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Abb. 1: Medizinische Diagnosestellung unter Verwendung von System 1 und 2

Einleitung

Diagnosesicherheit ist ein entscheidender
Faktor fiir die Qualitdt der Gesundheitsver-
sorgung. Sie bildet die Grundlage fiir jede
weitere therapeutische MafRnahme und ist
somit wesentlich fiir den Erfolg der gesam-
ten Behandlung. Fehldiagnosen, also Fehler,
die zu Beginn des Behandlungsprozesses
auftreten, haben aufgrund der darauf fol-
genden fehlerhaft angeordneten Mafdnah-
men ein hohes Schadenspotenzial. Trotz ih-
rer Bedeutung ist die systematische, 10-
sungsorientierte Auseinandersetzung mit
diagnostischen Fehlern und deren Praventi-
onsmafdnahmen in Praxis und Forschung
bislang zu wenig beachtet [1-5]. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) hat aus
diesem Grund den diesjahrigen Welttag der
Patientensicherheit, der seit 2019 jahrlich
am 17. September eines Jahres begangen
wird, unter das Motto ,Sichere Diagnose.

Richtige Behandlung.” gestellt, um auf das
zugrunde liegende Problem, vor allem aber
auch die dafilir existenten Losungen auf-
merksam zu machen [6, 7].

Begriffsbestimmungen
und Klassifikationen

Diagnostische Fehler lassen sich in ver-
schiedene Kategorien unterteilen. Nach
Graber [8] gibt es ,schuldlose” Fehler, ko-
gnitiv bedingte Fehler und systemisch be-
dingte Fehler. Wahrend ein sogenannter
,schuldloser” Fehler beispielsweise bei
symptomlosen oder vollkommen atypi-
schen Krankheitsverldufen bzw. bewusst
in der Anamnese nicht mitgeteilten Be-
schwerden vorliegt, kann ein systemisch
bedingter Fehler beispielsweise bei einem
maschinellen Defekt mit konsekutiver
Fehimessung oder anderen systemischen
Defiziten vorliegen (siehe Tab. 1). Beiden

nach [9], aus: [15], S. 47

Fehlerarten ist gemein, dass sie nur
schwer entdeckbar bzw. schwer vermeid-
bar sind, aber gegeniiber kognitiven Feh-
lern auch seltener vorkommen. Daher
widmet sich diese Fortbildung kognitiven
Fehlern in diagnostischen Prozessen.

Bei kognitiven Fehlern hingegen sprechen
wir von Fehlern, die aufgrund systemati-
scher Biasformen durch die Denkprozesse
des Arztes bzw. der Arztin verursacht
werden. Dazu zdhlen beispielsweise Fehl-
interpretationen von Symptomen oder
Untersuchungsergebnissen, das Uberse-
hen relevanter Informationen oder voreili-
ge Schlussfolgerungen [9].

Von Fehldiagnosen sind wiederum Befund-
erhebungsfehler abzugrenzen, die entwe-
der bedingt sind durch das Unterlassen ei-
ner notwendigen Untersuchung oder die
Durchfiihrung unnotiger Untersuchungen
[10] und an dieser Stelle ausdriicklich
nicht thematisiert werden sollen.
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Haufigkeit und Auswirkungen
von diagnostischen Fehlern

Erhebungen zur Prdvalenz diagnostischer
Fehler zeigen eine grofie Heterogenitat. In
Fachdisziplinen mit hohem Grad an Stan-
dardisierung und Homogenitat im diagnos-
tischen Ablauf wie der Pathologie oder Ra-
diologie werden Fehlerraten von 2 bis 5 %
berichtet. In Fachgebieten wie der Allge-
mein- oder Notfallmedizin, mit hoher He-
terogenitdt und anderen fehlerbegiinsti-
genden Faktoren, zum Beispiel Zeitdruck,
werden international diagnostische Fehler
bei 10-15 % aller Falle beschrieben [11].
Verldssliche Zahlen fiir Deutschland sind
nicht vorhanden. Basierend auf der 2015
vom Institute of Medicine verdffentlich-
ten Publikation ,Improving Diagnosis in
Healthcare* ist fiir den US-amerikani-
schen Raum allerdings davon auszugehen,
dass nahezu jede Person in den USA im
Lauf ihres Lebens mindestens einmal Op-
fer einer medizinischen Fehldiagnose wer-
den wird [12]. Dies zeigt in Ubereinstim-
mung mit Erkenntnissen der Fehlerfor-
schung im therapeutischen Bereich, dass
die Rahmenbedingungen, unter denen
medizinische Entscheidungen getroffen
werden, einen wesentlichen Einfluss auf
die Qualitdt der Entscheidung haben. Feh-
ler miissen nicht durch das Fachgebiet per
se bedingt sein.

Die okonomischen Auswirkungen von
Fehldiagnosen sind ebenfalls erheblich,
sowohl in Bezug auf die direkten Krank-

Tab. 1: Beispiele fiir systembedingte technische und organisatorische Ursachen fiir diagnostische Fehler
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Fallbericht:

—

Zu schnell im Herzkatheterlabor

Praxisbeispiel eines diagnostischen Fehlers

aufgrund kognitivem Bias

Ein 53-jahriger Patient wurde mit aku-
tem Brustschmerz durch den Rettungs-
dienst in die Notaufnahme eines Kran-
kenhauses der Maximalversorgung ge-
bracht. Anamnestisch waren bereits
zwei Myokardinfarkte in der Vorge-
schichte bekannt. Der Patient klagte
liber Brustschmerzen, die in den Arm
ausstrahlten und diesmal besonders
schlimm waren. In der Notaufnahme
wurde keine Zeit verloren und der Pa-
tient noch auf der Trage des Rettungs-
dienstes ins Herzkatheterlabor verlegt,
schliefdlich sollte die Ischamiezeit des
Herzens moglichst kurzgehalten wer-

heitskosten als auch durch mdgliche
finanzielle Aufwande fiir Haftpflichtversi-
cherungen [13].

Ursachen diagnostischer Fehler

Diagnostische Fehler entstehen haufig
durch eine Kombination aus kognitiven
und systemischen Faktoren. Der im Marz
diesen Jahres verstorbene Psychologe und

den. Auf dem Untersuchungstisch des
Herzkatheterlabors kollabierte der Pa-
tient und wurde sofort reanimations-
pflichtig. Es zeigte sich eine ausgedehn-
te Aortendissektion. Wir (das Notfall-
team, Anm. d. R.) wurden hinzugerufen,
den Patienten an die Herz-Lungen-
Maschine anzuschliefen, um ihn im
herzchirurgischen OP einer Notoperati-
on zu unterziehen. Der Patient ist aller-
dings dabei verstorben. Insbesondere
das Team in der Notaufnahme hat sich
nachher grofle Vorwiirfe gemacht, da
niemand diese Diagnose ,auf dem
Schirm“ hatte' Quelle: [15], S. 45/46

Nobelpreistrager flir Wirtschaftswissen-
schaften Daniel Kahnemann beschreibt in
seinem Weltbestseller ,Thinking, Fast and
Slow" zwei Systeme des Denkens, die eine
wesentliche Rolle bei der Entscheidungs-
findung spielen:

System 1 und System 2 [14].

System 1 ist das intuitive, schnelle und au-
tomatische Denken. Es basiert auf Erfah-
rungen und Assoziationen und ermdoglicht

nach [8]

Fehlerdefinition

Clustering: Wiederholtes Auftreten der gleichen

Fehlerart

Abldufe, die bestimmte Bedingungen nicht bericksich-
tigen oder aktiv fehleranfillige Situationen schaffen

Ineffiziente Prozesse, die zu unndtigen Verzogerungen

fihren

Versaumnis, benétigte Informationen oder Fahigkeiten

weiterzugeben

Versdumnisse bei der Beaufsichtigung von Weiterbil-

dungsassistenten

Technisches Versagen und Ausriistungsprobleme

Beispiel

Wiederholtes Auftreten von Fehlern bei Rontgenuntersuchungen in

der Notaufnahme; Radiologen nicht verfiigbar.

Wiederauftretender Dickdarmkrebs wird (ibersehen: keine Mafdnah-
men zur Gewahrleistung einer regelmafiigen Nachsorge von Patienten

nach einer Dickdarmkrebsoperation.

Neunmonatige Verzogerung bei der Diagnose von Dickdarmkrebs, was

auf zusdtzliche Verzégerungen bei der Planung von Klinikbesuchen,
Verfahren und Operationen zuriickzuftihren ist.

Pathologischer PSA-Werte wurde nicht weitergegeben, sodass keine

weiteren therapeutischen Schritte unternommen wurden.

Verzdgerte Diagnose einer Peritonitis: Wiedereinsetzen einer perkuta-

nen Magensonde wurde nicht angemessen beaufsichtigt.

Falsche Glukosemesswerte bei falsch kalibrierten Blutzuckermessgerit.
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es uns, blitzschnelle Entscheidungen zu
treffen, ohne bewusst nachdenken zu
missen. Ein Beispiel fiir System-1-Denken
ist die sogenannte Blickdiagnose, eine
Form der diagnostischen Entscheidung,
bei der ein erfahrener Arzt oder eine er-
fahrene Arztin anhand des bloRen Erschei-
nungsbildes, der sichtbaren Symptome
oder anderer auffilliger Merkmale des Pa-
tienten eine Diagnose stellt. Diese Art der
Diagnose erfolgt intuitiv und sehr schnell
durch Mustererkennung, basierend auf
dem umfangreichen Wissen und der Erfah-
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rung des Arztes. Diese Art des Denkens ist
effizient, kann jedoch fehleranfillig sein,
da sie auf Heuristiken und vereinfachten
Entscheidungsregeln basiert [14].

System 2 ist das langsame, analytische
und bewusste Denken. Es wird aktiviert,
wenn wir komplexe Probleme I6sen oder
neue Situationen analysieren mussen, wie
z. B. bei der Erstellung einer Steuererkla-
rung. System-2-Denken ist griindlich und
sorgfdltig, aber auch zeitaufwindig und
ressourcenintensiv. In der Diagnostik wird
dieses System verwendet, wenn die initial

ablaufende Mustererkennung der vorhan-
denen medizinischen Informationen nicht
auf dem Weg des Systems 1 zu einer Ent-
scheidung fiihrt und differentialdiagnosti-
sche Abwidgungen getroffen werden mis-
sen [9, 14] wie in Abbildung 1 dargestellt.
Dabei kann sowohl eine System-1-Ent-
scheidung rational als auch eine Sys-
tem-2-Entscheidung irrational liberschrie-
ben werden. In solchen Fillen sprechen
wir von einem ,Bauchgefiihl“, welches die
rationalen Uberlegungen beeinflusst. Dies
kann sowohl zur Korrektur einer falschen

Tab. 2: Auswahl an Urteilsheuristiken

(aus: [16] basierend auf [9])

Heuristiken/Biases

Verfiigbarkeitsheuristik
Availability heuristic

Ankerheuristik
Anchoring effect

Reprasentativitatsheuristik
Attribution bias/
stereotyping

Einrahmungseffekt
Framing effect

Bestdtigungsfehler
Confirmation bias

Selbstliberschitzung
Overconfidence

Diagnosis momentum

Vorzeitige Schlussfolgerung
Premature closure

Bedeutung

Die Diagnose wird von den im Gedachtnis
verfligbaren und dhnlichen Fllen beeinflusst.

Fehlende Fihigkeit, eine initiale Diagnose zu
revidieren, trotz neuer Informationen, die eine
andere Diagnose vermuten lassen.

Die Diagnose basiert auf Ahnlichkeitsprinzipien
und Vernachldssigung von Basisinformationen.
Bei einem bestimmten Patiententyp wird eine
bestimmte Diagnose bevorzugt.

Die Diagnose wird durch das drztliche Verhal-
ten und die klinische Prasentation bei gleichem
Symptom unterschiedlich beeinflusst.

Die Diagnose entsteht durch zu starke Gewich-
tung einer Evidenz, die unsere Diagnose favori-
siert, und ignoriert die Informationen, die das
Gegenteil beweisen.

Tendenz zur Uberschitzung des eigenen
Wissens und Handelns.

Wenn eine Diagnose gestellt ist, endet auch das
Denken.

Tendenz, vorzeitige Schlussfolgerungen zu
ziehen, indem plausible, aber nicht verifizierte
Diagnosen akzeptiert und andere, wichtigere
Diagnosen nicht gesucht werden.

Magliche Szenarien

Lendenwirbelsdule-Schmerzen wurden vom
Orthopaden als muskuloskelettal interpretiert,
allerdings war die Ursache eine Aortenaneurys-
ma-Dissektion

Lendenwirbelsdulen-Schmerzen wurden auf ei-
ne Kompressionsfraktur zuriickgeflhrt; Fieber
und Agitation als Folge der Morphintherapie in-
terpretiert; dabei wurde eine Osteomyelitis
nicht diagnostiziert.

Bei einer jungen nervosen Frau mit Gewichtsver-
lust wurde die Diagnose Anorexia nervosa ge-
stellt; die richtige Diagnose war hingegen
Zoliakie.

Patient mit Thoraxschmerzen wurde von der
Pflegefachfrau der Chest-Pain-Unit als Herzin-
farktpatient eingeordnet, sodass der zustandige
Arzt auf eine kardiale Diagnose kanalisiert wird.

Bei einem Diabetiker wurde bei rezidivierendem
Erbrechen und bei hohem HbA,  die Diagnose
einer diabetischen Gastroparese gestellt; eine
Fundoskopie zum Ausschluss eines erhohten
Hirndrucks wurde nicht durchgefihrt.

Bei einem Patienten mit unklarem abdominalem
Infektfokus wurde bei Progredienz in eine Sepsis
die antiinfektive Therapie unverdndert fortge-
flihrt und auf weitere Diagnostik verzichtet. Im
Verlauf war eine notfallmifige Operation bei
perforierter Cholezystitis notwendig.

Bei einem Patienten wird eine Personlichkeits-
storung festgestellt. Die Kldarung einer somati-
schen Ursache erfolgte erst verspatet: Es wurde
ein Tumor des Frontallappens diagnostiziert.

Bei einer Patientin mit Hinweisen auf ein alver-
oldres Hamorrhagie-Syndrom bei klinischem
Leitsymptom Hamoptoe wird auf eine Throm-
boseprophylaxe verzichtet. Die alveoldre Blu-
tung war Folge einer Lungenembolie.



Entscheidung fiihren als auch der fehler-
haften Uberschreibung einer urspriinglich
korrekten Diagnose.

Beide Entscheidungssysteme sind nach
Kahnemann standig aktiv, wobei System 1
aufgrund seiner Geschwindigkeit und
Leichtigkeit bevorzugt wird und oft domi-
niert, wahrend System2 als Uberwa-
chungsinstanz fungiert. Die Herausforde-
rung besteht allerdings darin, dass System-
1-Entscheidungen wesentlich anfdlliger
fiir systematische Storeinflisse, sogenann-
te kognitive Biases sind [15], siehe Abb. 1.

Kognitive Biasformen
und Fehldiagnosen

Diagnostische Fehler konnen entstehen,
wenn System-1-Denken durch Automatis-
men, sogenannte Heuristiken, fehlerhafte
Schlussfolgerungen zieht, was auf soge-
nannte kognitive Biasformen zuriickzu-
flhren ist. Zum Beispiel kann die Verfiig-
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barkeitsheuristik dazu fiihren, dass eine
Diagnose gestellt wird, die auf kiirzlich ge-
sehenen oder Erinnerungen an besonders
eindrtickliche Fillen basiert, anstatt auf ei-
ner umfassenden Analyse aller verfiigba-
ren Informationen. Ein weiteres Beispiel ist
die Ankerheuristik, bei der an einer initia-
len Diagnose festgehalten wird und neue
Informationen, die eine andere Diagnose
nahelegen, ignoriert werden. Eine Uber-
sicht dieser und weiterer relevanter kogni-
tiver Biasformen ist in Tab. 2 dargestellt.

Systemische Faktoren wie Arbeitsiiberlas-
tung und mangelnde Verfligbarkeit diag-
nostischer Tests konnen die Fehleranfillig-
keit von System-1-Denken verstdrken.
Aber auch unzureichende Koordination/
mangelhaftes Follow-up begiinstigt die
nicht rechtzeitige Diagnosestellung erheb-
lich, wenn Konsultationen nach Untersu-
chungen beispielsweise verspitet erfolgen,
kritische Untersuchungsergebnisse nicht
zeitnah aktiv weitergeleitet oder patholo-

Tab. 3: Strategien zur Reduktion kognitiver Fehler bei der Diagnosestellung

aus: [19] ibersetzt nach: [20], S. 237

Klinische Expertise erweitern

e Liicken bei Spezialwissen und Fertigkeiten identifizieren und schliefien
« Beteiligung an Erfahrungslernen (Fallkonferenzen, Morbiditts-

und Mortalititskonferenzen)

¢ Ausbau von systematischem Feedback in Bezug auf Diagnosen und Fehler
* Wohliiberlegtes Diagnostizieren durch Simulationen trainieren
* Wissen iiber diagnostisches Entscheiden erwerben und anwenden

« Kontinuierliche medizinische Fortbildung

Systemverbesserung durch Vermeidung kognitiver Prozessfehler

* Wissen iiber intuitives Entscheiden und seine Fallstricke erwerben

« Kasuistiken ansammeln, um Mustererkennung zu verbessern

« Kognitive Strategien zum De-Biasing ausbauen

 Meta-kognitive Techniken einsetzen, um Denkfallen und affektive
Entscheidungsverzerrungen im diagnostischen Prozess zu erkennen

« Evidenzbasierte Medizin anwenden

* Gezieltes Training zur Vermeidung haufig in der Praxis beobachteter

diagnostischer Fehler

Kognitive Herausforderungen durch Hilfen gezielt vermindern
« Experten hinzuziehen und von ihnen lernen

» Wo madglich, Gruppenintelligenz nutzen

« Zweitmeinungsverfahren bei fehlerbehafteten Diagnosen (Krankheitsbildern)

erwagen
* Nutzung klinischer Leitlinien
* Nutzung diagnostischer Checklisten

« Nutzung von diagnostischen Entscheidungsunterstiitzungssystemen
« Verfiigbarkeit von aktuellen Wissensbestanden am point-of-care erhohen

—

gische Befunde zwar erhoben, aber nicht
nachverfolgt werden. Diese Form des In-
formationsverlusts bzw. der verzdgerten
Weitergabe begiinstigt Fehldiagnosen in-
nerhalb einer Organisation oder an Organi-
sations- bzw. Sektorengrenzen in erhebli-
chem MaRe [17].

Mafénahmen zur Verbesserung
der Diagnosesicherheit

Es gibt verschiedene Ansitze zur Redukti-
on diagnostischer Fehler. Kognitive Inter-
ventionen zielen darauf ab, das Wissen
und die Erfahrung der Arzte zu verbes-
sern, beispielsweise durch Simulations-
training und Feedback auf diagnostisches
Denken [1]. Systemische Interventionen
umfassen den Einsatz von Checklisten
und elektronischen Entscheidungsunter-
stiitzungssystemen, die helfen sollen,
Fehler im diagnostischen Prozess zu redu-
zieren [18]. Eine Ubersicht iiber Méglich-
keiten zur Reduktion von Fehldiagnosen
ist in Tab. 3 aufgefiihrt.

Speak up for Patient Safety!

Ein zentraler Aspekt zur Verbesserung der
Diagnosesicherheit ist die Etablierung ei-
ner Kultur des offenen Dialogs innerhalb
des Behandlungsteams. Wenn Teammit-
glieder die Moglichkeit haben, die Ar-
beitsdiagnosen ihrer Kolleginnen und Kol-
legen zu hinterfragen und potenzielle
Fehldiagnosen anzusprechen (Speak-up),
kann dieser zusdtzliche Kontrollmechanis-
mus dazu beitragen, bereits gemachte
Fehler friihzeitig zu erkennen und recht-
zeitig zu korrigieren.

Dies setzt jedoch eine konstruktive und
kollegiale Arbeitsatmosphdre voraus, die
in vielen traditionell hierarchischen Syste-
men fehlt. Nur wenn es erlaubt und sogar
erwiinscht ist, dass im Behandlungsteam
unabhingig von Hierarchiestufe oder Be-
rufsgruppenzugehorigkeit  Entscheidun-
gen kritisch hinterfragt werden, kann die
Grofde des Teams zu einem Sicherheits-
faktor fiir die Patientenversorgung wer-
den [15]. Ein wichtiger Ansatz ist auch die
aktive Einbindung von Patienten und An-
gehorigen, die durch ihre Riickmeldungen
auch im Sinne eines Speak-up zur Fehler-
vermeidung beitragen kénnen [21].
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Fazit

Diagnostische Fehler stellen eine erhebli-
che Herausforderung fiir die Gesundheits-
versorgung dar. Sie sind hdufig, haben ein
hohes Schadenspotenzial und verursa-
chen erhebliche Kosten. Durch eine Kom-
bination aus kognitiven und systemischen
Interventionen kdnnen diese Fehler redu-
ziert und die Diagnosesicherheit verbes-
sert werden. Bereits das Wissen um kogni-
tive Biases sowie eine storungsarme Ar-
beitsumgebung, die durch systemische
Mafinahmen und eine Hinweiskultur feh-
lervermeidend wirkt, konnen sowohl die
Haufigkeit als auch die Auswirkungen von
Fehldiagnosen im Sinne der Patienten-
und Mitarbeitersicherheit deutlich ver-
mindern.
Prof. Dr. med. Dipl.-Kfm.
Reinhard Strametz
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Multiple Choice-
Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Ar-
tikel ,Diagnosesicherheit und Fehldiag-
nosen” von Prof. Dr. med. Reinhard
Strametz finden Sie nachfolgend abge-
druckt und im  Mitgliederportal
(https://portal.lackh.de) sowie auf
den Online-Seiten des Hessischen Arz-
teblattes (www.laekh.de). Die Teilnah-
me zur Erlangung von Fortbildungs-
punkten ist nur online tber das Portal
vom 25.08.2024 bis 24.02.2025 mog-
lich. Die Fortbildung ist mit drei Punk-
ten zertifiziert. Mit Absenden des Fra-
gebogens bestdtigen Sie, dass Sie die-
ses CME-Modul nicht bereits an ande-
rer Stelle absolviert haben. Dieser
Artikel hat ein Peer-Review-Verfah-
ren durchlaufen. Nach Angaben des
Autors sind die Inhalte produkt- und/
oder dienstleistungsneutral, es beste-
hen keine Interessenkonflikte.

Die Literaturhinweise finden sich online unter der Ausgabe 09/2024, zu finden auf der Website www.laekh.de, Rubrik ,Hessisches
Arzteblatt”. Die Serie zur Patientensicherheit kann unter der Rubrik ,Qualititssicherung” abgerufen werden.

Patientensicherheit in besonderen Kontexten:
s Bediirfnisorientierte Versorgung

In der medizinischen Versorgung sind
immer wieder Perspektivwechsel notig,
um den Beddirfnissen aller Patienten ge-
recht werden zu konnen — so kann auch
die Patientensicherheit von allen Betei-
ligten gefordert werden. In der aktuellen
Veranstaltung aus der Live-Online-Fort-
bildungsreihe ,Patientensicherheit und
Qualitdtssicherung” der Akademie fiir
Arztliche Fort- und Weiterbildung der
Landesirztekammer Hessen (LAKH)
am 18. September 2024 von 16:45-21
Uhr soll der Fokus daher auf: ,Patien-
tensicherheit in besonderen Kontex-
ten: Bediirfnisorientierte Versorgung“
liegen.

Die Themen reichen vom Umgang mit
Sehbeeintrachtigung im Krankenhaus
Uber die Forderung von interkulturel-
lem Verstandnis bis hin zu den speziel-

len Erfordernissen im Umgang mit sel-
tenen Erkrankungen. Fatma Koksal, Dr.
agr. Dr. med. Rahim Schmidt und Prof.
Dr. med. Jurgen Schdfer werden dazu
referieren.

Kooperationspartner sind neben der
Stabsstelle Qualititssicherung der LAKH
die Hessische Krankenhausgesellschaft
und das Universitatsklinikum Frankfurt.

Die Veranstaltung mit Workshop richtet
sich an Arzte, Patientensicherheitsbeauf-
tragte und weitere Interessierte aus dem
Gesundheitswesen. Die CME-Zertifizie-
rung und die Anerkennung als Fortbil-
dung gemaf & 2 Abs. 5 Patientensicher-
heitsverordnung wird angestrebt. Infor-
mationen:

https://kurzlinks.de/llbx

Live-Online Fortbildungsveranstaltung ,Patientensicherheit und Qualititssicherung”

www.akademie-laekh.de

Termine: Mi. 18. September 2024
16:45-21 Uhr
Mi. 19. Marz 2025
16:45-21 Uhr
Information Christina Ittner
und Fon: 06032 782-223
Anmeldung: E-Mail: christina.ittner@laekh.de
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470 | Hessisches Arzteblatt 9/2024


https://www.laekh.de
https://kurzlinks.de/llbx
mailto:christina.ittner@laekh.de
https://www.akademie-laekh.de

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com

Multiple-Choice-Fragen:
Diagnosesicherheit und Fehldiagnosen

VNR: 2760602024270600009

1. Was ist eine Voraussetzung fiir die
Etablierung einer Speak-up-Kultur im
Behandlungsteam?

1) Hohe Hierarchieebenen

2) Konstruktive und kollegiale Arbeitsat-
mosphdre

3) Grofde Teams

4) Automatisierte Diagnosesysteme

5) Hohe Gehilter

2. Welche Arten von diagnostischen
Fehlern gibt es nach Graber (2005)?

a. Technische Fehler

b. Schuldlose Fehler

c. Kognitiv bedingte Fehler

d. Systemisch bedingte Fehler

e. Vermeidbare Fehler

1) nur Antworten a & b sind richtig

2) nur Antworten b, d und e sind richtig
3) nur Antworten b, ¢ und d sind richtig
4) alle Antworten sind richtig

5) nur Antworten c & d sind richtig

3. Welche Biasform beschreibt den Fehler,
dass eine initiale Diagnose trotz neuer
Informationen nicht revidiert wird?

1) Verfiigbarkeitsheuristik

2) Ankerheuristik

3) Reprisentativitatsheuristik

4) Framing-Effekt

5) Bestatigungsfehler

4. Was beschreibt das System-1-Denken
nach Daniel Kahnemann?

1) Langsames, analytisches und bewuss-
tes Denken

2) Intuitives, schnelles und automatisches
Denken

3) Analytisches Denken in Notfallsituatio-
nen

4) Komplexe Problemlgsung
5) Entscheidungen auf Basis umfangrei-
cher Daten

5. Welche Maf8nahme trigt nicht zur
Reduktion diagnostischer Fehler bei?

1) Kognitive Interventionen

2) Einsatz von Checklisten

3) Elektronische Entscheidungsunterstiit-
zungssysteme

4) Reduzierung der Patientenanzahl

5) Simulationstraining

6. Welche Form der Bias kann dazu fiih-
ren, dass eine Diagnose auf kiirzlich
gesehenen oder eindriicklichen Fillen
basiert?

1) Verfiigbarkeitsheuristik

2) Ankerheuristik

3) Reprisentativitatsheuristik

4) Bestatigungsfehler

5) Selbstiiberschitzung

7. Welche der folgenden Aussagen trifft
nicht zu?

1) In Fachdisziplinen mit hohem Grad an
Standardisierung wie der Pathologie
oder Radiologie werden Fehlerraten
von 2 bis 5 % berichtet.

2) In der Allgemein- oder Notfallmedizin
werden international diagnostische
Fehler bei 10-15 % aller Fille beschrie-
ben.

3) Verldssliche Zahlen zur Prévalenz diag-
nostischer Fehler in Deutschland sind
vorhanden und gut dokumentiert.

4) Die Rahmenbedingungen, unter denen
medizinische Entscheidungen getrof-
fen werden, haben einen wesentlichen
Einfluss auf die Qualitdt der Entschei-
dung.

Patientensicherheit *
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(eine Antwort ist richtig)

5) Die 6konomischen Auswirkungen von
Fehldiagnosen sind sowohl in Bezug auf
direkte Krankheitskosten als auch
durch Haftpflichtversicherungen er-
heblich.

8. Welche Fehler konnen durch das
System-1-Denken entstehen?

a. Fehlinterpretationen von Symptomen

b. Verzogerte Entscheidungen

c. Voreilige Schlussfolgerungen

d. UbermiRige Tests

e. Fehlerhafte Schlussfolgerungen durch
Heuristiken

1) nur Antworten a & b sind richtig
2) nur Antworten a & e sind richtig
3) nur Antworten b, ¢ & d sind richtig
4) nur Antworten a, ¢ & e sind richtig
5) nur Antworten a & e sind richtig

9. Was ist kein moglicher systemischer
Grund, der Fehldiagnosen begiinstigt?

1) Arbeitsiiberlastung

2) Mangelnde Verfligbarkeit diagnosti-
scher Tests

3) Unzureichende Kommunikation

4) Kollegiales, kritisches Hinterfragen im
Sinne eines Speak up

5) Unzureichende Koordination und Fol-
low-up

10. Welcher Bias beschreibt die Tendenz
zur Uberschitzung des eigenen Wis-
sens und Handelns?

1) Verfligbarkeitsheuristik

2) Ankerheuristik

3) Reprisentativitatsheuristik

4) Overconfidence

5) Bestatigungsfehler

Arzte fiir die schulische Priventionsarbeit in Frankfurt gesucht

Wir, das sind aktuell 107 Arztinnen und Arzte der drztlichen Ge-
sellschaft zur Gesundheitsforderung e. V. (AGGF), suchen fiir
den Bereich Frankfurt am Main weitere Kolleginnen und Kollegen
auf Honorarbasis fiir unsere drztlichen Informationsstunden an
Schulen zur sexuellen und reproduktiven Gesundheit. Wenn auch
Ihnen Pravention ein grofdes Anliegen ist und Sie gerne im Aus-
tausch mit jungen Menschen sind (ca. ein Vormittag/Woche,

gerne mehr), finden Sie bei uns eine sinnstiftende Tatigkeit.
Informationen unter www.aeggf.de.

Die Arztinnen und Arzte der gemeinniitzigen AGGF vermitteln
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen seit iiber 70 Jah-
ren verldssliches Wissen zu vielen Themen rund um die sexuelle
Gesundheit. Die in der Regel 90-miniitigen Informationsstunden
finden geschlechtsgetrennt ohne Lehrkrafte statt.

(red)


https://www.aeggf.de

