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.... wegen eines vereiterten Zahnes erhdlt ein Pa-
tient eine Penicillin-Spritze, gegen die er aber
allergisch ist und einen Schock erleidet. Dieser
wird mit hochdosierten Kortikosteroiden behan-
delt, was zum blutenden Magenulcus fiihrt, das
wiederum - weil unstillbar - chirurgisch ange-
gangen werden muss. Im Zusammenhang mit
der Magenoperation erhdlt der Patient mehrere
Blutkonserven mit den Folgen einer Hepatitis.
Letztlich verstirbt der Patient im Coma hepati-
cum...

Dieses fiktive Horrorszenario wird bereits Anfang
der 70er-Jahre in einem Kongress iiber ,latro-
genic diseases” beschrieben, um auf die Gefdhr-
lichkeit der modernen Medizin und die sog. ,,side
effects* hinzuweisen. Die erste in Medline er-
fasste Literatur zu diesem Thema reicht sogar bis
Anfang 1950 zuriick und das ,,primum nil nocere*
als Wahlspruch aus der hippokratischen Tradi-
tion ist zentrales Gedankengut der Medizin bis
heute.

Die Ende Februar 2008 vom ,Aktionsbiindnis
Patientensicherheit” [1] vorgestellte Publikation
,Aus Fehlern lernen“ scheint allerdings zu ver-
mitteln, dass sich die Arzte erst jetzt ihres Tun
und Handelns bewusst sind und die Patienten-
sicherheit als Aufgabe erkannt haben. In dieser
Broschiire bekennen sich Arztinnen und Arzte,
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von pflegeri-
schen und therapeutischen Berufen zu eigenen
Fehlern und Beinah-Fehlern und haben damit
eine Flut an Reaktionen in Medien ausgelost;
denn ,Fehler, noch dazu arztliche, sind fiir Jour-
nalisten ein dankbares Thema“. Kommt es zu ei-
ner Seitenverwechslung in der Chirurgie oder
wurde einem Patienten ein falsches Medikament
verabreicht, stiirzen sich diese darauf. Getreu
dem Motto ,Jeder Fehler erscheint unglaublich
dumm, wenn andere ihn begehen* [2].

Von zahlreichen Vertretern der Gesundheitsver-
bande wurde die Initiative begriiSt, sei sie doch
ein Einstieg in eine neue Fehlerkultur. Dieser Ein-
stieg war - wohlgemeint - vom Prasidenten der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie schon 2005
anldsslich des 122.Chirurgen-Kongresses be-
wusst gewdhlt worden. Heraus kam eine ,,unge-
wollte Verunsicherung“ [3]. Denn in den Medien
hieR es, dass mehr Tote durch Arztepfusch als im
StraBenverkehr zu beklagen seien. Und so schlug
denn die beabsichtigte Offenheit im Umgang mit
drztlichen Fehlern in das Gegenteil um: eine
Angstkampagne ohne jeglichen Ansatz fiir einen

differenzierten Umgang mit dem Thema. Ein The-
ma, das vorrangig die chirurgischen Facher zu
betreffen scheint. Inwieweit sind denn nun auch
Orthopddie und Unfallchirurgie involviert?

Nach einer Statistik {iber die Verfahren in der
norddeutschen Schlichtungsstelle sind Ortho-
pddie und Unfallchirurgie gemeinsam sogar am
hdufigsten betroffen (© Tab. 1): Ungefdhr ein Drit-
tel der in der norddeutschen Schlichtungsstelle
2000-2003 anhdngigen Verfahren betrifft Ortho-
pddie und Unfallchirurgie. Die hdufigsten Diagno-
sen sind: Extremitdtenfrakturen, Cox- und Gon-
arthrose, Bandscheiben- und Kniegelenkschdden
[4]. Ist hier etwa doch eine bedrohliche Entwick-
lung in der Orthopddie und Unfallchirurgie im
Gange, ohne dass sie von den Fachgesellschaften
bemerkt worden wdre?

In der Statistik von Scheppokat und Neu [4] sind
ca. 30% der Patientenschdden fehlerverursacht
und die Patientenanspriiche somit begriindet.
Als wesentliche Ursachen von Patientenschdaden
werden die hochkomplexen operativen Eingriffe
(und damit die Kompetenz des Operateurs) so-
wie Kommunikationsdefizite aufgefiihrt. Damit
sind die beiden Komplexe ,Aus-, Weiter- und
Fortbildung“ sowie ,,Struktur- und Prozessquali-
tat* angesprochen, um die sich die Fachgesell-
schaften seit jeher bemiihen.

Es ist nicht zum ersten Mal, dass sich auch die
Zeitschrift fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
mit der Qualitdtssicherung im Fach beschaftigt
[5-7]. In diesem Heft nun wird in der Arbeit
»Risikomanagement zur Fehlervermeidung im
Krankenhaus* nur eine der zahlreichen Einfluss-
groBen auf die Ergebnisqualitdt ndher beleuch-
tet. Es geht um die Kommunikation unter Arzten,
die umso mehr geschult werden muss, je hdufi-
ger und je intensiver sie beansprucht wird [8].
Die ungebrochene Okonomisierung des Gesund-
heitssystems, die sich daraus ergebende Perso-
nalnot [9], neue Versorgungsstrukturen (z.B.
fachiibergreifende Dienste), Arbeitszeitgesetze
und iiberbordende Demokratie beeintrdchtigen
die Patientenversorgung nicht erst heute [10].
Auf die sich daraus ergebenden Konsequenzen
haben die Fachgesellschaften DGOOC und DGU
wiederholt hingewiesen. Die Autoren der o.g. Ar-
beit betonen daher zu Recht, dass die organisato-
rischen Rahmenbedingungen, unter denen Arzte
und Pflegekrifte in Akut-Kliniken arbeiten, be-
reits durch hohe Belastungsspitzen besonders
fehleranfallig sind. In solchen Situationen auftre-
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Editorial

Tab.1 Verfahrenin der norddeutschen Schlichtungsstelle 2000 -2003, Fach-
gebiete der Arzte/Krankenhduser [4]

Chirurgie ohne Unfallchirurgie 2706
Chirurgie/Teilgebiete 4876
» davon Unfallchirurgie 2170
Orthopadie 1456
» Orthopddie und Unfallchirurgie 3626
Frauenheilkunde, Geburtshilfe 1557
Innere Medizin/Teilgebiete 1011

tende Kommunikationsprobleme und Missverstindnisse geho-
ren zu den hdufigsten Fehlerursachen in der Medizin. Es ist da-
her naheliegend, sich Vorbilder z.B. aus der Luftfahrt zu beschaf-
fen, die Vorgaben fiir eine strukturierte Kommunikation bieten.
Die Luftfahrt hat ja auch bei der Einfithrung des sog. ,.critical in-
cident reporting system“ (CIRS) Pate gestanden, das in der
Schweiz und nun auch in Deutschland Licht in die vermeintlich
grofBe Dunkelziffer von ,Beinahe-Unfallen“ oder Unfdllen brin-
gen soll [11]. Ein derartiges System ist nachhaltig zu unterstiit-
zen, wenn es denn nicht von der Sensationsgier der Medien in-
strumentalisiert und ausgehohlt wird. Wenn denn schon zuneh-
mend hdufiger der Vergleich zwischen Chirurg und Pilot her-
gestellt wird: ein ,Aktionsbiindnis Fluggastsicherheit“ und ein
offentliches Bekenntnis von Pilotinnen und Piloten zu ihren Feh-
lern und Beinahe-Fehlern ist bisher nicht bekannt. Dass die Er-
gebnisqualitdt bei der Behandlung von Patienten nicht erst
durch ein ,critical incident reporting system* {iberpriift werden
muss, ist den Gesellschaften DGOOC und DGU allgegenwartig.
Die Orthopddie ist origindr praventiv und damit auf die Vermei-
dung von Schdden ausgerichtet. Qualitdtssichernde MafSnah-
men durch die Etablierung von Mindestmengen oder auch durch
die Einrichtung eines Endoprothesenregisters werden seit Lan-
gem gefordert. Die Unfallchirurgie weil3, dass der Wettlauf der
lebensbedrohlichen Situation eines Schwerverletzten nur durch
eine entsprechende Struktur- und Prozessqualitit gewonnen
werden kann. Entsprechend hoch muss die Arbeit von Kommis-
sionen, berufsstindischen Ausschiissen und Anderen gewichtet
werden, die sich mit der Erstellung von Leitlinien bis hin zur Ab-
fassung des ,WeiRbuches Schwerverletztenversorgung* [12] be-
schaftigt haben. Zur Verbesserung der Versorgung von Verletz-
ten vom Unfallort bis in die klinische Versorgung wurde nun zu-
sdtzlich das Programm ,Safe : trac* auf den Weg gebracht.
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Nicht zuletzt aber ist der Einsatz der Fachgesellschaften fiir Aus-,
Weiter- und Fortbildung zu wiirdigen, denn Beinahe-Fehler
kénnen vom kompetenten Arzt antizipiert und von vornherein
vermieden werden. So gesehen ist die Fehlerbekenntnis von
Arztinnen und Arzten in der Broschiire des , Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit* eine deutliche Warnung gegeniiber den
Empfehlungen des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen. Dieser hatte ja die ,Arzt-
zentriertheit* des Gesundheitswesens kritisiert und dazu auf-
gerufen, anderen drztlichen Gesundheitsberufen mehr medizi-
nische Verantwortung zu {ibertragen. Dass die unkritische Dele-
gation drztlicher Leistungen auf nicht drztliche Berufe Kom-
petenz abbaut und neue Schnittstellen entstehen ldsst und da-
mit auch Risiken heraufbeschwort, ist nach Meinung des Fach-
anwaltes fiir Medizinrecht Dr. jur. Albrecht Wienke schon jetzt
vorauszusehen [13].

Die Fachgesellschaften werden sich daher weiterhin intensiv um
eine Qualifikation ihres Berufsstandes in Aus-, Weiter- und Fort-
bildung kiimmern, denn , wer etwas richtig gelernt hat, wird es
auch richtig machen”.
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