Vorwort

yErrare humanum est“ - diese dem spdtantiken
Theologen Hieronymus zugeschriebene Erkenntnis
gehort ganz sicher zu den allgemeingiiltigen
Wahrheiten der Menschheit - nur fiir Arzte schei-
nen sie hin und wieder nicht gelten zu diirfen. In
einer ,Null-Fehler-Kultur* diirfen Fehler nicht pas-
sieren und treten sie dennoch auf, ist der Umgang
damit hdufig durch Schuldzuweisungen an Einzel-
personen geprdgt. Die Suche nach dem ,Siinden-
bock* oder dem ,Schuldigen“ ist bequem, weil
man nicht nach weiteren Ursachen suchen muss,
die auch meistens viel schwieriger zu l6sen sind.

Das Urteilsvermégen, die Kommunikations-
fahigkeit und die Selbstreflexion von Arzten unter-
liegen aber denselben Einschriankungen, wie sie
bei anderen Berufsgruppen in der Klinik bzw. in
der Allgemeinheit zu finden sind. Vor allem im
hochtechnisierten Arbeitsfeld der Intensivmedizin
finden wir Medizingerdte, die ein sehr hohes Si-
cherheitsniveau aufweisen. Folglich gehoren ,Feh-
ler und Irrtiimer*, d.h. menschliches Versagen zu
den Hauptursachen fiir Komplikationen und Zwi-
schenfille auf der Intensivstation. Jedem konnen
Fehler passieren, denn ,Irren ist menschlich“!

Meistens hdngen diese zudem von komplexen
dulleren Bedingungen wie Ausbildung, Organisati-
on, Strukturen und Fithrungskultur ab. Jeder von
uns muss sich mit Fehlern auseinandersetzen,
denn der weniger bekannte Teil des eingangs zi-
tierten Aphorismus lautet: ,... sed in errore per-
severare diabolicum* - aber im Irrtum beharren
ist teuflisch.

In der Intensivmedizin werden daher erhebliche
Anstrengungen unternommen, die dazu dienen ei-
nen transparenteren und auch ehrlichen Umgang
mit Fehlern zu etablieren. Einen Meilenstein in
dieser Hinsicht stellt die Datenbank des Kranken-
haus-Critical Incident Reporting Systems-Netzes
Deutschland dar, welches deutschlandweitem, in-
terprofessionellem und interdisziplindrem Lernen
dient. Die Triger des Projekts sind das Arztliche
Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin, das Aktions-
biindnis Patientensicherheit e.V., die Deutsche
Krankenhausgesellschaft e.V. und der Deutsche
Pflegerat e.V. CIRS-Berichtssysteme erlauben, Feh-
ler, Zwischen- und auch Beinahe- Zwischenfdlle in
anonymer Form im Internet zu verdffentlichen,
damit andere Kollegen die Mdglichkeit haben, aus
den geschilderten Fillen lernen zu konnen. Vo-
raussetzung dafiir ist allerdings die Akzeptanz der

eigenen Fehlbarkeit, die uns aus unseren Fehlern
und aus den Fehlern anderer lernen lasst.

Die vorliegende Sammlung von 100 Fallbeispie-
len aus der intensivmedizinischen Praxis soll ver-
gleichbar zum CIRS ausreichend Gelegenheit ge-
ben, aus den Fehlern anderer zu lernen und diese
vielleicht zu vermeiden. Die Fallbeispiele stammen
vielfach aus eigenen Erlebnissen der Autoren bzw.
aus CIRS-Berichtssystemen. Alle Fallbeispiele beru-
hen somit auf wahren Fillen, sind im Kern unver-
dndert, aber didaktisch aufbereitet und anonymi-
siert, um eine Identifikation der Ereignisse, der be-
teiligten Kliniken, Arzte, Pflegekrifte und Patien-
ten unméglich zu machen. Ahnlichkeiten mit noch
lebenden oder verstorbenen Personen sind also
rein zufallig.

Das noch relativ junge Gebiet der ,Fehlerfor-
schung“ beschreibt eine Reihe typischer und im-
mer wiederkehrender Fehler, die in der anliegen-
den ,Fehlermatrix“ strukturiert aufgezeigt wer-
den. 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 Kombination von vorherrschenden Kkli-
nischen Befunden (z.B. Hypotension, Hypoxie, De-
lir, Koagulopathie) und verschiedenen Fehlerarten
(z.B. Management-Fehler, Fehlbeurteilung, Kom-
munikationsfehler) resultieren in der Matrix mit
43x21 Feldern theoretisch insgesamt 903 ver-
schiedene Fille. Wir haben nun 100 typische ,Feh-
ler und Irrtiimer* aus dem intensivmedizinischen
Alltag ausgewdhlt und in Form der Kapitelnum-
mern der Matrix zugeordnet.

Machen Sie es sich aber zur Aufgabe, die Fehler-
typen beim Lesen der Beispiele zuerst selbst zu
identifizieren und anschlieend erst in die Matrix
zu schauen. Vielleicht finden Sie sogar mehr Feh-
lerarten, als von uns beabsichtigt. Umgekehrt kén-
nen Sie aber auch gezielt mit Hilfe der Fehler-
matrix anhand von bestimmten klinischen Befun-
den und typischen Fehlerarten direkt nach Fallen
suchen, die fiir Sie interessant sind.

Jeder der 100 Fallberichte ist in der gleichen
Struktur aufgebaut: Im Mittelpunkt steht die Schil-
derung eines Ereignisses, welches sich oftmals aus
yheiterem Himmel* zu einem schweren Zwischen-
fall entwickelt. Im Anschluss daran wird der Leser
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dariiber informiert, welche Konsequenzen die
Komplikation fiir den Patienten mit sich gebracht
hat. Eine kurze Analyse aus intensivmedizinischer
Perspektive beleuchtet medizinische und human-
faktorielle Aspekte der Entstehung des Zwischen-
falls. Aufgrund der gebotenen Kiirze (die meisten
Fallberichte erstrecken sich maximal iiber eine
Doppelseite) kann sich diese Erérterung nur auf
die wesentlichen Faktoren beziehen. Dem auf-
merksamen Leser werden daher sicher eine ganze
Reihe weiterer Aspekte einfallen, die im Kommen-
tar nicht erwahnt werden. Ist dies der Fall, so hat
der Fallbericht sein Ziel erreicht: Sie haben sich auf
eine intensive gedankliche Auseinandersetzung
mit dem Geschehen eingelassen und damit eine
der wesentlichen inneren Voraussetzungen fiir
nachhaltiges Lernen geschaffen. Abgerundet wird
jedes Kapitel durch einige wenige Literaturverwei-
se, die den Autoren im Hinblick auf die abgehan-
delte Thematik als wesentlich erschienen und zu
einer vertiefenden Lektiire anregen sollen.

Ein Buch wie das vorliegende lebt von der Erfah-
rung der beteiligten Autoren, die die konkreten
Félle beigesteuert haben. Insofern sind in diesem
Buch viele Jahrzehnte Berufserfahrung versam-
melt. Wir mochten uns bei allen beteiligten Co-Au-
toren fiir die konstruktive Zusammenarbeit und
die intensiven Diskussionen bei der Entstehung
dieses Buches bedanken. Natiirlich sind wir auch
auf Ihre Kommentare und Verbesserungsvorschla-
ge gespannt, liebe Leser. In diesem Sinne wiin-
schen wir Thnen viel Vergniigen beim Stébern in
unseren Fallbeispielen!
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