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Der Fehler nach dem Fehler’

Kommunikation mit Patienten nach einem Behandlungszwischenfall

Fehler in der Patientenversorgung stellen fir die Patienten, Ange-
horigen und auch die beteiligten Fachpersonen oft eine Extrem-
situation dar. Neben den direkten Folgen eines Fehlers, zum Beispiel
einer physischen Schadigung, kann auch das, was nach einem Feh-
ler passiert (oder nicht passiert), sehr belastend sein. Angst, Wut,
Enttduschung und zerstortes Vertrauen aufseiten der Patienten,
Scham, Schuldgefihle und Selbstzweifel aufseiten der beteiligten
Fachpersonen. Durch einen sorgsamen und sensiblen Umgang mit
Patienten kann zumindest der «Fehler nach dem Fehler» und damit
eine Krisen-Kaskade vermieden werden.

Welche Erwartungen und Wiinsche haben Patienten?

Die meisten Menschen haben Verstandnis dafir, dass es auch in der
medizinischen Behandlung zu Fehlern kommen kann. Allerdings
haben Patienten eine universelle, eindeutige und umfassende Pré-
ferenz fir die Offenlegung von Fehlern, und dies ist nahezu unab-
héngig von Alter, Geschlecht oder Bildungsstand der Betroffenen
[1]. Nahezu alle Patienten erwarten eine eindeutige, zeitnahe und
personliche Offenlegung des Fehlers, Informationen tber den Feh-
ler, wie es dazu kommen konnte, welche Konsequenzen er fir sie
hat und was zukulnftig zur Vermeidung unternommen werden soll
sowie eine Entschuldigung oder den Ausdruck des ehrlichen Be-
dauerns [2].

Studien belegen, dass eine solche «optimale Kommunikation»
nach einem Fehler die Bewertung der Fehlerschwere, die Forde-
rung nach Sanktionierung der Fachpersonen sowie den Wunsch
nach einem Arztwechsel bei den Patienten reduziert und Vertrauen
und Zufriedenheit erhoht [3]. Besonders sensibel reagieren Patien-
ten darauf, wenn versucht wird, Verantwortung zu entpersonalisie-
ren («<Es gab ein Problem mit ihrer Akte») oder wenn die gewahlten
Worte die Fehlerhaftigkeit des Vorgangs verschleiern («Sie haben
da ganz untypisch reagiert») [4, 5]. Solche Formulierungen erhéhen
die Frustration der Patienten und das Geflhl, nicht ernstgenom-
men zu werden. Die klare Benennung des Fehlers («<Das war ein
Fehler und das héatte nicht passieren dirfen») istim Gegensatz ent-
lastend und wird wertgeschatzt.

Welche Haltung haben nun Arzte

gegeniiber der Offenlegung?

Grundsatzlich zeigen die meisten Studien eine grosse Bereitschaft,
offen und ehrlich Gber Fehler kommunizieren zu wollen (und zu diir-
fen) [6-8]. Viele Arzte erleben das Gesprach mit betroffenen Pa-
tienten langfristig auch fur sich als hilfreich oder sogar «heilends,
auch wenn die Einschatzung, was genau ein Fehler ist und was da-
nach kommuniziert werden sollte, durchaus zwischen Arzten und
Patienten unterschiedlich ist [9]. Trotz dieser positiven Grundhal-
tung handelt es sich fir beide Seiten um emotional sehr schwierige
Situationen, und es ist nachvollziehbar, wenn Fachpersonen zu-

1 Nach dem Hauptreferat mit dem gleichen Titel von David Schwappach, um-
rahmt mit einer eindriicklichen und bewegenden Fallgeschichte von Andreas
Brun, gehalten an der 12. Fortbildungstagung des Kollegiums fir Hausarzt-
medizin am 24./25. Juni 2010 in Luzem.

nachst versuchen, dieser Situation auszuweichen [10]. So zeigt eine
US-amerikanische Studie unter Padiatern, dass das Verhalten nach
einem Fehler erheblich davon beeinflusst wird, ob ein Fehler fur die
Eltern des betroffenen Kindes offensichtlich ist [11]. Ist der Be-
handlungsfehler auch fur Laien bemerkbar, so waren 60% zu einer
eindeutigen Offenlegung und 33% zu einer expliziten Entschuldi-
gung bereit. Bei einem fir Eltern nicht offensichtlichen Fehler, also
einer Verschlechterung des Zustands des Kindes, die auch andere
Ursachen haben kdnnte, wiirden hingegen nur 32% den Fehler als
solchen benennen und sich 20% entschuldigen. Dies ist zunachst
einmal menschlich und verstéandlich. Menschen meiden schwierige
Situationen, und Eltern Uber einen Fehler in der Behandlung ihres
Kindes zu unterrichten, ist zweifelsohne eine schwierige Situation.
Dennoch wére es wiinschenswert und wichtig, dass Fachpersonen
sich diesen initialen Reflex, der Situation auszuweichen, bewusst
machen und in einem zweiten Schritt darlber hinausgehen. Zum
einen, weil es ein Gebot der Fairness ist, das Informationsungleich-
gewicht zwischen Fachpersonen und Patienten nicht auszunutzen -
zum anderen, weil die Verschleierung immer das Risiko beinhaltet,
dass Patienten ahnen, spiren oder mutmassen, dass es einen Feh-
ler gab.

Wer Klarheit vermeidet, fordert sie heraus

Eine solche Situation ist extrem belastend fir Patienten und fuhrt
nicht selten gerade erst zu dem Versuch, eine Klarung durch Dritte
(Anwalte, Gutachter, Schlichtungsstellen) herbeizufihren.

Patienten erwarten: Arzte tendieren zu:
Eindeutige Worte Uneindeutigkeit
Erklarung des Vorfalls Verharmlosung

Ubernahme der Verantwortung Entpersonalisierung

= <

Patienten suchen Kldrung durch Dritte

l

Vermeidungsstrategie fiihrt zu Auseinandersetzungen

Abbildung 1
Folgen der Vermeidungsstrategie.

Studien aus Landern mit sehr unterschiedlichen Verfahren fur die
Reklamation eines medizinischen Fehlers zeigen, dass die Haupt-
ursache, warum Patienten sich an solche Institutionen wenden, die
Suche nach der Wahrheit und nach Aufklarungist[12]. Nur selten ist
es die Motivation von Patienten, finanzielle Kompensation zu er-
halten, was bei schweren Fehlern ja durchaus auch angemessen
und berechtigt sein kann. Die in manchen US-Bundesstaaten ein-
gefihrten «apology laws» zeigen deutlich, dass die Haufigkeit ju-
ristischer Auseinandersetzungen abnimmt, wenn sich Fachperso-
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nen fur einen Fehler entschuldigen dirfen und ggf. Schaden schnell
und unblurokratisch kompensiert werden [13].

Empfehlungen fiir die Praxis
Aufbauend auf diesen Erkenntnissen lassen sich klare Empfeh-
lungen fir die Offenlegung von Fehlern gegeniber Patienten for-
mulieren:
Bereiten Sie sich vor, holen Sie sich ggf. Hilfe, auch fir ein De-
Briefing (z.B. befreundete Kollegen, im Qualitatszirkel, in der
Praxisgemeinschaft); es gibt auch Workshops, in denen solche
Gesprache mit Patienten praxisnah gelbt werden (Informatio-
nen unter www.patientensicherheit.ch).
Suchen Sie das personliche Gespréach mit den betroffenen Pa-
tienten, informieren Sie nicht schriftlich oder telefonisch.
Haben Sie nicht die Erwartung,
dass Patienten lhnen verzeihen.
Dies kann passieren, aber es kann
nicht vorausgesetzt oder erwartet
werden.
Informieren Sie, dass etwas und
was passiert ist.
Erkldren Sie, welche Konsequen-
zen der Fehler haben wird/kann;
dies betrifft einerseits den Patienten, andererseits aber Mass-
nahmen zur zukinftigen Vermeidung (Praxis, Mitarbeitende, Ar-
beitsprozesse).
Ubernehmen Sie die Verantwortung fiir den Vorfall.
Verwenden Sie klare, eindeutige Formulierungen, vermeiden
Sie ein «Durchwurschteln» — damit verscharfen Sie unter Um-
standen die Auseinandersetzung.
Laden Sie zu Fragen ein; Patienten haben eine andere Perspek-
tive, und es beschaftigen sie méglicherweise Aspekte, die Sie
nicht antizipiert haben.
Bieten Sie ein Follow-up an; Patienten kénnen sich nicht vor-
bereiten.
Bieten Sie die Weiterbetreuung durch Kollegen an.
Ein Ausdruck des Bedauerns und eine Entschuldigung haben
heilende Wirkung.
Diese Empfehlungen beziehen sich auf das individuelle Binnenver-
héltnis zwischen Fachpersonen und Patienten.
Sie sind evidenzbasiert und orientieren sich daran, was sinnvoll, ef-
fektiv, und moralisch notwendig ist, um die Situation der Patienten
und auch der Fachpersonen nach einem Fehler zu verbessern.
Es ist die dringende Aufgabe aller im Gesundheitswesen Verant-
wortung Tragenden, Rahmenbedingungen zu schaffen, in denen
es den Fachpersonen erleichtert wird, diese Empfehlungen umzu-
setzen.

Die klare Benennung
des Fehlers ist
entlastend und wird
wertgeschétzt.
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