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Ziel des 2003 initiierten Human Factors-Projektes an
der Abteilung für Gynäkologie und Geburtshilfe am

Wilhelminenspital ist es, geeignete Erkenntnisse und Qua-
litätssicherungsstandards aus den in der Luftfahrt bereits
seit Jahrzehnten praktizierten Human Factors-Trainings für
unsere Abteilung nutzbar zu machen. Dies geschieht in
Zusammenarbeit mit erfahrenen Trainern aus der Luftfahrt
sowie Psychologen und Spezialisten für Risikomanagement.

Human Factors steht für die Beschäftigung mit dem Faktor
„Mensch“ und seinem Wirken im System. Wie nutzt er
technische Hilfsmittel, wie geht er mit Regeln und Vor-
schriften um, und wie erlebt er seinen Arbeitsalltag? Die
Human Factors-Forschung hat ihre Ursprünge in der Zeit
nach dem 1. Weltkrieg, seit Mitte der 70er Jahre des letzten
Jahrhunderts existiert eine seriöse Auseinandersetzung mit
dem Thema [1]. Fehlerforschung nimmt dabei eine zentrale
Stellung ein. Die meisten Katastrophen in den „Ultrasafe
Technologies“, wie Raumfahrt, Nuklearforschung und Luft-
fahrt, sind nicht auf technische oder operationelle Mängel,
sondern eben auf menschliche Faktoren zurückzuführen
[2]. Mangelnde Information, Mißtrauen und fehlende di-
rekte Kommunikation innerhalb eines Teams bilden den
Nährboden für solche Fehlleistungen [3]. Diese Fehler sind
vermeidbar, wenn am Arbeitsplatz Strukturen geschaffen
werden, die sich an den Bedürfnissen und Fähigkeiten der
dort tätigen Menschen orientieren. Human Factors soll durch
eine methodisch ausgewogene Kombination aus Theorie,
erfahrungsnahen Übungen, Diskussion und Austausch
zwischen allen Teammitgliedern diese Voraussetzungen
schaffen und die Sicherheit unserer Patientinnen noch
weiter steigern. Entsprechende Verfahren kommen an un-
serer Abteilung bereits zur Anwendung. Die kontinuierli-

che Weiterentwicklung dieser Komponenten erfolgt getreu
der Prämisse: „Vom Risikofaktor Mensch zum Sicherheits-
faktor Mensch!“

Der Fehler liegt im System

Es scheint, als ließe sich – nicht nur in Österreich, sondern
in weiten Teilen Europas – der Umgang mit Fehlern in der
Medizin leider immer noch am besten mit den folgenden
drei Worten charakterisieren: „name, shame and blame“.
Sobald der „Schuldige“ ausfindig gemacht wurde, darf der
„Fehler“ weiterhin unbehelligt dort schlummern, wo er
sich bekanntlich am behaglichsten fühlt – im System.
Während im angloamerikanischen Sprachraum die Fehler-
forschung ein fixer Bestandteil der medizinischen Praxis
ist, herrscht in unseren Breiten weiterhin eine Fehlerkultur
vor, die eine offene Analyse von Fehlern schier unmöglich
macht. Dabei ist die Faktenlage eindeutig: 80 % aller Kom-
plikationen, die sich im klinischen Alltag ergeben, dürften
auf Defizite im zwischenmenschlichen Umgang, bzw. auf
Mängel in den praktizierten Sicherheitsrichtlinien zurück-
zuführen sein [3]. Systemimmanente Fehler und Verständi-
gungsprobleme sind also keine Ausnahmen, sondern fixer
Bestandteil der Arbeitswelt.

Nach intensiven Gesprächen mit dem Human Factors-Ex-
perten und Linienpiloten Wolfgang Müller entschied sich
Abteilungsvorstand Prof. Salzer für eine Zusammenarbeit
im Sinne des Human-Factors-Gedankens. Mit der Umset-
zung betraute er Wolfgang Müller, Frau Dr. Caroline Kunz
(Ärztin, Spezialisierung im Bereich Supervision, Teament-
wicklung und Krisenintervention in medizinischen Institu-
tionen) und Leo Flammer (u.a. Sicherheitssprecher des
Verbandes österreichischer Verkehrspiloten, Lehrbeauftrag-
ter an der Sicherheitsakademie des Bundesministeriums
für Inneres). Vor Projektstart mußte jedoch zuerst der ab-
teilungsinterne Ist-Zustand erhoben werden. Mittels eines
von Prof. Robert Helmreich (Universität Texas) entwickel-
ten Fragebogens wurde die Bereitschaft der Mitarbeiter zur

Das Human Factors Projekt im Wilhelminenspital –
mehr Sicherheit in der Medizin

H. Lass, A. Ujcik, M. Brunbauer, H. Salzer

„Aus Fehlern lernt man“ – jedoch nur dann, wenn dieses Thema auch offen angesprochen wird. Um die Patientensicherheit an der Gynäkologisch-
Geburtshilflichen Abteilung des Wilhelminenspitals zu optimieren, kommen seit nunmehr zwei Jahren Methoden der Human-Factors-Forschung zur
Anwendung. Diese Sicherheitsinstrumente werden in der Luftfahrt bereits seit Jahrzehnten erfolgreich angewandt und sind zum Teil sogar gesetzlich
vorgeschrieben. Zentrales Anliegen ist hierbei die genaue Analyse der sicherheitsrelevanten Abläufe und somit ein kritisches Hinterfragen der täglichen
Routine. Denn bevor ein Mensch einen Fehler begehen kann, muß er zuerst die passenden Voraussetzungen dafür vorfinden: im System. Der Einsatz
von Analysegruppen und Checklisten bietet in diesem Zusammenhang die Möglichkeit, zum einen die Genese von Fehlern exakt zu überprüfen und
zum anderen mit Hilfe eines klaren Leitfadens Unsicherheiten bereits im Vorfeld zu reduzieren. Höchstleistungen in der Medizin sind nur dann
möglich, wenn hochqualifizierte Menschen unter ebenso qualitativ hochwertigen Bedingungen zusammenarbeiten können. Effiziente und wertschätzende
Kommunikation im Team bildet die Grundlage für eine solche Zusammenarbeit. Und genau hier setzt der Human-Factors-Gedanke an: In einer Arbeits-
umwelt, die von enormer Verantwortung, Stress und Leistungsdruck geprägt ist, muß der wichtigste Sicherheitsfaktor gestärkt und gesichert werden:
der Mensch.

“You learn from your mistakes” – but only, if this topic is discussed openly. In order to optimize patient safety in the gynecology and obstetrics
department of the Wilhelminenspital, methods of the Human Factors research have been applied now for two years. In aviation, these security
measures have been applied successfully for decades and are partly even legally required. The main concern here is the precise analysis of security-
relevant procedures and, with that, a critical scrutinizing of the daily routine. People can make mistakes only if they find conditions within the system
that support making them in the first place. In this context, analysis groups and checklists provide the opportunity to identify precisely the cause of
mistakes and, with the help of clear guidelines, to reduce problems in advance. Highest performance in medicine is only possible, if highly qualified
people can work together under conditions of equally high standard. Efficient and appreciative communication within the team is the basis for such
teamwork. And that is exactly where the Human Factors thought comes in: In a work environment determined by huge responsibilities, stress, and
pressure to perform, the most important security factor has to be strengthened and protected: the human being. J Fertil Reprod 2006; 16 (1): 7–11.

Aus der Gynäkologisch-geburtshilflichen Abteilung des Wilhelminenspi-
tales der Stadt Wien

Korrespondenzadresse: Dr. Harald Lass, Gynäkologisch-geburtshilfliche
Abteilung, Wilhelminenspital, Montleartstraße 37, A-1160 Wien, E-mail:
harald.lass@wienkav.at
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Abbildung 1: Checkliste Notsectio für Kreißsaalärztin / Kreißsaalarzt als
Steckkarte für die Brusttasche

Auseinandersetzung mit Themenbereichen wie Organisa-
tion, Fehler, Streß und vor allem Teamwork erfragt. Prof.
Helmreich kommentierte das Resultat, in dem eine beson-
ders hohe Übereinstimmung aller Berufsgruppen in den
wesentlichsten Themenbereichen sichtbar wurde, folgen-
dermaßen: „Amerikanische Ärzte würden viel geben, um
in dieser Abteilung arbeiten zu dürfen“.

Im folgenden sollen drei wesentliche Bestandteile des Hu-
man Factors-Projektes näher beleuchtet werden: Check-
listen, Analysegruppe und Teamstrukturmaßnahmen.

Vertrauen und Kontrolle: Ein sicherer Weg

Zeitdruck gehört für den Mediziner zum Arbeitsalltag.
Eben dieser Gewöhnungseffekt kann jedoch gerade bei
häufig durchgeführten Operationen ein nicht zu unter-
schätzendes Risiko darstellen. Obwohl Abläufe scheinbar
bereits „im Schlaf“ beherrscht werden, sind – wie die Feh-
lerforschung beweist – Risikofaktoren wie Streß, Ablenkun-
gen von außen und daraus resultierende Konzentrations-
mängel, also Variablen, die nicht der direkten Kontrolle
des Handelnden unterliegen, allgegenwärtig [4]. An Bord
eines Flugzeuges überprüfen deshalb selbst Piloten mit
tausenden Stunden Flugerfahrung bei jedem Start, ob
wirklich alle sicherheitsrelevanten Arbeitsschritte abge-
schlossen sind – anhand einer Checkliste. Für den Eingriff
„Notsectio“ hat unsere Arbeitsgruppe „Dokumentation“
ein ähnliches Verfahren entwickelt (Abb. 1).

Alle beteiligten Berufsgruppen (OP-Gehilfen, Schwestern,
Hebammen und Ärzte) arbeiten nunmehr mit einer ver-
bindlichen Checkliste, in der alle Abläufe Punkt für Punkt
festgehalten sind. Jeder am Eingriff Beteiligte kann mit
Hilfe einer handlichen Karte die für ihn relevanten Arbeits-
schritte durchgehen. Schritt für Schritt werden die Punkte
abgearbeitet; Unsicherheiten lassen sich so minimieren,
Rückfragen bezüglich Ablauf und Zuständigkeiten werden
überflüssig: Die Fehlerwahrscheinlichkeit sinkt.

Derartige standardisierte Verfahren erhöhen zudem die
Transparenz der Vorgehensweise. Nicht nur bei der Ein-
schulung neuer Mitarbeiter, sondern auch bei juristischen
Anfragen verfügen die Verantwortlichen somit über eine
ausführliche Dokumentation der kritischen Prozesse.

Die zuständige Arbeitsgruppe ist mit der fortlaufenden
Kontrolle und Verbesserung der Dokumentationsmecha-
nismen im Hause betraut.

Die Analysegruppe – Prävention vor Reparatur

Der Alptraum eines jeden Arztes ist es wohl, im Rahmen
eines Kunstfehlerprozesses vor Gericht und infolgedessen
am Titelblatt einer auflagenstarken Zeitung zu stehen.
Gleichzeitig ist uns bewußt, daß wir alle Fehler machen
(aber nicht dürfen). Aus Angst vor persönlichen Konse-
quenzen wird dann der Versuch unternommen, begange-
ne Fehler zu vertuschen. Aus diesem Grund haben wir
meist nur dann Hintergrundinformation zu Fehlern, wenn
bereits großer Schaden entstanden und ein Überspielen
der Fehlleistung nicht mehr möglich ist. Über die wesent-
lich häufigeren „Near Misses“ und kleineren „Schnitzer“
ist jedoch wesentlich weniger bekannt. Dabei kann die
Analyse von kleinen, scheinbar unwichtigen Ereignissen
eine Menge sicherheitsrelevanter Informationen liefern.

Sinn und Zweck der Analysegruppe ist es, in präventiver
Absicht vorhandene Systemschwächen zu erkennen und
transparent zu machen. Dadurch kann allen Teammitglie-
dern eine Quelle von Erfahrung zugänglich gemacht wer-
den, die sonst erst nach jahrelangem Lernen aus „Versuch
und Irrtum“ erschlossen werden kann [5]. In einer Be-
triebs-Kultur des „Survival of the Fittest“ muß hingegen je-
der Mitarbeiter mühsam seine eigenen Erfahrungen (auf
Kosten der Patienten) machen. Der Übergang von einer
sanktionsorientierten hin zu einer sachorientierten Unter-
nehmenskultur ist daher ein unbedingt anzustrebender Pa-
radigmenwechsel [6]. Genau hier liegt wahrscheinlich die
größte Leistung unseres Projektes.

Denn in zahlreichen Schulungen hat jeder einzelne Mit-
arbeiter unseres Teams das Vertrauen in Kommunikations-
Werkzeuge gewonnen, die es uns ermöglichen, wertschät-
zend miteinander umzugehen, konstruktiv Kritik (Feed-
back) zu formulieren und somit faire Kommunikation
praktizieren zu können. Diese fundamentale Überzeugung
ist Grundlage einer sachlichen Analyse, die Systemschwä-
chen benennt, schon bevor Schaden entstanden ist.

Alle Mitarbeiter werden dazu angehalten, sicherheitsrele-
vante Beobachtungen an die Analysegruppe zu melden.
Diese erhebt dann die Fakten und ordnet sie einem sche-
matischen Raster von Teilkomponenten zu (soziale Inter-
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aktion, technische Mängel, persönliche Voraussetzungen
usw.). Dieser Vorgang ähnelt dem Zerlegen in Teilkräfte bei
einem Kräfteparallelogramm in der Physik. Anhand der
abschließenden Dokumentation können Punkt für Punkt
konkrete Verbesserungsvorschläge erarbeitet werden.

Wie in einem Orchester ist es nicht alleine damit getan, daß
jeder sein eigenes Instrument perfekt beherrscht. Die Vir-
tuosität eines Orchesters ergibt sich erst aus der Qualität
des Zusammenspiels. In diesem Sinne bemühen wir uns,
unser System zu optimieren, bevor Dissonanzen entstehen
oder gar Patienten Schaden nehmen!

Zwei Teams – ein Ziel

Ein Meilenstein in der Geschichte der Abteilung wurde
nach über zehnmonatiger Vorbereitungszeit gesetzt – im
März diesen Jahres wurde eine völlig neue Struktur eta-
bliert. Die Abteilung setzt sich jetzt aus zwei Teams zu-
sammen – Team ROT (Onkologie) und Team BLAU (Urolo-
gische Gynäkologie).

Die Bezeichnung „Team“ wurde dabei sehr bewußt ge-
wählt: Im Team findet der Mensch neben seinem privaten
auch ein berufliches Zuhause. Klare Orientierung in Hin-
blick auf die Zugehörigkeit am Arbeitsplatz vermittelt dem
Menschen Sicherheit und Halt. Fehlt diese Sicherheit,
steigt die Wahrscheinlichkeit seelischer und körperlicher
Erkrankungen. Der durch gut instruierte Teams nachweis-
bar gesteigerte Sicherheitslevel hat dazu geführt, daß in
der Luftfahrt inzwischen so genannte „Crew Ressource
Management Trainings“ für Fluggesellschaften gesetzlich
festgeschrieben sind [7]. Im Rahmen dieser Trainings wird
die Zusammenarbeit zwischen allen Teammitgliedern aus-
giebig analysiert und eingeübt. Umgelegt auf die Medizin
bedeutet dies: Vom Abteilungsvorstand bis zum Pflegehel-

fer sollen alle Mitarbeiter nicht nur miteinander kooperie-
ren, sondern auch harmonieren.

Das Team bietet von seiner Anlage her optimale Möglich-
keiten zur Qualitätssicherung im individuellen, sozialen
und beruflichen Kontext, besonders wenn es um die Ein-
führung neuer Arbeitsabläufe geht. Gut strukturierte und
personell gut zusammengesetzte Teams sind für das Unter-
nehmen Krankenhaus der Garant für gesunde und effekti-
ve Weiterentwicklung [8].

Jedem unserer Teams steht ein Oberarzt vor, der in Eigen-
verantwortung alle Mitglieder seiner „Mannschaft“ koordi-
niert. Die Betreuung von Geburtshilfe und Gynäkologie
erfolgt weiterhin gemeinsam. Durch die verkleinerten
Organisationseinheiten werden die Kommunikationswege
kürzer, die Hierarchien flacher und Entscheidungen kön-
nen infolgedessen rascher getroffen werden.

Beide Teamleiter sind dafür zuständig, alle relevanten In-
formationen für den Abteilungsvorstand aufzubereiten und
berichten in kurzen Abständen über aktuelle Ereignisse.
Die optimale Nutzung der zur Verfügung stehenden perso-
nellen Ressourcen war und ist ein Hauptgrund für die In-
stallierung dieser Einheiten. Instruktionen des Abteilungs-
vorstandes werden von den beiden Oberärzten direkt an
die einzelnen Arbeitsgruppen in den Teams übermittelt,
wo Lösungen für sicherheitsrelevante Fragestellungen ent-
wickelt werden.

Die Trennung in zwei Teams ist auch am Dienstplan er-
sichtlich. So sind zum Beispiel die eigens festgelegten Tage
für urologische Gynäkologie und Brust-Operationen in den
Farben der jeweiligen Teams gekennzeichnet – die Gefahr
von Verwechslungen ist auf den ersten Blick ausgeschaltet
(Abb. 2).

Abbildung 2: Dienstplan der 3. Woche November 2005. Die vom roten und blauen Team zu besetzenden Positionen sind genau vorgegeben und
leicht erkennbar.
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In weiterer Folge ist jede Patientin fix einem Team aus Ärz-
ten, Schwestern und gegebenenfalls Hebammen zugeteilt.
Der persönliche Kontakt wird dadurch intensiver – Stärken
und Schwächen der einzelnen Mitarbeiter können leichter
ausbalanciert, Wünschen der Patientinnen kann rascher
nachgekommen werden. Erfahrungsaustausch und das
Kennenlernen „fremder“ Arbeitswelten erleichtert das Ver-
ständnis für die größeren Zusammenhänge innerhalb der
Abteilung.

Um das Human Factors-Projekt derart nachhaltig in den
Grundstrukturen unserer Abteilung zu verankern, war ein
immenser Arbeitsaufwand nötig, der ohne den Einsatz al-
ler Beteiligten nicht zu bewältigen gewesen wäre. Diese
gemeinsame Anstrengung hat abseits der sicht- und zähl-
baren Verbesserungen auch ein fühlbares Zusammenrük-
ken von Ärzten, Hebammen, Schwestern und Pflegemitar-
beitern bewirkt.
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