Gesunde Niere entfernt, falsches Bein amputiert: Es sind tra-
gische Ereignisse, mit denen die Medizin mitunter Schlagzeilen
macht. Unwillkiirlich dringen sich dabei Fragen auf: Wie lassen
sich solche Fehler vermeiden? Wer trigt dafiir Verantwortung?
Was heifit Schuld? Lassen sich Fehlerquellen frither erkennen?
Was ist in der internen Kommunikation schief gelaufen? Wie
sagt man es dem Patienten? Jeden Arzt macht es betroffen, wenn
ihm ein Fehler unterliuft, und kaum einer wird ein solches Miss-
geschick mit der Ausrede wegstecken: ,,Ja, Irren ist halt mensch-
lich! Zumindest im stillen Kimmerlein wird er sich seinen Feh-
ler eingestehen und innerlich lange daran arbeiten, denn: Solche
Fehler geschehen weder absichtlich noch im Alleingang.

Ganz anders ist freilich meist die Reaktion nach AuRen, die
- aus Angst vor gerichtlicher Verfolgung, Regressionsforderun-
gen und anderen Sanktionen - von einer eher rigorosen Abwehr-
haltung geprigt ist. Autoritits- und Abhingigkeitsverhiltnisse
steigern die Furcht vor Strafmagnahmen, und die Schweigespi-
rale macht anfillig fiir weitere Fehler.

Behandlungsfehler der Arzte und deren Konsequenzen sind
erst in den letzten Jahren zunehmend in den Brennpunkt der Ge-
sundheitsdebatte und der Qualititssicherung geriickt. Diese De-
batte spielt sich jedoch meistens nur auf juristischer und finan-
zieller Ebene ab, womit niemandem, weder den Patienten, noch
der Arzteschaft gedient ist. Klar ist: Aus Fehlern soll man lernen
- aber die Frage ist, wie.

Im Kern geht es um einen verniinftigen Umgang miteinander
in einer kritischen, existentiellen Notsituation, die natiirlich in
erster Linie den Patienten, aber auch den Arzt empfindlich trifft.
Esliegt daherim Interesse aller Beteiligten, solche Fehler von vorn-
herein zu vermeiden. Mit Qualititsmanagement alleine wird man
diese Probleme nicht 16sen kénnen. Wer meint, eine Fehlerkultur
bauen zu konnen, ohne die Voraussetzung einer Vertrauenskultur,
der baut im luftleeren Raum, denn letztlich handelt es sich in die-
ser Frage auch um eine ethisch-menschliche Herausforderung.

Die Festlegung von Standards, Checklisten und Kontroll-
mechanismen sind unverzichtbar. Gleichzeitig ist eine ethische
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Kompetenz gefordert, die weit iiber die reine Pflichterfiillung hi-
naus geht. Es sind vor allem die menschlichen Tugenden des Ver-
antwortungsbewusstseins, der Wahrheitsliebe und des gegen-
seitigen Vertrauens, die als Eckpfeiler einer hochqualifizierten
Krankenbetreuung zu fordern sind. Es lassen sich auch nicht die
Prinzipien der Fehlerkultur in der Flugfahrt 1:1 auf die Fehlerkul-
tur in der Medizin iibertragen, wie das heute gerne gemacht wird.
Die Voraussetzung einer erfolgreichen Heilbehandlung ist nach
wie vor eine ungetriibte und vertrauensvolle Arzt/Patientenbezie-
hung, die im Bereich der Medizin einzigartig und unverzichtbar
ist. Deshalb sollten medizinischer Hausverstand und Wohlwollen
immer noch Prioritit tiber jedwede Art starrer Checklisten-Medi-
zin haben. Die Verbesserung der Qualitit setzt immer auch eine
Steigerung der ethischen Kompetenz voraus.

Diesen Fragen ist IMABE in Kooperation mit der AUVA, der
Osterreichischen Arztekammer und dem Hauptverband der So-
zialversicherung in einem vielbeachteten Symposium mit hoch-
karitigen Referenten nachgegangen. In der vorliegenden Ausga-
be dieser Zeitschrift liegt ein Grofteil dieser Referate vor.

Astrid Engelbrecht (Pflegedirektorin im KH-Hietzing, Wien)
weist in ihrem Beitrag darauf hin, dass Pflegende als grogte Be-
rufsgruppe im Gesundheitswesen eine wichtige Rolle in der Iden-
tifizierung und Vermeidung von Fehlern einnehmen und gibt
dazu Beispiele aus der Alltagspraxis. Der Beitrag von Gabriele
Cerwinka (Kommunikationstrainerin, Wien) behandelt den Um-
gang mit Angst, Scham und Schuld bei Fehlern und plidiert fiir
die Schaffung einer Kommunikationsstruktur, die das Eingeste-
hen von Fehlern zulisst. Der Unfallchirurg und jahrelange Arzt-
liche Leiter der Unfallabteilung des LKH M6dling, Titus Gauder-
nak, zeigt gemeinsam mit dem Ethiker Enrique Prat (IMABE) auf,
wie das Arzt-Patienten-Verhiltnis, das nach einem Fehler in die
Krise geraten ist, aus prinzipien- und tugendethischer Sicht wie-
der hergestellt werden kann. Sie erldutern dabei sechs Kriterien
der patientenorientierten Kommunikation bei Behandlungsfeh-
lern. Markus Schwarz, Unternehmensberater und vormals Wirt-
schaftsdirektor der Christian-Doppler-Klinik Salzburg, betont,
dass Strategien zum Aufbau einer echten Teamkultur unbedingt
von der Fithrungsetage getragen sein miisse. Er geht in seinen
Ausfiihrungen auf die interne Kommunikation und Fehlerauf-
arbeitung im Team ein und verweist auf die richtige Balance des
Fehlermanagements: Fehler sollten demnach nicht dem Indivi-
duum angelastet, sondern in einem gréReren Kontext betrachtet
werden. Denn in der Regel ist ein Fehler auf ein Fehlverhalten

Imago Hominis - Band 18 - Heft 1



mehrerer Beteiligter zurtickzuftihren. Der Jurist Michael Memmer
(Universitit Wien) stellt Modelle einer Entschidigung nach Be-
handlungsfehlern vor, insbesondere Einrichtungen zur auRerge-
richtlichen Konfliktlésung. Der Philosoph Clemens Sedmak (Uni-
versitit Salzburg) beschiftigt sich mit der Frage nach der Ethik
in der Fehlerkultur. Er identifiziert drei ethische Brennpunkte,
die die Entwicklung einer ethisch verantwortbaren Fehlerkultur
in der Medizin erméglichen: eine Ethik der Kommunikation, eine
Ethik des Lernens und eine Ethik der Verantwortung.

Insgesamt ergeben die Beitrige einen umfassenden Uberblick
iiber die Problematik und die Zielsetzungen einer effektiven Feh-
lerkultur nach den Anforderungen heutiger moderner Gesund-
heitseinrichtungen.

J. Bonelli
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