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Geleitwort

,»Jo Err Is Human®, das Standardwerk der Patientensicherheit, das die Denkweise
und das Handeln auf die durch die medizinische Behandlung entstehenden Pati-
entenschdden grundlegend gedndert hat, wird 25 Jahre alt. Die Anzahl vermeid-
barer unerwiinschter Ereignisse im deutschen Gesundheitswesen ist aber nach
wie vor sehr hoch. Allein in Deutschland gibt es jdhrlich mindestens 20.000 ver-
meidbare Todesfille bei Patienten. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat
fiir die Periode 2021-2030 sieben strategische Ziele zur Erhohung der Patienten-
sicherheit formuliert, darunter den Aufbau hochzuverlédssiger Systeme. Der Leit-
gedanke dieses Konzepts ist die Resilienz. Diese wird als die Fihigkeit einer Or-
ganisation definiert, vor, wihrend oder nach einer Storung einen konstanten und
sicheren Zustand aufrechtzuerhalten oder zumindest schnellstmoglich in diesen
Zustand zuriickzukehren. Resiliente Organisationen handeln vorausschauend, an-
tizipieren Probleme, nutzen Daten zur Kontrolle von Prozessen und Arbeitsbedin-
gungen und lernen konsequent aus Erfolgen und Misserfolgen. Der von der WHO
geforderte systemische Ansatz ist eine notwendige Reaktion auf die Zunahme
der Komplexitit im Gesundheitswesen. Komplexitiat wirkt sich negativ auf die
Patientensicherheit aus, weil Prozesse aufgrund ihrer Variabilitdt immer intrans-
parenter und unbeherrschbarer werden. Die Prozessvariabilitit erschwert zudem
zuverldssige Vorhersagen und so werden vermehrt individuelle Losungen gesucht.
Resilienz ist der Schliissel zum erfolgreichen Umgang mit Komplexitit, sodass
die Forderung von Resilienz Fiihrungsaufgabe ist.

Die Autoren des vorliegenden Werkes diskutieren die Patientensicherheit als
hohes Gut. Die Aufrechterhaltung der grofitmoglichen Patientensicherheit beno-
tigt unter den Bedingungen der Komplexitit jedoch, bei allen bisherigen Erfol-
gen, neue Ansitze und Instrumente, da der soziale und gesellschaftliche Kontext
sich kontinuierlich dndert.

VI



Vil Geleitwort

Dabei ist Safety-1II als Ansatz des Sicherheitsmanagements auf komplexe so-
ziotechnische Systeme ausgerichtet. In der Umsetzung von Resilient Health Care
im Gesundheitswesen setzt Safety-II auf die Forderung der Resilienz von Prozes-
sen, Teams und Individuen. Die Autoren beschreiben die Rahmenbedingungen
fiir sichere und effiziente Prozesse sowie resilienzorientierte Fithrung mit den
entsprechenden Instrumenten des Resilience Engineering. Die Autoren betonen
auch, dass der neuere Ansatz kein konkurrierender Ansatz zu Safety-I ist. Diese
traditionelle Herangehensweise hilft, schwerwiegende Zwischenfille zu vermei-
den. Allerdings setzt sich zunehmend die Erkenntnis durch, dass die alleinige
Konzentration auf Fehlervermeidung nicht ausreicht, um in komplexen und sich
schnell verindernden Umgebungen erfolgreich zu sein. Die Autoren prisentieren
Anwendungsbeispiele, die vielversprechende Ergebnisse zur Erhohung der Pa-
tientensicherheit und der Effizienz klinischer Prozesse zeigen. Diese bieten die
Moglichkeit, die Prinzipien von Safety-1I in der Praxis anzuwenden, und helfen
dabei, die Kenntnisse auf realistische Situationen zu tibertragen.

Der Safety-II Ansatz ist in Deutschland bisher wenig bekannt. Aus Sicht des
Aktionsbiindnisses Patientensicherheit trigt dieses vorliegende Werk einerseits
dazu bei, diesen Ansatz bekannter zu machen, und andererseits wird eine Um-
setzung durch die praktischen Anwendungsbeispiele erleichtert. Die Umsetzung
der Erkenntnisse aus dem vorliegenden Werk werden dazu beitragen, das Ge-
sundheitssystem zu stidrken, es wird sich besser an verschiedene Bedingungen
anpassen und erfolgreicher agieren konnen. Der Safety-II Ansatz erginzt die bis-
her etablierten Mallnahmen sinnvoll. Er leistet einen entscheidenden Beitrag zur
Erhohung der Patientensicherheit und greift die Inhalte des WHO-Aktionsplans
Patientensicherheit auf.

Ich wiinsche Thnen eine angenehme Lektiire und viele Anregungen zur Refle-
xion. Jeder Einzelne trigt die Verantwortung, die Sicherheitskultur in seinem Ver-
antwortungsbereich weiterzuentwickeln.

Dr. Ruth Hecker
Vorsitzende des Aktionsbiindnis
Patientensicherheit e. V.



Geleitwort

I am very pleased to have been asked to write a few words to introduce this book
“Safety-II: New Directions for Patient Safety”. Patient safety suddenly became
an important issue in 1999 with the publication of “To Err is Human: Building a
Safer Health System”, not least the claim that “Experts estimate that as many as
98,000 people die in any given year from medical errors that occur in hospitals.
That's more than die from motor vehicle accidents, breast cancer, or AIDS—three
causes that receive far more public attention”. Indeed, more people died annually
from medication errors than from workplace injuries.

This was a serious wake-up call for healthcare professionals in the US and
around the world, that attracted considerable public as well as political attention.
If the financial cost were added to the human tragedy, medical errors soon rose to
the top ranks of urgent, widespread public problems. Since this was a new prob-
lem for governments, healthcare and patient safety, the response was the usual,
namely to see what others did who were in a comparable situation. The report its-
elf recommended adapting aviation’s approaches to safety and error management.
Aviation has an excellent safety record, but there are many reasons for that. There
are only a few types of aircraft, and they are always scrupulously maintained. Pi-
lots are well-trained specialists that have their license renewed every couple of
years. And flying is much more routine and uniform than healthcare. A pilot may
fly the same route, let’s say Muhchen to Berlin many times, within a week or
even in a single day and pilots are constantly supervised and guided by air traffic
controllers, as well as by sophisticated Flight Management systems. They essenti-
ally only do one thing under very similar conditions, and during most of the flight
automation has completely taken over to the extent that senior captains actually
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may not be able to fly manually, if they have to. The same is not the case for a
doctor or a nurse in a hospital. If there were only a few types of diseases, and if
people took better care of themselves healthcare would do much better. As it is
now, healthcare cannot reasonably be compared to aviation or to any other kind
of industry. The safety statistics of aviation are certainly impressive, but compa-
ring of healthcare to aviation is seriously misleading. There is, however another
aspect of aviation, which is rarely mentioned, but which perhaps is more relevant.
And that is about luggage being lost or mishandled. Baggage mishandling rates
in 2022 hit the highest in a decade globally as the airline industry scrambled to
recover after the pandemic, as a report shows. Some 26 million pieces of luggage
were lost, delayed or damaged in 2022 — nearly eight bags in every 1000, corre-
sponding to a failure rate of 12.5% and that is certainly not very impressive. The
corresponding number for iatrogenic harm is around 10-16% in many industriali-
sed countries. But every piece of luggage is different, just like patients coming to
a hospital or a clinic, and using lost luggage as a reference healthcare is not doing
badly, perhaps aviation could even learn something from healthcare here?
Another reason why care should be taken in emulating the standard practices
from established industries is that they are locked in a way of thinking that is ho-
pelessly outdated. The commonly used approaches to safety and safety manage-
ment are based on the first ever book on “industrial accident prevention” publis-
hed in 1931 written by H. W. Heinrich who was assistant superintendent of the
Engineering and Inspection Division of Travelers Insurance Company in the US.
In 1931 industrial workplaces were completely different from the workplaces of
today, in practically every way. For comparison, you can try to imagine what a
hospital or a clinic healthcare looked like in the 1930s, about ninety years ago
and decide whether this is comparable to your workplace today. It was in recog-
nition of these vast, and in practice insurmountable, differences that the ideas of
resilience engineering, resilient health care, Safety-II were put forward, originally
aiming at the classical industrial organisations, but soon adopted by healthcare in
many countries (first and foremost Denmark, Norway, Sweden and the Nether-
lands, but also the UK, Japan and Qatar). There are therefore many valuable ex-
periences to learn from, much of it has been documented in a series of books on
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resilient health care, and new experiences are constantly added, for instance at the
annual conferences of the Resilient Health Care Society (https://rhcs.se/). I look
forward to meet you there in the years to come, and to learn from you.

Erik Hollnagel, Ph.D.

Professor emeritus LiU(SE),

Mines Paristech (F), SDU(DK)
Honorary Professor Maquarie University,
Sydney, Australia

Visiting Fellow of the Institute for
Advanced Study of the Technische Universitidt Munchen, Germany


https://rhcs.se/

Forderhinweis

Diese Publikation ist Teil des Forschungs- und Entwicklungsprojektes ,,Gesund-
heitsregion Aachen: Innovativ Lernen und Arbeiten — GALA®. Dieses Forschungs-
und Entwicklungsprojekt wird durch das Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF) in den Programmen ,,Zukunft der Wertschopfung — Forschung zu
Produktion, Dienstleistung und Arbeit” und ,,Innovation & Strukturwandel* (For-
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