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Vorwort von Prof. Dr. Gerd Gigerenzer

Ein Arzt operiert das falsche Knie oder den falschen Patienten; ein Pilot landet ein voll
funktionsfihiges Flugzeug, ohne das Fahrwerk auszufahren. Wie kann das passieren?
Und vor allem: Wie kann das verhindert werden? Im Gesundheitswesen ist die World
Health Organization (WHO) fiir Sicherheit zustdndig, im Flugwesen die International
Civil Aviation Organization (ICAO). Die WHO reguliert Sicherheit, jedoch deutlich we-
niger als die ICAQ, obgleich sie die gleichen rechtlichen Moglichkeiten hétte. In jedem
Cockpit arbeiten Piloten mit Checklisten, um die Kommunikation zu sichern und Feh-
ler zu vermeiden; im Operationssaal wird diese lebensrettende Technik jedoch keines-
wegs durchgingig eingesetzt. Vor einigen Jahren saf3 ich mit einem Flugsicherheitsex-
perten und dem Leiter einer Klinik in einem Miinchner Lokal. Als wir iiber die Sicher-
heit fiir Passagiere und Patienten sprachen, wandte sich der Experte an den Kliniker:
,Wenn wir in der Luftfahrt so arbeiten wiirden wie Sie in der Medizin, dann wiirde uns
jeden Tag ein Flugzeug mit 150 Passagieren abstiirzen.*

Der Luftfahrt ist es gelungen, eine weitgehend positive Fehlerkultur zu schaffen.
Man geht davon aus, dass Fehler nun einmal gelegentlich vorkommen, und betrach-
tet sie als wichtige Informationsquelle. Tritt ein Fehler auf, sucht man nach der Ur-
sache, um diese zu beheben. Zudem geht beispielsweise die Lufthansa offen mit dem
Risiko eines Absturzes um und benennt die derzeitige Wahrscheinlichkeit mit 1 von
10.000.000 Fliigen. Angestrebt wird eine Quote von 1 in 100.000.000, und auch das
wird offen kommuniziert. In Kliniken herrscht dagegen meist eine negative Fehler-
kultur: Fehler diirfen einfach nicht passieren, und wenn es dennoch dazu kommt,
verschweigt oder vertuscht man sie. Gelingt dies nicht, sucht man nach einem Schul-
digen, der moglichst die gesamte Verantwortung allein iibernehmen soll. Diese defen-
sive Kultur verhindert es, mit Fehlern offen umzugehen, die Ursachen zu beseitigen
und Patientensicherheit zu verbessern. Ich kenne keine Klinik, die das derzeitige Ri-
siko eines fatalen Fehlers in ihrem Haus benennt und ankiindigt, auf welchen Wert sie
sich verbessern will. Patienten bezahlen fiir diese negative Fehlerkultur mit ihrer Ge-
sundheit und ihrem Leben, Arzte und andere Gesundheitsberufe leiden unter ihrem
personlichen Versagen, und fiir die Gesellschaft wird es teurer.

Medien und Politiker haben weitgehend dabei versagt, dieses vermeidbare Mas-
sensterben zu benennen und dagegen vorzugehen. Wéhrend Jahr fiir Jahr Zehntau-
sende Deutsche durch vermeidbare Fehler in Kliniken sterben, machen uns die Medi-
en Angst vor Rinderwahnsinn, Vogelgrippe, Schweinegrippe, Ebola und anderen ver-
meintlichen Katastrophen, bei denen bisher entweder kein einziger Deutscher starb
oder nur wenige ums Leben kamen.

Was tun? Das Buch von Hannawa und Jonitz {iber ,,Neue Wege fiir die Patientensi-
cherheit* bietet hier einen hilfreichen Ansatz. Es analysiert einen zentralen Aspekt der
Patientensicherheit, der oft nicht ernst genommen wird: Kommunikation. Kommuni-
kation kann an vielen Stellen misslingen. Die Ursache vieler Fehler liegt im Versagen
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der Kommunikation zwischen Arzten, medizinischem Personal und Patienten, wenn
beispielsweise bei der Ubergabe eines Falles nicht {iber bestehende Allergien infor-
miert wird oder im Gespréch zwischen Arzten und Patienten bzw. deren Angehorigen
Missverstdandnisse iiber die Medikation des Patienten entstehen. Um das Bewusstsein
fiir die vielfédltigen Méglichkeiten misslungener Kommunikation zu stirken und dar-
aus zu lernen, stellen die Autoren 39 konkrete Fille vor sowie allgemeine Prinzipien
und niitzliche Strategien der Kommunikation. Dieses anschaulich und klar geschrie-
bene Buch wird allen Beteiligten die Augen iiber die Bedeutung unmissverstindlicher
Kommunikation 6ffnen und Losungen aufzeigen. Es stellt einen wichtigen Schritt in
Richtung einer positiven Fehlerkultur im Gesundheitswesen dar.

Der Untertitel des Buchs lautet ,,Evidenzbasierte Kernkompetenzen mit Fallbei-
spielen aus der medizinischen Praxis®, es richtet sich also primér an Arzte. Es sollte
jedoch ebenso vom Pflegepersonal gelesen werden und vor allem fester Bestandteil je-
des Medizinstudiums werden. Und ich wire nicht iiberrascht, wenn auch wachsame
Patienten es gern lesen mochten. Die Kunst der Kommunikation wird jedenfalls erst
gelingen, wenn sie Teil des #drztlichen Berufsethos ist und entsprechend gelebt wird.
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