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Safety Culture

Fehlervermeidung unter Stress

Dr. Michael Weinlich, Unfallchirurgie

Ursache Versterben im Krankenhaus

In Nordamerika wurde eine Studie durchgeführt, um 
festzustellen, woran die Patienten in einem Kranken haus 
am häufigsten sterben. Welches ist die häufigste 
Ursache und welches die zweihäufigste?

A, Trauma

B, Menschliche Fehler

C, Tumorerkrankungen

D, Bakterielle Erkrankungen

E, Fehleinnahme von Medikamenten 
durch Patienten

Bitte zählen Sie, wie häufig der Ball 
zwischen den weißen Spielern wechselt !

Situation awareness

Basketball
Situation awareness
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Situation awareness

Sind diese Fehler relevant?

• Institute of Medicine 1999:
In USA > 44.000 Tote/ Jahr durch Behandlungsfehler

• Nebenwirkungen von Diagnostik/ Therapie bei 36% 
der Patienten; 2% tödliche Komplikationen (n=815)

Häufigkeit von Behandlungsfehlern

Corrigan J To err is human, 1999

Steel K NEJM 1981; 304:638

• Komplikationen durch menschliche Fehler in 11% der 
Fälle, 8% der Zwischenfälle enden tödlich; 48% 
vermeidbar (n=1012)

Vincent C BMJ 2001; 322:517

75% der kritischen Ereignisse basieren auf 
Human Factor assoziierten Fehlern (n= 549)

– Unaufmerksamkeit 159

– Unterlassen einer Kontrolle 119

– Hektik 70

– Ablenkung 53

– Müdigkeit 40

– schlechte Kommunikation 39

– mangelnde Erfahrung 37

– Management von Notfällen 26

Chopra V Brit J Anaesth 1992; 68:13

… als Ursache menschliches Versagen

  - prädisponierende Faktoren
  - "performance shaping factors"
  - Umgebungsbedingungen
  - auslösende Ereignisse (Trigger)

  - Sicherheitsvorkehrungen  
  - Prävention
  - Frühintervention
  - Kontrollen

" Flugbahn "
der

Zwischenfalls-
möglichkeit

  latente
 Fehler

im System

 psychologische
Vorläufer unsichere

Handlungen

Missverständnis
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Gemeint...
ist nicht gesagt!ist nicht gesagt!

Gesagt...
ist nicht gehist nicht geh öört!rt!

Gehört...
ist nicht verstanden!ist nicht verstanden!

Verstanden...
ist nicht gemacht!ist nicht gemacht!

Kommunikation

Erwartungs-
haltung

Hierarchie Zwischen-
menschliche
Spannungen

Vermeidbarkeit ?

> 70 % aller Zwischenfälle theoretisch vermeidbar

häufigste Faktoren
Unterlassen einer Kontrolle
Nichtanwendung von vorhandenem Wissen
Nichtbenutzung verfügbaren Monitorings

gleichzeitig praktische Unvermeidbarkeit
mit Fehlern muß gerechnet werden ! !

" Shit happens "

viele Fehler sind primär nicht schlimm

aber das "Nichtbemerken" ist oft katastrophal !
Bsp.:  ösophageale Intubation

Beispiel Autounfall

November abends 18:00 

Autounfall

Eingeklemmte Person

Patient bewusstlos,

blau, Schnappatmung

Dies ist Ihr erster Einsatz als Notarzt!

Sie sind aufgeregt und eine Intubation geht schief.

Was tun Sie jetzt?
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Beispiel Autounfall

A, Ich versuche den Patienten Sauerstoff zu 
geben.

B, Ich rufe den Rettungshubschrauber.

C, Ich nehme das AHA Handbuch und lese 
den Algorithmus Intubation nach.

D, Ich schreie meine Rettungsassistenten an, 
da es mir dann besser geht und ich ruhiger 
werde.

E, Ich bitte den Rettungsassistenten einen 
Intubationsversuch zu unternehmen.

Beispiel Messerstecherei

Streit in der Familie 

Patient mäßig ansprechbar,

blass, Stirn kaltschweißig

Frau ist sehr aufgeregt

und redet ständig.

Sie werden in Ihrer Arbeit 

dauernd gestört.

Was tun Sie jetzt?

Beispiel Messerstecherei

A, Ich schreie die Frau an, dass Ihr Mann 
stirbt, wenn sie nicht ruhig ist.

B, Ich bitte sie die Krankenkarte zu suchen 
und eventuelle Arztberichte.

C, Ich bitte den Rettungsassistenten mit der 
Behandlung des Patienten fortzufahren, 
damit ich mit der Frau reden kann.

D, Ich sage meinen Leuten: „Kümmert Euch 
um die Frau, ich bin beschäftigt“.

E, Ich ignoriere die Frau und behandle den 
Patienten nach ABCD.
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� Sabotage
� Military action
� Turbulence injury
� Evacuation injury
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Gegenmittel:
Crew Ressource Management

� Kommunikation
� Teambildung
� Arbeitsverteilung
� Prioritäten
� Kontrolle
� Training

Koordination, Ausnutzung und Einsatz 
ALLER verfügbaren Mittel
zum Schutz und Wohl des Patienten

Was sind Ressourcen ?

� Eigene Person (Einstellung) 

� Team

� Ausrüstung / Geräte 

� Gedächtnisstützen (Checklisten)

� Pläne / Absprachen / Vereinbarungen
� bei häufig wiederkehrenden komplexen Fällen

� Algorithmen / Briefings


