
zu machen, und schwer, sie zu entdecken [46].
Studien haben gezeigt, dass Mediziner sich gerne
unantastbar geben, sie stehen über ihren Feh-
lern! [43] Ebenso spielen sie den Effekt von Er-
schöpfung und Stress herunter. Die Ablehnung
von Stress und die daraus resultierenden Konse-
quenzen helfen, sich dem medizinischen System
anzupassen. Aber das Erkennen und Wahrneh-
men von Stressoren und deren Konsequenzen
würde mithelfen, Fehler zu reduzieren [35].

Das Problem ist nur, während die Arbeitszei-
ten des Personals der Luftfahrt geregelt sind und

Missbrauch strafrechtlich verfolgt wird, werden
in der Medizin sehr hohe Arbeitszeiten sogar
dort geduldet, wo eindeutige gesetzliche Vor-
schriften entgegenstehen [47].

Belastungsfaktor Psyche
Jede Organisation ist eine Schnittstelle von Insti-
tutions-/Gruppen-/Familien- und Psychodyna-
mik. Das einzelne Individuum befindet sich
ständig im Austausch mit seiner Familie, mit der
Gruppe als sozialer Haut (z.B. am Arbeitsplatz)
sowie der Organisation als Institutionelles a
priori [48].

Belastungsfaktor Umgebungseinflüsse
Lärm, extreme Helligkeit oder Wärme führen
ebenso zu erschwerten Arbeitsbedingungen mit
erhöhter Fehleranfälligkeit. Gerade im Opera-
tionssaal sollte es nicht zu lärmig sein und nur
das Nötigste geredet werden. Auch lange OP-Zei-
ten können zu Übermüdung durch Schwitzen,
langes Stehen und Anstrengung führen.

Belastungsfaktor Messinstrumente
Geräte können Fehlfunktionen aufweisen. Auch
der Mensch als Beurteiler kann das Gerät fehlin-
terpretieren. Diesbezüglich ist in der modernen
Medizin der Einsatz von computerunterstützen-
den Systemen wünschenswert und unerlässlich.
Hierbei spielt die Softwaretechnik nicht nur im
Bereich der medizintechnischen Geräte, sondern
auch in der medizinischen Informationsver-
arbeitung eine wichtige Rolle. Es sei besonders
das klinische Informationssystem angespro-
chen, das ein Kommunikations- und Beratungs-
system darstellt und seinerseits einen Beitrag zur
Fehlervermeidung im Bereich der Dokumenta-
tion und Kommunikation leisten soll (erheb-
liche Arbeitsentlastung und fehlerfreie Daten-
übermittlung!).

Probleme

Damit sei nochmals ausdrücklich auf die Wich-
tigkeit der Gesprächskultur hingewiesen. Die
Kommunikation ist zentral. Wir alle wissen, dass
das Gesagte nicht immer gehört wird, das Ge-
hörte nicht immer verstanden wird und das Ver-
standene nicht einem stummen Einverständnis
gleichzusetzen ist.

Kulturwandel braucht Zeit
– Zeitaufwand des Projektes. Das Entwickeln

des Fragebogens, das Sammeln, Bewerten
und Analysieren der Daten sowie Besprechen
im Plenum braucht Zeit und Geduld.
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– Die Motivation der Mitarbeiter und Mitarbei-
terinnen spielt eine grosse Rolle. Sobald es an
Feedback fehlt, fällt die Motivation deutlich
zurück.

– Schwieriger Kulturwandel.
– Oftmals harzige Kommunikation.
– Das Problem der Anonymität kann durch ein

computerbasiertes System vollständig gelöst
werden.

– Gefahr des Underreporting, d.h., banale Er-
eignisse können untergehen.

Fit für den Kulturwandel sind wir nur dann,
wenn wir bereit sind, alles immer in Frage zu stel-
len und Veränderungen Wirklichkeit werden zu
lassen! Damit uns dies vollumfänglich gelingen
mag, brauchen wir auch die Entwicklung der
entsprechenden gesetzlichen Grundlagen für
sanktionsgeschützte Meldeverfahren. Von einer
Fehlerkultur sind wir noch weit entfernt.

Wichtig ist es, den Kurs weg von einer ober-
flächlichen reaktiven Kultur der Schuldzuwei-
sung zu finden, hin zu einer systemanalytischen
proaktiven Sicherheitskultur, die auch als prä-
ventive Fehlerkultur bezeichnet werden kann
[49]. Dieser Wandel wird weder einfach noch
schnell zu vollziehen sein. Und denken wir
daran, dass es wahrscheinlich in der Natur des
Menschen liegt, Fehler zu machen, aber ebenso
auch Lösungen zu entwickeln und Alternativen
zu finden, um sich den Herausforderungen der
Zukunft stellen zu können [3].

Grundfähigkeiten wie Führung, Beobach-
tung, Kommunikation und gegenseitige Über-
prüfung sollten gelehrt werden. Die Fehlerkultur
zielt nicht darauf ab, einzelne Fehler zu verhin-
dern, sondern vielmehr ein System zu fördern,
welches mit Fehlern umgehen kann. Auch
Reason beschreibt vier wichtige Komponenten
einer effektiven Sicherheitskultur: ein adäquates
Meldesystem, angemessene Reaktionen auf die
erhaltenen Meldungen, Flexibilität und schliess-
lich die Fähigkeit, aus Erfahrungen lernen zu
können.

Lösungsansätze

– Es benötigt einen Projektleiter als verant-
wortlichen Ansprechpartner, welcher die
Kontrolle übernimmt und für eine tolerante
Projektkultur besorgt sein sollte.

– Die Schnittstellen zwischen Mensch, Tech-
nik und Spital als Unternehmen sollte man
verstehen, insbesondere die darin verwobe-
nen dynamischen Ebenen als Systemfehler-

quellen erkennen (Institutions-/Gruppen-/
Familien-/Psychodynamik).

– Menschliches Handeln und die damit ver-
bundenen Fehlbarkeiten anerkennen (psy-
chologische Aspekte).

– Teamförderung Pflegende/Ärzte.
– Regelmässiges Feedback (Mitarbeiter als Mit-

denker anerkennen).
– Computergestütztes Meldesystem.
– Vorbehaltloses Kommunizieren von Fehlern

und Missgeschicken macht deren Behebung
möglich. Versuchen, von den Fehlern ande-
rer zu lernen, darauf bauen, eine Vertrauens-
atmosphäre bilden. Versuchen, aus dem eige-
nen Elfenbeinturm herauszukommen, und
das sogenannte «not invented here»-Syn-
drom bekämpfen, denn schliesslich leben
wir nicht lange genug, um alle Fehler selbst
zu machen.

Ausblick

Innerhalb unseres Spitals versuchen wir, das
Zwischenfallmeldesystem auf die gesamte Klinik
auszubauen. Der Fragebogen muss dabei je nach
Klinik angepasst werden, wobei ein gemein-
samer Konsens angestrebt werden sollte.

Wünschenswert wäre ein nationales Institut
mit der Aufgabe zur Untersuchung schwerer me-
dizinischer Zwischenfälle. Die professionelle
Kommunikation der Lehren aus Zwischenfällen
wäre eine wichtige Aufgabe dieses Institutes. Die
breite Kommunikation dieser Lehren aus Feh-
lern ist die beste Prophylaxe gegen künftige
Fehler. Darüber hinaus wäre eine Koordination
über die Grenzen hinaus wünschenswert.

Qualitätssicherungssysteme, insbesondere
Critical-Incidents-Reporting-Systeme, müssen aber
nicht unbedingt nur im stationären Bereich
durchgeführt, sondern könnten auch im Rah-
men der Grundversorgung verankert werden
[50].

Wie auch in den Spitälern sind die Praxen als
organisatorische Einheiten gefordert, für sich ein
Programm zur laufenden Qualitätsverbesserung
zu implementieren [51].

Die Zeiten für uns Ärzte und Ärztinnen
werden nicht besser werden, im Gegenteil, der
Wettbewerb untereinander wird zunehmen. Das
individuelle und öffentliche Eingestehen von
Fehlern ist schwierig und wird mit Sicherheit
nicht einfacher werden. Es kommen Probleme
hinzu wie Informationsverluste angesichts des
Einhaltens von Arbeitszeitgesetzen, die man-
gelnde Finanzmasse zur Begleichung von Über-
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stunden, der Motivationsverlust der ärztlichen
Mitarbeiter/innen angesichts düsterer Zukunfts-
prognosen. Andererseits werden die Ansprüche
der Patienten an die so teure Krankenhausme-
dizin weiterwachsen.

Wir brauchen die Möglichkeit, anonym an
eine loyale, aber unabhängige Stelle zu berich-
ten. Dort können Fehlerberichte, die für alle
gelten, systematisch gesammelt und durchfor-
stet werden. Es könnten Szenarien entwickelt
werden, welche einer Wiederholung entgegen-
gestellt werden müssen [52].

Fit für den Kulturwandel?

Ein Fehlermeldesystem kann zu einer laufenden
Qualitätsoptimierung führen. Voraussetzungen
sind aber ein Klima des Vertrauens. Die Meldung
von Fehlern entlastet die Kolleginnen und
Kollegen auch von Schuldgefühlen und führt zu
einem Lerneffekt für alle Beteiligten. Sie werden
dazu ermuntert, ihr Handeln immer wieder
selbstkritisch zu reflektieren. Wichtig ist vor
allem auch das gute Beispiel der Leitung, welche
auch über eigene Fehler berichten sollte. Ein
konstruktiver Umgang mit Fehlern kann sich
nur im gegenseitigen Respekt unter ehrlicher
kollegialer Offenheit und Bereitschaft von allen
Beteiligten zur Selbstbescheidenheit entwickeln.
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