Vom Flugzeug
ans Spitalbett

Im Cockpit stiirzt die Crew mit
ab, es ist also in ihrem eigenen
Interesse, fiir die Sicherheit zu
sorgen. Der Pilot fragt sich, be-
vor er in den Flieger steigt, ob er
fiir den Flug bereit ist, ist er das
nicht, darf er nicht fliegen. Viele
Arzt:innen stellen sich die Frage
nicht. Sie wissen selbst, wie oft
sie miide und gestresst sind und
auch nach langen Diensten Pati-
ent:innen behandeln. Der Pilot
steuert zwar das Flugzeug, doch
ohne die Crew wiirden sich we-
der Tiiren verriegeln noch Passa-
giere anschnallen. Das Gleiche
gilt im Operationssaal: Ein Arzt,
der jeden Handgriff kennt, aber
als Einzelkdmpfer operiert, kann
noch so gut sein, es reicht nicht.
Das Zusammenspiel des Teams
im Operationssaal, im Flieger
und insbesondere in einer Krisen-
situation muss in hoch spezia-
lisierten Bereichen einwandfrei
funktionieren; denn das Verhal-
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ten im Team ist fiir die Sicher-
heit im System ausschlaggebend.

Hierarchie fiihrt zu Fehlern

Der Kapitdn macht den Co-Pilo-
ten schneller auf Fehler aufmerk-
sam als umgekehrt. Generile flie-
gen grundsétzlich nur mit Aus-
bildungspiloten, deutsche Flug-
gesellschaften fiihrten das »Du-
zen« unter den Piloten als Hierar-
chiebrecher ein. Sorgfiltige Kom-
munikation dient der Sicherheit.
Gemaéfd Anforderungen fiir kriti-
sche Flugphasen sollen Flugbe-
satzungen nur Tétigkeiten durch-
fiihren diirfen, die fiir den siche-
ren Betrieb des Flugzeugs erfor-
derlich sind; wihrend des Starts
und Landens sind nur arbeitsbe-
zogene Gespriche erlaubt. Das
giltim Operationssaal nicht: Man-
che Kolleg:innen kennen sich
kaum mit Namen; neben Handy,
Pager und Privatgespriachen lauft
das Radio oder Urlaubsplidne wer-
den diskutiert. Pilot:innen ken-
nen ihre Arbeitsabldufe sehr ge-
nau, trotzdem priifen sie vor dem
Start mit Checklisten, ob sie nichts
vergessen haben. Checklisten sind
kostengiinstig, Auflerst wirkungs-
voll, bendtigen kaum Zeit, und sie
tiberwinden hierarchisch Kom-
munikationsbarrieren. In der
Chirurgie ist deren Wert bekannt,
obligatorisch sind sie trotzdem
nicht.

Liarm und die vielen vorhan-
denen Hightechgerite konnen
bei Mitarbeitenden Stress auslo-
sen. Die Luftfahrt befasst sich
seit Langem mit der Frage, wie
Menschen mit Hightechgeriten
in Stresssitutionen interagieren.
Das legendire Flugzeug Concor-
de gab 40 unterschiedliche akus-
tische Warnsignale ab. Drei Pilo-

links: Erika Ziltener im Gesprach mit
Verlegerin Anne Ruffer bei der Buch-

vernissage, Juni 2023

ten waren notwendig, um das
technisch anspruchsvolle Cock-
pit zu kontrollieren. Viele der
Alarmtone horte die Crew im
Ernstfall zum ersten Mal und
musste zuerst nachlesen, was zu
tun war. In einem medizini-
schen Notfall ist eine solche Si-
tuation undenkbar. Lirm min-
dertdie Konzentrationsfdhigkeit
und erhoht das Risiko fiir Kom-
munikationsprobleme. Chirur-
gische Bohrtechnik, Absaugge-
rite, Liftungsgerdusche, Sucher,
chirurgisches Equipment, kon-
vektive Wirmegeréte, Beatmung,
Klimaanlagen, akustische Ober-
flaichen oder Konversationen au-
3erhalb der unmittelbaren Pati-
entenzone oder Telefongespra-
che im Hintergrund fiithren zu
einem sehr hohen Larmpegel.
Laut der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) sollten Hinter-
grundgeridusche einen Wert von
35dB nicht tiberschreiten. Der
Larmpegel bei einer Mund-Kie-
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fer-Gesicht-Operation mit Ein-
satz von Absauggeriten und chi-
rurgischer Bohrtechnik ergab
117,4 dB.

Die Sicherheit der Passagiere
steht an erster Stelle

Am 1. Juli 2002 stofSen am Him-
mel iiber Uberlingen zwei Flug-
zeuge zusammen. Versiumnis-
se, Fehler, unklare Regeln, eine
unangemessene Sicherheitskul-
tur und eine Verkettung un-
glicklicher Umsténde hat zu die-
ser Katastrophe gefiihrt. Fiir die
Flugsicherung war das Ungliick
der Ausloser, mit der Just Cul-
ture einen neuen Umgang mit
Fehlern aufzubauen. Seither wird
uber Fehler faktenorientiert und
ohne Schuldzuweisung offen ge-
sprochen. Einige Luftfahrtgesell-
schaften geben einen lustvollen
Umgang mit Fehlern vor und
stellen die Fragen: Was ist der
diimmste Fehler, der passiert ist?
Oder: Die Pilotin ist genauso gut
ausgebildet wie ich, warum ist
sie in eine solche Falle getappt?
Kaum eine Branche arbeitet so
intensiv an ihrem Umgang mit
Fehlern wie die Luftfahrt: Un-
gliicke und Abstiirze sind heute
sehr selten. Der Aufbau der Just
Culture dauerte Jahre und setzt
ein tiefes Vertrauensverhiltnis
zwischen Mitarbeitenden und
der Fiuhrung voraus. Vertrauen
ist auch heute noch keine Selbst-
verstindlichkeit. Das mussten
zwei Fluglotsen erfahren, die zur
Verbesserung der Sicherheit in-
tern detailliert Fehler meldeten,
die zu einer gefihrlichen Anni-
herung von zwei Flugzeugen fiihr-
ten. Thre Ausfiihrungen gelang-
ten tiber behordliche Untersu-
chungsberichte in die Hinde von

Staatsanwailten, die daraufhin ein
Strafverfahren eréffneten. Die
Just Culture postuliert keine Straf-
freiheit, sichert aber zu: Wer red-
liche Fehler meldet, wird nicht be-
straft, ausgenommen sind (grob)
fahrlédssige. Die Strafverfolgung
der Fluglotsen erschiitterte das
Vertrauen und fiihrte zur politi-
schen Forderung, die Trennung
zwischen den behoérdlichen Un-
tersuchungsberichten und dem
Strafrecht gesetzlich zu veran-
kern. Der Forschungsbericht vom
Januar 2022, den das Bundes-
amt fiir Justiz vorlegte, hilt den
Stand der Just Culture in den
verschiedenen Hochrisikoberei-
chen wie Kernkraft, SBB oder Me-
dizin fest.

In der Medizin erfolgen Feh-
lermeldungen im betriebsinter-
nen Critical Incident Reporting
System (CIRS). Das jeweilige CIRS
wird stationidr, ambulant und
kantonal sehr heterogen und un-
abhingig von der Patientendo-
kumentation gefiihrt. Wahrend
Fehler intern offen gemeldet
werden konnen, pochen andere
auf die Anonymitét. Der Kanton
Wallis setzt den Umgang mit
Fehlern im Sinne der Just Cul-
ture um und hat eine behordli-
che Regelung festgelegt. Obwohl
damit die Just Culture vorgelebt
wird, schafft sie den Durchbruch
im Gesundheitswesen nicht. Ein
Grund scheint die unbegriinde-
te Furcht vor der Strafverfolgung
zu sein. CIRS werden intern,
nach eigenem Ermessen und un-
abhingig gefiihrt. Meldungen
konnen freiwillig im Netzwerk
Critical Incident Reporting & Re-
acting NETwork (CIRRNET) der
Stiftung fiir Patientensicherheit
eingegeben werden. Das CIRR-
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NET ist als einzige Ausnahme der
Hochrisikobereiche komplett von
der Aufsichtsbehorde getrennt.

Im Umgang mit Fehlern ist
der Schutz von Whistleblowing
unabdingbar, das System darf
nicht als Klagemauer, fiir Mob-
bing oder Anschwérzen von Mit-
arbeitenden missbraucht werden.
In einem Spital konnte eine ano-
nyme Gruppe, die sich »Honest
Falcon« nannte, tiber Jahre unge-
hindert Mitarbeitende massiv ver-
leumden. Verbindliche Rahmen-
bedingungen fiir das CIRS sind
deshalb entscheidend; Fehler gilt
es wie in der Luftfahrt in eine
Skala einzuteilen und klar zu
den tbrigen behordlich festge-
legten Meldungen zur Forschung
oder Medizinaltechnik abzugren-
zen. Die Fiihrung muss dahin-
terstehen und die Mitarbeiten-
den miissen mitziehen. Weil kei-
ne Strafverfolgung droht, kann
die Just Culture im Gesundheits-
wesen ohne Verzogerung gelebt
werden. Damit konnen die Pati-
entinnen und Patienten vor Leid
geschiitzt werden und die Institu-
tionen sparen letztlich viel Geld,
das sie auch fiir die Sicherheit
einsetzen konnen.
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