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Arzte und Zahnirzte gehdren unbestritten zu der Spezies Mensch -
und Fehler sind menschlich. Diese Einsicht ist jedoch dann besonders
schwer, wenn diese Menschen in ihren Berufen Verantwortung fiir
weitere menschliche Leben haben. In der Medizin, im Luftverkehr oder
in Kernkraftwerken konnen die kleinsten Fehler verheerende Folgen
haben. Ware es hier nicht von Vorteil, Fehlleistungen transparent an
Kollegen herantragen zu kdnnen, sodass nicht jeder den Fehler aus
erster Hand kennenlernen muss? Voraussetzung hierfiir ist die Frage
«Was ist schuld?” und nicht ,Wer ist schuld?".

wusstsein fiir eine positive Fehler-

kultur durchaus vorhanden. So hat
eine Studie in den USA ergeben, dass
73 9% der Mediziner ihre Fehler mit en-
geren Kollegen diskutieren. Hauptsach-
lich um zu erfahren, ob der Kollege ge-
nauso gehandelt hatte oder aber, um
ihn vor dhnlichen Fehlern zu bewahren
(Kaldjian LC, Forman-Hoffman VL, Jo-
nes EW, Wu BJ, Levi BH, Rosenthal GE,
2008, Do faculty and resident physici-
ans discuss their medical errors? J Med
Ethics). Ineinerneuen Verdffentlichung
fordert Leape explizit, dass Fehler nicht
als Versagen eines Einzelnen geahndet
werden sollten, sondern als Fehler eines
Systems. Voraussetzung hierfiir sei eine
gerechte Fehlerkultur (just culture)
ohne Angst vor Bestrafung. Verschwie-
genheit miisse Transparenz Platz ma-
chen (Leape LL, 2009, Errors in medi-
cine. Clin Chim Acta).
Uber den engeren Kollegenkreis gehen
Fehleranalysen jedoch nicht hinaus,
was hauptséchlich an zwei Ursachen
liegt. Zum einen trauen sich viele Arzte
und Teammitglieder nicht, ihre Fehler
vor Fremden zuzugeben. Zum anderen
mangelt es in der (Zahn-)Medizin noch

In der (Zahn-)Medizin ist das Be-

an hilfreichen Plattformen, um Fehler-
diagnosen offentlich fiir alle Kollegen
zugdngig zu machen.

Fehleranalyse

Die Meinung, dass Fehler mit Bestra-
fungen und Sanktionen geahndet wer-
den, sitzt in vielen Képfen. Nach neue-
ren Regeln des Qualitdtsmanagements
wird die Erkennung und Nutzung von
Fehlern und Beinahefehlern zur Einlei-
tung von Verbesserungsprozessen ge-
fordert. Nicht erldutert wird hierbei
allerdingsderUmgang mitden Verursa-
chern. Solange derjenige, der mutig
seine Fehler anspricht, dafiir bestraft
wird, ist Verdnderung unmdoglich. Der
Mut muss erst einmal mit Straffreiheit
belohnt werden.

Weiterhin sollte der Arzt mit gutem Bei-
spiel vorangehen und offen seine Fehler
oder Fehleinschdtzungen besprechen.
Erst dann werden sich auch die Team-
mitglieder trauen, ihre eigenen Missge-
schicke zuzugeben. Kaum ein Fehler ist
einzigartig und neu - durch die Fehler-
analyse kann jedoch vermieden wer-
den, dass er wieder auftritt.

Woran lag es? Fehler entstehen haufig
durch mangelhafte Kommunikation,

fehlende Kompetenz, Selbstiiber-
schatzung, stressige Situationen oder
falsche Entscheidungen. Festgelegte
Regeln werden eventuell verletzt oder
Handlungsabldufe falsch ausgefiihrt.
Mangelhaftes Vertrauen oder Streitig-
keiten im Team erhdhen ebenfalls die
Fehlerquote. Erst gemeinsam kdnnen die
Ursachen analysiert und Strategien fiir
dhnliche Situationen erarbeitet werden.
In der Flugsicherung hat sich das Sys-
tem der ,just culture”, also der gerech-
ten und offenen Analyse von Fehlern,
durchgesetzt und positiv bewahrt. Flug-
lotsen wie Piloten melden ihre Fehler
zur weiteren Auswertung. Dabei gibt es
gravierende Fehler, die unbedingt ge-
meldet werden miissen, und solche, die
liber ein freiwilliges Meldesystem ge-
meldet werden kdnnen - wenn er-
wiinscht, auch anonym. Mit Bestrafung
muss der Betroffene eher rechnen,
wenn er das Vergehen nicht meldet und
es dennoch herauskommt. Fiir den ge-
meldeten Fehler an sich wird er nicht
bestraft. Das heiBt nicht, dass jeder
Fehler, gleich welcher Art, unbestraft
bleiben darf, nur weil er offen zugege-
ben wurde. Mit Absicht ein Flugzeug
abstiirzen zu lassen wére natiirlich ge-



meldet oder ungemeldet eine Straftat.
Deutliche Verbesserungen im Flugver-
kehr geben der ,just culture” Recht
und kénnten durchaus auf die (Zahn-)
Medizin libertragen werden.

Offentlicher Zugang

Fiir alle medizinischen Berufe ware es
hilfreich, sich lber Fehlbehandlungen,
falsche Entscheidungen oder kritische
Falle zu informieren und aus den (nega-
tiven) Erfahrungen der Kollegen lernen
zu konnen. Uber die Maglichkeiten des
persénlichen Gesprachs geht die Fehler-

beiteninteressante Filleaufundstellen
sie auf ihrer eigenen Homepage oder
auf der offiziellen Seite ihrer Landes-
arztekammer anonymisiert und mit
Rechtsprechungshinweisen versehen
zurVerfiigung. Arzte kénnenssich online
tiber die sachgerechte Analyse und Be-
arbeitung der ausgewdahlten Fille in-
formieren und dieses Wissen zur eige-
nen Fehlerreduzierung nutzen. Denkbar
ist hier sicherlich auch eine zentrale
Internetseite mit gesammelten Patien-
tenstudien aller Arztekammern oder ein
E-Mail-Verteiler.
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analyse und der daraus resultierende
Lernprozess bisher allerdings nicht hi-
naus. Hier kénnte man sich wiederum
ein Beispiel an der Flugsicherung neh-
men. Jeder Pilot erhdlt die sogenannten
.gelben Seiten”, in denen alle gemel-
deten Fehler erlautert, ausgewertet
und mit Verbesserungsvorschlagen ver-
merkt sind. In den ,griinen Seiten" der
Fluglotsen stehen exemplarische Irrtii-
mer und Vergehen, ebenfalls mit hilfrei-
chen Anmerkungen zur Vermeidung.

Einige Schlichtungsstellen von Landes-
arztekammern sind inzwischen eben-
falls dazu ibergegangen, Fallbeispiele
auf ihren Seiten zu erldutern (z.B.
Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflicht-
fragen der Norddeutschen Arztekam-
mern, www.norddeutsche-schlich-
tungsstelle.de, Schlichtungsausschuss
zur Begutachtung arztlicher Behand-
lung bei der Landesdrztekammer
Rheinland-Pfalz, www.laek-rlp.de/
patienten/schlichtung). Schlichtungs-
stellen, Arzte und Sachverstindige ar-
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Auch in der Zahnmedizin wére ein sol-
ches Vorgehen fiir alle Beteiligten -
Zahnérzte wie Patienten - von groBem
Interesse. Sicherlich ist es richtig, in
Fachzeitschriften, auf Tagungen und
Kongressen liberwiegend positive Be-
handlungsabldufe zu lernen — mindes-
tensgenausowichtigistes, Fehlerinder
Zahnmedizin zu vermeiden. Dies ge-
lingt nur, wenn der Rahmen fiir wert-
freie und neutrale Priifung in kollegi-
aler Zusammenarbeit gegeben ist und
Fehler als Chance zur Verbesserung ge-
sehen werden.

Info.

Auf www.zwp-online.info finden Sie in
Kirze eine zentrale Sammelstelle von
Fehler-Fallbeispielen.
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