Vorwort

»Alarm! Lebensgefahr! Schnell!*

Insbesondere in der Notfallmedizin kénnen viele
verschiedenartige Faktoren zusammenkommen, die
das Risiko fiir die Entstehung von Behandlungsfeh-
lern erhohen. In keinem anderen medizinischen
Fach oder Berufsfeld haben Fehler vergleichbar kata-
strophale Folgen, denn schon kleinste Abweichun-
gen von der idealen Therapie kdnnen fiir Patienten
den Unterschied zwischen Leben und Tod bedeuten.

In der Notfallmedizin werden daher erhebliche
Anstrengungen unternommen, die dazu dienen, ei-
nen transparenteren und auch ehrlichen Umgang
mit Fehlern und Irrtiimern zu etablieren. Einen Mei-
lenstein in dieser Hinsicht stellt die Datenbank des
»Critical Incident Reporting Systems — AINS*“ (CIRS-
AINS) dar, welches interprofessionellem und inter-
disziplinirem Lernen dient. Die Trager des Projekts
sind der Berufsverband Deutscher Andsthesisten
(BDA), die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) sowie das Arztliche
Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin (dzq). CIRS-Be-
richtssysteme erlauben, Fehler, Zwischen- und auch
Beinahe-Zwischenfdlle in anonymer Form im Inter-
net zu verdffentlichen, damit andere Kollegen die
Moglichkeit haben, aus den geschilderten Féllen zu
lernen. Voraussetzung dafiir ist allerdings die Akzep-
tanz der eigenen Fehlbarkeit, die uns aus unseren
Fehlern und aus den Fehlern anderer lernen ldsst.

Die vorliegende Sammlung von 102 Fallbeispie-
len aus der notfallmedizinischen Praxis soll ver-
gleichbar zum CIRS ausreichend Gelegenheit ge-
ben, aus den Fehlern anderer zu lernen und diese
selbst kiinftig vielleicht zu vermeiden. Die Fallbei-
spiele stammen vielfach aus eigenen Erlebnissen
der Autoren bzw. aus CIRS-Berichtssystemen. Alle
Fallbeispiele beruhen somit auf wahren Fillen,
sind im Kern unverdndert, aber didaktisch auf-
bereitet und anonymisiert, um eine Identifikation
der Ereignisse, der beteiligten Kliniken, Arzte, Pfle-
gekrdfte und Patienten unmoglich zu machen.
Ahnlichkeiten mit noch lebenden oder verstorbe-
nen Personen sind also rein zufallig.

Das noch relativ junge Gebiet der ,Fehlerfor-
schung” beschreibt eine Reihe typischer und immer
wiederkehrender Fehler, die in der anliegenden
JFehlermatrix“ strukturiert aufgezeigt werden. Die
Matrix besteht aus 2 Dimensionen: zum einen dem
vorherrschenden Symptom, welches entweder
durch den Fehler entstanden ist oder den Fehler
verursacht hat, zum anderen aus der Fehlerart, die

dem Geschehen aus der Perspektive der ,,Human
Factors“-Forschung zugrunde liegt. Aus der Kombi-
nation von vorherrschenden klinischen Befunden
(z.B. ZNS, Herz/Kreislauf, Stoffwechsel) und ver-
schiedenen Fehlerarten (z.B. Managementfehler,
Fehlbeurteilung, Kommunikationsfehler) resultieren
in der Matrix mit 31x20 Feldern theoretisch ins-
gesamt 620 verschiedene Félle. Wir haben nun 102
typische Fehler und Irrtiimer aus dem notfallmedi-
zinischen Alltag ausgewdhlt und in Form der Kapi-
telnummern der Matrix zugeordnet. Jeder der 102
Fallberichte ist in der gleichen Struktur aufgebaut:
Im Mittelpunkt steht die Schilderung einer Notfall-
situation, in deren Verlauf sich oftmals aus ,heite-
rem Himmel“ dramatische Verdnderungen ergeben.
Anschliefend wird der Leser dariiber informiert,
welche Konsequenzen sich fiir den Patienten erge-
ben haben. Eine kurze Analyse aus notfallmedizi-
nischer Perspektive beleuchtet medizinische und
humanfaktorielle Aspekte der Entstehung des Zwi-
schenfalls. Aufgrund der gebotenen Kiirze kann sich
diese Erorterung nur auf die wesentlichen Faktoren
beziehen. Dem aufmerksamen Leser wird daher si-
cher eine ganze Reihe weiterer Aspekte einfallen,
die im Kommentar nicht erwdhnt werden. Ist dies
der Fall, so hat der Fallbericht sein Ziel erreicht: Sie
haben sich auf eine intensive gedankliche Auseinan-
dersetzung mit dem Geschehen eingelassen und da-
mit eine der wesentlichen inneren Voraussetzungen
fiir nachhaltiges Lernen geschaffen. Abgerundet
wird jedes Kapitel durch einige wenige Literaturver-
weise, die den Autoren im Hinblick auf die abgehan-
delte Thematik als wesentlich erschienen und zu
einer vertiefenden Lektiire anregen sollen.

In diesem Buch sind viele Jahrzehnte Berufs-
erfahrung versammelt. Wir mochten uns bei allen
beteiligten Co-Autoren fiir die konstruktive Zu-
sammenarbeit und die Diskussionen bei der Ent-
stehung dieses Buches bedanken. Natiirlich sind
wir auch auf Thre Kommentare und Verbes-
serungsvorschldge gespannt, liebe Leser.
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Vorherrschende Befunde, die aufgrund des Fehlers auftraten
oder aufgrund deren ein Fehler entstanden ist.
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Vorwort

Vorherrschende Befunde, die aufgrund des Fehlers auftraten

oder aufgrund deren ein Fehler entstanden ist.
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Koagulopathie

Wasser- und
Elektrolythaushalt
Glukose-
stoffwechsel
padiatrische Notflle,

noenatologische Not-

falle, Geburt

Allgemeine Reaktionen

Medizintechnik

Monitoring/
Diagnostik

Beatmungsgerat
kardiale Unterstiitz-
ungssysteme,
Schrittmacher
Intravasale/intraossare
Infusionstechnik
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