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Haben 
Sie 

es gesehen ?

„... deaths due to medical errors
exceed the number attributable to 
the 8th-leading cause of death.“

Institute of Institute of MedicineMedicine::
National National AcademyAcademy of Sciences, of Sciences, 
Washington, DC; 2000Washington, DC; 2000

„... we can expect future surveys to reveal a persistent
lack of confidence in the safety and quality of the
health care system.“

Altman DE, et al.: N Altman DE, et al.: N EnglEngl J Med 351, 2004: 2041J Med 351, 2004: 2041

((AkutAkut--)Medizin)Medizin und Patientensicherheitund Patientensicherheit



Aktionsbündnis Patientensicherheit

Umfangreiche Literaturrecherche

• Unerwünschtes Ereignis ca. 5% - 10%

• Vermeidbares unerwünschtes Ereignis ca. 2% - 4%

• Mortalität: ca. 0,1%

• 51 Studien mit insgesamt 7.352.604 Patienten 

• davon 2 aus Deutschland

• (USA 18, Kanada und Australien je 5)

AktionsbAktionsbüündnisndnis PatientensicherheitPatientensicherheit, , Agenda Patientensicherheit 2007/2008Agenda Patientensicherheit 2007/2008

… und Deutschland „10 years after“?



Injury, Int. J. Care Injured (2005) 36, 905—911

SextonSexton JB, et al.: BMJ 320, 2000: 745JB, et al.: BMJ 320, 2000: 745

Umfrage unter CockpitUmfrage unter Cockpit--Crews und KlinikCrews und Klinik--Mitarbeitern:Mitarbeitern:

insgesamt insgesamt üüber 30.000 Cockpitber 30.000 Cockpit--CrewCrew--Mitglieder,Mitglieder,
1.033 An1.033 Anäästhesisten, Chirurgen, Intensivstationssthesisten, Chirurgen, Intensivstationsäärzte rzte 
und und --schwestern schwestern 

verschiedene Fragebverschiedene Frageböögen, 23 gemeinsame Itemsgen, 23 gemeinsame Items

Anaesthetic Consultant
n=104n=104

Surgical Consultant
n=167n=167

Pilot
n=7.558n=7.558

„„Even Even whenwhen fatiguedfatigued, I , I performperform effectivelyeffectively duringduring criticalcritical phasesphases of of operations/patientoperations/patient carecare..““

47% (n=49) 70% (n=117) 26% (n=1.965)

„„Junior Junior teamteam membersmembers shouldshould notnot questionquestion thethe decisionsdecisions mademade byby senior senior teamteam membersmembers..““

16% (n=17) 24% (n=40) 2% (n=151)



Routineabläufe werden unterbrochen
von plötzlich einsetzender Dynamik,

Zeitdruck, Komplexität und Entscheidungsdruck
bei geringer Fehlertoleranz.

Luftfahrt und Luftfahrt und ZNAZNA--MedizinMedizin

„Fehler sind in

komplexen Arbeitssystemen

unvermeidlich.“

nach: C. Perrow,  1999

FehlerentstehungFehlerentstehung



Entwicklung einer Sicherheitskultur

Anerkennen des Human Anerkennen des Human factorfactor

Erkennen der Unvermeidbarkeit von Fehlern Erkennen der Unvermeidbarkeit von Fehlern 

Trennung von Fehler und SchuldTrennung von Fehler und Schuld

Dokumentation und Analyse von Fehlern,Dokumentation und Analyse von Fehlern,
Einrichtung von Fehlermeldesystemen Einrichtung von Fehlermeldesystemen ––
CriticalCritical IncidentIncident Reporting Systems (CIRS)Reporting Systems (CIRS)

Integration in ein medizinisches RMIntegration in ein medizinisches RM--KonzeptKonzept

Situationsgerechtes Situationsgerechtes 
BewusstseinBewusstsein

SituationalSituational AwarenessAwareness

Hast Du das gesehen ?
Hast Du das (etwa) 
nicht gesehen ??



Realität 2

Realität 3     

Situationsgerechtes Bewusstsein

Realität 1      
      

      
 

„tatsächliche 
Realität“

gemeinsame Realität

Das Das situtationsgerechtesitutationsgerechte Bewusstsein bestimmt Bewusstsein bestimmt 
den Grad der Erkenntnis den Grad der Erkenntnis üüber die Situation oder die Lage,ber die Situation oder die Lage,

in der wir uns befinden.in der wir uns befinden.

Nach einer Studie der Uinervistät
Cmabridge ist es eagl, in wlehcer
Riehenfloge die Bcuhstbaen in eneim
Wort sethen, Huaptschae der esrte und 
ltzete Bcuhstbae snid an der rhcitgien
Setlle.

Der Rset knan ttoaels Druchenianedr
sein, und man knan es torztedm lseen, 
weil das mneschilhce Gherin nhcit jdeen
Bcuhstbaen enizlen leist, snodren das 
Wort als Gnazes.



„Wahrnehmung ist nicht auf Wahrheit, 
sondern

auf Nützlichkeit angelegt.“

St. Pierre M, et al.: Notfallmanagement, SpringerSt. Pierre M, et al.: Notfallmanagement, Springer--Verlag 2005Verlag 2005

„Wahrnehmung ist nicht auf Wahrheit, 
sondern

auf Nützlichkeit angelegt.“

St. Pierre M, et al.: Notfallmanagement, SpringerSt. Pierre M, et al.: Notfallmanagement, Springer--Verlag 2005Verlag 2005



AwarenessAwareness -- ClipClip

Kontrolliere Wichtiges zweifach –
„Cross check - double check“

Situationsgerechtes Bewusstsein
Das Gehirn als „kognitives System“ versucht 
Orientierungssicherheit zu generieren, 
indem es stabile Ordnungen herstellt. 

Unsere Erwartungshaltung führt zur Interpretation 
des Wahrgenommenen (Mental Setting)

Stress beeinträchtigt das situationsgerechte 
Bewusstsein („Tunnelblick“, selektive Wahrnehmung)

Konsequenter Informationsaustausch und die 
Mitteilung aller Veränderungen können vor dem 
Verlust des situationsgerechten Bewusstseins schützen
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Entscheidungsfindung

Kooperation

SafetySafety in in thethe EmergencyEmergency RoomRoom

Kommunikation

Danke!Danke!


