provided by RERO DOC Digital Library

Ethik Med (2014) 26:3-18
DOI 10.1007/s00481-012-0231-7

ORIGINALARBEIT

Behandlungsfehler in der Psychotherapie: ein
empirischer Beitrag zum Fehlerbegriff und seinen
ethischen Aspekten

Irina Medau - Ralf J. Jox - Stella Reiter-Theil

Eingegangen: 7. Mai 2012 / Angenommen: 18. September 2012 / Online publiziert: 23. November 2012
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Zusammenfassung Behandlungsfehler in der Psychotherapie sind bisher kaum erforscht.
Eine empirisch gestiitzte Kategorisierung von Behandlungsfehlern stellt einen ersten Schritt
dar, sich evidenzbasierten ethischen Empfehlungen zum Umgang mit solchen Fehlern zu
ndhern. Zielsetzung dieser Arbeit ist es, dafiir erste Grundlagen zu erarbeiten, die auf
Erfahrungen von Praktikern Bezug nehmen. Nach einer systematischen Literaturrecherche
wurden 30 semistrukturierte Interviews mit approbierten Psychotherapeuten unterschied-
licher Ausrichtungen (Schulen) gefiihrt und anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring ausgewertet. Die beschriebenen, alltdglich auftretenden Behandlungsfehler konn-
ten in fechnische, normative, Einschétzungs- und Systemfehler klassifiziert werden. Viele
der technischen und Einschitzungsfehler wurden als reversibel angesehen; sie konnten
sogar konstruktiv fiir die Behandlung nutzbar gemacht werden. Das Versdumnis, einen
Fehler zu korrigieren, wurde als Hauptfehler betrachtet. Bei normativen Fehlern sei mit
rechtlichen oder berufspolitischen Konsequenzen, aber auch mit Vertrauensverlust und
Therapieabbruch zu rechnen. Fiir Systemfehler fiihlten sich die befragten Therapeuten
nicht verantwortlich; hier seien berufspolitische Anderungen nétig. Die Ergebnisse zeigen,
dass die Befragten zu der Empfehlung tendieren, Psychotherapiepatienten in passender
Form tiiber Behandlungsfehler aufzuklaren und in die entstehenden Konsequenzen einzu-
beziehen. Fazit: Psychotherapeuten duflern sich aufgeschlossen gegeniiber einer transpa-
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renten, konstruktiven Fehlerkultur — eine wesentliche Voraussetzung flir Fehlerprdvention.
Haufig resultiert erst durch die fehlende Korrektur eines (alltdglichen) Fehlers ein Behand-
lungsfehler, der Konsequenzen hat (z. B. Scheitern der Therapie). Um diesem entgegenzu-
wirken, zeichnet sich eine Beflirwortung fiir eine passende Form der Patientenaufklarung
iiber Fehler ab.

Schliisselwérter Ethik in der Psychotherapie - Patientensicherheit -
Empirische Fundierung des Fehlerbegriffs - Psychotherapeuten-Interviews -
Qualitative Inhaltsanalyse

Treatment error in psychotherapy: an empirical contribution to the notion
of error and its ethical aspects

Abstract Aim Treatment errors in psychotherapy have rarely been a research topic until
today. An empirically grounded categorisation of therapy error is a first step towards
evidence-based ethical recommendations for the management of treatment errors. The
following study aimed to provide foundations for the definition of treatment error in psy-
chotherapy, which are based on the experiences of practitioners. Materials and methods
After a systematic literature search, 30 semi-structured interviews with psychotherapists
of different therapy directions (schools) were analysed using qualitative content analysis
according to Mayring. Results The “normal” treatment errors described by the psycho-
therapists could be classified into technical, judgemental, normative and system errors.
Many of the technical or judgemental errors were considered to be reversible; they could
even be useful if used constructively in the treatment process. A missing revision of the
error is considered the actual treatment error. Normative errors will most likely result in
legal and professional consequences, loss of trust and cessation of the therapeutic relation-
ship. System errors are met with the feeling of not being responsible; professional policies
need to be adjusted. The results show that the interviewees tend to recommend disclosing
errors in an appropriate way as well as including patients in the resulting consequences.
Conclusion Psychotherapists appear open for a transparent, constructive error culture—
an essential condition for error prevention. Negative consequences (e.g., therapy failure)
often only result by failing to revise the (everyday/normal) treatment error. To prevent this,
therapists advocate appropriate error disclosure.

Keywords Ethics in psychotherapy - Patient safety -
Empirical foundation of the concept of errors - Interviews with psychotherapists -
Qualitative content analysis

Hintergrund und Zielsetzung

Im Rahmen der Bemiihungen um Qualitdtsmanagement, Patientensicherheit und Ethik
nimmt auch in der Psychotherapie das Interesse am Thema Fehler zu; Probleme mit Auf-
klarung und Informed Consent werden, v. a. in der Verhaltenstherapie, haufig diskutiert [30].

Der Begriff ,,medizinischer Fehler* kam zwischen 1890 und 1935 auf, als eine medizini-
sche Standardpraxis entwickelt wurde [7]. Ende des 20. Jahrhunderts wandte sich die Feh-
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Behandlungsfehler in der Psychotherapie 5

lerdiskussion der Privention zu.! Ein Meilenstein war der Bericht des Institute of Medicine
,,To err is human* [16].

Im Gegensatz zur Medizin gibt es in der Psychotherapie deutlich weniger Reflexion und
empirische Forschung zu diesem Thema [15].

Die fehlende Auseinandersetzung mit dem Thema mag mit der Haltung Freuds zusam-
menhidngen, der Fehler primér auf die Dynamik der Patienten/-innen zuriickfiihrte [18].
Eine erste Ausnahme stellte Willhelm Reich dar, der 1949 schon psychotherapeutische
Behandlungsfehler beschrieb, insbesondere die Unfdhigkeit von Psychotherapeuten, mit
negativer Ubertragung umzugehen. Seit den 1960er Jahren wurde vermehrt das Thema
Schaden durch Psychotherapie diskutiert [8, 36], ebenso sexueller Missbrauch und Macht-
missbrauch durch Therapeuten [33] sowie negative Therapieeffekte [10]. Heute geht man
davon aus, dass 4-5 % aller Psychotherapien zu Verschlechterungen fiihren und bis zu 30 %
erfolglos bleiben [9]. Welcher Teil davon mit Behandlungsfehlern im Zusammenhang steht,
ist unbekannt.

Eine Schwierigkeit liegt in der unklaren Konzeption des Fehlerbegriffs — eine allgemein
anerkannte Fehlerdefinition steht aus [12]. In der Fachliteratur finden sich unterschiedli-
che Definitionen und Klassifizierungen von Behandlungsfehlern: Haftungsrechtlich sind sie
definiert als vermeidbarer Verstof3 gegen den Standard angemessener Sorgfalt [2]. Offen-
sichtliche Sorgfaltspflichten betreffen z. B. den Bruch des Abstinenzgebotes oder das Ver-
sdumnis, einen suizidalen Patienten auf seine Suizidabsichten hin zu befragen [39]. Eine
Schwierigkeit dabei ist, dass nur nachweisliches und fiir Schéden ursiachliches Fehlverhal-
ten rechtlich erfasst wird [39].

Im Gegensatz zu technischen Disziplinen (z. B. Luftfahrt) ist die Feststellung eines Feh-
lers in der Psychotherapie nicht immer eindeutig moglich, sondern muss sich auf Standards
oder Regeln, die von der Profession festgelegt und tiberwacht werden, beziehen. So wer-
den im Managementhandbuch fiir Psychotherapeuten Fehler zusammenfassend definiert als
unangemessene Durchfiihrung von Diagnostik oder Therapie oder eine falsche Indikations-
stellung, wobei gegen anerkannte Richtlinien bzw. aktuelle Standards verstolen wird oder
Grundregeln des therapeutischen Verhaltens dem Patienten gegeniiber missachtet werden
[2]. Die Komplexitit der Psychotherapie und der Pluralismus der Therapiekonzepte ver-
langt eine differenzierte und praxisnahe Definition und Operationalisierung, die aber erst
noch entwickelt werden muss [28].

Ein erster empirischer Zugang zum Thema Behandlungsfehler wurde 1979 von Bosk?
in einer Feldstudie er6ffnet [4]. Fiir die Psychotherapie wurden verschiedene Kategorien
von Fehlern vorgeschlagen [17]. Die Prioritét sollte auf alltdglich auftretende Fehler statt
auf (seltenere) juristische Verfehlungen wie etwa sexuellen Missbrauch gelegt werden [3].
So arbeitet Emmelkamp mit den Begriffen Wahl der falschen Technik und Verfahrensfeh-
ler [8]; bei Sponsel findet man eine Einteilung nach Therapiephase (z. B. Diagnostik- oder
Katamnesefehler) bzw. Ursachen [35]. Kottler und Blau beschreiben Anfangerfehler und
technische Fehler [17]. Hutterer-Krisch beschreibt Fehler in der Handhabung von Gegen-
tibertragung, durch mangelnde Kenntnis der Kultur eines Patienten, mangelnde Achtung
vor der Patientenautonomie, unzureichende Einfiihlung, {iberholte Theorien oder Uberfor-
derung durch das Storungsbild [13]. Insgesamt ist die Literatur arm an empirisch gestiitzten
Beitrdgen, die sich nicht nur auf den Erfahrungshintergrund einzelner Autoren beschrinken
[22]. Die vorliegende Studie soll hierzu einen Beitrag leisten.

1 1988 prigte Charles Perrow den Ausdruck ,,normaler Fehler* [27].

2 Bosk, der oft als der Fehlerforscher schlechthin bezeichnet wurde, erarbeitete Fehlerkategorien fiir die
somatische Medizin.
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Die folgenden Forschungsfragen stehen im Zentrum unserer Untersuchung: Wie klassi-
fizieren und definieren Psychotherapeuten (PT) selbst Behandlungsfehler (BF)? Welches
sind die hdufigsten Fehler? Konnen Therapeuten eigene bzw. aus der Supervision bekannte
Fehler beschreiben? Wie gehen sie mit Fehlern von Kollegen um? Welche moralischen Ein-
stellungen haben sie zu Fehlern?

Ziel dieser Arbeit ist es, praxisorientierte Einsichten zum Thema Behandlungsfehler
einer ethischen Diskussion zuzufiihren. Dafiir sollte der Fehlerbegriff mit alltagsrelevantem
Inhalt angereichert werden. Durch die genauere Beschreibung von alltdglichen Fehlern sol-
len Empfehlungen angeregt werden, die einen fehlerfreundlichen Umgang férdern, gleich-
zeitig Schaden fiir den Patienten verhindern helfen und ggf. in kiinftige Leitlinien einflieBen
konnen. Weiterfiihrende Uberlegungen zum Umgang mit Fehlern in der Psychotherapie fin-
den sich bei Medau et al. [25]. Im Interesse der Patienten und im Sinne einer ethischen Ver-
antwortung von Psychotherapie ist eine vertiefte Beschiftigung mit dem Thema unerléss-
lich [30].

Studiendesign und Untersuchungsmethoden

Da es sich um ein kaum erforschtes Gebiet handelt, wurde das explorativ-qualitative Design
einer Interviewstudie gewihlt [24]. Auf der Basis eigener psychotherapeutischer Berufs-
erfahrung in der Autorengruppe und einer Literaturrecherche (Datenbanken PubMed,
PsychInfo) wurde ein semistrukturierter Interviewleitfaden [24] entwickelt, der die The-
men Fehlerklassifikation und -definition, Umgang mit Fehlern und moralische Einstellung
beinhaltet. Der Leitfaden wurde von Experten fiir qualitative Sozialforschung, Psycho-
therapie und Rechtsmedizin iiberpriift, in einer Vorstudie mit Hilfe von fiinf Psychothe-
rapeuten (PT) in Ausbildung erprobt. Hierbei zeigte sich, dass eine allgemein gehaltene
Fehlerdefinition ([2] s. oben) ndtig war, um die PT auf das Thema Behandlungsfehler (BF)
einzustimmen.’

Als Studienteilnehmer wurden praktizierende PT aus dem Grofraum Berlin ausgewéhlt,
welche die anerkannten, erstattungsfdhigen Psychotherapiemethoden anwenden, stationér
und ambulant arbeiten (Cluster-Sampling mit Stratifizierung). Angefragt wurden insbeson-
dere Supervisoren; durch die Vermittlung weiterer Kontakte konnten zusétzliche Interview-
partner gefunden werden (Snowballing). Fiinf PT lehnten aus Zeitgriinden die Teilnahme
ab. Die Anzahl der Studienteilnehmer wurde nach dem in der qualitativen Forschung etab-
lierten Kriterium der inhaltlichen Séttigung bestimmt, d. h. die Rekrutierung wurde beendet,
sobald zusétzliche Interviews keinen Informationsgewinn mehr lieferten.

Die Interviews fanden in den Arbeitsrdumen der PT statt, wurden alle von der gleichen
Interviewerin durchgefiihrt (approbierte PT mit Methodenschulung in qualitativer Sozial-
forschung) und dauerten etwa 1h. Sie wurden akustisch aufgezeichnet, wortlich transkri-
biert und anonymisiert. Mit der Anonymitit wurde auch Sanktionsfreiheit fiir die PT garan-
tiert. Die Transkripte wurden mit Hilfe der Software MAXqda 2001 nach der Methode
der qualitativen Inhaltsanalyse gemi3 Mayring ausgewertet [24]. Dieses Verfahren ist
zwischen einer klassifikatorischen und sinnrekonstruierenden Vorgehensweise angesiedelt,
wobei theoriegeleitet gearbeitet wird und die Textinterpretation auf Basis eines Katego-

3 Nach einer vorangehenden ethischen Beratung durch die Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer (OPK)
wurde die ethische Vertretbarkeit der Studie gepriift: Der Interviewleitfaden und die Studieninformation fiir
die Teilnehmer erfiillten die ethischen Richtlinien. Laut Ethikvotum der OPK wurde die Studie daraufhin von
einem ausfiihrlichen Ethikantrag befreit.
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Behandlungsfehler in der Psychotherapie 7

Tab. 1: Informationen zu Interviewpartnern (n=30). (Adaptiert nach [25], S.327)

Eigenschaft Auspragungen Daten
Geschlecht (n) Mannlich 9
Weiblich 21
Alter in Jahren Spanne 28-70
Mittelwert 45
Median 46
Standardabweichung 11
Praktische Erfahrung in Jahren Spanne 3-40
Mittelwert 18
Median 18
Standardabweichung 12

rienschemas erfolgt. Giitekriterien wie Intercoderreliabiltét, Verfahrensdokumentation und
argumentative Interpretationsabsicherung zeichnen die qualitative Inhaltsanalyse aus und
wurden auch in unserer Studie angewandt. Die Unterkategorien wurden in einem Verallge-
meinerungsprozess abgeleitet; die Grundlage fiir dieses Vorgehen bildete ein am Material
entwickeltes (induktives) Kategoriensystem.

Fiir die weitere Analyse wurden mithilfe theoretischer Erwdgungen deduktiv Haupt-
kategorien gebildet. Dafiir dienten u.a. die von Bosk beschriebenen Fehlerkategorien [4];
sie konnten fiir die Psychotherapie als theoretisch gewonnene Oberkategorien angewendet
werden. Zur Weiterentwicklung und Uberpriifung des Kategoriensystems — und somit zur
Erhohung der Reliabilitdt — erfolgten ausfiihrliche Diskussionen in Forschungskolloquien
zur Medizin- und Gesundheitsethik bzw. Psychotherapieforschung. Weiterhin wurde die
Validitdt durch eine ausfiihrliche Verfahrensdokumentation abgesichert.

Nach ausfiihrlichem Training flihrte ein unabhéngiger Codierer (Diplompsychologe)
einen zweiten Codierdurchgang an 40 % des Materials durch, wobei sich ein Gesamt-Inter-
raterreliabilititskoeffizient von 0,93 ergab. Teile der Originalzitate werden zur Uberpriifbar-
keit der Kategorien im Folgenden prisentiert. In der Ergebnisdiskussion findet zusétzlich
eine argumentative Interpretationsabsicherung statt.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 30 PT an den Interviews teil; davon waren 21 Psychologen, sieben Psy-
chiater und zwei Sozialpddagogen. Die Geschlechterverteilung (Frauen — Ménner ca. 2:1)
sowie die Verteilung drztlicher gegeniiber psychologischen PT (ca. 1:3) entspricht etwa der
allgemeinen Verteilung von PT [5]. Achtzehn waren zusitzlich in der Supervision tétig.
Alle Therapeuten waren approbiert (Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie/Psychoanalyse,
Gespriachstherapie); mehrere hatten zusitzliche Qualifikationen (z. B. Hypnose, Korperthe-
rapie, Musiktherapie) (Tab. 1).

Frage zur eigenen Definition des Behandlungsfehlers
Die Mehrzahl der Befragten konnte der eingangs vorgegebenen Definition des BF zustim-
men, konstatierten allerdings, diese miisse weiter ausdifferenziert und operationalisiert

werden. Ein zentrales Ergebnis zur Frage, ob der Begriff ,,Behandlungsfehler* als solcher
angemessen sei, war, dass die Befragten weniger gern diesen Begriff als vielmehr Syno-
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8 1. Medau et al.

nyme oder detaillierter beschreibende Komposita mit diesem Wortstamm benutzten: z. B.
Lapsus, Methoden-, Fliichtigkeits-, Beziehungs- oder Diagnostikfehler. Insgesamt duf3erten
sich die Therapeuten unzufrieden mit dem Fehlerbegriff; sie bevorzugten Euphemismen wie
Suchbewegung, Umweg, Irrweg, falsche Richtung, schwierige Situation, Schwierigkeiten im
Prozess, Storfall oder ungiinstiges therapeutisches Verhalten. Dies begriindeten sie damit,
dass solche Begriffe in einem Gespriach mit dem Patienten liber einen BF eine (niitzliche)
Strategie darstellten.

Die Therapeuten distanzierten sich klar von sexuellen und anderen Ubergriffen; diese
seien keine ,,alltdglichen BF und sie ordneten sie korrekt als Straftat ein.* Mehr als 50 %
der Therapeuten sprachen spontan von einem ,.klassischen Fehler”, wenn PT Eigen- oder
Fremdgefdhrdung des Patienten nicht erkennen. Dieser Fehler wurde als der bedrohlichste
angesehen, da er zum Patientensuizid fithren kann, und in Abgrenzung zu den unten auf-
gezdhlten Fehlern als weniger alltdglich empfunden.

Insgesamt lieBen sich vier Oberkategorien von Fehlerarten aufstellen, die durch weitere
Unterkategorien spezifiziert werden (Abb. 1):

1. Technische Fehler betreffen Therapietechniken und kdnnen an Richtlinien und Standards
festgemacht werden.

Beispiele (Zitate aus Interviews):

Unterkategorie Diagnostik: Es wird zu friih lostherapiert, ohne eine genaue Diagnos-
tik zu machen, vielleicht ist die Diagnostik auch unvollstindig (...) Also ich erlebe
zwei Sachen, zum einen so eine Art Gielkanne, ohne im Vorfeld aufgrund der Symp-
tomatik differentialdiagnostische Uberlegungen anzustellen und gezielt Diagnosen zu
machen zum Ein- oder Ausschluss (...), oder ich mache manche Diagnostikinventare
nicht, obwohl die vielleicht wichtig wiren. (T16%)

Unterkategorie veraltete Technik: Fehler hmm — ich glaube, generell was am haufigs-
ten passiert, dass man Techniken anwendet, die veraltet sind und von denen man weil,
oder von denen aktuell ausgegangen wird, dass sie nicht wirken und dass trotzdem
daran festgehalten wird. (T18)

2. Eine zweite Kategorie bilden die Einschédtzungsfehler. Dazu zihlten neben Fehleinschit-
zungen bei Indikationsentscheidungen auch falsche Einschétzungen der therapeutischen
Beziehung.

Beispiele:

Unterkategorie Beziehung: Wenn die Beziehung, also das Arbeitsbiindnis, noch nicht
steht, also das wird oft zu unsensibel wahrgenommen: Gibt es das Biindnis wirklich,
stimmt die Chemie? (T3)

Unterkategorie Indikation: Therapiefehler — also im Alltag betrifft das mehr Einschét-
zungen, prognostische Einschitzungen. Also z. B. bei Fillen, wo ich damals viel Zeit
investiert habe, weil ich vielleicht dachte, ja, hier kann man was erreichen, wiirde
ich heute sagen, dort konnte man mit unserer therapeutischen Methode und Energie
nichts erreichen. (T20)

4 Das Thema sexueller Ubergriffe wird hier aus Raumgriinden nicht diskutiert.

5 Identifikationsnummer des Interviews.
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Behandlungsfehler in der Psychotherapie 9

THERAPIEFEHLER
Fehlerhafte oder keine Diagnostik/ 67%
|  Katamnese/Evaluation (20) °
Fehlende(r) Transparenz/Auftrag/ 60%
— |  Konsens (18) °
|| Fehlende Fahigkeit/veraltete Technik, 43%
Vorlieben statt Evidenz (13) °
Technischer Fehler —
| Ignorieren eigener Grenzen (z.B. nicht 40%
weiter verweisen) (12) °
| Falsche Routine: Medikationsfehler/ 33%
keine Informationsintegration (10) °
| Zu wenig Erfahrung/Anfangerfehler (z.B. 33%
falsches Timing) (10) °
Fehler bei der Einschatzung der Indikation 63%
Einschéatzungsfehler
Fehler bei der Einschatzung der 50%
_ Beziehung (15) °
Verletzung der Therapeutenpflicht/-rolle 57%
(z.B. Schweigepflicht) (A7) °
Normativer Fehler
Schoénreden von Fehlern/Schuld 10%
externalisieren 3) °
] Fehlende Ressourcen (z.B. Zeit-/ 50%
Personalmangel fiihrt zu Fehlern) (15) °
Systemfehler —
Rahmenbedingungen (z.B. steile 10%
Hierarchie fuhrt zu Fehlern) 3) °

Abb. 1 Darstellung der vier Oberkategorien von Fehlern mit ihren Unterkategorien. Zahlen in Klammern
geben die Zahl der Antworten an. Die Prozentzahlen geben den Anteil der Therapeuten an, die aus der Ge-
samtstichprobe (100 %) diese Fehler erwdhnt haben. Mehrfachnennungen innerhalb einer Kategorie sind
moglich
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10 1. Medau et al.

3. Als normative Fehler im Sinne einer Abweichung von gesellschaftlich anerkannten mo-
ralischen, rechtlichen oder berufsrechtlichen Normen, wurden moralische Fehler wie
Unaufrichtigkeit, die Abschiebung eigener Schuld auf andere und das Bagatellisieren
bzw. Schon-Reden von Fehlern expliziert.

Beispiele:

Unterkategorie Schuld externalisieren: Einen klaren Misserfolg umdeuten, dem
Patienten die Schuld geben (...), also manchmal hatte ich den Eindruck, wenn
was schief gelaufen ist, dass dann die Eltern (bei Therapien von Kindern) dafiir
verantwortlich gemacht wurden, weil die ja nicht so gut kooperiert haben (...).
(T12)

Unterkategorie Therapeutenpflicht: Was Therapiefehler betrifft, also eine Sache fallt
mir noch ein, die zumindest in der Medizin noch immer dazu gezahlt wird und meines
Erachtens auch in unserem Arbeitsfeld wichtig ist — das ist unsere so genannte Auf-
klarungspflicht, der nicht immer in Génze nachgekommen wird. In meinen Augen
wire das auch ein Fehler, wenn diesem so genannten und im Grundgesetz verbrieften
informationellen Selbstbestimmungsrecht nicht nachgekommen wird (...). (T9)

Ich hab einen Fehler gemacht, einen Schweigepflichtfehler (...), das fand ich ganz
fiirchterlich. Da haben wir ganz viel in den Arztbrief geschrieben, der dann ans
Jugendamt gegangen ist, und das Jugendamt hat natiirlich den Eltern sofort Einsicht
gewdhrt und da war die Jugendliche auch zu Recht ziemlich angefressen. (...) Da
hatte ich auch nicht die Moglichkeit, damit souveran umzugehen, das anzusprechen,
weil die Jugendliche schon entlassen war und nachstationdr hat sie mich dann gedch-
tet. (T12)

4. Diverse Systemfehler wurden beschrieben. Neben Fehlern, die aufgrund mangelnder
Ressourcen (Zeitmangel, regionale Unterversorgung durch politische Deckelung von
Praxiszulassungen) entstehen, wurden hier insbesondere organisatorische Rahmenbedin-
gungen wie steile Hierarchien genannt. Diese Fehler werden im Rahmen des Systems in
Kauf genommen; sie scheinen jedoch gleichzeitig von einer inneren Distanzierung und
Verantwortungsdiffusion seitens der PT begleitet zu sein.

Beispiele:

Unterkategorie Rahmenbedingungen: Diese Crux der Befehlshierarchie, dass selbst
wenn Therapeuten denken, das ist falsch, ich wiirde das anders machen, man den Wil-
len des Oberarztes, wenn man nicht irgendwie subversiv veranlagt ist, durchfithren
muss. Das ist eine schwierige Sache, denn man fiihlt sich ein bisschen so, wie wenn
man wider besseres Wissen handelt und fiihlt sich auch nicht so verantwortlich fiir
das, was dann passiert. (T24)

Unterkategorie Ressourcen: Beziiglich Klinik wollte ich noch mal sagen — der Zeit-
druck ist enorm, (...) ich finde das ist viel zu wenig vorgegeben, sich mal zu reflek-
tieren und auszutauschen, ist immer alles so zwischen Tiir und Angel und so hektisch,
da passieren dann auch Fehler (...). (T15)

Insgesamt vertraten die Befragten, dass technische und Einschédtzungsfehler hdufig als
reversibel angesehen wiirden, wirkliche BF entstiinden demnach erst aufgrund von unter-
lassenen Korrekturen alltdglicher Fehler.
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Behandlungsfehler in der Psychotherapie 11

Ich wiirde sagen, Behandlungsfehler entstehen wirklich erst daraus, wenn dann keine
Riickkoppelung mit dem Patienten erfolgt (...), dann komm ich ja auf Holzwege und
dann kommt’s zu Behandlungsfehlern. (T20)

Der richtige Interaktionsfehler entsteht erst dadurch, dass man einen Fehltritt macht,
und dann kommt nicht die Korrektur hinterher. (T23)

Diskussion

Fiir eine praxisrelevante Klassifizierung und Definition sind neben objektiven Daten auch
subjektive Sichtweisen praktizierender Therapeuten wichtig. Die Interviewstudie zeigte
teilweise liberraschende Wahrnehmungen und Praferenzen der Befragten, die auch aus ethi-
scher Sicht einer Diskussion wert sind.

Begrifflichkeit und Kategorienbildung

Insgesamt berichteten die Therapeuten freimiitig von alltdglichen Fehlern. Der Begriff
,,Behandlungsfehler als solcher wurde zuriickhaltend gehandhabt; die befragten PT mach-
ten Unterschiede beziiglich der Art von Fehlern und bevorzugten Euphemismen. Diese
Sicht ist auch aus der Literatur ersichtlich [35] und konnte einerseits auf Banalisierung oder
Tabuisierung des Themas hinweisen, welche die moralische Last des Begriffes abschwécht.
Andererseits konnte dies auch auf eine konstruktive Fehlerkultur hindeuten. Eine weitere
Erklarung konnte sein, dass der Begriff BF im deutschsprachigen Raum an juristische Pro-
zesse denken ldsst, zumal der verwandte Begriff Kunstfehler mit medialen Skandalberich-
ten assoziiert wird. Allerdings hatte keiner der befragten PT selbst rechtliche Konsequenzen
fiir einen Fehler erlebt.

Auch wenn, vielleicht mitbedingt durch eine fehlende Definition, noch keine genauen
Zahlen von BF in der Psychotherapie bekannt sind, legen unsere Ergebnisse nahe, dass die
beschriebenen ,,alltidglichen Fehler als hdufig wahrgenommen werden. Die in unserer Klas-
sifikation gebildeten vier Oberkategorien dienen der Zusammenfassung der verschiedenen
Unterkategorien; manche der Unterkategorien finden sich auch in anderen Fehlerklassifika-
tionen [8, 13, 17, 35].

Erste Oberkategorie: Technische Fehler

Viele der beschriebenen alltiglichen Fehler konnten als technische Fehler subsumiert wer-
den, diese Kategorie wird auch in der Literatur beschrieben [13, 35]. Die hdufige Nennung
von diagnostischen Fehlern ist wahrscheinlich darauf zurlickzufiihren, dass diese relativ
leicht identifizierbar sind (z.B. falsches Rechenergebnis im 1Q-Test). Ebenso sehen The-
rapeuten eine fehlende Therapieevaluation, inkl. Katamnese und Verlaufsevaluation, als
augenfilligen Fehler an. Dies diirfte mit den in vielen Einrichtungen durchgefiihrten Quali-
tatssicherungsmafBnahmen zusammenhéngen.

Obwohl technische Fehler noch am leichtesten wahrnehmbar erscheinen, spiegelt sich
hier die Unsicherheit der Therapeuten wider, Fehler eindeutig als solche zu klassifizieren.
Die Annahme, es miissten zur Bestimmung von Fehlern Leitlinien oder Standards zum Ver-
gleich vorliegen, erschwert auch die Wahrnehmung von technischen Fehlern [4]. Leitlinien
werden in der Psychotherapie kontrovers diskutiert [23]; verschiedene Psychotherapieschu-
len haben konkurrierende Standards.
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Zweite Oberkategorie: Einschitzungsfehler

Ein weiterer Fehlertyp wurde vom technischen Fehler unterschieden: der Einschatzungsfeh-
ler. Bosk [4] beschreibt medizinische Fehleinschitzungen bei der Auswahl therapeutischen
Vorgehens. In der Psychotherapie sehen wir analog eine falsche Indikationsentscheidung.
Eine weitere relevante Einschdtzung ist die (Fehl-)Einschédtzung der therapeutischen Bezie-
hung. Im Unterschied zum technischen Fehler scheinen beim Einschitzungsfehler subjek-
tive Komponenten eine groflere Rolle zu spielen. Obwohl standardisierte Instrumente und
Vorgehensweisen vorhanden sind, gilt z. B. die Indikationsentscheidung als ,,nicht in idealer
Weise beantwortbar®, da sie zusdtzlich auf nicht iiberpriiften Annahmen, individuellen prak-
tischen Erfahrungen, Experten- und Kollegenmeinungen sowie Alltagswissen basiert [22].
Hier ist das ,.klinische Urteil®, aber auch die moralische Urteilskraft gefordert — komplexe
Kompetenzen, die fiir die Psychotherapie noch zu analysieren sind.

Fehler bei der therapeutischen Bezichung werden bereits von anderen Autoren beschrie-
ben [3, 13, 35]. Anhand der Antworten unserer Befragten zeigte sich, wie sehr PT fiir die
hohe Relevanz der therapeutischen Bezichung sensibilisiert sind. Die Bedeutung der thera-
peutischen Beziehung fiir den Therapieerfolg wird durch neuere Psychotherapiestudien nur
begrenzt gestiitzt [23].

Zunehmend operationalisierte Vorgehensweisen zur Erfassung von Therapiebeziehung
und Indikation, die jedoch in der Praxis selten angewendet werden, erlauben es, hier auch
von technischen Fehlern zu sprechen. Die Befragten unterschieden jedoch zwischen die-
sen zwei Fehlerarten; es ist fraglich, ob Beziehung und Indikation wirklich als reine Fra-
gen der ,,Technik* angesehen werden konnen. Beim Einschitzungsfehler spielen Empathie
und persénliche Empfindungen eine Rolle; technische Fehler beziehen sich deutlicher auf
professionelles Wissen. Daher scheint uns eine eigene Kategorie — Einschétzungsfehler
— gerechtfertigt.

Verkennen von Suizidalitit

Das fehlerhafte Verkennen von Suizidalitit beim Patienten wurde nicht auf mangelnde
Kompetenzen, sondern auf falsche Einschitzung zuriickgefiihrt. Daher kann dieser ,,klas-
sische Fehler” den Einschétzungsfehlern (s.u.) zugeordnet werden. Die Einschédtzung von
Suizidalitdt bei psychisch kranken Menschen stellt eine der schwierigsten Aufgaben des
Berufes dar, und ein Verkennen von Suizidalitét ist der wohl am meisten gefiirchtete Fehler.
Man kdnnte vom therapeutischen ,,Damoklesschwert sprechen; insbesondere das deutliche
Bewusstsein iiber diesen potentiellen Fehler unterscheidet ihn von den anderen beschriebe-
nen Fehlern. Hier sind neben Therapeutenvariablen Patienten- und Umweltvariablen beson-
ders wichtig, was eine Einstufung als Einschétzungsfehler stiitzt.

In der Literatur wurden hiufig Fehler im Umgang mit suizidgefidhrdeten Menschen
beschrieben [13, 34], die aus heftigen Gegeniibertragungen resultierten und zu falschen
Reaktionen fiihrten [13]; auch Ubertragungsfehler konnen als Einschitzungsfehler klassifi-
ziert werden. Bei diesem Fehler steht der Wert des menschlichen Lebens im Raum; die Kon-
sequenz aus dem Fehler (Tod) ist hier irreversibel und der wohl gréBte Schaden, der einem
Patienten widerfahren kann. Dieser Fehler wird moralisch nach seinen Folgen beurteilt. Die
Relation zwischen negativen Folgen und Fehlern fiihrt zur ndchsten Unterscheidung.
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Fehler vs. Misserfolg

Hoffmann et al. [12] definieren Misserfolge als die unzureichende bzw. fehlende Erreichung
angestrebter Ziele, und Therapieschéden als unerwartete, anhaltende und fiir den Patienten
erheblich nachteilige Auswirkungen der Therapie. Im Unterschied dazu muss bei einem BF
nicht immer ein Misserfolg oder Schaden vorliegen. Auch Bosk beschreibt, dass sowohl
technische als auch Einschétzungsfehler hdufig behoben werden konnen [4]. Gerade in einer
Psychotherapie kann die Einiibung fehlertoleranter Verhaltensweisen eine sinnvolle Strate-
gie sein, um soziale Kompetenz und Stresstoleranz des Patienten zu fordern [17]. Ahnlich
betonten unsere Befragten, dass technische und Einschétzungsfehler meist nicht endgiiltig
seien; sie konnten durch richtige Handhabung korrigiert werden. Durch Bezeichnungen wie
»Suchbewegung®, ,,Irrweg® oder ,,Umweg" kdnne man Patienten gut klar machen, dass in
der Therapie manchmal Fehler passierten, die dann korrigiert werden miissten. Bei massier-
tem Auftreten oder mangelnder Bearbeitung der Fehler fiihrten sie jedoch zu Verschlechte-
rungen oder zum Scheitern. Ein Bewusstsein fiir dieses Problem kénne die Fehlerpriavention
fordern. Schlussfolgernd stelle aber gerade die Unterlassung einer solchen Fehlerkorrektur
den eigentlichen BF dar, der dann die ganze Therapie zunichte mache [36]. Wir sind hier
mit einer deutlichen Tendenz konfrontiert, BF therapeutisch positiv nutzen zu wollen und
womoglich als wenig gravierend fiir den Patienten zu bewerten.

Eine Schwierigkeit bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse ist die in der Lite-
ratur mehrfach beschriebene Fehleinschitzung von Therapeuten beziiglich ihrer (schlech-
ten) Therapieverldufe, bzw. ihre Tendenz, die eigene Arbeit positiver wahrzunehmen als
sie ist [31]. Diese Voreinstellung konnte auch in Bezug auf eigene Fehler vorliegen und zu
einer verzerrten Darstellung filhren. Die eher positive Einstellung gegeniiber Fehlern bzw.
die Betonung der Reversibilitit von Fehlern konnen damit teilweise erkldrt werden. Einer
solchen Voreinstellung kdnnte durch gezielte Sensibilisierung begegnet werden.

Dritte Oberkategorie: Normative Fehler

Normative Fehler umfassen ein Verhalten, das in Abgrenzung zu den o. g. Fehlern und &hn-
lich wie in der Medizin [4] haufig als moralisch verwerflich empfunden wird. Explizite Nor-
men beziiglich der Psychotherapeutenrolle wurden fiir die Psychotherapie, z. B. im Rahmen
von Berufsordnungen oder gesetzlichen Regelungen formuliert [13, 23, 32, 38]; moralische
Normen sind hier jedoch oft implizit oder zumindest ungeniigend expliziert [30] und ein
Bediirfnis nach Orientierung ist ersichtlich [37]. Aufgrund des Pluralismus, der die Psycho-
therapie und ihre impliziten oder expliziten Wertvorstellungen prégt, sind normative Fehler
oft nur schwer erkennbar [28], sofern sie nicht eindeutige Verfehlungen gegen etablierte
Normen wie das Recht darstellen (z. B. Bruch der Schweigepflicht). Die Befragten nannten
Fehler dieser Art daher hdufig unter Vorbehalt und betonten die unterschiedlichen Haltun-
gen verschiedener Schulen, die eine Orientierung erschweren. Ein interessantes Ergebnis
ist, dass sich diese angenommenen Unterschiede nicht in den Ergebnissen widerspiegelten.
Obwohl ein Pluralismus der Schulen herrscht (z. B. bzgl. Grad der Abstinenz), scheinen die
Einstufungen als normative Fehler schuleniibergreifend zu sein.

Wie aus anderen Studien bekannt [9, 19, 20, 29, 30], wurde mangelnde Aufkldrung des
Patienten auch in der aktuellen Stichprobe als einer der haufigsten Fehler eingeschétzt. Die
Aufklarungspflicht umfasst die Indikation, Art der Behandlung, den Therapieplan, Behand-
lungsalternativen, Behandlungsrisiken und Rahmenbedingungen vor Beginn und wihrend
der Behandlung [23]. Beziiglich der konkreten Handhabung der Aufkldrung wurden aller-
dings sehr unterschiedliche Haltungen und auch Unsicherheiten deutlich.
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Bei normativen Fehlern gilt, dass mit rechtlichen und berufsrechtlichen Konsequenzen,
aber auch mit Vertrauensverlust und damit dem Therapieabbruch des Patienten zu rechnen
ist. Um als Fehler zu gelten, miissen diese VerstoBe in gewisser Weise ,,ungewollt” sein.
Absichtliche bzw. bewusst in Kauf genommene Verletzungen von Berufspflichten (z.B.
sexueller Kontakt mit Patient) fallen nicht darunter — dies belegt die klare Abgrenzung zur
Bezeichnung als Fehler durch die Befragten.

In diesem Zusammenhang ist es aufschlussreich, sich mit der Unsitte des Schonredens
von Misserfolgen oder des Externalisierens von Schuld zu befassen; diese Praxis haben
wir als normativen Fehler gekennzeichnet, weil gegen moralische Werte und Normen wie
z.B. Ehrlichkeit verstoBen wird. Ebenso verstofit es gegen das ethische Prinzip der ,,Integri-
tat”, wenn fiir das Misslingen einer Therapie trotz eindeutiger BF ausschlielich oder vor-
wiegend mangelnde Motivation oder Personlichkeitsmerkmale des Patienten als Erklarung
herangezogen werden [21]. Ein unrealistisches Ideal der Fehlerfreiheit kann dazu beitragen,
die Schuld bei Anderen zu suchen. Selbstschutzgriinde konnen gegen eine Fehleranalyse
sprechen und dazu fiihren, dass ausbleibende oder unzureichende Erfolge, mangelnde Moti-
vation oder Personlichkeitsmerkmale des Patienten zur Entschuldigung herangezogen wer-
den [6, 17]; dies geschieht nicht unbedingt bewusst.

Psychotherapeutengesetz und Berufsordnung

Wie konnen die vorliegenden Ergebnisse vor dem Hintergrund aktueller Regelwerke einge-
ordnet werden? Im deutschen Psychotherapeutengesetz ist geregelt, dass bei schwerwiegen-
den beruflichen Fehlern Disziplinarbestimmungen sowie berufsstindische, gesetzliche oder
verwaltungsrechtliche Regeln angewendet werden konnen. Fehler konnen insbesondere im
Rahmen des Zivilrechts als Pflichtverletzungen geahndet werden [32].

Die American Psychological Association der USA hat bis heute die am besten ausge-
arbeiteten berufsethischen Prinzipien; ethische Verstoflie (u.a. Fehler) werden hier gere-
gelt [1, 13]. Der Schweizer Psychotherapeutenverband empfichlt PT das Eingestehen
begangener Fehler und die Aufarbeitung mit dem Patienten. Beschwerden werden durch
die Standeskommission geregelt, die ggf. eine Klage und Sanktionen veranlasst [38]. Der
osterreichische Berufskodex beschiftigt sich explizit mit Fehlern, der Ethikausschuss des
Psychotherapiebeirates bietet hierfiir einen Beschwerdeausschuss an® [13].

Interessant ist insbesondere die Norm einer personlichen und fachlichen Kompetenz
sowie die Orientierung an fachlichen und wissenschaftlichen Standards. Folgt man die-
ser Norm, schafft dies eine Grundlage fiir das Erkennen technischer Fehler (Versto3 gegen
Standards) und kann gleichzeitig als ethische Verpflichtung zur Vermeidung dieser Fehler
betrachtet werden.

Vierte Oberkategorie: Systemische Fehler

Im Gegensatz zum individuell verursachten Fehler haben laut Fehlerforschung [26] die meis-
ten Fehler eine systemische Komponente, z. B. unzureichende Arbeitsbedingungen und sys-
tembedingte Verhaltensmuster. Hierbei zdhlen auch eine geringe Psychotherapeutendichte,
eine mangelnde Erreichbarkeit sowie eine Therapietibernahme durch nicht psychotherapeu-
tisch qualifizierte Arzte. Systemfehlern begegnen die befragten Therapeuten mit dem Gefiihl

6 Vergleichbar zu medizinischen Einrichtungen erscheint hier die Beschwerde- und Schlichtungsstellenkul-
tur auch fiir die Psychotherapie gut etabliert.
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der Nicht-Verantwortlichkeit, Ohnmachtsgefiihlen bzw. der Forderung nach Verdanderungen
auf hoherer Ebene. Diese Thematik erfahrt zunehmend Beachtung [3, 13, 30].

Erheben und Erfassen von Fehlern — Fehlerprivention

Bereits der Begriff ,,Fehlerkultur weist auf die Uberwindung des Fehlereliminierenden
Perfektionismus und der Null-Fehler-Toleranz hin [3]. In der Psychotherapie scheint ein
eigenes Verstindnis des BF erst in Ansitzen vorhanden zu sein. Auch ein kausal strukturier-
ter technischer Rahmen, wie z. B. in der Luftfahrt, der eine eindeutige Fehlerklassifikation
erlauben wiirde, fehlt. Fehleranalyse und ein Riickmeldesystem sind fiir einen konstruktiven
und lernfordernden Umgang mit Fehlern wesentlich [3]. Hierfiir kann die Technik als Aus-
gangspunkt der modernen Fehlerkultur genutzt werden. Die Erfassung von Beinahe-Fehlern
oder Fehlern, die nicht zu einem Schaden gefiihrt haben, hat in der somatischen Medizin
(und zuvor in der Luftfahrt) bereits gute Ergebnisse gebracht [14, 16]. So kdnnten auch in
der Psychotherapie anonyme Meldesysteme wie das Critical Incident Reporting System
(CIRS) helfen. Erste Ansiitze in diese Richtung gibt es bereits, z.B. das KODOPS,’ eine
Software zur Falldokumentation und -sammlung aus der klinischen Praxis, die zur Planung
und Qualititssicherung von Psychotherapie (tiefenpsychologisch und analytisch) genutzt
werden kann und u. a. Fehler dokumentiert.

Zur Priavention von Fehlern konnte weiterhin die Analyse (negativer) Verldufe in der
Psychotherapie dienen; allerdings wéren dazu entsprechende Leitlinien zur Definition der
Abweichung notwendig. Ein Problem von Monitoringsystemen flir Therapieverldufe ist die
praktische Untauglichkeit der Verfahren. Auch fiir ein Monitoring durch &uf3ere Stellen feh-
len praktikable Konzepte.

Das Thema BF sollte zum festen Bestandteil der Psychotherapeuten-Ausbildung gemacht
werden, ebenso wie die Auseinandersetzung mit ethischen Richtlinien der Berufsverbénde.
Zusitzlich konnten Mallnahmen wie eine personliche Anerkennung (Unterschrift) ethischer
Grundsétze bei Berufseintritt die existierenden ethischen Richtlinien stirker ins Bewusst-
sein riicken. Auch die Nutzung dieser Definition zur Erstellung von Leitlinien konnte einen
ethisch vertretbaren und therapieférdernden Umgang mit BF ermdglichen. Ethische Emp-
fehlungen wie die Offenlegung von Fehlern gegeniiber den Patienten werden bereits in der
Literatur diskutiert [11, 13]. Weitere empirische Studien und Expertenmeinungen sind nétig,
um valide Fehlerkategorien sowie eine belastbare Definition zu entwickeln. Insbesondere
miisste aber bei der individuellen Sensibilisierung fiir das Thema und der Weiterbildung fiir
ethische Aspekte in der Psychotherapie angesetzt werden.

Einschrinkungen

In der regional begrenzten Stichprobe wurde die Befragung auf die Psychotherapeutensicht
sowie auf Selbstauskiinfte beschrinkt. Neben sozial erwiinschten Antworttendenzen konnte
auch ein Teilnahme-Bias wirksam sein, falls dem Thema gegeniiber eher aufgeschlossene
Kollegen teilnahmen (fiinf Absagen ggii. 30 Zusagen). Weiterhin einschriankend konnte fiir
die Validitit eine unzureichende Wahrnehmung von Fehlern und deren Auswirkungen sein.
Eine breit angelegte Uberpriifung der Kategorien im Rahmen einer reprisentativen Studie

7 Kdlner Dokumentationssystem fiir Psychotherapie und Traumabehandlung, beinhaltet u. a. auch ein Fehler-
meldesystem, http://www.koedops.de/. Zugegriffen: 5. Mai 2012.
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iiber Fehlertypen und -hdufigkeiten ist empfehlenswert. Zusétzlich sollte die Patientensicht
erfragt werden. AbschlieBend kann festgehalten werden, dass die gro3e Offenheit und das
Interesse der Therapeuten gegeniiber dem Thema in einem erstaunlichen Kontrast zur kaum
erkennbaren Diskussion des Themas innerhalb der Psychotherapeutenzunft, z.B. in der
Weiterbildung, stand. Hier besteht Nachholbedarf, dem die Institute im Zusammenhang mit
einer kompetenten Berlicksichtigung von ethischen Fragen in den Curricula entsprechen
konnten.

Fazit fiir die Praxis

1. Die Therapeuten konnten sich mit der vorgegebenen Definition fiir BF (Behandlungs-
fehler) als unangemessene Durchfithrung von Diagnostik oder Therapie bzw. falsche In-
dikationsstellung identifizieren. Differenzierend nannten sie ungewollte Abweichungen
von professionellen Standards sowie Fehleinschédtzungen, die ohne Korrektur zum end-
giiltigen Behandlungsfehler werden. Folgende alltdgliche Fehler wurden unterschieden:
technische Fehler, Einschdtzungsfehler, normative Fehler und Systemfehler. Anstelle
des technischen Fehlers wurden Alternativbegriffe (z. B. Suchbewegungen) bevorzugt.
Charakteristisch fiir die Psychotherapie sind Einschitzungsfehler, deren Basis praktische
Erfahrungen, Meinungen sowie Alltagswissen bilden. Beispielhaft fiir eine alltdgliche
normative Verfehlung war das Schonreden von Fehlern. Politisch interessant sind durch
Einzelne nur geringfiigig beeinflussbare Systemfehler, die Verdnderungen auf hoherer
Ebene erfordern.

2. Nicht alle Fehler sind vermeidbar; entscheidend ist daher — auch fiir den Patienten —
der angemessene Umgang mit Fehlern. Fehler sollten gegeniiber Patienten in passender
Form angesprochen werden, gerade technische und Einschétzungsfehler gelten dann als
hdufig reversibel. Als eigentlicher Behandlungsfehler wird eine fehlende Korrektur des
Fehlers angesehen.

3. Préventiv kdnnten bereits bekannte Fehler genutzt werden. Dazu bendtigt werden (dhn-
lich wie in der somatischen Medizin): Frithwarnsysteme, Einrichten von Melderegistern,
bessere Vermittlung einer professionellen Haltung und Selbstkontrolle. Reflexion und
Umgang mit Behandlungsfehlern sollten im Zusammenhang mit ethischen Aspekten in
der Aus-, Weiter- und Fortbildung zur Psychotherapie bei Arzten und Psychologen ver-
mittelt werden.
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