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Symposium Fehlerkultur in der Medizin:

Kein Recht

auf Perfektion

Durch die Kultur der Rechenschaftspflicht entsteht in

der Medizin ein unglaublich burokratischer Apparat mit

der Perspektive, dass der Patient ein Recht auf Perfek-

tion hat. Das ist nicht so, wie Experten im Vorfeld des

interdisziplinaren Symposiums ,,Fehlerkultur in der

Medizin®“ am 19. und 20. November in Wien erklaren.

Von Birgit Oswald

hler passieren — auch in der Me-
FEizin. Aus diesem Grund veranstal-

tet das Institut fUr medizinische
Anthropologie und Bioethik — IMABE
— gemeinsam mit der Osterreichischen
Arztekammer, der Allgemeinen Unfall-
versicherungsanstalt und dem Haupt-
verband der Osterreichischen Sozialver-
sicherungstrager ein Interdisziplinares
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Symposium zur ,Fehlerkultur in der Me-
dizin“ Mitte November in Wien.

Markus Schwarz, vormaliger Wirt-
schaftsdirektor der Christian-Doppler-Kili-
nik und Leiter des Public Health Instituts
der PMU in Salzburg, wird in seinen Aus-
flhrungen zur Internen Kommunikation
und Fehleraufarbeitung im Team vor allem

auf die richtige Balance des Fehlerma-
nagements eingehen. ,Einerseits findet
eine Huldigung von Fehlern statt, wo Feh-
ler grundsatzlich als gut angesehen wer-
den, weil dadurch gelernt werden kann.
Andererseits geht es um die Pravention
von Fehlern durch gewisse Strukturen.
Man muss ein Mittelmafl finden®, sagt
Schwarz. Dabei kdme es vor allem auf
die Atmosphare innerhalb des Teams und
der Institution an. Fehler sollten demnach
nicht dem Individuum angehaftet, son-
dern in einem groferen Kontext betrach-
tet werden. Denn in der Regel ist ein Feh-
ler ein Fehlverhalten mehrerer Beteiligter,
wie Schwarz betont.

Ursachen identifizieren

Die Ursache fur einen Fehler ist dem
Experten zufolge haufig in den Kommuni-
kationsstrukturen zu finden. Es sind mei-
stens Ereignisse, die in der Hektik und
in der notwendigen Eile passieren, die
kein beabsichtigtes Fehlverhalten einer
einzelnen Person, sondern ein Struktur-
problem darstellen. ,Das kdénnen etwa
Medikamentenbeschriftungen oder die
klassischen Anweisungen Uber das Kran-
kenbett oder den OP-Tisch sein, wo Ab-
klirzungen gebraucht werden, die nicht
flr alle Kollegen - vor allem flr Mitarbei-
ter, die in neue Strukturen kommen - ver-
standlich sind und oft zu Fehlverhalten
fUhren. In jedem Team gibt es besetzte
Begriffe, die fur jemand Neuen fremd wir-
ken,“ hebt Schwarz hervor.

Warum Standardfloskeln und eine ein-
studierte Wortwahl in der Fehlerkultur
aber nur geringe Bedeutung haben, er-
klart der Experte wie folgt: ,Kommuni-
kation passiert zuerst im Kopf, bevor die
Worte aus dem Mund kommen. Erst in
dem Bewusstsein, dass Fehler nicht das
Produkt eines boswilligen Verhaltens,
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sondern eine gemeinsame Verantwortung
des Teams sind, kann man diese Kommu-
nikation richtig angehen. Das ist wichtiger
als die Wortwahl oder die Formulierung
abgespeicherter Satze.”

Als Grundziel nennt der Schwarz die
Entwicklung einer Fehlerkultur, in der
Fehler nicht als Schuld Einzelner, sonders
als gemeinsam zu verhinderndes Ereignis
wahrgenommen werden sollten. Dabei
stiinde vor allem die individuelle Menta-
litdt der Teammitglieder im Vordergrund.

Die Notwendigkeit einer Fehlerkul-
tur sieht auch Univ. Prof. Clemens Se-
dmak, Leiter des Zentrums fir Ethik
und Armutsforschung an der Universitat
Salzburg, gegeben und wird in seinem
Vortrag zur ,Personlichen Schuld und
ethischen Perspektive* dem Begriff der
Verantwortung besondere Aufmerksam-
keit schenken. Dieser Begriff eines 0f-
fentlichen und institutionellen Lebens
ginge demnach immer mehr verloren.
Eine Kultur von Verantwortung sei in der
Offentlichkeit kaum mehr zu erkennen,
meint der Experte. Dies habe sich auch
durch die Wirtschaftskrise beschleunigt.
Immer haufiger wirden sich Institutionen
durch Schutzmechanismen und Pri-
fungsprozeduren vor rechtlichen Schrit-
ten, zu denen immer mehr Patienten
bereit seien, schltzen, was der Idee ei-
ner Fehlerkultur schadlich sei. Es kame
folglich zu einer Legalisierung von Inter-
aktionen, die stérend wirke. ,Durch die
culture of accountability - also die Kultur
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Details zum Symposium

Fehlerkultur in der Medizin
19. bis 20. November 2010

Veranstalter: IMABE, Osterreichische Arzte-
kammer, Allgemeine Unfallversicherungs-
anstalt (AUVA), Hauptverband der Osterrei-
chischen Sozialversicherungstrager

Ort: Festsaal der AUVA, Wien

Information und Anmeldung:
http://www.imabe.org
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der Rechenschaftspflichtigkeit - entsteht
ein unglaublicher burokratischer Appa-
rat. Diese Denkweise operiert mit einer
Perspektive, dass Kunden beziehungs-
weise Patienten ein Recht auf Perfektion
haben*, betont Sedmak. Die vertragliche
Basis wird maximal prazise geregelt,
wodurch sich das Moment der Verant-
wortung — namlich selbst einzuschét-
zen und selbst zu urteilen — minimiert.
Auch den Mangel an Vorbildern auf der
offentlichen BuUhne sieht Sedmak als
stoérenden Faktor bezuglich einer Kultur
der Verantwortung an. Politiker treten im
schlimmsten Fall zurlick, Manager wer-
den geklndigt, es sind keine ernsthaften
persdnlichen Risiken im Spiel. Nur wenn
Menschen die Konsequenzen ihres Tuns
Ubernehmen, kdnnte demnach eine Kul-
tur der Verantwortung entstehen. Und
schliellich komme es auch auf die Insti-
tution selbst an, die keinen Perfektions-
anspruch vermitteln sollte. ,Verantwor-
tung wird sich nicht etablieren konnen,
wenn Mitarbeiter beim kleinsten Fehler
gefeuert werden. Patienten haben nicht
das Recht auf Perfektion“, betont Sed-
mak mit Nachdruck.

Schuldzuweisung
vermeiden

Uber die Vorgangsweise nach einem
Fehler stimmen beide Experten Uberein.
Schwarz empfiehlt, von Schuldzuwei-
sungen Abstand zu nehmen. Dabei solle
zwar bewusst gemacht werden, ob es ein
Einzelverschulden war; eine wertschat-
zende und fachorientierte Umgangsweise
sollte aber immer gewahrt werden. Und
auch Sedmak rat, Fehler nicht zu verleug-
nen. Dabei kdme es darauf an, zu akzep-
tieren was passiert ist, ohne stolz darauf
zu sein. ,Die Frage ist nicht, wie ich den
Fehler vermeiden hatte konnen, son-
dern wie ich mit dem Fehler umgehe. Es
braucht Zeit und Raum, um solche Fehler
zukunftig zu vermeiden.”

Fir Schwarz haben auch die Hierar-
chien innerhalb eines Teams einen ho-
hen Stellenwert. Um die Umsetzung der
Kommunikationsstrukturen zu garantie-

ren, spielen diese eine bedeutende Rolle.
Einerseits decken sie zwar Licken auf,
andererseits decken sie diese aber durch
eine Ubertriebene Fixierung auf eine Ein-
zelanordnung zu, wie Schwarz beschreibt.
In Hierarchien bestehen oft Probleme
darin, wie Fehler aufgenommen, damit
umgegangen sowie im Team diskutiert
werden und wie offen der Einzelne auf
Fehler anderer aufmerksam machen
kann. ,Pravention heifit sehr stark in die
Kultur des einzelnen Teams hineinzuar-
beiten, um dort das Bewusstsein fir das
frihzeitige Erkennen von sich falsch ent-
wickelten Situationen sicher zu stellen®,
sagt Schwarz. Daher sollte jedes Team-
mitglied eigenstandig mitdenken, wenn
etwa eine falsche Zuweisung oder Doku-
mentation passiert. Das ist dem Exper-
ten zufolge aber nur méglich, wenn jeder
Einzelne eine entsprechende Offenheit im
Team erlebt.

Sedmak wird sich in seinem Vortrag
auch mit dem Begriff der Schuld befas-
sen: ,Der Schuldbegriff hat immer noch
eine moralische-religiose Komponente
und wird mit Stinde und Beichte assozi-
iert“. Der Experte wird auf die historische
Komponente und die heutige Relevanz
des Begriffs eingehen. ,Das Christentum
hat die Idee der personlichen Sinde in die
abendlandische Welt gebracht. Das war
in der griechisch-romischen Philosophie
als Denkkategorie noch nicht vorhanden®,
weist Sedmak hin. Der Schuldbegriff lauft
aber seinerseits Gefahr, als ,zahlbare
Schuld“ bagatellisiert zu werden. Wah-
rend eine sogenannte Scham-orientierte
Gesellschaft Fehler mit Achtung ahndet,
kann Schuld in liberalen Schuld-orien-
tierten Gesellschaften saniert werden. ,In
unserer Schuld-orientierten Gesellschaft
funktioniert das vielfach so: Fahre ich zu
schnell, zahle ich die Strafe und der Fall
ist schon erledigt. Wenn jemand sein ei-
genes Versagen Ernst nimmt, dann wird
er das nicht so leichtfertig abschutteln
konnen. Menschen, die Fehler machen,
lassen oft nicht zu, dass sie aus dem Feh-
ler lernen”, sagt Sedmak. Und hier deutet
sich die Einladung fur eine Lernkultur im
medizinischen Alltag an. |44



