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Aus Fehlern soll man
lernen konnen — aber wier

Vertrauen sichern, Verantwortung libernehmen und Kommunikation fordern.

irren Ist menschlich. Fehler kdn-
nen passieren und nicht immer
verhindert werden, Umso wichti-
gor ist es, damit richtig umzuge-
hen. Ober dies eigens Fehlbarkeit
offen zu sprechen, ist aber in der
Hrztlichen Arbeit mit Angst be-
setzt, da Autoritiits- und Abhiin-
gigkeltsverhiiitnisse die Furcht vor
Sanktionen steigern. Die daraus
resuitierende  Schwelgespirele
macht anféllig fir weitere Fehler.

Tragische Ereignisse in der Medizin
machen derzeit Schlagzeilen. Fragen
nach Fritherkennungsmiglichkeiten
von Fehlerquellen, Wegen zur Fehler-
vermeidung und internen Kommuni-
kationsméngeln dringen sich damit
auf Das Institut fir medizinische An-
thropologie und Bloethik (IMABE)

soziale Kontext die Organisation ist, in
deren Rahmen die Krankenversor-

len Kontext statr, wobei der wichtigste |

Auf die Analyse der rechtichen
Perspekrve ging Prof. Dr. Michael
M, von der Rechtswissen-

gung erfolgt. Jede dieser Versorgungs-
organisationen zeichnet sich durch
eine spezifische Sicherheitskultur aus.
Diese ist hoch, wenn in ihr ein ge-

tor des Instituts

veranstaltete daher gemeinsam mit | fiirMedizinsoziclogie,

der Allgemeinen Unfallversicherung, | Versorgungsforschung und Rehabili-

der Osterreichischen Arztekammer | tationswissenschaft (IMVR) der Hu- | meinsamer

und dem Hauptverband der Sozlal vi hafrlichen Fakultir und | Vorrat an Wissen,
sicherungstriiger ein Symposium zum | der Medizinischen Falultit der Uni- | Werten und Symbolen be-
Thema ,Fehlerkultur in der Medizin® versitiit zu Kiiln, mit der Frage, welche | zilglich Padentensicherheit vor-

Erdffnet wurde das Symposium
von dem renommierten Medizingo-
ziologen Prof. Dr. Holger Pfaff, Direk-

Malnah Tl

flir eine Sichert
wr in der Medizin nowwendlg sind.
«Fehler finden immer in einem sozia-

herrscht” Zentrale Punkie dieser Si-
cherheftslulrur selen die Kommuni-
kationskultur und das Sozialkapital.

| prozess. Diese Maglichkeir, einen fi-
I nanziellen Ausgleich zu erlangen, sel

schaftlichen Fakultét der Uni-
versitit Wien und Vorstand
des Karl Landsteiner-
Institues filr Medi-

Wenn Fehler passik
tlir sine Wisderg g gazelg

jedoch mitunterschiedlichen Proble-
men behaftet: Zum einen bereite im-
merwieder der Bewels der Kausalitit
Schwierigkelten. Zum anderen selen
damit das Prozesskostenrisiko filr die

zinrecht ein. Passlert
ein Behandlungsfehler,
fithre der ,klassische” Weg zu

einer Entschidigung iiber den Zivil- |l
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klagende Partei, die Ungewisshei
des Verfahrensausgangs und eine
mbglicherweise lange Prozessdauer
verbunden.

«Inden letzten Jahren haben sichin
Osterrelch unterschiedliche Méglich-
keiten einer auflergerichtichen Kon.
fliktl#sung etabliert. Vortangig ist hier-

Kuntzl von der Ecclesia GrECO Hospi- | 4. Mut zur Wahrheit

tal Versicherungsmakler GmbH: Fiir | 5. Berelischaft fir Fehlerwiedergut-
eine funktionierende Fehlerkultur st hung zeigen

es zwingend notwendig, dass die Im- | 6. Angehérige in die Kommunika-
plemenderung top down erfoigr und ton mit einbeziehen

gelebt wird. Der winschafiliche Nut- Der Grat zwischen aufrichtig mit-
2en lisst sich nicht direkt in den hard | fthlender Kommunikation und haf-
facts messen, gelebte Fehlerkultur | tungsrechtlich  problematischem

fihrt nicht unminelbar zu einem bes-
seren Betriebsergebnis, auch nicht zu

Fehlereingestindnis kann jedoch
schmal sein. Trotzdem sind Arzte der

bei der aulergerichtliche Vergleich zu elner signifikanten Senkung des Haf- | Verpflichtung 2ur Ehrlichkeit gegen-
nennen, an dem oft die nach dem Bun- gsaufwands. Wohl fi il- und | dber Patienten und zur Schadenswie-
lesgy {iber Krank lten und bar ist eine gelebte Fehleradtur | dergutmachung nicht enthoben,
Kuranstalten (KAKuG) eingerichteten | in den soft facts wie Mitarbeiter- und

Fatientenanwalischafien bzw. Patien- | Padenenzufriedenheit. Damit beein- | Fehleraufarbeltung Im Team
tenverretungen mitwirken. Auflerge- | flusst sie aber indireks und langfristg

richtliche Vergleiche werden auch | die Ergebnisqualitiit wie auch das Be- Die Fehleraufarbeitung im Team
durch die Empfehlung von Schlich- | triebsergebnis selbst. Letztendlich | erfordert mehrere Voraussetzungen,
mngsstellen, die in allen Bundeslin. | gehtesbeider Frage des Wirkungsgra- | umentsprechend geli zukd

dem eingerichtet sind, vorbereitet, Die | des der Fehlerkultur um die Kem.l‘:mge betonte Dr Ma.ltus Schwa:z Perso-
auRergerichtliche Schiichtung Legt | der Messbarkeit von (Ergebnis-)Qua- It und ehemaliger Wint-
nicht nur im Interesse der Padenten | itit in der Medlzin® schaftsdirektor der Christian-Dopp-

und Padentinnen, sondem zu einem
grofien Tedl auch in dem der betroffe-
nen Leistungserbringer, so M

Eine weitere Alternative habe die
Einrichtung der Patienten-Entschi-
digungsfonds eriifinet. Dieses Modeli

uig( der Thtnar.he Rechnung, dass die

Wie sage ich es dem Patienten?

Wie eine addquate Fehlerkulnr
die Kommunikation positiv verdn-
dern kann, sowohl gegeniiber dem
betroffenen Patenten als auch im

a der Verschul
denshaftung in Medizinschadensfil-
len bisweilen schwer bewelsbar sind.
Deshalb kann man im Fonds-Verfah-
ren auch bel Vorliegen von schwer-
wiegenden Komplikationen oder bef
nicht eindeutlg gegebener Haftung
eine Entschidigung lelsten, die vor
Gericht verwehrt bllebe.

Wirtschaftlicher Nutzen bei
besserer Fehlerkultur

Fehlerkultur st Teil des Qualitéits-
managements und als solche ein Ma-
nagement-Tool, betonte Dr. Wolfgang

Team, pridsentlerte Doz. Dr. Titus
qudemnk, Facharzt fiir Unfatlchir-

ler-Klinik Salzburg. So bediirfe es einer
Klaren Struktur, die ein gemeinsames
Teamverstdndnis - auch fiir Fehler im
und durch das Team - umfasst. Offen-
heit fiir neue ldeen von aufen, eine
Resilienz gegeniiber Druck, der auf
dem Team lastet, aber auch ein ge-
meinsames Verstindnis fiir die Ziel-
seczungen in der Teamarbeit seien

urgie und § logle in
Wien. Jeder Am und jeder Paﬂent
werde frither oder spiter mit einer
fehlerhaften Behandlung und mit
Fehlleistungen konfrontiert, so Gau-
dernak. Wenn Fehler passieren, soll-
ten folgende Kriterien in elner pati-
enténorientierten Kommunikation
beachtet werden:

1. Rasches Handein

2. Vertrauenssituation wiederher-

stellen

3. Den objektiven Schaden mini-

dafilr heidend. Aus diesen Team-
soukturen liefien slch die entspre-
henden Komr

u.nd -muster ableiten, die fiir eine

f uuu.wq;
dig sind, abervor allem in der Fehler-
priivention Bedeutung haben.
«Neben den Strukturen ist es auch
der Kommunikationsstl, der eine Feh-
leraufarbeftung im Team unterstiitzt
oder unterbindet. Dieser wird maf-
geblich von den Strukturen und Ein-
1 1 im Team - vor allem in der

mieren

Ihnmﬂ.‘i'hmng - geprigt Adiquate

Kommunikaton muss durch eine ad-
Hiquate Haltung gegeniiber allen Team-
mitgliedern vorbereitet werden, Denn
eine auf Floskeln basierte Kommunika-
don unterbindet eine nachhaltige Auf-
arbeinung von Fehlem”, sagte Schwarz.

Umgang mit Angst, Schem
und Schuid bai Fehlern

Umgang, der das Elngestehen von

Fehlern zulisst. Die kommunikative

Selte stelle die Tools zur Verfligung,

die weg von der Schuldigensuche hin

zur Losungsfindung wirken. Einige
dleser Tools:

+ entschieden und bestimmt formu-
lieren (ohne Miglichkeitsformen
und direkt auf den Punkt gebrachi)

* positiv, konkret und auf Fakten be-

Die Ki o 5 n

hend (Gescheh und Folgen-

Mag. Dr. Gabriele Cerwinka, MSc.,
Coaching & Kommunikation e, U. In

Strukturen und
Kommunikationsstil
unterstiitzen oder
unterbinden eine
Fehleraufarbeirung,

Wien, zeigte Strategien im Umgang
mit Angst, Scham und Schuld auf:
#Ein Fehlerfall gilt in der Medizin
stirker als in anderen Berelchen als
inakzeptabel und daher als gefilrch-
tet. Durch Furcht entsteht Angst, wel-
che die Lésungsfindung und eine

des) formulieren

*ohne Elnschrinkungen (,lch bin
mir nicht sicher, ob...”)

+ ghne einleiiende Floskeln oder Ab-
wertungen im Voraus (,Darf ich
dazu auch erwas sagen?) ,Selbst-
verstiindlich miissen die Schuldigen
gefunden werden..”)

* offene Fragen stellen, die breite In-
formationen liefern und den Fehler-
verursacher einbeziehen

* Kritik wertschéitzend durch hirba-
res Trennen von Inhalt und Emo-
tion unbrlnaen

* gine positl chsbeziel
aufrechu.uerha!nen in der Sache
jedoch die Lésung voranzutreiben.

Obwohl Fehler g ¥
teme langsam zu grelfen beginnen
und dadurch die Anzahl von Feh-

entsprechende  Wel vickl

hemmen kann, Oft fehlt es in der Pra-
xis an einem angstfrelen Raum ohne

Jgnnr:ﬁnllrhnl(.

un und Sanktionen im Fall elnes
Fehlers. Daher ist es Aufgabe der
Vorgesetzten, einen miglichst vorur-
tellsfreien Umgang mit Fehlern im
Sinn der Sicherheit der Arbeitsabliu-

fernr twerden wer-
den diese in ihrer Gesamtheit aber
nie ied den ki Pas-

siert ein Fehler, ist der addquate und

P lle U hal

dend, sowohl im Sinne des betroffe-
nen Patienten als auch Arztes. Vor-
aussetzung dafiir ist eine voraus-

b de Fehlerkultur, so das Re-

fe zu ermoglichen, um den Mitarbei-
tern weitgehend Angst- und Schuld-
gefilhle zu nehmen.”

Ein Tellaspekt dleser positiven
Fehlerkultur sel der kommunikative

siimee der Experten. FHER

Quelle: Interdisziplindres Symposium
<Fehlerkultur in der Medizin?
18. bis 20. November 2010, Wien
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