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»Hat der alte Hexenmeister/Sich doch einmal weg-
begeben! Und nun sollen seine Geister/Auch nach
meinem Willen leben....“. Die aus einem Dichter-
wettstreit zwischen Friedrich Schiller und Jo-
hann Wolfgang von Goethe 1797 entstandene
Ballade vom Zauberlehrling ist wohl den meisten
Lesern vertraut. Moglicherweise kennen sie so-
gar jeden Vers auswendig. Der Zauberlehrling,
der mit seiner noch begrenzten Geistesstdrke
auch einmal Wunder tun will, wird die Geister,
die er rief, nicht mehr los. In hochster Not kehrt
gliicklicherweise der Meister zuriick und been-
det die Situation mit dem Befehl: ,In die Ecke, Be-
sen! Besen! Seid’ s gewesen. Denn als Geister/Ruft
euch nur, zu seinem Zwecke/Erst hervor der alte
Meister.“ Unerfahrenheit, Uberheblichkeit, viel-
leicht auch Wichtigtuerei und Machtrausch ver-
binden sich in dieser dichterischen Erzdhlung
und fiihren zu einer Situation, die von Angst, Ver-
zweiflung und Hilflosigkeit, von Hilfesuchen und
auch von Rettung aus der Not gepragt ist.

Ist es nicht auch eine Situation, die wir im allge-
meineren gesellschaftlichen Kontext, nicht
zuletzt auch im Gesundheitswesen, vorfinden?
Unterwegs in unserer von Menschen geschaffe-
nen Zivilisation sind wir in Teilen doch wohl alle
moderne Zauberlehrlinge. Auch wenn wir viele
gesundheitlichen Risiken erfolgreich zuriickge-
drdngt haben und damit als Zauberlehrlinge in
einem sehr positiven Sinn oder gar Hexenmeister
erscheinen mogen, sind wir doch weit weg von
einer Welt ohne Verstrickungen, Katastrophen
und Hilferufen. Dies gilt im Grof8en - Stichworte
seien hier Migration und Fliichtlingsproblemati-
ken, globale Epidemien und der Zusammenbruch
gesundheitlicher Versorgungssysteme in Biirger-
kriegen und in Staaten mit prekdrer Infrastruktur
- wie auch im kleineren Rahmen.

Dieser kleinere Rahmen betrifft unsere Gesell-
schaft mit Unféllen im Kinder- wie im Erwachse-
nenalter, mit Depressionen und Suiziden und mit
modernen Epidemien auch an chronischen Erkran-
kungen wie Herz-Kreislauf-Krankheiten, Krebs
und Stoffwechselerkrankungen sowie deren Risi-
kofaktoren. Diese sind unter anderem Bluthoch-
druck, Ubergewicht, Stérungen der Blutfette und
die verschiedenen Formen der Zuckerkrankheit.
Und auch Unfélle z.B. sind keine Zufdlle. Auch
wenn diese Krankheitsbilder initial vielleicht
weniger dramatisch in Erscheinung treten
wie Kriegsfolgen und iibertragbare Krankheiten,
so sind sie in ihren Auswirkungen doch nicht
minder folgenschwer. Manche dieser Entwick-
lungen koénnen durch medizinisch-therapeu-
tische GegenmaBnahmen gemildert werden,
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andere Entwicklungen wie die Zunahme von
Ubergewicht und Fettleibigkeit haben eine lang-
fristig ungebremste und zunehmende bedrohli-
che Eigendynamik nicht nur in den Lindern mit
entwickelten Marktwirtschaften. Fiir sie wurde
ein eigener Begriff, nimlich der Begriff der ,wi-
cked problems* [1], also der bosartigen bzw. nur
sehr schwer anzugehenden komplexen Probleme,
auch in das Gesundheitswesen {ibernommen.
Und wie steht es um den Bereich der medi-
zinischen Versorgung? Haben wir hier einen
geschiitzten Bereich, einen schiitzenden Hafen in
den gesundheitlichen Gefahren des Lebens? Dies
trifft einerseits durchaus zu, muss andererseits al-
lerdings differenziert betrachtet werden. Erst ge-
gen Ende des 20. Jahrhunderts wurden systemati-
sche Studien zu teilweise vermeidbaren Kompli-
kationen in den stationdren und ambulanten
medizinischen Behandlungsverldufen durchge-
fiihrt [2-4]. Beispiele hierfiir sind Medikamen-
tennebenwirkungen, Wechselwirkungen bei Poly-
pharmazie und Medikationsfehler, Risiken,
Komplikationen und Kunstfehler bei operativen
Eingriffen und nicht zuletzt Hygienefehler. Letz-
teres Problemfeld ist besonders tragisch. Hier
fand zundchst ein sehr erfolgreichem Aufbau
einer wissenschaftlichen und organisatorischen
Hygieneinfrastruktur mit Zustdndigkeiten von
der Infektionshygiene bis zur Umwelthygiene
wie der Larmbelastung nicht zuletzt unter Betei-
ligung herausragender Wissenschaftler des
deutschsprachigen Raumes statt. In den vergan-
genen Jahrzehnten war und ist im Gegensatz
dazu eine schleichende Erosion mit geradezu
strdflichem Riickbau entsprechender akademi-
scher Strukturen an den Universitdten zu beob-
achten. Resistente Erreger im Bereich der Kran-
kenversorgung stellen genauso wie die sogenann-
ten re-emerging und newly emerging infections
wie Tuberkulose, SARS und MeRS moderne
Gesellschaften vor groRe Herausforderungen.
Antibiotikaresistenzen sind dabei nicht nur ein
mikrobiologisches Phdnomen. Sie sind ganz we-
sentlich auch durch Praxisstile in der Human-
und Veterindrmedizin und auch andere soziale
Phinomene wie dem Zugang zu einer ausrei-
chenden medizinischen Versorgung vermittelt.
Wo die Not am groRten ist, ist da nicht auch Ret-
tung nahe? Tatsdchlich werden vielfdltige Wege
beschritten, um die Einrichtungen des Gesund-
heitswesens zu den sicheren Horten zu machen,
als welche sie gedacht sind [5]. So hat sich am
Beginn des 21. Jahrhunderts in Deutschland das
Institut fiir Patientensicherheit Konstituiert,
welches sich mit Kklinisch relevanten Frage-
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stellungen auf dem Gebiet der Patientensicherheitsforschung
befasst. Seitens der Weltgesundheitsorganisation wurden nicht
nur Richtlinien fiir Hygiene im Gesundheitswesen entwickelt,
sondern insbesondere auch Checklisten fiir Sicherheit in der
Chirurgie und anderen Fachgebieten. Fiir entwickelte Linder
werden von der WHO als prioritdire Themen Defizite bei
der Kommunikation und Koordination in Einrichtungen des
Gesundheitswesens an erster Stelle genannt, verborgene Orga-
nisationsfehler stehen an zweiter Stelle, gefolgt von einer defizi-
torientierten und auf Tadel ausgelegten Fehler- bzw. Sicherheits-
kultur, dem Fehlen von aussagekriftigen Qualitdtsindikatoren,
sowie insbesondere Fehlern bei der Medikation sowie in der
Versorgung alter und chronisch kranker Menschen [6].

Hier ist eine moderne ,Kultur im Umgang mit Fehlern dring-
lich. Was in Industriezweigen wie der Luftfahrt langst selbstver-
stdandlich ist, ndmlich die griindliche Analyse von Zwischenfdl-
len ohne kurzsichtige Fokussierung auf einzelne ,schuldige*
Personen, fehlt im Gesundheitswesen noch hédufig. Noch immer
werden Schuldige oder Siindenbécke gesucht und Fehler aus
Angst und Unsicherheit unter den Teppich gekehrt - wo sie dann,
im Hygienebereich in einem sehr wortlichem Sinn, weiter ihr Un-
wesen treiben konnen. Bei einer tiefer blickenden Wahrheits-
suche sind die ,,Schuldigen* oft nichts anderes als Glieder einer
Kausalkette, in welcher sie das vorldufige Endglied darstellen.
Die Einfiihrung moderner Konzepte wie total-quality-manage-
ment, no-fault-compensation, incident reporting und peer re-
views in vertrauensgeprdgter Umgebung kann nur nachdriick-
lich unterstiitzt werden. Letztlich miissen Fehler als Chancen
begriffen werden, bei aller Tragik, die sie im Einzelfall fiir die
davon betroffenen Menschen bedeuten kénnen. Doch ist nicht
eine solche Sinngebung letztlich der humanere Umgang mit der-
artigen Ereignissen? Ist nicht das Vertuschen und Dariiber-hin-
weg-sehen die unangemessenere und unmenschlichere Um-
gangsweise? Eine Entwicklung, die in der Luftfahrt vom mytho-
logischen Sturz des Ikarus iiber die tatsdchlichen Abstiirze der
ersten Flugpioniere wie Otto Lilienthal zu einer hohen und im
Vergleich der Transportmittel hochsten Sicherheit heute gefiihrt
haben, ist ein ermutigendes Beispiel.

Und nicht nur auf die offenkundigen Fehler mit direkten kausa-
len Zusammenhdngen und unmittelbaren gesundheitlichen Fol-
gen sollte geachtet werden. Ist es nicht auch oft ein stilles Mit-
verschulden in organisatorischen Zusammenhdngen, ein oft
unsichtbares Systemverschulden, was grofRes Leid verursacht?
Hier sei u.a. an die Notwendigkeit einer prdaventiven Wende in
einer ganz iiberwiegend kurativ ausgerichteten Medizin erin-
nert, an schddigende Interessenskonflikte bei den Akteuren im
Gesundheitswesen, z.B. bedingt durch den Widerspruch von
verengter wirtschaftlicher und verdrdngter drztlicher und hu-
manitdrer Rationalitdt und an technische und allokative Ineffizi-
enzen bei der Ressourcenzuordnung.
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Solchen und weiteren Fragen einer guten Stewardship im
Gesundheitswesen gehen die Beitrdge in diesem Heft wissen-
schaftlich vertieft nach: Den volkswirtschaftlichen Kosten von
MRSA in Deutschland, Schdden im Zusammenhang mit Medi-
zinprodukten, der Beschwerdebearbeitung in einem medizini-
schen Dienstleistungsunternehmen, der Messung der Versor-
gungsqualitdt in aktuellen S3-Leitlinien, der Frage nach einem
idealen Behandlungsprozess in Mutter-/Vater-Kind-Einrichtun-
gen, der medizinischen Versorgung in einer kassendrztlichen
Bereitschaftsdienstzentrale, der Qualitdtssicherung in der logo-
pddischen Ausbildung, der Prozess- und Ergebnisqualitdt von
Besuchsdiensten von Krebs-Selbsthilfegruppen, der Frage von
Schienenldrm als Krankheitsfaktor und der Méglichkeit einer
Reduktion von Straflenldrmbeldstigung durch Geschwindig-
keitsmessanlagen. Ein besonderes Feature sind die Empfehlun-
gen des DNVF zu Metadaten und Verfahrensregeln zu einem
Register fiir Register und Kohorten in diesem Heft sowie der
CME-Beitrag, der eine Einfiihrung in Kausalitdtsprinzipien in der
biomedizinischen Forschung gibt.

Um das Goethe-Zitat am Anfang wieder aufzugreifen: Wir alle
sind wohl einerseits Zauberlehrlinge. Allerdings nicht nur: Wir
sind auch berufen, die Rolle des ,alten Hexenmeisters“ zu iiber-
nehmen und in unseren Zustandigkeitsbereichen die Verhdltnis-
se verantwortlich zu gestalten und verniinftig zurecht zu rii-
cken: ,In die Ecke, Besen! Besen! Seid‘s gewesen. ...“ — dies liegt
oftmals sehr wohl auch in unserer Macht. Eine moderne Uber-
setzung fiir das Gesundheitswesen? ,Make healthy choices easy
choices”, ,Make safe settings the normality“. Eine kleine Korrek-
tur des Goethe-Zitats sei, bei aller geschuldeter Reverenz, fiir
den Bereich der Hygiene in diesem Zusammenhang vorgeschla-
gen. Die sinngemiRe Ubertragung auf den Gesundheits- und
Hygienesektor miisste wohl heilRen: ,Aus der Ecke, Besen!
Besen!...“ — was als Aufforderung fiir Besen und Hexenmeister
gleichermalflen gilt.
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