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Der Fels in der Brandung und die Riffe unter Wasser sind nicht die
Ziele der Segler. Sie streben den sicheren Hafen an. Erkannte Gefah-
ren werden in Seekarten festgehalten oder tiber den Wetterbericht
vermittelt. Beide ersetzen nicht eine profunde nautische Ausbildung
und Fortbildung wie auch den guten Zustand des Schiffes und seiner
Instrumente. Uber die Havarien wird in den Medien berichtet. Das
Ergebnis der Ursachenforschung dieser Ungliicke steht wegen des zur
Ermittlung notwendigen zeitlichen Abstandes oft nicht mehr im
Interesse der Offentlichkeit. Dennoch stellt das Erkennen der Ursa-
chen, die zu einem Fehler fihrten, eine der grofSen Herausforderungen

far die Gutachter dar.

Dies gilt auch im Gesundheitswesen und in der Medizin. Dabei sind
die Probleme des Kausalitdtsnachweises im Arzthaftungsrecht sowie
gesicherte Strategien zur Reduktion von Fehlern zu beachten. Typi-

sche Geschehensablaufe sind in der Medizin zwar selten, kommen

aber durchaus vor 1.

Das ,,Menschliche Leistungsvermdgen® wird, auch das von Experten,
durch das Zusammenwirken zahlreicher Faktoren beeinflufSt oder
gestort, die im Nachgang auf einen Schaden nicht alle erkennbar sind.
Man kann vor allem in der zusammenfassenden Analyse dhnlicher
Ereignisse erfahren, zu welchen Fehlern auch Menschen mit grofSer
beruflicher Erfahrung neigen. Zu dem ist es méglich zu erkennen,
welche kognitiven, Aufgaben-bezogenen und organisatorischen Fakto-
ren diese Gefdhrdungssituation oder Verletzlichkeit bestimmen. So
schreibt Carl W.Vogt, ehemals Vorsitzender des US National

Transportation Safety Booard, 2007 in einem Vorwort 2.



Die Arzteschaft und damit auch ihre Vertretung die Arztekammer
werden zu Recht gefragt, wie sie mit Behandlungsfehlern umgehen.
Dies sind verstédndliche Erwartungen der Offentlichkeit an eine
Transparenz arztlicher Leistungen wie auch &arztlicher Irrtimer und
Fehler.

Gegenwartig ist das vorhandene Instrumentarium der Qualitatssiche-
rung jedoch nicht geeignet, qualitative Unterschiede in der medizini-
schen Versorgung mit hinreichender Genauigkeit 3 zu beschreiben.
Damit kénnen die gewonnenen Daten auch nicht als direkter Quali-
tdtsmafSstab etwa im Sinne einer Rangfolge Anwendung finden. 4, 5,9,
7. Denn diese Ergebnisse sollten einen Ruickblick unter Berticksichti-
gung der vereinbarten Indikatoren darstellen und zugleich die Progno-
se fur die Zukunft absichern. In einer mdéglichen Analogie ist auf den
Deutschen Aktien Index hinzuweisen. Wie waren die Vorhersagen fur
den Dax zum Ende des Jahres 2007 fur 2008 ? Auch hier war die
Qualitat der Daten Ende 2007 offensichtlich unzureichend flir eine

prazise Vorhersage fiir 2008.

Kenneth Arrow 8, Nobelpreistrager der Okonomie, hat 1963 in seinem
Beitrag Uncertainty and the welfare economics of medical care die
Gesundheitswirtschaft ( Medical-Care Industry ) untersucht. Er fihrte
darin aus, dafS Information in der Form von qualifizierter Versorgung,
genau das sei, was von den meisten Arzten eingefordert wiirde und
welche Folgen sich hieraus fiir die Patienten-Arzt-Beziehung im
Hinblick auf die arztliche Qualifizierung und die Gesundheitswirt-

schaft ergeben.

Die arztliche Versorgung hat sich seit 1963 von einer iberwiegend
singularen Patienten-Arzt-Beziehung zu einem komplexen Versor-

gungs-System weiter entwickelt. Dies ist bedingt durch die Fortschrit-
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te in dem Verstandnis fur die Krankheitsursachen und der Behand-
lung von Krankheiten. Hinzu kommt die zunehmende Fremdbestim-
mung arztlichen Handelns. Beides konnte damals Arrow nicht be-

rucksichtigen. Dennoch bleibt seine Aussage weiterhin gultig.

Wolfgang Schauble schrieb in einem Essay in der Welt unter dem
Thema Freiheit bedeutet Unsicherheit © in seiner Fehleranalyse zu den
Finanzmarkten Uber Leute, die 24 Stunden arbeiten und sich véllig
kaputtmachen. Er fuhrt weiter aus, dafS Komplexitditen geschaffen und
gehandelt werden, die an die Grenzen der menschlichen Verstdndnis-

fdhigkeit gehen.

Ahnliche Verhéltnisse sind in der Medizin vorzufinden und tragen
auch dort zu Fehlern bei. Wir wissen, dafs Fehler menschlich sind und
keiner gefeit davor ist, Fehler zu begehen. Absolute Sicherheit gibt es
nicht. Sicherheit — oder eher der Mangel hieran — wird gew6hnlich
gemessen in der Zahl unerwtinschter Ereignisse wie Unféllen 10. Die
sich hieraus ergebenden Daten kénnen nur die negative Seite der
Sicherheit (die Poisson’sche Verteilung) enthtillen. Sie zeichnen
ausschliefSlich Momente der Anfélligkeit auf. Diese kénnen nicht die
Anteile des Systems, welche fiir die Belastbarkeit ausschlaggebend
sind, beschreiben. Hierzu bendtigte man zusatzliche Indikatoren, die
den Prozess selbst messen 1, wenn selbst hierdurch absolute Sicher-

heit nicht zu erreichen ist.

Irrtum und Perfektion sind zwei Seiten einer Medaille. Auf der einen
Seite verfligt der Mensch Uber die Fahigkeit, auf unvorhergesehene
und nicht vorhersehbare Situationen sinnvoll zu reagieren. Auf der
anderen Seite kann diese Fahigkeit Ursache fiir menschlichen Irrtum

und den Fehler menschlicher Organisationen sein.
4



Die Gefahr, daf’ eine Medizin, die nicht mehr Patienten-bezogen ist,
die Oberhand gewinnt, liegt nahe, wie Andrew Dicker 12 in seinem

Aufsatz The Tyranny of Targets schreibt.

In der Gesundheitspolitik werden oft Hilfsparameter gewahlt, weil sie
leicht zu messen sind oder wenig kosten. Offen bleibt, ob und inwie-
weit sie reprasentativ fiir das damit in Zusammenhang stehende
Problem sind. Ira Wilson 13 bestatigt die Hypothese von Dicker, nach
der es gefahrlich sein kann, von den Ergebnissen einer kleinen Zahl
von Qualitdtsindikatoren auf die Ergebnisse anderer Indikatoren zu
schliefSen, die nicht gemessen wurden. Es besteht die Gefahr, dafs
damit falsche Schliisse und auch Entscheidungen aufgrund der

vorliegenden Daten mit nicht vorhersagbaren Folgen gezogen werden.

Die Aussage Walter Shewharts, eines Pioniers in der Qualitétssiche-
rung im industriellen Bereich 1931 : Der Preis hat keine Bedeutung
ohne ein Mafs fiir die erhaltene Qualitdit 14 gilt auch fur die Qualitat von
Datenerhebungen und ihrer Interpretation. Shewhart war Statistiker

und kein Arzt.

Es ist bedeutsam, wie viel Vertrauen die Gesellschaft den Arztinnen
und Arzten und weiteren Gesundheitsberufen gewdhrt und welche
Risiken sie scheut. Seit iber drei Jahrzehnten ist die medizinische
Qualitdtssicherung ein wichtiges Anliegen der arztlichen Selbstverwal-
tung. Die Erfolge in der Verbesserung der Perinatalen Versorgung und
der Ubergang von dem klassischen Verfahren der Cholecystektomie
durch Laparotomie hin zu dem endoskopischen Verfahren stellen
eindrucksvolle Beispiele hierfir dar. Diese belegen, dafs Ergebnisse

sich verbessern lassen. Dies ist ein langer Weg. Wir muissen eine
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weitaus grofsere Aufmerksamkeit der Art und Weise widmen, wie gute
Arzte im gesamten Behandlungsprozess arbeiten. Hierdurch sind
dauerhaft positive Veranderungen in der Leistungsfdhigkeit des
Gesundheitssystems zu erreichen. Diese kénnen das Vertrauen in die

medizinische Versorgung stérken 15,16,

Der zunehmende Wandel in der gesundheitlichen Versorgung
bedingt durch die Arbeitsteiligkeit auf der einen und die Leistungs-
verdichtung auf der anderen Seite fihren jedoch dazu, dafs die fir
eine Beurteilung des Verlaufs von Erkrankungen erforderliche
Langzeitbeobachtung schwierig umzusetzen sind. Bei Verweilzeiten
von deutlich unter 10 Tagen im Krankenhaus sind keine validen
kontinuierlichen Verlaufsbeobachtungen méglich. Ergebnisse wie
etwa die 30-Tage-Morbiditdts- und Mortalitatsrate lassen sich nicht
mit vertretbarem Aufwand ermitteln. Deshalb sind Pilot-Projekte zu
einer sektortiibergreifenden, integrierenden Qualitatssicherung fir
die Verbesserung der Patientenversorgung gerade fiir die Langzeit-

Beobachtung dringend erforderlich.

Auf Initiative der Gutachterkommission bei der Arztekammer Nord-
rhein (GAK) werden seit 1994 die Ergebnisse der Arbeit der Gutachter-
kommission aus einer EDV-basierten Sammlung von mehr als 22 000
gutachterlichen Erhebungen aufgearbeitet. Dies geschah in bisher 40
Fortbildungsveranstaltungen in Kooperation mit dem Institut fir
Qualitat im Gesundheitswesen in Nordrhein mit bisher weit tiber

4000 arztlichen Teilnehmern !7. Dies sind Ergebnisse, die sich deutlich
von denen unterscheiden, die Blendon und Kollegen in dem Verhalten

von Arzten zu Behandlungsfehlern annehmen 18,



Die Frage lautet: ,Was kénnen wir aus den Fehlern und Erfahrungen
Dritter lernen “ ? Es gilt, die Risiken und die ,Fallstricke® im arztlichen
Handeln besser zu erkennen, um die Behandlungsfehler zu verringern.
Unterschiedliche Studien 19, 20 belegen, dafs dies eine grofse Heraus-
forderung darstellt. Dieser Weg Aus Fehlern zu Lernen kann dennoch
erfolgreich sein und dies ist eindrucksvoll belegt 21, 22 durch die
Ergebnisse der American Society of Anesthesiologists und ihr Konzept.
Diese schaffte es am 21 Juni 2005 mit dem Titel Once Seen as Risky,
One Group of Doctors Changes Its Ways bis auf die erste Seite im Wall
Street Journal. Doch dieses Ergebnis wurde auf einem langen Weg

erreicht. Er umfasste tiber 20 Jahre.

Medizinische Datensammlungen haben keinen Wert an sich, sondern
mussen praktische Anwendung finden, um dem Patienten zu nutzen.
Diese mussen mit Leben erfiillt werden, um zu einer Verbesserung der
medizinischen Versorgung zu motivieren.

Der besondere Nutzen dieser speziellen Fortbildungsreihe Aus Fehlern
lernen fur die Moderatoren und Referenten liegt darin, aus sinnvollen
Datensammlungen von Kasuistiken, Empfehlungen fir die Zukunft zu
nutzen. Die Spezialisierung und die Arbeitsteilung der arztlichen
Behandlungsfolge sind bekannt. Letztere ist ein notwendiges Ergebnis
dieser Spezialisierung und zum Vorteil der Patienten und findet ihre
Berticksichtigung in der Weiterbildungsordnung der Arztekammern
und liefert einen Beitrag zur Sicherheit der Patienten 23. Die in der
Diskussion dieser Reihe geteilte Erfahrung der Referenten und des
Plenums aus unterschiedlichen Fachgebieten erméglicht eine frucht-

bare interdisziplindre Kommunikation.

Der Wunsch nach der angemessenen arztlichen Vorgehensweise ist

verstandlich, aber nicht zu jeder Zeit und unter allen Bedingungen
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zu erreichen. Jeder Arzt weifd, dafs die gleiche Behandlung die zwei
Patienten mit der gleichen Diagnose zukommt, sehr unterschiedliche
Ergebnisse zur Folge haben kann. Das Vorgehen von gestern mag
der Fehler von morgen sein. Die Ergebnisse aktueller Untersuchun-
gen im Rahmen einer Meta-Analyse 24 unterstiitzen beispielsweise
nicht mehr die weitgehende Anwendung der 3-Blocker fur die
praeventive perioperative Therapie bei Patienten, die keine herzchi-
rurgischen Eingriffe erhalten. Nach Meinung der Autoren Bangalore
und Wetterslev sollte das Leitlinien-Komitee des American College of
Cardiology and und der American Heart Association ihre Empfeh-
lungen so lange relativieren, bis fir diese Empfehlungen schliissige-
re Belege vorliegen.

Risiken und deren Fehleinschatzung sind Wegbegleiter einer fortge-
schrittenen Industriegesellschaft. Je grofder der Fortschritt, desto
feiner, schwieriger und facettenreicher werden diese Risiken 25

abzuschétzen sein.

In den gutachterlichen Ergebnissen der GAK, die Grundlage dieses
Fortbildungskonzeptes sind, gelingt es in hohem Mafse der Gefahr
des Ruckschaufehlers oder Hindsight Bias zu begegnen, das heifst
kognitiven Tauschungen, mit denen sich die Gedachtnispsychologie
beschaftigt, zu begegnen. Dieses erh6ht ganz wesentlich die Akzep-
tanz durch die Arztinnen und Arzte, denn das Problem ist nicht nur
aus der gutachterlichen Tatigkeit bekannt 26. Nach der Rechtspre-
chung 27 beurteilt sich die Angemessenheit eines arztlichen Verhal-
tens oder Eingriffs (d.h. die Sorgfaltspflicht) nicht nach dem Sach-
verhalt, wie er sich nachtraglich ( ex post ) den Experten oder dem
Gericht darstellt; mafdgebend ist vielmehr, was der Arzt zum Zeit-
punkt, in dem er sich fiir eine Mafinahme entschied oder eine

solche unterliefs, von der Sachlage halten musste. Spater bekannt
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gewordene Umsténde und wissenschaftliche Erkenntnisse durfen

daher nicht berticksichtigt werden.

Autoren, wie die im Spiegel vom 14.10.2008 zitierten, die von 237 420
vermeidbaren Todesfdllen in den USA in drei Jahren sprechen, haben
moglicher Weise diesen Fehler begangen. Denn auch Experten kénnen
irren 28,29,

In Anbetracht einer sechsstelligen Zahl von Todesfallen, die in diesem
Zusammenhang zu untersuchen waren, kommen jedoch Zweifel auf.
Waren es Experten, die solche Zahlen in den Raum gestellt haben?
Geht man davon aus, dass die Priifung der kompletten Krankenunter-
lagen eines Todesfalls durchschnittlich nur eine Stunde in Anspruch
genommen hat, eine Zeitdauer, die als extrem knapp, wenn nicht als
unzureichend anzusehen ist, so ergeben sich bei einem 8 Stundentag
des Prufers oder eines Gutachter-Teams und einer Zahl von 220
Arbeitstagen pro Jahr 134,897 Jahre der Untersuchung des Gutachter
fir einen angegebenen Zeitraum von 3 Jahren. Man kommt zu dem
Ergebnis, dafs die Prifung eines grofSen Datenvolumens nicht notwen-
diger Weise die Qualitat des Pruifungsergebnisses verbessert 30. Susan
Denitzer schrieb unter dem Titel Communicating Medical News- Pitfalls
for Health Care Journalism 31 es wird die Hilfe vieler Experten benéti-
gen, sicher zu stellen, dass die Nachrichten; welche die Gesundheit
betreffen und fiir die Offentlichkeit bestimmt sind, dazu taugen, ge-

druckt zu werden. Dem ist nichts hinzuzuftigen.

Der Weg aus Fehlern zu Lernen, den die Gutachterkommission und
das Institut fir Qualitat im Gesundheitswesen in Nordrhein mit den
Kollegen in dieser Fortbildungsreihe gehen, ist bei aller Unsicherheit
ein wichtiger Beitrag zur Sicherheit fir die Patienten. Es gilt die

Erfahrung zu vermitteln, wie es zu diesen Behandlungsfehlern kom-
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men konnte und diese in der Zukunft zu vermindern. Dieser Weg ist
fur die Beteiligten muihevoll, aber diesen Einsatz wert, denn es tragt
dazu bei, Vertrauen zu erhalten. Vertrauen aber ist die (4rztliche)
Wahrung, ohne die die Patienten-Arzt-Beziehung nicht vorhanden sein

kann und die Behandlung erfolglos bleiben muss.

Eine kiirzere Fassung dieses Textes wird unter dem Titel Auf der Suche nach dem
Stein der Weisen — oder: Irren ist drztlich im Rheinischen Arzteblatt Heft 1 2009 S.21

veroffentlicht.
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