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Zur Ubernahme des Dokumentes

durch die Stiftung fiir Patientensicherheit
Prof. Lucian Leape ist weltweit einer der wich-
tigsten Vordenker und Initianten der Patien-
tensicherheitshewegung. Er war Kinder-
chirurge und ist heute Health Policy Analyst
an der Harvard School of Public Health. Er
war Leiter der Full Disclosure Arbeitsgruppe

und als solcher zentraler Mitverfasser des
amerikanischen Originaldokumentes. Auf
Anfrage durch die Stiftung fiir Patientensicher-
heit Schweiz hat er erlaubt, das Papier zu
tibersetzen und im deutschsprachigen Raum

zu verbreiten. Dafiir sei herzlich gedankt.

Zur Ubersetzung ins Deutsche bzw. Adaption
fiir unseren Sprachraum

Der Text wurde moglichst originalgetreu iiber-
setzt. Da der Text in seinen Aussagen als gene-
rell giiltig betrachtet werden kann, waren nur
wenige Anpassungen oder Ergdnzungen not-
wendig. Dort, wo solche vorgenommen wurden,
werden sie als Anmerkungen der Herausgeber
(= Stiftung fiir Patientensicherheit Schweiz)

bezeichnet.

Zur Geschlechterverwendung
Im Text wird — der besseren Lesbarkeit halber —
die ménnliche Form verwendet. Frauen sind

selbstverstdandlich immer mitgemeint.




Wenn etwas schief geht - Kommunizieren und Handeln nach einem Zwischenfall

Inhaltsverzeichnis
VORWORTE 5
Vorwort der Stiftung fur Patientensicherheit Schweiz 5
Vorwort der Full Disclosure Arbeitsgruppe Harvard 8
Mitglieder der Full Disclosure Arbeitsgruppe Harvard 9
EINLEITUNG 10
L Definitionen 12
DER PATIENT UND SEINE FAMILIE 14
1. Die Kommunikation mit dem Patienten und seiner Familie 14
1. Die UnterstUitzung fur den Patienten und seine Familie 21
V. Die Follow-Up-Betreuung des Patienten und seiner Familie 25
MEDIZINISCHE BETREUUNG 26
V. Die Unterstutzung der Betreuungspersonen 26
VI Training und Schulung 28
MANAGEMENT DES EREIGNISSES 30
VII. Die Elemente einer Krankenhauspolitik zum Management von Zwischenféllen 30
Vil Die Erstreaktion auf das Ereignis 31
IX. Die Analyse des Ereignisses 32
X. Die Dokumentation 34
XI. Die Berichterstattung 35
Anhang A:  Worte fUr die Kommunikation mit dem Patienten 37
Anhang B: Eine Fallstudie zur Kommunikation mit dem Patienten und seiner Familie 38
Anhang C:  Elemente einer emotionalen Unterstitzung der Betreuungspersonen 39
Anhang D:  Kommunikationstraining 41
Anhang E:  JCAHO-Bibliographie Uber Offenlegung medizinischer Zwischenfalle 42
Literaturreferenzen 46
Weitere Literatur zum Thema Offenlegung medizinischer Zwischenfélle 47
BESTELLFORMULAR MERKBLATT 50

schriftenreihe | patientensicherheitschweiz Nr.1| Dezember 2006
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Vorwort der Stiftung
fiir Patientensicherheit
Schweiz

Kommunikation nach einem Behand-
lungszwischenfall - Ein zentrales Thema
der Patientensicherheit

Behandlungszwischenfalle sind fr alle Beteiligten —
Patienten, Angehorige und Behandelnde — eine
ausserordentliche Belastung. Wenn bei der Behand-
lung etwas schief geht, stellt die Reaktion darauf und
insbesondere die Kommunikation dartber eine gros-
se Herausforderung dar. Nicht selten erleben einer-
seits Patienten und Angehdrige eine unbefriedigen-
de, nicht offene Kommunikation. Und Behandelnde
erfahren andererseits unkoordinierte Reaktionen und
vorschnelle Schuldzuweisungen. Dies belegen zahl-
reiche individuelle Leidensgeschichten von Patienten,
Angehdrigen und Leistungserbringern sowie die
Erfahrungen der Haftpflichtversicherer und der
Patientenorganisationen. Zur Traumatisierung der
Patienten durch den Zwischenfall kommen durch eine
problematische Kommunikation bedingte psychische
Verletzungen und Traumatisierungen, die im Nachhi-
nein nur schwer wieder gut zu machen sind. Und die
Behandelnden, in deren Verantwortungsbereich der
Zwischenfall passiert ist, entwickeln Schuldgefiihle
und hatten ein grosses Bedurfnis, den Zwischenfall
zu diskutieren, zu verarbeiten und sich verstanden zu
fuhlen. Gewahrt eine Organisation dem Behandeln-
den diese Unterstitzung nicht, wird er leicht zum
zweiten Opfer (second victim) des Zwischenfalls.
Das Management eines kritischen Zwischenfalls ist
ein zentrales Anliegen einer Sicherheitskultur, die
festlegt, wie im Falle eines Schadens oder uner-
wulnschten Ereignisses reagiert und kommuniziert
wird und wie die weitere Bewaltigung des Ereignis-
ses gestaltet wird.

Juristische Massnahmen gegen Leistungserbringer
werden haufig nicht wegen des eigentlichen Zwi-
schenfalls, sondern wegen mangelhafter Kommuni-
kation nach dem Ereignis angestrengt. Patienten
sind verunsichert, ftihlen sich nicht korrekt behan-
delt, Uber ihre Zukunft schlecht aufgeklart und
ungentgend unterstitzt. Die dann angestrengte

Rechtsklage soll Klarheit und Genugtuung schaffen.

Oft steht nicht einmal die finanzielle Genugtuung im

Vordergrund, sondern der Wunsch nach genauer

Information und danach, den Vorfall verstehen zu

kénnen sowie das Bedurfnis, die psychische Verlet-

zung auszugleichen, welche durch die fehlende Ehr-
lichkeit und das nicht ausgedriickte Bedauern tber
den Zwischenfall entstand.

Patienten haben sehr klare kommunikative Anlie-

gen, falls sie Opfer eines unerwiinschten Ereignisses

werden — egal, ob ein Fehler vorliegt oder ob es sich
um ein schicksalhaftes Ereignis handelt:

e Sie wollen Empathie spiren und offen, ehrlich
und rasch dariber informiert werden, wenn
etwas schief lief. Sie wollen Respekt gegentiber
ihrem Wissensbedurfnis versplren.

e Sie wollen aufrichtiges Bedauern seitens der
Zustandigen spuren und gegebenenfalls eine
Entschuldigung héren.

¢ Sie wollen verstehen, was schief gelaufen ist.

e Sie wollen wissen, was das Ereignis gesundheit-
lich fur sie bedeutet und wie die Behandlung
angesichts des Zwischenfalls weitergeht.

e Sie wollen vor weiterem Schaden bewahrt wer-
den.

e Sie wollen wissen, wo sie Hilfe bekommen kon-
nen und welche Alternativen es gibt.

e Sie wollen sicher sein, dass die Institution aus
dem Vorgefallenen lernt und sich gleiche Fehler
nicht wiederholen.

Wenn diese Informationen in der richtigen Art und
Weise vermittelt werden, kann das Vertrauen in das
Behandlungsteam und in die Institution, der sich die
Patienten anvertraut haben, meistens erhalten wer-
den. Zusatzlich wird sich das Risiko eines belasten-
den Rechtsstreits reduzieren. Sowohl fur Patienten
und Angehorige, als auch fur die Behandelnden wird
so der Weg bereitet fir eine konstruktive Bewalti-
gung des Vorgefallenen und es resultiert die Gewiss-
heit, dass aus dem Vorfall etwas gelernt wird.
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Dieser offene Umgang mit Zwischenfallen sollte ein-

leuchtend und demzufolge notwendig sein. Trotz-

dem ist es nicht einfach, die Fahigkeit zur offenen

Kommunikation und konstruktiven Fehlerbewalti-

gung zu vermitteln und zu leben. Ein Hauptgrund

ist kultureller Natur. Wir sind durch tradierte Selbst-
und Fremdbilder so sozialisiert, dass Fehler oft
schamhaft verdrangt und schuldhaft verarbeitet
werden. Hinzu kommen juristische Grinde: Den

Leistungserbringern wird gelegentlich nahe gelegt,

sich nicht zu entschuldigen und maoglichst wenig

Preis zu geben, wenn ein unerwinschter Zwischen-

fall passiert ist, weil das Ausdriicken von Bedauern

und das Erklaren des Problems die Ausgangslage fur
den Leistungserbringer und den Haftpflichtversiche-
rer in einem Rechtsstreit vermeintlich verschlechtern
warde. Dies ist aus Sicht der Patienten ein groteskes

Argument, dem die folgenden Gesichtspunkte ent-

gegenstehen:

1. Der einfache menschlich-moralische Imperativ:
Die Verfasser driicken es so aus: Wir ndhern uns
diesem Problem aus der Sicht des Patienten und
fragen uns: «Was wurde ich wollen, wenn ich
durch eine Behandlung Schaden erlitten hatte?»
Waéhrend Krankenhduser und medizinische
Betreuer unter Umstanden kontrdre Interessen
haben, wie z.B. die legitimen Bedenken hinsicht-
lich der gesetzlichen Verantwortung, ist unser
Bezugsrahmen die einfache Frage: «Was muss
getan werden?». Das heisst, aus menschlichen
Uberlegungen muss so gehandelt und kommu-
niziert werden, wie geschadigte Patienten und
Angehorige es wiinschen.

2. Es gibt klare Hinweise dafir, dass eine offene
Kommunikationspolitik die haftpflichtrechtliche
Situation eines Spitals nicht verschlechtert.
Patienten, denen in der in diesem Papier skizzier-
ten Art begegnet wird, strengen weniger Rechts-
falle an als solche, denen Informationen und

Entschuldigungen aus «Vorsicht» vorenthalten
werden. Wenn es dann doch zum Schadens-
prozess kommt, wird dieser offenbar weniger
hitzig gefihrt. Vertrauensbildende Massnahmen
reduzieren das Bedurfnis auf Streit, wo hingegen
eine zurlckhaltende, verheimlichende oder
gehemmte Kommunikationspolitik Misstrauen
fordert und damit die Eskalation begunstigt. Mit
einer konsequent offensiven Kommunikation,
wird die rechtliche Situation also nicht ver- son-
dern entscharft.

3. Gerade in den USA haben die medikolegalen
Konsequenzen rund um Medizinfehler horrende
Ausmasse angenommen. Daraus ist eine Gegen-
bewegung entstanden, die trotz rechtlicher Hir-
den zeigt, dass es auch anders geht. Das vorlie-
gende Dokument ist nur ein Beweis dafir. Es
gibt ganze Spitalgruppen (z.B. etliche Veterans
Affairs Hauser), die ihre Kommunikationspolitik
von defensiv auf offensiv umgepolt haben und
damit deutlich besser fahren als friher. Hillary
Clinton hat mit gewichtigen Partnern eine Be-
wegung lanciert mit dem selbstredenden Titel
«Sorry Works!» (www.sorryworks.net), die auf
politischer Buhne dafur kampft, dass eine offene
empathische Kommunikation die durch juris-
tische Beweggriinde gehemmte Kommunika-
tionspolitik ersetzt.

4. Nach unserer Auffassung muss Recht den huma-
nen Bedurfnissen folgen und nicht umgekehrt.
Bedauern und eine Entschuldigung sind demzu-
folge niemals einem justiziablen Schuldgestand-
nis gleichzusetzen. Dies bestdtigen auch Medi-
zinrechtsexperten und Patientenanwalte.

Was will die Stiftung fiir Patienten-
sicherheit mit der Herausgabe dieses
Dokuments?

Die offene Kommunikation und die koordinierte
Reaktion nach Behandlungszwischenfallen stellt in
jeder Gesundheitsinstitution ein Fiihrungsthema dar
und verlangt eine strukturierte Vorgehensweise.

Die Stiftung fur Patientensicherheit griff dieses
Thema auf. Auch die Schweizerische Gesellschaft fur
Andasthesie und Reanimation (SGAR) und deren
Stiftung flr Patientensicherheit in der Andsthesie
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kam aufgrund der Analyse abgeschlossener Haft-
pflichtfalle zum Schluss, dass die Kommunikation
nach einem Zwischenfall zu einem essentiellen The-
ma gemacht werden muss. Beide Organisationen
beschlossen deshalb, gemeinsam «Empfehlungen
zur Kommunikation mit Patienten und Angehdrigen
nach einem Zwischenfall» zu entwickeln und in
Form eines Merkblattes zu verbreiten (zu bestellen
bei der Stiftung fur Patientensicherheit; Bestellfor-
mular am Ende dieses Buches).

In den USA erschien gleichzeitig die hier vorgelegte
Dokumentation «When Things Go Wrong». Darin
formulieren die Harvard Spitéler in Massachusetts
konsensuell entwickelte konkrete Empfehlungen.
Sie zeigen, dass im englischen Sprachraum die Dis-
kussion Uber die Thematik wahrscheinlich weiter
fortgeschritten ist als in unserem Umfeld. Die Arbeit
hat uns so Uberzeugt, dass wir uns entschlossen, den
Text zu Ubernehmen. Dank direkter Kontakte zum
Leiter der Arbeitsgruppe (Prof. Lucian Leape) erhielt
die Stiftung fur Patientensicherheit die Erlaubnis, das
Werk zu Ubersetzen und im deutschen Sprachraum
zu verbreiten.

Wir folgen damit einer Grundmaxime des Risikoma-
nagement, indem wir das Lernen von Anderen for-
dern wollen, was gerade fir das klinische Risikoma-
nagement unerlasslich ist. Hier geht es meist um so
drangende Problemstellungen, dass es verantwor-
tungslos ware, das Rad jeweils neu zu erfinden.
Dieses Dokument liefert — im Sinne eines praxisori-
entierten Handbuches — die vertiefenden Hinter-
grundinformationen zum erwadhnten Merkblatt
«Empfehlungen zur Kommunikation mit Patienten
und Angehorigen nach einem Zwischenfall». Die
wissenschaftliche Absicherung zahlreicher ausfihr-
lich diskutierter Aspekte der Patientenkommuni-
kation nach einem Zwischenfall wird durch ein
Verzeichnis der aktuell relevanten Literatur unter-
mauert.

Wir mochten Sie einladen, die Inhalte zu reflek-
tieren und zu diskutieren. Wir sind interessiert
an Feedbacks, Erfahrungsberichten und Kritik.
Den Leistungserbringern wollen wir damit aber
in erster Linie Orientierungs- und Gestaltungs-
grundlagen fur eigene Handlungsvorgaben in
ihren Institutionen bieten. Der Flyer und dieses

Dokument sollen die Gesundheitsinstitutionen
und die in der Gesundheitsversorgung tatigen
Personen bei der Erstellung ihrer betriebsinter-
nen Richtlinien unterstitzen. Die spezifische
Ausgestaltung und Anwendung von Richtlinien
und Verhaltensweisen liegen aber selbstver-
standlich in der ausschliesslichen Eigenverant-
wortung der hierfur fachlich geeigneten Leis-
tungserbringer und sie haben entsprechend
den jeweils geltenden Sorgfaltspflichten und
den lokalen fachlichen, betrieblichen, rechtli-
chen, individuellen und situativen Begebenhei-
ten zu erfolgen.

Wir winschen lhnen eine anregende Lektlre, und
hoffen, damit einen Beitrag zu einem patienten- und
mitarbeiterorientierten Umgang mit Zwischenféllen
und Fehlern zu leisten.

Stiftung fiir Patientensicherheit, Dezember 2006

Prof. Dr. med. Dieter Conen

Président

Dr. med. Marc-Anton Hochreutener
Geschiftsfiihrer
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Vorwort der Full Disclosure
Arbeitsgruppe Harvard

Angesichts der sehr unterschiedlichen Art und
Weise, in der sowohl Harvard-Kliniken als auch
andere Krankenhduser in den USA mit Patienten
Uber Fehler und unerwinschte Ereignisse kom-
munizieren, traf sich im Marz 2004 eine Gruppe
von Risikomanagern und Klinikmitarbeitern aus
mehreren Harvard-Universitatskliniken, der School
of Public Health und der Risk Management Founda-
tion (Malpractice Captive for the Harvard Teaching
Institutions), um Probleme im Umfeld dieses Themas
zu untersuchen und zu diskutieren. Wir kamen rasch
Uberein, dass es sinnvoll sei, alle Aspekte der Reak-
tionen einer Institution auf unvorhergesehene Ereig-
nisse zu berlcksichtigen und zu versuchen, ein evi-
denzbasiertes Dokument Uber diese schwierige
Problematik auszuarbeiten. Die Arbeitsgruppe traf
sich einmal monatlich und erweiterte sich rasch
durch Einbeziehung von Patienten und gesetzlichen
Vertretern.

Das aus dieser Arbeit resultierende Dokument
wurde im April 2005 an alle Harvard-Kliniken mit
dem Ersuchen versandt, es in breitem Rahmen zu
diskutieren, zu kritisieren und entsprechend zu
modifizieren. Dies hatte zum Ziel, nach Méglichkeit
ein Konsens-Dokument hervorzubringen, das von
allen Harvard-Kliniken und der Risk Management
Foundation gebilligt wird und als Grundlage zur Ent-
wicklung spezifischer institutioneller Praktiken und
Verfahren dienen kann.

Die Reaktionen auf den Entwurf waren Gberwal-
tigend positiv. Es wurde jedoch eine Reihe von Modi-
fikationen vorgeschlagen, insbesondere hinsichtlich
einer Differenzierung zwischen den Reaktionen auf
vermeidbare und nicht vermeidbare unerwiinschte
Ereignisse sowie auf Fragen von Entschadigung und
Schulung. Das Dokument wurde unter Einbezie-

hung dieser Anderungen revidiert und erneut an alle
Kliniken versandt. Die Ideen und Prinzipien dieses
endgultigen Dokuments werden jetzt von allen
Harvard-Universitatskliniken unterstitzt und von
ihnen verwendet, um spezifische Verfahren und
Praktiken zur Implementierung der Empfehlungen
zu entwickeln.

Das Dokument gliedert sich in drei Hauptteile:

e Der Patient und seine Familie (Abschnitte [I-1V)
e Medizinische Betreuer (Abschnitte V, VI) und

e Management des Ereignisses (Abschnitte VII-XI)

Jeder der Hauptabschnitte gliedert sich in drei Teile:

e Eine kurze Zusammenfassung des Expertenkon-
senses zu diesem Problem

e Die Argumentation und Evidenz hinter dem
Konsens

e Empfehlungen
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Mitglieder der Full Disclosure Arbeitsgruppe

e Janet Barnes, RN, JD, Director, Risk Management, Brigham & Women's Hospital

e Maureen Connor, RN, MPH, VP for Quality Improvement and Risk Management,
Dana-Farber Cancer Institute

e Connie Crowley-Ganser, RN, MS, Principal, Quality HealthCare Strategies

e Thomas Delbanco, MD, General Medicine and Primary Care, Beth-Israel Deaconess Medical Center
e Frank Federico, BS, RPh, Director, Institute for Healthcare Improvement

e Arnold Freedman, MD, Medical Oncology, Dana-Farber Cancer Institute

e Mary Dana Gershanoff, Patient, Co-chair, Dana-Farber Adult Patient & Family Advisory Council

e Robert Hanscom, JD, Director, Loss Prevention & Patient Safety, Risk Management Foundation

e Cyrus C. Hopkins, MD, Director, Office of Quality and Safety, Massachusetts General Hospital

e Gary Jernegan, Parent, Co-chair, Dana-Farber Pediatric Patient & Family Advisory Council

e Hans Kim, MD, MPH, Medical Director, Clinical Effectiveness, Beth-Israel Deaconess Medical Center
e Lucian Leape, MD, Health Policy Analyst, Harvard School of Public Health, Chair

e David Roberson, MD, Program for Patient Safety and Quality, Children’s Hospital

e John Ryan, JD, Attorney, Sloane & Wal, Risk Management Foundation

e Luke Sato, MD, Chief Medical Officer and Vice President, Risk Management Foundation

e Frederick Van Pelt, MD, Director, Out-of-OR Anesthesia, Brigham & Women’s Hospital
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Einleitung

Seit der Jahrhundertwende steht die Reform des
Umgangs mit medizinischen Fehlern und medizini-
schem Fehlverhalten in den Vereinigten Staaten
zunehmend im Brennpunkt der Gesundheitsde-
batte (genauso in Europa; Anmerkung der Stiftung).
Patienten, Politiker, Entscheidungstrager und medi-
zinische Berufsgruppen schlagen sich standig mit
einer bemerkenswerten Pravalenz von Behand-
lungsfehlern und ihren Konsequenzen herum, sei
es, dass es sich um «Beinahe-Zwischenfalle (near
misses)» [Vorkommnisse, die unerwiinschte Folgen
hatten haben kdnnen, im konkreten Fall aber nicht
hatten] oder um Fehler handelt, die dem Patienten
tatsachlich Schaden zugefligt haben. Die Debatte
reicht von gesetzlichen Beschrankungen finanzieller
Entschadigungen in Behandlungsfehlerprozessen
bis zu ethischen und moralischen Imperativen im
Zusammenhang mit klinischen Zwischenfallen, sei es
im Krankenhaus oder im ambulanten Betrieb.

Angst vor der Haftung bei Behandlungsfehlern,
Probleme bei der Kommunikation der schlechten
Nachricht und Konfusion hinsichtlich Verursachung
und Verantwortlichkeit haben Uber lange Zeit
umfassende und mutige Initiativen behindert, wel-
che den Umgang mit den Patienten, ihrer Familien
und des Klinikpersonals mit medizinischen Fehlern
verandern sollten. Die laufenden Diskussionen und
Untersuchungen bieten jedoch eine besondere
Gelegenheit, fehlergenerierende Umstande zu
erforschen und eine grundlegende Anderung der
Artund Weise, wie Institutionen mit Patientensicher-
heit und medizinischen Fehlern umgehen, zu pla-
nen, zu implementieren und zu analysieren.

Dieses Konsens-Dokument untersucht den
potenziellen Nutzen und die moglichen Risiken einer
institutionellen Reaktion, die sich deutlich von jener
unterscheidet, wie sie heute von den meisten Klini-
ken gewahlt wird. Es zielt auf eine rasche und unein-
geschrankte Offenlegung sowie auf die emotionale

Unterstitzung der Patienten und ihrer Familien ab,
die von schweren Zwischenfallen betroffen sind. Es
befasst sich auch mit Maoglichkeiten, in solche
Zwischenfélle involvierte Klinikmitarbeiter zu unter-
stdtzen und zu schulen, und skizziert die adminis-
trativen Komponenten einer umfassenden institu-
tionellen Politik.

Zweck dieses Dokuments ist das einvernehmli-
che Ubereinkommen Uber Prinzipien, die den einzel-
nen Krankenhausern dazu dienen sollen, spezifische
institutionelle Vorgehensweisen zu entwickeln und
zu implementieren. Es versucht nicht, diese Vorge-
hensweisen und Praktiken vorzuschreiben, sondern
ermutigt zu ihrer Weiterentwicklung sowie zu einer
grossen Vielfalt von Implementierungs-Initiativen.
Ziel ist, das Klinikpersonal und die Krankenhauser
zu stimulieren, ihre eigenen, klaren, definierten,
expliziten und wirksamen Strategien zu entwickeln,
um mit dem von solchen Ereignissen verursachten
anhaltenden Leiden umzugehen und diese, wo
immer maoglich, zu vermeiden.

Vorgeschichte

In seinem richtungweisenden Bericht «lrren ist
menschlich (To Err Is Human)» aus dem Jahr 1999
erklart das Institute of Medicine (IOM), dass iatroge-
ne Schaden eine Hauptursache vermeidbarer Todes-
falle sind, und fordert vom Gesundheitssystem, die
Reduktion der Haufigkeit von Behandlungsfehlern
zu seiner Prioritat zu machen.' Das IOM unterstreicht
die Lehren aus der Industrie, die zeigen, dass die
Hauptursachen von Fehlern und Unfallen in fehler-
haften Systemen zu suchen sind. Es empfiehlt mit
Nachdruck den Gesundheitsorganisationen, sich
wesentlich starker zu bemuhen, durch Neugestal-
tung der Systeme die Sicherheit zu férdern. Als Reak-
tion darauf wurde eine bedeutende nationale Bewe-
gung zur Neugestaltung der Gesundheitssysteme
ins Leben gerufen.

In seinem nachfolgenden Bericht «Die Qualitats-
kluft Uberwinden (Crossing the Quality Chasm)»
schlagt das IOM sechs Ziele fur die Neugestaltung
der medizinischen Versorgung vor. Es fordert die
Gesundheitsorganisationen auf, eine sichere, wirk-
same, patientenorientierte, zeitgerechte, effiziente
und gerechte medizinische Versorgung zu bieten.?
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Die Krankenhauser mussten sich mehr darum bem-
hen, das Patienteninteresse an die erste Stelle zu stel-
len. Es weist darauf hin, dass sich in der Art und Wei-
se, in der eine Institution auf Zwischenfélle reagiert,
ihre Fortschritte auf dem Weg zu einer lernenden
Organisation widerspiegeln.

Leitende Prinzipien

Hinsichtlich der Reaktion auf Zwischenfalle bestim-
men zwei Prinzipien die Empfehlungen dieses Doku-
ments: Die medizinische Betreuung muss sicher und
sie muss patientenorientiert sein.

Die medizinische Betreuung muss sicher sein.
Krankenhduser mussen «lernende Organisationen»
werden. Peter Senge definiert diese als Organisatio-
nen, die «kontinuierlich ihre Fahigkeit erweitern,
jene Ergebnisse zu erzielen, die sie wirklich wollen».?
Wir missen uns der schonungslosen Selbstprifung
und kontinuierlichen Verbesserung verpflichten.
Wenn etwas schief geht, wird dies zur zweifachen
Verpflichtung: unser Engagement fur den gescha-
digten Patienten zu intensivieren und andererseits
unsere Systeme so zu andern, dass kunftig Fehler
vermieden werden.

Die medizinische Versorgung muss patienten-
orientiert sein. Nach einem Zwischenfall ist es
oberstes Gebot, den Patienten zu unterstitzen und
die arztliche Beziehung aufrecht zu erhalten. Patien-
ten und ihre Familien haben ein Recht darauf, Details
der Zwischenfalle und ihre Folgewirkungen zu erfah-
ren. Die Kommunikation soll offen, zeitgerecht und
kontinuierlich erfolgen. Wir mussen die Gegner-
schaft beseitigen, die durch eine geheimnis-
tuerische, haftungsorientierte Einstellung zur
Patientenkommunikation geférdert wird. Der
medizinische Betreuer hat die Aufgabe, Trost und
Unterstlitzung zu bieten und das ganze Spektrum
der Patientenbedurfnisse zu berticksichtigen. Offen-
heit und Kooperation sind hierbei von grosster
Bedeutung.

Hier handelt es sich um ein moralisches Argu-
ment und nicht um einen Geschaftsfall oder eine evi-
denzbasierte klinische Leitlinie. Wo es publizierte
Daten oder empirische Nachweise zur Unterstit-

zung einer Vorgangsweise gibt, werden wir diese
zitieren, aber unsere primare Begrindung ist eine
moralische. Wir verpflichten uns zur uneinge-
schrankten Offenlegung, da dies die richtige Hand-
lungsweise ist. Der Patient und seine Familie haben
ein Recht zu wissen, was geschehen ist. Dartiber
hinaus fordert eine ehrliche Kommunikation das
Vertrauen zwischen Patient und arztlichem Betreu-
er, so dass die Betreuung des Patienten im Mit-
telpunkt der Arzt-Patientenbeziehung bleibt. Ein
offenes Gesprach Uber Fehler kann die Patienten-
sicherheit dadurch verbessern, dass sie die Klinik-
mitarbeiter ermutigt, nach Systemverbesserungen
zu suchen, welche die Wahrscheinlichkeit eines
erneuten Auftretens minimieren.

Wie sollte eine Institution reagieren?

Ein schwerer Zwischenfall sollte eine Flut von Reak-
tionen auslésen. Die erste Sorge muss sein, weite-
ren Schaden des Patienten zu minimieren und sein
Leiden zu lindern. Als néchstes folgt die Beweissi-
cherung: Die Institutionen mussen sofort alle invol-
vierten Medikamente, Gerate und Aufzeichnungen
sichern. Die Mitglieder des medizinischen Teams und
die zustandige administrative und klinische Leitung
mussen von dem Ereignis umgehend in Kenntnis
gesetzt werden. Der Patient und seine Familie sind
so bald wie moglich Uber das Ereignis und die
anfangs bekannten Fakten zu informieren. Sie wer-
den wahrscheinlich emotionale und psychologische
Unterstitzung bendtigen, und diese muss unver-
zlglich zur Stelle sein. Schliesslich sind all diese
Massnahmen im Krankenbericht zu dokumentieren.

Auch die Betreuungspersonen werden, je nach
Art des Ereignisses, Unterstlitzung bendtigen.
Sobald es die Umstande erlauben, sollten sich alle
Involvierten an einer Analyse des Ereignisses beteili-
gen und nach den zugrunde liegenden Fehlern im
System suchen. Ziel dieser Analyse ist ein volles
Verstandnis der Umstande des Ereignisses, eine Iden-
tifikation der beteiligten Faktoren sowie die Entwick-
lung von praktischen Empfehlungen fir System-
anderungen zur Verhinderung eines erneuten
Eintretens. In Follow-Up-Treffen kommunizieren die
mitwirkenden Teammitglieder die Ergebnisse der
Analyse und die geplanten Anderungen. Nachfol-
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gend gehen wir auf jedes einzelne dieser Elemente
ein und konzentrieren uns auf die Frage, wie die
Institution und die medizinischen Betreuer reagieren
sollten.

Wir nahern uns diesen Problemen aus der Sicht
des Patienten und fragen uns: «Was wurde ich
wollen, wenn ich durch eine Behandlung Scha-
den erlitten hatte?» Wahrend Krankenhauser
und medizinische Betreuer unter Umstanden
kontrare Interessen haben, wie z.B. die legiti-
men Bedenken hinsichtlich der gesetzlichen
Verantwortung, ist unser Bezugsrahmen die
einfache Frage: «Was muss getan werden?»

I. Definitionen

Zur Bezeichnung schlechter Behandlungsergebnisse
werden verschiedene Begriffe verwendet, was hau-
fig zu Verwechslungen fihrt. Beispielsweise verlangt
die JCAHO [Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organisations] in ihren Offenlegungsbe-
stimmungen, die Patienten Uber «unvorhergesehe-
ne Folgen (unanticipated outcomes)» zu informie-
ren, wobei versucht wird, zwischen Komplikationen
durch die Behandlung und Komplikationen durch
die Erkrankung zu unterscheiden. Dies hat jedoch zu
Debatten dartber gefiihrt, ob bestimmte Komplika-
tionen der Behandlung wie postoperative Infektio-
nen, die bekanntermassen manchmal auftreten, als
«vorhersehbar» angesehen werden und deshalb
keiner Offenlegung bedurfen.

Eine weitere Quelle fur Verwechslungen ist die
synonyme Verwendung von Schadigung und Fehler.
Um Verwechslungen zu vermeiden, verwenden wir
in diesem Dokument die folgenden Definitionen der
American Society of Healthcare Risk Management
(ASHRM)*:

Unerwinschtes Ereignis (adverse event): Eine
Schadigung, die durch das medizinische Manage-
ment verursacht wurde und nicht durch die zugrun-
de liegende Erkrankung des Patienten; manchmal
auch als «Schaden» (harm), «Schadigung» (injury)
oder «Komplikation» (complication) bezeichnet.

e Ein unerwinschtes Ereignis kann, muss aber
nicht das Ergebnis eines Fehlers sein. Siehe unten
die weitere Klassifikation in vermeidbare und
nicht vermeidbare unerwiinschte Ereignisse.

e «Medizinisches Management» bezieht sich auf
alle Aspekte der medizinischen Versorgung,
nicht bloss auf Handlungen oder Entscheidun-
gen von Arzten oder Pflegepersonen.

schriftenreihe | patientensicherheitschweiz

Nr.1 | Dezember 2006 12



Wenn etwas schief geht - Kommunizieren und Handeln nach einem Zwischenfall

Behandlungsfehler (medical error): Das Nicht-
Erreichen eines beabsichtigten Ergebnisses mit der
daflr vorgesehenen Vorgangsweise oder die Ver-
wendung einer Vorgangsweise, die zur Erreichung
eines Zieles nicht geeignet ist. Zu den Behandlungs-
fehlern zahlen «schwerwiegende Fehler» (serious
errors), «geringflgige Fehler» (minor errors) und
«Beinahe-Zwischenfalle» (near misses). (Beachte:
Ein Behandlungsfehler kann, muss aber nicht einen
Schaden verursachen. Ein Behandlungsfehler, der
keinen Schaden verursacht, fuhrt nicht zu einem
unerwinschten Ereignis.)

Dartber hinaus geben wir folgende
Definitionen:

Schwerwiegender Fehler (serious error): Ein Feh-
ler, der das Potenzial hat, eine permanente Schadi-
gung oder einen voribergehenden, aber potenziell
lebensbedrohlichen Schaden hervorzurufen.

Geringfugiger Fehler (minor error): Ein Fehler, der
keinen Schaden verursacht oder hierzu nicht das
Potenzial hat.

Beinahe-Zwischenfall (near miss): Ein Fehler, der
einen Schaden hatte verursachen kénnen, jedoch
keine Auswirkung auf den Patienten hatte, da er
«abgefangen» wurde.

Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (Preven-

table adverse event): Eine Schadigung (oder Kompli-

kation), die aus einem Fehler oder Systemversagen
resultiert. Selbst wenn darlber Einigkeit besteht,
dass individuelle Fehler oft das Endergebnis eines

Systemversagens sind, so werden sie dennoch von

Patienten und Betreuern als sehr personliche Ereig-

nisse wahrgenommen. Es ist daher nutzlich, zwi-

schen drei Kategorien zu unterscheiden:

e Typ 1: Fehler des verantwortlichen Arztes.
Beispiel: Technischer Fehler bei der Durchfuh-
rung einer Massnahme

e Typ 2: Fehler eines anderen Mitglieds des medi-
zinischen Betreuungsteams
Beispiele: Eine Pflegeperson verabreicht dem
Patienten ein falsches Medikament;
einem Arzt in Ausbildung unterlduft ein techni-

scher oder Entscheidungsfehler;
ein Radiologe Ubersieht eine Lasion.

e Typ 3: Systemversagen ohne Fehler einer Einzel-
person
Beispiele: Versagen der Infusionspumpe fihrt
zur Uberdosierung eines Medikaments;
dem zuweisenden Arzt werden abnorme Labor-
werte aufgrund eines Systemfehlers nicht tber-
mittelt.

Nicht vermeidbares unerwinschtes Ereignis
(Unpreventable adverse event): Eine Schadigung
(oder Komplikation), die nicht auf einen Fehler oder
ein Systemversagen zurlckzufthren ist, und die
nach dem derzeitigen Stand der Wissenschaft nicht
immer vermeidbar ist. Man unterscheidet zwei
Hauptkategorien:

e Typ 1: Haufige, gut bekannte Gefahren von
Hochrisiko-Therapien. Die Patienten verstehen
die Risiken und akzeptieren sie im Hinblick auf
den Nutzen der Behandlung.

Beispiel: Komplikationen der Chemotherapie

e Typ 2: Seltene, aber bekannte Risiken gewodhn-
licher Behandlungen. Der Patient wurde nicht
unbedingt im Voraus Uber die Risiken informiert.
Beispiel: Nebenwirkungen von Medikamenten;
bestimmte Wundinfektionen

Zwischenfall (incident): Ein unerwinschtes Ereignis
oder schwerwiegender Fehler. Manchmal auch als
«Ereignis» bezeichnet.

Offenlegung (disclosure): Ubermittlung der Infor-
mation Uber einen Zwischenfall an den Patienten
und/oder seine Familie. Da dieser Begriff die Preis-
gabe vertraulicher Informationen suggeriert und
auch ein Element der Wahl enthélt, verwenden wir
in diesem Dokument statt dessen den Ausdruck
«Kommunikation», mit dem wir ein Gefthl der
Offenheit und Wechselseitigkeit vermitteln wollen.

Berichterstattung (reporting): Ubermittlung der
Informationen Uber unerwilnschte Ereignisse oder
Fehler an eine zustandige interne oder externe
Behorde. (FUr weitere Details Uber die zu berichten-
den Ereignisse siehe Abschnitt X| «Berichterstat-
tung»).
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Der Patient und seine Familie

II. Die Kommunikation
mit dem Patienten und
seiner Familie

Nach einem Zwischenfall ist eine umgehende, mit-
fihlende und ehrliche Kommunikation mit dem
Patienten und seiner Familie essentiell. Leider ist
gerade dies jener Aspekt der Reaktion auf einen Zwi-
schenfall, der am haufigsten schlecht bewaltigt wird.

Wegen der emotionalen Auswirkungen dieser
Ereignisse sowohl auf die Patienten als auch auf die
medizinischen Betreuer kann sich die Kommunika-
tion fur alle Seiten schwierig gestalten (Hinzu
kommt, dass aus Patientensicht dusserst kontra-
produktive vermeintliche haftungsrechtliche Vor-
behalte oder Vorwéande eine patientengerechte
Kommunikation behindern k&nnen, Anmerkung
der Stiftung). Ein Versagen der Kommunikation ver-
schlimmert die Schadigung fur den Patienten und
fur die medizinischen Betreuer, und manche neh-
men an, dass dies der Hauptgrund sei, wenn Patien-
ten eine Behandlungsfehlerklage einreichen (und
nichtsosehrder Fehler ansich!; Anmerkung der Stif-
tung).

Die Behandlung dieser komplexen Materie
erfolgt in drei Abschnitten:

A Initiale Kommunikation: Was wird mitgeteilt,
und wann soll dies geschehen

B Initiale Kommunikation: Wer gibt die Informa-
tion und auf welche Weise

C Follow-Up-Kommunikation wahrend des Kran-
kenhausaufenthalts

Die Kommunikation und weitere Begleitung nach
der Krankenhausentlassung werden in Abschnitt IV
behandelt.

A Die initiale Kommunikation:
Was und Wann

Der Patient und/oder seine Familie sind Uber jeden
Zwischenfall vollstandig und umgehend zu informie-
ren — das heisst, Uber jedes unerwinschte Ereignis
oder jeden schwerwiegenden Fehler, der sich auf
den Patienten auswirkt. Bei Patienten und medizi-
nischen Betreuern besteht weitgehend Einigkeit
dartiber, dass es nicht sinnvoll ist, Patienten tber
geringflgige (harmlose) Fehler zu informieren. Bei-
nahe-Zwischenfélle, also Fehler, die hatten schaden
kénnen, aber «abgefangen» wurden, sind besonde-
re Falle und erfordern individuell unterschiedliche
Reaktionen. Die medizinischen Betreuer und die Spi-
talleitung mussen diese Frage diskutieren und sich
auf eine Schwelle einigen, ab der zu informieren ist,
ebenso auf die Begrtindung fir die Festlegung die-
ser Schwelle. Dies kann eine schwierige Aufgabe
sein aber konsistentes Handeln erfordert klare insti-
tutionelle Leitlinien.

Das Eintreten eines Zwischenfalls ist dem Patien-
ten mitzuteilen, sobald dieser festgestellt wird und
der Patient physisch und psychisch zur Aufnahme
dieser Information in der Lage ist. Typischerweise
sollte dies innerhalb von 24 Stunden nach der Ent-
deckung des Zwischenfalls geschehen. Ein frihzei-
tiges Eingestandnis ist fir den Erhalt des Vertrauens
wesentlich. Ist eine Kommunikation mit dem Patien-
ten nicht maéglich, sollte die initiale Kommunikation
mit jenen Familienmitgliedern oder Bevollmachtig-
ten erfolgen, die den Patienten in den weiteren
Gesprachen vertreten werden.

Die ersten Erklarungen sollten sich darauf kon-
zentrieren, was geschah und wie sich dies auf den
Patienten auswirken wird, sowohl hinsichtlich der
unmittelbaren Auswirkungen als auch hinsichtlich
der Prognose. Die Betreuungsperson sollte das Ereig-
nis eingestehen, Bedauern zum Ausdruck bringen
und erklaren, was geschehen ist. Sollte es sich um
einen offensichtlichen Fehler handeln, sollte der
medizinische Betreuer diesen eingestehen, dafir die
Verantwortung Ubernehmen, sich daftir entschuldi-
gen und seine Entschlossenheit zum Ausdruck brin-
gen, herauszufinden, warum dieser Fehler passiert ist.

Die Betreuungsperson sollte auch erklaren, was
getan wird, um die Auswirkung der Schadigung zu
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mildern. Die Erkldrung, wie und warum das Ereignis
eintrat, sollte so lange aufgeschoben werden, bis die
Untersuchung abgeschlossen ist. Die Betreuungs-
person sollte allerdings den Patienten und seine
Familie davon informieren, dass die Ursachen des
Ereignisses bereits untersucht werden und dass
ihnen die Ergebnisse mitgeteilt werden, sobald sie
verflgbar sind.

Argumentation und Evidenz

Die Kommunikation mit Patienten und ihren Famili-
en Uber Zwischenfalle ist ein wesentlicher Teil der
Reaktion einer Institution auf unerwlnschte Ereig-
nisse. Eine offene und ehrliche Kommunikation ist
fir den Erhalt und die Wiederherstellung des Ver-
trauens sowie flr die weitergehende und addquate
Betreuung entscheidend. In guten Zeiten — wenn es
keine Probleme mit der medizinischen Betreuung
gibt ist es nicht schwer, Vertrauen zu erhalten. Der
wirkliche Test ist der Erhalt des Vertrauensverhaltnis-
ses, wenn dieses durch ein Ereignis belastet wird. Die
Art des Kommunikationsprozesses hat tief greifen-
de Auswirkungen auf die Reaktionen der Patienten
und ihrer Familien.

Auch ohne unerwiinschte Ereignisse fuhlen sich
viele Patienten verletzlich, da sie krank sind und
medizinische Hilfe benttigen. Daher zeigen Patien-
ten ausgesprochen schwere und komplexe emotio-
nale Reaktionen, wenn es zu unerwinschten Ereig-
nissen kommt. Furcht, Angst, Depression, Wut,
Frustration, Vertrauensverlust und ein Gefuhl der
Isolation sind haufige Reaktionen.>® Und nach aus-
gepragten traumatischen und lebensbedrohenden
Ereignissen kénnen qualende Erinnerungen, emo-
tionale Abstumpfung und Flashbacks auftreten.®
Diese Reaktionen kdnnen auch auftreten, wenn das
Ereignis nicht auf einen Fehler zurtickzufthren ist
oder sogar, wenn bloss die Moglichkeit eines Feh-
lers im Rahmen der Einwilligungsgesprache disku-
tiert wurde.

Darilber hinaus kompliziert sich die Beziehung
zwischen Patient und Arzt bzw. Patient und Pflege-
personal nach einem unerwinschten Ereignis, wenn
dieses auf einem Fehler beruht. Die Patienten wur-
den ja gerade von jenen Menschen unabsichtlich
geschadigt, denen sie vertrauten und von denen sie

Hilfe erwarteten. Und sie werden nach dem uner-
wiunschten Ereignis oft von jenen Klinikmitarbeitern
betreut, die selbst in die Schadigung involviert
waren. Selbst wenn die medizinischen Betreuer sym-
pathisch, hilfsbereit und offen sind, empfinden die
Patienten ihnen gegenlber dann wahrscheinlich
widersprichliche Emotionen.®

Die Reaktionen der Patienten und ihrer Familien
auf Zwischenfalle werden sowohl vom Zwischenfall
selbst als auch davon beeinflusst, wie mit dem Zwi-
schenfall umgegangen wird.>” Ein inadaquates oder
unsensibles Management kann zu einer weiteren
emotionalen Traumatisierung fuhren, wahrend
offenes Bekennen der Schadigung, Einfuhlungs-
vermdgen, gute Kommunikation und geschicktes
Management korrigierender Massnahmen das emo-
tionale Trauma reduzieren kénnen. *7

Die Daten in der medizinischen Literatur lassen
annehmen, dass die meisten Patienten Uber uner-
winschte Ereignisse informiert werden wollen. In
einer Umfrage unter 149 Patienten an einer univer-
sitdren internistischen Ambulanz®in den USA beant-
worteten die Patienten Fragen Uber drei Szenarien
von Behandlungsfehlern (geringfligig, mittelschwer,
schwerwiegend). Achtundneunzig Prozent wollten
ein gewisses Eingestandnis von Fehlern, sogar wenn
diese Fehler geringfligig waren. Sowohl bei mittel-
schweren als auch bei schwerwiegenden Fehlern
neigten die Patienten signifikant haufiger zu einer
Klage, wenn der Arzt den Fehler nicht offen legte.

In einer britischen Umfrage glaubten 92% der
Patienten, dass ein Patient immer informiert werden
sollte, wenn eine Komplikation aufgetreten ist, und
81% der Patienten waren der Meinung, dass der
Patient nicht nur Uber eine Komplikation zu infor-
mieren ist, sondern auch detaillierte Informationen
Uber mogliche unerwiinschte Folgen erhalten soll-
te.’Ineiner britischen Umfrage an 227 Patienten und
Angehorigen, die eine Behandlungsfehlerklage ein-
gebracht hatten, wollten die Kldger grossere Ehrlich-
keit, ein Anerkennen der Schwere des erlittenen
Traumas und die Versicherung, dass die Lektionen
aus ihren Erfahrungen gelernt wurden.’

Patienten, die durch einen é&rztlichen Fehler
geschadigt wurden, kénnen sich verletzt, betrogen,
abgewertet, erniedrigt und verdngstigt fuhlen.
Durch die Ubernahme der Verantwortung und sei-
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Allgemeine Prinzipien

beziiglich der

Offenlegung unmittel-

bar nach einem

Zwischenfall:"

¢ Berichten Sie nur die
Fakten des Zwischen-
falls — was passierte,
nicht wie und weshalb
es Ihrer Ansicht nach zu

den Folgen kam.

Geben Sie verléssliche
Informationen zeit-
gerecht bekannt, sobald
sie verfiigbhar sind.
Erkldren Sie Ihre

Empfehlungen fiir wei-

tere diagnostische und
therapeutische Mass-

nahmen.

Erkldren Sie die
Auswirkungen fiir die

Prognose.

ne Entschuldigung anerkennt der Arzt diese Ge-
fihle, zeigt Verstandnis fur ihre Auswirkung und
beginnt mit der Wiedergutmachung. Die Ent-
schuldigung hilft dem Patienten, seine Wurde
wiederzugewinnen und den Heilungsprozess ein-
zuleiten. Sie hilft auch dem Arzt, mit seinem eige-
nen emotionalen Trauma umzugehen. Wird ande-
rerseits ein Fehler nicht eingestanden und kein
Bedauern ausgedriickt, bedeutet dies, dass durch
fehlende Respektierung der Situation des Patienten
«dem Schaden noch eine Beleidigung hinzugeftgt
wird».

Die offene Kommunikation durch den einzelnen
klinischen Mitarbeiter und Risikomanager benétigt
eine starke Unterstitzung durch klar definierte und
einheitliche Leitlinien und Direktiven der Kranken-
hausleitung. Es ist schwer fur einen klinischen Mit-
arbeiter, aufgetretene Probleme ehrlich und offen
zuzugeben, wenn er nicht durch das obere Manage-
ment unterstitzt wird.

Empfehlungen

Die medizinischen Betreuer sollten den Patienten
und/oder seine Familie umgehend Uber jedes uner-
wilnschte Ereignis oder jeden Fehler informieren,
wenn der Patient davon betroffen war, auch wenn
daraus kein Schaden entstanden ist. Geringfligige
Fehler, die keine Auswirkungen auf den Patienten
haben, mussen nicht mitgeteilt werden. Gesprache
Uber Beinahe-Zwischenfélle, also schwerwiegende
Fehler, die noch «abgefangen» wurden, sollten sich
nach der individuellen Situation richten. Ist der
Patient sich des Fehlers bewusst oder hilft das Wis-
sen um einen Fehler, ein erneutes Auftreten zu ver-
hindern, sollte der Patient informiert werden. Beste-
hen Zweifel, ob eine Kommunikation erforderlich ist,
sollte der medizinische Betreuer einen internen
Experten wie den Risikomanager, den Sicherheitsbe-
auftragten oder die Spitalleitung konsultieren.

Die medizinischen Betreuer sollten offen und
ehrlich Gber den Zwischenfall sprechen sowie daru-
ber, was getan wird, um die Schadigung zu mildern
und ein Wiederauftreten zu verhindern. Eine ehrli-
che Kommunikation vermittelt Respekt gegentiber
dem Patienten. Wird das Ereignis nicht zugegeben,
ist das unter Umstanden fir den Patienten dusserst

qualend und ein starker Anreiz fur eine Beschwerde
oder eine Klage.

Auch wenn das Ereignis eindeutig nicht auf
einen Fehler zuriickzufihren ist (d.h. auf ein nicht
vermeidbares unerwinschtes Ereignis vom Typ 1
oder 2) oder seine Ursache nicht bekannt ist, sollte
der medizinische Betreuer sein Bedauern ausspre-
chen (es tut uns leid, dass das geschehen ist), erkla-
ren, was geschah und mit dem Patienten bespre-
chen, was getan wird, um weitere Schaden zu
lindern. Dabei ist es wichtig, dass der Patient ver-
steht, dass es sich bei der Schadigung nicht um die
Folge eines Fehlers in der medizinischen Betreuung
handelt, sondern um ein inharentes Risiko. Dies ist
relativ einfach, wenn das Komplikationsrisiko hoch
und dem Patienten wohlbekannt ist, wie etwa in der
Chemotherapie (Typ 1).

Auf weniger haufige nicht vermeidbare Ereignis-
se (Typ 2) reagiert der Patient meist mit der anfang-
lichen Vermutung, dass jemand einen Fehler
gemacht habe, selbst wenn die Einholung der auf-
kldrenden Einwilligung mit grosstmaglicher Sorgfalt
erfolgte. Deshalb ist es wichtig, dem Patienten
umfassend und geduldig zu erklaren, was geschah,
auch wenn die Sache dem medizinischen Betreuer
einfach und klar erscheint. Es ist fiir den Patienten
ausserst wichtig, zu erkennen, dass das medizinische
Team die Schadigung ernst nimmt und ihr Eintreten
bedauert, aber auch, dass es nicht in seinen Handen
lag, das Ereignis zu verhindern.

Ist nicht klar, ob die Schadigung auf einen Fehler
zurlickzufthren ist, ist das Ereignis einzugestehen
und es sollte, wie oben beschrieben, Bedauern aus-
gedrickt werden. Es ist jedoch wichtig, nicht vorei-
lig SchlUsse zu ziehen, sich selbst oder Anderen Vor-
wirfe zu machen oder die Verantwortung fir ein
Ereignis zu Ubernehmen, bevor nicht alle Fakten
bekannt sind. Dem Patienten sollte eine vollstandige
Untersuchung zugesagt werden, mit der Verpflich-
tung, ihn zu informieren, sobald mehr bekannt ist.

Waurde ein Ereignis durch einen Fehler oder ein
sonstiges  Systemversagen (vermeidbare
wlnschte Ereignisse Typ 1-3) verursacht, ist eine
umfassendere Erklarung angebracht, ebenso wie
eine Entschuldigung und eine Mitteilung, was getan
wird, um bei kinftigen Patienten ein nochmaliges
Auftreten zu verhindern. Die Hauptverantwortung

uner-
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Die 4 Stufen der

vollstdndigen

Kommunikation

e Sagen Sie dem Patien-
ten und seiner Familie,
was geschehen ist.

 Ubernehmen Sie die
Verantwortung.

e Entschuldigen Sie sich.

e Erkldren Sie, was
getan wird, um derarti-
ge Ereignisse in Zukunft

zu vermeiden.

fur die Kommunikation mit dem Patienten liegt beim
verantwortlichen (Kader-)Arzt, der fur die Betreuung
des Patienten zustandig ist, gleichgiltig, wem der
Fehler unterlaufen ist oder welches System versagt
hat.

Die Kommunikation von vermeidbaren uner-
wunschten Ereignissen umfasst vier wesentliche
Schritte:

1 Sagen Sie dem Patienten und seiner Familie,
was geschehen ist. Sagen Sie jetzt was geschehen
ist; heben Sie die Details des wie und warum fir spa-
ter auf.” Die Bestimmung der Ursachen eines uner-
wulnschten Ereignisses erfordert eine sorgfaltige
Analyse und braucht Zeit. Esistjedoch anzunehmen,
dass der Patient und seine Familie sofort Antworten
wollen. Unmittelbar nach einem unerwiinschten
Ereignis sollten Sie daher das Gesprach auf die
bekannten Fakten beschranken und Spekulationen
vermeiden. Spekulationen und vorldufige Schluss-
folgerungen werden von Patienten und ihren Fami-
lien haufig als definitiv interpretiert. Es liegt in der
Natur der Untersuchung von Zwischenfallen, dass
die ersten Eindrucke haufig durch nachfolgende,
sorgfaltige Analysen widerlegt werden. Wenn spe-
kulative Informationen an die Patienten und ihre
Familien weitergegeben und spater durch die Ergeb-
nisse einer sorgfaltigen Analyse widerlegt werden,
sind die Klinikmitarbeiter gezwungen, sich selbst zu
korrigieren, was ihre Glaubwirdigkeit und die
Glaubwaurdigkeit kinftiger Informationen in Frage
stellt. Die Schlussfolgerungen der Analyse des uner-
wlnschten Ereignisses und die Systemanderungen,
die unerwinschte Ereignisse verhindern sollen,
sollten mit dem Patienten und seiner Familie spater
diskutiert werden, wenn diese Informationen ver-
flgbar sind. Das Zurtickhalten verftgbarer Informa-
tionen, die der Patient umgehend erhalten sollte, ist
allerdings inakzeptabel.

2 Ubernehmen Sie die Verantwortung. Gleich-
gultig, ob der Zwischenfall auf eine spezifische
Handlung zurtickzufthren ist oder nicht, sollte der
verantwortliche (Kader-) Arzt dem Patienten oder
der Familie gegentber die Verantwortung tberneh-
men. Die Ubernahme der Verantwortung fir ein

unerwinschtes Ereignis ist ein wesentlicher Schritt
im Rahmen der vollstandigen Information Uber das
Ereignis. Als jene Person, welcher der Patient seine
medizinische Betreuung anvertraut, muss der ver-
antwortliche (Kader)-Arzt die Verantwortung Uber-
nehmen, selbst wenn tatsachlich nicht ihm selbst
jener Fehler unterlaufen ist, der die Schadigung ver-
ursacht hat. Die Gesamtverantwortung und Haftung
fur ein unerwlnschtes Ereignis liegt beim Kranken-
haus. In der Folge eines schwerwiegenden Ereignis-
ses ist es daher die Pflicht der Organisation und ihrer
Leiter, ebenfalls Verantwortung zu Gibernehmen und
dem Patienten und seiner Familie diese Verantwort-
lichkeit und das Bedauern zum Ausdruck zu brin-
gen. Da jedes Ereignis einzigartig ist, sollten die Lei-
ter der Organisation und das Klinikpersonal ihre
Kommunikation mit dem Patienten und seiner Fami-
lie koordinieren.

Auf den ersten Blick mag es merkwdrdig erschei-
nen, dass der Arzt in Situationen, in denen er mit
einem unerwinschten Ereignis nichts zu tun hatte,
hierfir die Verantwortung Ubernehmen sollte. In
diesem Zusammenhang bedeutet die Ubernahme
der Verantwortung jedoch nicht, dass er die alleini-
ge Schuld fur das unerwiinschte Ereignis auf sich
nimmt. Zu dem unerwinschten Ereignis trug ver-
mutlich eine ganze Reihe von Faktoren bei, von
denen sich viele der menschlichen Kontrolle entzo-
gen. Als Leiter des Teams ist der Arzt jedoch ein inte-
grierender Teil des klinischen Systems, das den
betreffenden Patienten betreut. Es ist verstandlich,
dass der Patient und seine Familie davon ausgehen,
dass er fur die Betreuung verantwortlich ist. Die
Patienten erwarten von ihrem Arzt Betreuung und
Trost und dass er dafir sorgt, dass alles fur sie
geschieht. Der Patient mochte, dass jemand fur ihn
verantwortlich ist und die Situation beherrscht.

Mit der Ubernahme der Verantwortung fir das
Ereignis Gbernehmen der Arzt und die Filhrung des
Krankenhauses auch die Verantwortung fur die
kinftige Vorgehensweise: zu versuchen, die Ursa-
chen des Ereignisses zu ergrinden, den Patienten
und seine Familie zu informieren und auf dem Lau-
fenden zu halten, sowie alle aus dem unerwinsch-
ten Ereignis folgenden Komplikationen zu Uberwa-
chen und zu behandeln. Sie kommunizieren die
Verantwortlichkeit der Institution, alles zur Verbes-
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serung des Systems zu tun, um zu verhindern, dass
in Zukunft anderen Patienten &dhnliche Ereignisse
widerfahren.

War der Arzt in das unerwiinschte Ereignis direkt
involviert, sollte er die Verantwortung fir seine
eigene Rolle Gbernehmen, aber auch die dazu bei-
tragenden Systemfaktoren erldutern, welche die
Wahrscheinlichkeit des unerwiinschten Ereignisses
erhdhten. Er sollte jedoch nicht «das System»
beschuldigen oder Begriffe wie «Systemdenken» als
Ausflucht verwenden, um sich der Verantwortung
zu entziehen.

Es gibt verschiedene Arten, dies zu sagen:

e «Wir haben Sie enttduscht.»

e «Das hatte nicht passieren durfen.»

e «Unsere Systeme haben versagt. Wir werden
herausfinden, was passiert ist und alles in unse-
rer Macht Stehende tun, dass dies nicht wieder
passiert.»

e «lch werde Sie informieren, was wir herausfin-
den, sobald ich es weiss.»

3 Entschuldigen Sie sich. Ist ein Fehler passiert,
so ist das wirksamste Mittel, mit dem ein medizini-
scher Betreuer den Patienten — und sich selbst — ver-
sohnen kann, sich zu entschuldigen. Die Entschuldi-
gung ist ein essenzieller Aspekt der Ubernahme der
Verantwortung fur eine Schadigung, selbst wenn,
wie dies meistens der Fall ist, verschiedene Fehler des
Systems dafur eher verantwortlich sind als eine ein-
zelne Person. Eine Erklarung des Ereignisses, ein Aus-
druck von Reue und eine Versbhnungsgeste kdnnen
viel zur Entscharfung der Verletzung und des Zorns
beitragen, die einer Schadigung folgen.™

Unmittelbar nach einem Ereignis sollte der pri-
mare medizinische Betreuer sein Bedauern fir das
Geschehene ausdrticken — auch wenn nicht alle
Ursachen des Ereignisses bekannt sind. Es ist an-
zunehmen, dass der Patient sich nach dem Ereignis
verletzt und verletzlich fuhlt und daher der Ausdruck
von Mitgefuhl und Mitleid eine wesentliche,
menschliche Reaktion auf ein unerwlnschtes Er-
eignis ist, ungeachtet seiner Ursache. («Es tut mir
leid, dass das passiert ist. Es ist schrecklich.»)

Ist ein offensichtlicher Fehler passiert, sollte der,
dem der Fehler unterlaufen ist, diesen umgehend

bekannt geben, sich entschuldigen und seinen fes-
ten Willen zum Ausdruck bringen, die Ursachen des
Fehlers zu finden («Wir haben diesen Fehler
gemacht. Es tut mir sehr leid.») Obwohl Fehler eines
Einzelnen meist aus Fehlern im System resultieren
(dieidentifiziert und angesprochen werden mussen),
werden dies nur wenige Patienten verstehen. Sie
machen die Person verantwortlich. Fir die Person,
welcher der Fehler unterlaufen ist, ist es daher unge-
heuer wichtig, sich zu entschuldigen und echte Reue
zu zeigen. Hierbei ist jedoch auch die Fahigkeit des
medizinischen Betreuers zu diesem Zeitpunkt zu
berlicksichtigen, emotional mit der Situation
zurechtzukommen. Ist der Betreuer nicht in der
Lage, mit dem Patienten entsprechend zu kommu-
nizieren, ist es unter Umstanden winschenswert,
wenn ein anderer fur ihn einspringt.

Der fur den Patienten verantwortliche (Kader)-
Arzt sollte sich auch dann entschuldigen, wenn der
Fehler einem anderen unterlaufen ist. In diesen Fal-
len ist es sinnvoll, wenn die Entschuldigung gemein-
sam erfolgt, d.h. die Person, welcher der Fehler un-
terlaufen ist (Arzt in Ausbildung, Pflegeperson,
Radiologe, etc.) entschuldigt sich gemeinsam mit
dem verantwortlichen (Kader)-Arzt beim Patienten.

Im Gegensatz zur Ansicht vieler Leistungser-
bringer und Haftpflichtversicherer gibt es kaum
Hinweise, dass eine Entschuldigung das Risi-
ko einer Behandlungsfehlerklage erh6ht.™ Tat-
sachlich zeigen Erfahrungen aus Behandlungs-
fehlerprozessen genau das Gegenteil: das Feh-
len einer offenen Kommunikation, das Fehlen
der Ubernahme von Verantwortung sowie das
Fehlen einer Entschuldigung tragen zum Zorn
des Patienten bei. Einige auf Behandlungsfeh-
ler spezialisierte Anwalte behaupten, dass zwei
Drittel der Behandlungsfehlerklagen aus einer
fehlenden Ubernahme der Verantwortung, aus
mangelnder Entschuldigung und fehlender
offener Kommunikation resultieren.™

4 Erklaren Sie, was getan wird, um derartige
Ereignisse in Zukunft zu vermeiden. Ist die Unter-
suchung abgeschlossen und gibt es Plane fur korri-
gierende Veranderungen, ist es wichtig, den Patien-
ten und seine Familie dartber zu informieren.
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Durch wen und

wie soll die Mitteilung

erfolgen

¢ Ein medizinischer
Betreuer mit einem
Vertrauensverhéltnis
zum Patienten sollte
das initiale Gesprich

fithren.

Die fiir die nichsten
Betreuungsschritte
verantwortliche Person
sollte die nachfolgenden

Gespréche fiihren.

Beziehen Sie die pri-
mére Pflegeperson des
Patienten in die

Kommunikation mit ein.

Sorgen Sie fiir Mit-
arbeiterschulungen in
Kommunikations-
techniken.

Waihlen Sie fiir die

Kommunikation einen

ruhigen, ungestorten

Bereich.

Geschadigte Patienten haben ein grosses Interesse
daran, zu sehen, dass das, was ihnen geschah, nicht
auch Anderen passiert. Medizinische Betreuer unter-
schatzen haufig die Bedeutung dieses Aspekts der
Reaktion auf ein Ereignis. Zu wissen, dass Verande-
rungen stattgefunden haben und dass aus dem, was
ihnen geschehen ist, auch etwas Gutes resultiert,
hilft dem Patienten und seiner Familie, ihren
Schmerz oder Verlust zu bewaltigen. Zu wissen, dass
ihr Leiden nicht vergebens war, gibt dem Erlebten
eine positive Bedeutung.

B Die initiale Kommunikation:
Wer und Wie

Ein schwerwiegender Zwischenfall stellt eine schwe-
re Bedrohung der Selbstsicherheit des Patienten und
seines Vertrauens in den medizinischen Betreuer dar.
Es ist daher sehr wichtig, dass die Mitteilung durch
eine Person erfolgt, mit der ein Vertrauensverhaltnis
besteht, und dass die Kommunikation das Gefuhl
von Fursorge, Sorge und Fahigkeit vermittelt, die
Betreuung des Patienten unter Kontrolle zu haben.
Da diese Gesprache den Patienten untersttitzen und
informieren sollen, sollten sie unter vier Augen statt-
finden, und zwar in einer Art und Weise, welche die
Autonomie des Patienten starkt und Barrieren oder
eine Demonstration von Standesunterschieden ver-
meidet, die den Patienten einschichtern oder ent-
mutigen koénnen.

Normalerweise ist der Arzt, der flir die Betreu-
ung des Patienten verantwortlich ist, die fr die Ent-
schuldigung am besten geeignete Person. Allerdings
kénnen in manchen Situationen andere Mitglieder
des Betreuungspersonals oder der Verwaltung bes-
ser geeignet sein, den Fehler einzugestehen und sich
zu entschuldigen. Dies kann die Betreuungsperson
sein, die den Fehler gemacht hat oder auch ein an
deres Mitglied des Teams, das bereits eine Beziehung
zum Patienten und seiner Familie hat. Ist der fur die
Entschuldigung verantwortliche Klinikmitarbeiter
abwesend oder hierzu emotional nicht in der Lage,
sollten andere geschulte Personen, wie etwa ein
Mitglied der Krankenhausleitung oder ein rang-
hoherer Klinikleiter einspringen. In diesen Situatio-
nen kann ein Ombudsmann/Mediator eine wert-
volle Rolle spielen.

Anschliessende Gesprache mit dem Patienten
und seiner Familie werden am besten vom verant-
wortliche (Kader-) Arzt oder vom Fiihrungspersonal
geflhrt. Unter besonderen Umstanden konnen Mit-
glieder des Qualitats- und Sicherheits-Teams einge-
bunden werden. In allen Fallen mussen die Mitarbei-
ter ausreichend und in geeigneter Weise vorbereitet
werden, sowohl was den Inhalt als auch den Stil der
Kommunikation betrifft. Bei all diesen Gesprachen
ist primar an die Sorgen des Patienten zu denken,
wobei diese Gesprache unter vier Augen stattfinden
sollten, um die Situation fur den Patienten und sei-
ne Familie so angenehm wie méglich zu machen.

Argumentation und Evidenz

Ist derselbe Arzt vor und nach dem Ereignis fir die
medizinische Betreuung verantwortlich, ist er ein-
deutig jene Person, der diese Rolle zufallt. Ist der Ort
der Betreuung unterschiedlich (wie etwa bei Verle-
gung auf eine Intensivstation), ist es angebracht,
dass die Betreuer beider Bereiche anwesend sind
und das Gesprach gemeinsam fuhren.

Um eine Ubereinstimmende und konsequente
Kommunikation zu gewahrleisten, ist es erforder-
lich, dass die nachfolgenden Gesprache mit jener
Person erfolgen, welche die Sorgen des Patienten
am besten kennt und darauf eingehen kann. In vie-
len Féllen wird dies weiterhin der verantwortliche
(Kader-) Arzt sein. Die Informationen Uber Massnah-
men zur Verbesserung oder die institutionelle Ver-
antwortung werden jedoch besser durch die Leiter
der betreffenden Bereiche gegeben.

Empfehlungen

1 Die initiale Kommunikation sollte durch einen
medizinischen Betreuer mit bereits bestehendem
Vertrauensverhaltnis zum Patienten oder zumindest
in seiner Gegenwart erfolgen. Idealerweise ist dies
der verantwortliche (Kader-) Arzt oder der Arzt, der
den Behandlungsplan erstellt oder ausgefihrt hat.

2 Bei der Festlegung der nachsten medizinischen
Betreuungsschritte ist es fur den Patienten und
seine Familie oft hilfreich, die hierflr hauptverant-
wortliche Person dabeizuhaben. Ist dies jemand
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Die Follow-Up-

Kommunikation

e Setzen Sie Follow-Up-
Sitzungen umgehend

an.

Der primér betreuende
Arzt oder ein Team-
mitglied sollte die

Sitzungen leiten.

wiegenden oder
schwierigen Fillen den
medizinischen oder
Verwaltungsdirektor

mit ein.

Beziehen Sie in schwer-

anderer als der primére Betreuer, wenn beispielswei-
se der Patient in der Intensivstation erwacht, sollte
der nunmehr fur die Betreuung verantwortliche Arzt
ebenfalls anwesend sein, um dem Patienten und sei-
ner Familie die weitere Betreuung verbindlich zuzu-
sichern. Ist zu erwarten, dass das Gesprach komplex
oder schwierig wird, sollte der Patient ermutigt wer-
den, zu seiner Unterstutzung die Verfugbarkeit oder
Anwesenheit einer weiteren Person zu verlangen.

3 Es kann auch hilfreich sein, wenn die primadre
Pflegeperson des Patienten anwesend ist, um teilzu-
nehmen, zu beobachten und ihn zu unterstitzen.
Die Teilnahme eines Mitgliedes der Krankenhauslei-
tungist in diesem Anfangsstadium nicht zu empfeh-
len, ausgenommen in ausgesprochen katastropha-
len Situationen. In ahnlicher Weise koénnte der
Einbezug einer als «Risikomanager» bezeichneten
Person ein falsches Signal sein.

4 Die Gesprache mitden Patienten undihren Fami-
lien konnen unter diesen Umstanden schwierig sein,
und nicht alle Arzte und Pflegepersonen haben die
Ruhe und auch die Fahigkeit, diese zu fuhren. Ist zu
erwarten, dass die betreffenden Mitarbeiter hierbei
Schwierigkeiten haben oder selbst &ngstlich sind,
sollte sie jemand mit Erfahrung und Kompetenz auf
diesem Gebiet begleiten oder sie im Voraus schulen.
Die Institutionen missen Schulungen in diesen Tech-
niken ausarbeiten und sicherstellen, dass alle Mit-
arbeiter wissen, wo sie Hilfe fur diese Gesprache
finden.

5 Die Wahl des geeigneten Rahmens, in dem Zwi-
schenfalle mitgeteilt werden, ist von Bedeutung, ins-
besondere, wenn eine Entschuldigung oder Wieder-
gutmachung angebracht ist. Wenn maoglich, sollte
das Treffen im Voraus geplant und in einem unge-
stdrten, ruhigen Bereich arrangiert werden, der die
Vertraulichkeit fordert und den Gefuihlen des Patien-
ten und seiner Familie entgegenkommt. Ideal ist ein
Einzelzimmer im Krankenhaus, ebenso ein privates
Buro fur Ambulanzgesprache (Piepser abschalten/
abgeben, Telefon umleiten; Anmerkung der Stif-
tung). Ein Hausbesuch beim Patienten kann ange-
zeigt sein, wenn der Patient in einer Klinik behan-
delt, aber bereits entlassen wurde. Niemals sollte

jedoch ein Doppelzimmer oder ein offener Bereich
benutzt werden, wie ein Korridor oder ein Warte-
raum im Ambulanzbereich. Ebenso ist es nicht an-
gebracht, den Patienten und seine Familie in eine
Vorstandsetage vorzuladen.

C Follow-Up-Kommunikation

In der Zeit nach einem schwerwiegenden Ereignis
sind ein oder mehrere nachfolgende Gesprache
immer angezeigt. Neben der Aufgabe, weiterhin
Unterstitzung und Interesse zu signalisieren und
weitere Mdglichkeiten fur eine Verbesserung zu fin-
den, ist der Hauptzweck der Follow-Up-Kommuni-
kation eine genauere Beschreibung der eingetrete-
nen Ereignisse sowie der Art der Systemanderungen,
mit denen auf diese Ereignisse reagiert wurde. Das
Gesprach sollte ohne zeitliche Begrenzung und ohne
Unterbrechungen geftihrt werden kénnen.

Empfehlungen

1 Follow-Up-Sitzungen sollten angesetzt werden,
sobald wesentliche neue Informationen verfligbar
sind. Kommt es zu Verzdgerungen, sollten der
Patient und seine Familie mit einer Entschuldigung
fur die Verzégerung Uber die Situation unterrichtet
werden.

2 Die entsprechenden Follow-Up-Sitzungen kén-
nen vom verantwortliche (Kader-) Arzt und von den
Teammitgliedern in geeigneter Form durchgefthrt
werden.

3 In speziell schwerwiegenden und schwer belas-
teten Fallen sollten héhere Verwaltungsangehorige
einschliesslich des CMO [chief medical officer, medi-
zinischer Direktor] oder sogar des CEO [chief execu-
tive officer, Verwaltungsdirektor/Geschaftsfuhrer]
eingebunden werden. Die Einbindung der Kranken-
hausleitung ist vor allem dann angezeigt, wenn das
Vertrauen in den primdren medizinischen Betreuer
beeintrachtigt ist oder dessen Kommunikation nicht
ganz erfolgreich war.
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III. Die Unterstiitzung fiir den
Patienten und seine Familie

Der Patient muss psychologisch, sozial und, in man-
chen Féllen, finanziell unterstlitzt werden. Nach
einem schwerwiegenden Ereignis benétigen die
Patienten und erwarten mit Recht zeitgerechte,
genaue und einfuhlsame Erklarungen sowie Hinwei-
se darauf, dass die Untersuchungen der Situation
mit Sorgfalt erfolgen. Darlber hinaus missen ihre
emotionalen und sozialen Bedurfnisse berlcksich-
tigt werden. Dies erfordert zumindest eine mitfuh-
lende Betreuung durch alle medizinischen Betreuer,
unter Umstanden aber auch eine professionelle
Beratung und psychologische Betreuung sowie
soziale Dienstleistungen.

Oft bendtigen die Patienten auch finanzielle
Unterstitzung, wobei jedoch weniger klar ist, wie
diese bereitgestellt werden kann. Viele sind der Mei-
nung, die Patienten sollten eine Wiedergutmachung
fur die Ausgaben erhalten, die fur sie als Folge einer
vermeidbaren Schadigung angefallen sind. Dies
kénnte anfangliche Barauslagen beinhalten, wie
etwa fur die Unterbringung der Familie, Reisekosten
und Kinderbetreuung, aber auch Invaliditatshilfen,
Haushaltsdienste und die Beférderung zu den Arzt-
terminen. Leider ist in den gegenwartigen Gesund-
heitssystemen keine Finanzierung fir diese Art von
Zahlungen vorgesehen, weshalb eine Erstattung
dieser Kosten zu Lasten des Krankenhauses geht.
Sind Zahlungen zu leisten, sollte das Angebot nicht
wahrend der anfanglichen Gesprache, sondern erst
dann erfolgen, wenn zusatzliche Ausgaben im Ver-
lauf der Genesung bekannt werden.

Argumentation und Evidenz

Allein die Hospitalisierung bringt viele Patienten in
einen Zustand der psychologischen Verletzlichkeit,

selbst wenn die Behandlung nach Plan verlduft. Ein
posttraumatisches Stress-Syndrom kann bereits bei
«Routineverfahren» auftreten. Wenn ihnen eine
Schadigung oder ein unerwartetes Ereignis wider-
fahrt, ist ihre Reaktion wahrscheinlich ganz beson-
ders schwer.

In einer Studie Uber Schadigungen nach chirur-
gischen Eingriffen empfand die Uberwiegende
Mehrzahl der Patienten eine schwere negative Aus-
wirkung auf ihr Leben nach dem Ereignis. Zusatzlich
zu den kérperlichen Behinderungen war das psy-
chische Trauma eine wesentliche Komponente.™

Wie Vincent feststellt, unterscheidet sich eine
medizinische Schadigung von anderen Traumaarten
auf zweifache Weise. Erstens werden die Patienten
von jenen Personen unabsichtlich geschadigt, denen
sie ihr Vertrauen geschenkt haben. lhre Reaktionen
kdnnen daher besonders heftig und komplex sein.
Zweitens werden sie meist weiterhin von jenen
Klinikmitarbeitern behandelt, die selbst an der Scha-
digung beteiligt waren. Als Folge kénnen die Patien-
ten verangstigt sein und gemischte Gefihle gegen-
Uber ihren Betreuern haben, selbst wenn diese
sympathisch und hilfreich sind.®

Nach einer medizinischen Schadigung sind
daher Furcht, Angstzustande, Depression, Wut,
Frustration, Vertrauensverlust und Isolationsgefiihle
normale Reaktionen.*>¢ Ein inaddaquates und unsen-
sibles Management von Zwischenfallen kann daher
ein zusatzliches emotionales Trauma bedingen,
wogegen ein offenes Eingestandnis von Fehler und
Schaden, Einfuhlungsvermdgen, gute Kommunika-
tion und geschicktes Management von Abhilfemass-
nahmen das emotionale Trauma mildern kénnen.*’

Ein verlangerter Krankenhausaufenthalt oder
eine Behinderung kénnen zu betrachtlichen zusatz-
lichen und unerwarteten Ausgaben fihren. Auch
wenn die Analyse keinen Fehler oder kein System-
versagen ergibt, wird sich der Patient, wenn die
Schédigung auf die Behandlung zurickzufuhren ist,
vom Krankenhaus im Stich gelassen und berechtigt
flhlen, eine gewisse Entschadigung zu erhalten.

In schwierigen Situationen kann die Einbindung
eines Ombudsmanns/Mediators notwendig sein.
Erfahrungen bei Kaiser Permanente zeigen, dass ein
Ombudsmann-/Mediatorprogramm das Empfinden
des Patienten dadurch bessern kann, dass es seine
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Not anerkennt, allen Parteien beim Informationsaus-
tausch behilflich ist und gleichzeitig Themen vor-
bringt, die zur Minimierung der Wahrscheinlichkeit
eines erneuten Auftretens beitragen.'

Patienten erwarten unter Umstanden, dass auf
die Krankenhaus- und Arztgebihren verzichtet wird,
wenn eine Komplikation eingetreten ist. Dies ist vor
allem dann wahrscheinlich, wenn die Schadigung als
Folge eines Fehlers oder eines anderen Versagens im
Behandlungsprozess gesehen wird (warum sollte ich
fur die Fehler des Krankenhauses zahlen?). In dieser
Situation ist ein Verzicht auf Gebuhren und die
Bereitstellung einer Entschadigung fir zusatzliche
Ausgaben der Beginn einer «Wiedergutmachung»
der Schadigung, ein Zeichen fur den Gerechtigkeits-
sinn des Krankenhauses und eine Hilfe, das Selbst-
wertgeflhl des Patienten zu bewahren oder wieder-
herzustellen. Vereinzelte Hinweise legen nahe, dass
die Zahlung selbst relativ kleiner Summen zur
Deckung zuséatzlicher Ausgaben als Folge der Scha-
digung die Reaktion des Patienten auf das Ereignis
stark positiv beeinflusst.

Ob Krankenhauser Patienten vorhersehbare und
langfristig weiter bestehende Ausgaben nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus verglten sollen,
ist umstritten. Solche Ausgaben kénnen erheblich
sein. In den Vereinigten Staaten haben die Patien-
ten abgesehen von der Einbringung einer Behand-
lungsfehlerklage nur wenige Regressmaoglichkeiten.
Viele sind der Ansicht, dass ein Ersatz der durch
medizinische Schadigungen verursachten Kosten
nicht nur ein Gebot der Fairness ist, sondern dass er,
zusammen mit einer vollstandigen Offenlegung, die
Zahl eingereichter Klagen dramatisch reduzieren
wiurde. So gesehen ware dies auch finanziell eine
kluge Vorgangsweise.

Es gibt eine wachsende Menge von Erfah-
rungen mit erfolgreichen Modellen fur aus-
sergerichtliche Entschadigungszahlungen. Die
Grundlage dieser Modelle ist die Betonung
der Aufrechterhaltung der Arzt-Patientenbe-
ziehung wo immer dies moglich ist, sowie eine
offene und ehrliche Kommunikation. Obwohl
hierzu nur begrenzt Daten verfligbar sind, sind
die Ergebnisse bisher viel versprechend. Nicht
jeder Zwischenfall kann mit diesen innovativen

Programmen gemanagt werden, doch zeigen
die Daten aus Pilotprogrammen, dass dies in
vielen Fallen moglich ist.

Drei Programme bieten erfolgreiche Bei-
spiele, wie dies funktionieren kann:

1 Seit 1997 verfolgt das Veterans Affairs Medical
Center (VAMC) Lexington, Kentucky, eine Politik der
Offenlegung, wenn eine Schadigung des Patienten
Folge eines Behandlungsfehlers oder einer Fahrlas-
sigkeit ist. In diesen Fallen wird der Fehler dem
Patienten und seiner Familie offen dargelegt und ein
Ubereinkommen angeboten. Vor der Implementie-
rung der Offenlegungspolitik zahlten die Zahlungen
der Lexington VAMC fur Behandlungsfehlerforde-
rungen im Vergleich zu gleichwertigen Gruppen
anderer VAMCs zu den hochsten. Nach der Imple-
mentierung der Offenlegungspolitik bewegte sich
das Lexington VAMC in das niedrigste Quartil seiner
Vergleichsgruppe.' Obwohl diese Daten Uberzeu-
gend sind, ist die Generalisierung auf nichtstaatliche
medizinische Zentren nur begrenzt moglich, da
Staatsangestellte fir medizinische Fehler nicht haft-
bar gemacht werden kénnen. Dariber hinaus kann
die Bundesregierung gesetzlich nicht fir verscharf-
ten Schadenersatz herangezogen werden.'

2 Im Jahre 2002 implementierte die University of
Michigan in Ann Arbor die Richtlinie, dass Arzte ihre
Fehler einfach zugeben und sich daflr entschuldi-
gen. Seit der Implementierung verkirzte sich die
durchschnittliche Zeit zur Entscheidung Uber Be-
schwerden von 1000 auf 300 Tage, verminderten
sich die Anwaltskosten um zwei Drittel, und nahm
die Zahl anhédngiger Beschwerden und Klagen ab. In
diesem Programm liegt das Schwergewicht auf
einem mdglichst raschen Eingehen auf die Bedurf-
nisse der Patienten und ihrer Familien, einschliess-
lich der Bereitstellung einer fairen Entschadigung."”

3 Die COPIC Insurance Company, ansassig in Den-
ver, Colorado, hat erfolgreich Zahlungen an ausge-
wahlte Patienten ohne Einschaltung eines Anwalts
ausgehandelt. Das COPIC’s 3Rs™ Pilotprogramm
«Anerkennen, Reagieren und Ldsen» (recognize,
respond, and resolve) begann im Jahr 2000. Seit
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Unterstiitzung fiir

den Patienten und

seine Familie

e Befragen Sie den
Patienten und seine
Familie nach ihren
Gefiihlen iiber die

Schédigung.

Nehmen Sie alle Sorgen
des Patienten ernst
und gehen Sie vollstén-

dig auf sie ein.

Halten Sie die therapeu-
tische Beziehung
zum Patienten und

seiner Familie aufrecht.

Geben Sie dem Patien-
ten und seiner Familie
Kontaktinformationen
fiir klinische und finan-
zielle Beratung und

Unterstiitzung.

Halten Sie wéhrend der
Analyse des Ereignisses
alle Rechnungen

zuriick.

Untersuchen Sie
Moglichkeiten einer
finanziellen Unter-

stiitzung.

dem 31. Dezember 2004 gab es 930 Zwischenfélle,
welche die Bedingungen erfullten, hiervon erhiel-
ten 305 Patienten eine Entschadigung. Die Zah-
lungen betrugen pro Zwischenfall im Durchschnitt
$1747,00 und $5,326.00 pro bezahlten Zwischen-
fall. Es ist bemerkenswert, dass keiner dieser Falle zu
einem Rechtsstreit wurde. Erste Resultate weisen
nicht nur auf ein grosses Sparpotenzial, sondern
auch auf eine verbesserte Arzt-Patienten-Kommuni-
kation und eine anhaltende Beziehung hin, ausser-
dem hat sich die Zufriedenheit aller beteiligter Par-
teien erhoht.™

(Siehe Anhang B fir einen anschaulichen Fall aus
einer Harvard-Klinik)

Empfehlungen

1 Die Patienten und ihre Familien sollten von den
Mitgliedern des Teams, das fir ihren Fall zur Verf-
gung steht, insbesondere Uber ihre Geflhle bezlg-
lich der Schadigung und Uber alle ihre Angste hin-
sichtlich der kinftigen Behandlung und Prognose
befragt werden. Auch wenn die Patienten Erklarun-
gen, eine Entschuldigung und die Versicherung
erhalten, dass Massnahmen getroffen werden, um
in Zukunft die Wiederholung von Behandlungsfeh-
lern zu vermeiden, kénnen das emotionale Trauma
des Ereignisses und die Angste hinsichtlich der kinf-
tigen Behandlung eine psychologische Therapie
erforderlich machen.

Es kann erforderlich sein, dass die psychologi-
sche UnterstUtzung durch Sozialarbeiter, Psycholo-
gen oder Psychiater erfolgt, je nach Einschatzung
des Betreuerteams, das in das Management des Fal-
les und in die Kommunikation mit dem Patienten
und seiner Familie eingebunden ist.

2 Klinikmitarbeiter sollten Patienten, die sagen, die
Behandlung hatte ihnen geschadet, Aufmerksam-
keit schenken, auch wenn eine Komplikation offen-
bar eine Folge der Erkrankung des Patienten ist.
Angesichts des Risikos einer Schadigung durch eine
medizinische Behandlung sollten derartige Behaup-
tungen ernst genommen werden. Der Patient
koénnte Informationen haben, die den medizinischen
Betreuern fehlen, oder er konnte die klinischen

Umstdnde nicht vollstandig verstanden haben.
Erweisen sich die Angste des Patienten als grundlos,
ist eine vollstandige und verstandnisvolle Erklarung
die wesentliche Therapie. Ignoriert zu werden, kann
fir den Patienten qualend sein und eine heilende
Behandlung verzdgern.

3 Nach einer Schadigung ist es wichtig, dass sich
der Klinikmitarbeiter ganz besonders bemiht, die
Kontinuitat der medizinischen Betreuung sicherzu-
stellen und die therapeutische Beziehung aufrecht-
zuerhalten. Nach einer Schadigung bendétigen der
Patient und seine Familie noch mehr Unterstitzung
und nicht weniger, auch wenn manchmal der Patient
und auch der Klinikmitarbeiter den naturlichen
Wunsch verspuren, sich voneinander zu distanzie-
ren.

4 Die Patienten und ihre Familien sollen Namen,
Telefonnummer und Kontaktinformationen von Per-
sonen der Institution erhalten, an die sie sich jeder-
zeit mit ihren Fragen, Beschwerden und Bedenken
wenden kénnen. Hierzu zéhlen Personen, die inter-
ne und externe Unterstiitzung und Beratung sowie
finanzielle Ratschldge geben kénnen. Finanzieller
Druck kann zu emotionalen Sorgen fihren. Die
Koordination der psychologischen und finanziellen
Unterstitzung erfolgt am besten durch Personen
des Sozialdienstes/der Sozialabteilung. Es ist wich-
tig, dass das Betreuerteam die Unterstitzung des
Patienten und seiner Familie im Voraus bespricht.

5 Nach einem Zwischenfall sollten alle Rechnun-
gen fir das Krankenhaus und fir arztliche Dienste
(einschliesslich der «zuarbeitenden Dienste», wie
Radiologie und Labor) bis zu den Ergebnissen der
Analyse des Ereignisses zurlickbehalten werden. Zu
diesem kritischen Zeitpunkt eine Rechnung zu erhal-
ten, kann vom Patienten als Beleidigung empfunden
werden, die Frustration vergréssern und das Vertrau-
en des Patienten auf eine einwandfreie Erledigung
des Falles durch die Institution weiter untergraben.

6 DasKrankenhaus sollte nach Wegen suchen, um
fur kurzfristige Ausgaben, die sich aus vermeidba-
ren Schadigungen ergeben, finanzielle Unterstit-
zung bereitzustellen. Wichtige Fragen sind hierbei
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die Definition der Art von zu vergUtenden Ausga-
ben, die Herkunft der Mittel, wer befugt ist, diese
zu vergeben, sowie die Bedeutung einer konsequen-
ten Vorgehensweise innerhalb und zwischen Kran-
kenh&usern. Ist eine finanzielle Unterstiitzung mog-
lich, sollte sie umgehend gewahrt werden. Eine
sofortige Reaktion kann nach einer Schadigung die
Situation wesentlich verbessern, sei es, dass die
Unterstitzung fur die Kinderbetreuung, fur Behin-
dertenhilfen oder zur Linderung finanzieller Not ver-
wendet wird.

7 Es ist ausserdem sorgfaltig zu Uberlegen, ob
nicht Haftpflichtversicherungen ratsam sind, die Ent-
schadigungen fur Langzeitbehinderung und laufen-
de Ausgaben bieten, die auch als «No-fault»-Kom-
pensation oder «Early-offer»-Programme bekannt
sind. Es gibt eine grosse Zahl von Problemen, die zu
|6sen sind, wie z.B. die Definition von Ereignissen,
fur die Entschadigungen maglich sind, die Schaf-
fung eines administrativen Mechanismus, die Defi-
nition weiter bestehender gesetzlicher Rechte des
Patienten, und ob ein funktionsfahiges System einer
landesweiten Annahme und eines legislativen Man-
dats bedarf.
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Die Follow-Up-

Betreuung des

Patienten und seiner

Familie

¢ Geben Sie dem Patien-
ten Kontaktinformatio-
nen, um die Kommuni-
kation nach der
Krankenhausentlassung

zu erleichtern.

Planen Sie eine Reihe
von Follow-Up-Treffen
mit dem Patienten und

seiner Familie.

Setzen Sie eine Haus-
visite an, um um-
fangreiche Follow-Up-
Informationen zu

kommunizieren.

Sorgen Sie fiir psycholo-
gische und soziale Un-

terstiitzung.

Bieten Sie, wenn er-
forderlich, eine kontinu-
ierliche finanzielle
Unterstiitzung an fiir
Ausgaben in Zusam-
menhang mit der Sché-

digung.

IV. Die Follow-Up-Betreuung des
Patienten und seiner Familie

Nach der Krankenhausentlassung ist es wesentlich,
dass Patienten, die einen Zwischenfall erlitten ha-
ben, weiterhin die Mdglichkeit fur Auskinfte und
Kommunikation geboten wird. Die Patienten haben
einen Anspruch auf folgendes:

e Festgesetzte Termine fur klinische Follow-Up-
Visiten

e Festgesetzte Termine fur Follow-Up-Gesprache

e Kontinuierliche psychologische und soziale
Unterstutzung

e Mitteilungen Uber die Endergebnisse der Unter-
suchungen sowie Uber Abhilfemassnahmen.
Haufig ist die Analyse des Ereignisses noch nicht
abgeschlossen, wenn der Patient aus dem Kran-
kenhaus entlassen wird. Es ist aber wichtig, dass
die Ergebnisse sofort mitgeteilt werden, wenn
sie verfligbar sind.

Argumentation und Evidenz

Werden Patienten nach einem schwerwiegenden
Zwischenfall aus dem Krankenhaus entlassen, tra-
gen sie weiterhin die vom Ereignis ausgeldsten Angs-
te und Sorgen mit sich und kdnnen ausserdem
gezwungen sein, in der Welt ausserhalb des Kran-
kenhauses neue Behinderungen, Schmerzen und
Unsicherheiten Uber ihre Zukunft bewaltigen zu
mussen. In vieler Hinsicht muss dann ihre psycholo-
gische und soziale Unterstlitzung grésser sein als im
Krankenhaus.

Leider erhalten sie unter Umstanden viel weni-
ger Unterstlitzung. Zu oft bedeutet das Wort «Ent-
lassung» gerade fur das Krankenhaus, dass es fur
das Wohlergehen des Patienten nicht mehr verant-
wortlich ist. Fir manche Patienten kann dies sowohl
korperlich als auch emotional eine Katastrophe sein.
Zu der bereits erfahrenen Frustration und dem Arger
kommt noch das Gefuhl des Verlassenseins hinzu.
Die Patienten und ihre Familien ben&tigen weiterhin
Unterstttzung.

Soll die Nachsorge nach diesen Ereignissen in
geeigneter Weise erfolgen, dann mussen die Insti-
tutionen eine Struktur schaffen, die eine gut orga-

nisierte Reihe von Follow-Up-Treffen mit dem Patien-
ten (oder seiner Familie) fur die kontinuierliche
Betreuung umfasst und dazu dient, ihn immer wie-
der Uber alle Ergebnisse der internen Untersuchun-
gen und alle getroffenen Abhilfemassnahmen zu
informieren.

Empfehlungen

1 Der Patient und seine Familie sollten entspre-
chende Visitenkarten und Telefonnummern erhal-
ten, um eine einfache Kontaktnahme mit den
Hauptpersonen der vorangegangenen Kommunika-
tion im Zusammenhang mit dem Ereignis zu ermég-
lichen.

2 Es sollte eine Reihe von Follow-Up-Treffen mit
dem Patienten (oder seiner Familie) geplant werden,
um einerseits seinen klinischen Status zu Gberpri-
fen und andererseits, um Uber den neuesten Stand
der internen Untersuchungen und alle getroffenen
Abhilfemassnahmen zu berichten. Diese Treffen soll-
ten nicht ad hoc stattfinden, sondern als vorausge-
plantes, proaktives Angebot an den Patienten und
seine Familie verstanden werden.

3 Eine Hausvisite kann angezeigt sein, insbeson-
dere, wenn eine umfangreiche Follow-Up-Informa-
tion kommuniziert werden muss. Als Alternative
kdnnen der Patient und seine Familie wiederum ins
Krankenhaus eingeladen werden, wobei gegebe-
nenfalls den Bedurfnissen des Patienten hinsichtlich
Transport, Mahlzeiten und Ubernachtung Rechnung
getragen werden sollte.

4 Die bendétigte psychologische und soziale Unter-
sttzung soll gegeben werden.

5 Es kann notwendig sein, die im Zusammenhang
mit der Schadigung anfallenden Kosten weiterhin zu
vergiten. Die fur den Patienten verantwortlichen
Personen mussen fahig sein, dies effizient zu orga-
nisieren (Siehe vorheriger Abschnitt).
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Medizinische Betreuer

Unterstiitzung
der medizinischen

Betreuer

Fiihren Sie ein Pro-
gramm fiir die Unterstiit-
zung medizinischer
Betreuer ein, die in das
Ereignis involviert sind.
Bieten Sie eine Vielfalt
von unterstiitzenden
Diensten an, um unter-
schiedlichen Bediirfnis-
sen entgegenzukommen.
Regeln Sie Dienstpflich-
ten und Freizeit der
medizinischen Betreuer
nach den Erfordernissen.
Sorgen Sie fiir eine
strukturierte Bespre-
chung und Dokumenta-
tion des Ereignisses.
Trainieren Sie die medi-
zinischen Betreuer in der
Kommunikation mit

dem Patienten und seiner
Familie.

Schulen Sie die medizini-
schen Betreuer in den
Peer-Review-, Qualitéts-
management/-verbes-
serungs- und Ursachen-
analyse-Prozessen

(Root Cause and System

Analysis).

V. Die Unterstiitzung der
Betreuungspersonen

Ebenso wie die Patienten und ihre Familien, sind
auch die medizinischen Betreuer nach einem uner-
wulnschten Ereignis emotional und funktionell
schwer angeschlagen. Sie benétigen institutionelle
Unterstltzung, um sich soweit zu erholen, dass sie
mit dem Patienten kommunizieren und sich wirksam
entschuldigen kénnen und bald wieder zu ihren
Dienstpflichten zurtckkehren.

Argumentation und Evidenz

Medizinische Betreuer sind von einem unerwinsch-
ten Ereignis wahrscheinlich besonders tief betrof-
fen, wenn ihnen ein schwerer Fehler unterlaufen ist.
Haufig sind sie bei diesen Ereignissen die verkann-
ten «zweiten Opfer» («second victims») und erhal-
ten wenig Verstandnis und Unterstitzung. Das
Fehlen eines strukturierten Unterstlitzungssystems
kann langfristige und schadliche Auswirkungen
auf die Fahigkeit des Klinikmitarbeiters haben, Pa-
tienten nach einem unerwinschten Ereignis zu be-
treuen.>?'%

Die Notwendigkeit einer organisierten Unter-
stdtzungsstruktur fur medizinische Betreuer wird
typischerweise weder von den Betreuern noch von
den Institutionen des Gesundheitssystems erkannt.
Die Grunde hierfur sind komplex. Hierzu zéhlen eine
medizinische Kultur, die von Arzten insbesondere
erwartet, stark und objektiv zu bleiben und sich von
ihren von Krankheit gequalten Patienten emotional
zu distanzieren®; ein Gesundheits- und Rechtssys-
tem, das bei Eintreten eines Zwischenfalls den medi-
zinischen Betreuer und nicht den Betreuungsprozess
verantwortlich macht;* sowie die Internalisierung
der Maxime «Als erstes gilt es, nicht zu schaden [pri-

mum nihil nocere - first do no harm]», das den Arzt
dazu bringt, Unfehlbarkeit zu erwarten und ihn
darin bestarkt, ein unerwiinschtes Ergebnis als Tabu-
ereignis anzusehen.

Dies flihrt dazu, dass sich medizinische Betreuer
nach einem schwerwiegenden unerwinschten
Ereignis oft isoliert fuhlen und tiefe Scham- und
Schuldgefuhle haben. Sie wollen und kénnen oft
nicht Uber das Ereignis sprechen oder es berichten,
was eine Analyse und Lernprozesse verhindert. Vie-
le wurden nicht darin geschult, nach einem uner-
wilnschten Ereignis mit dem Patienten und dessen
Familienmitgliedern sowie mit anderen Klinikmitar-
beitern offen zu kommunizieren und haben unter
Umstanden grosse Schwierigkeiten mit einem offe-
nen und ehrlichen Gesprach.

Es bedarf eines umfassenden institutionellen
Unterstitzungssystems, das dazu beitragt, dass
medizinische Betreuer auf ein unerwiinschtes Ereig-
nis vorbereitet sind und rasch darauf reagieren. Eine
derartige Unterstltzung ist auch entscheidend,
wenn sich eine Organisation voll und ganz zu einer
Politik der uneingeschrankten Kommunikation und
Entschuldigung bekennt.?

Empfehlungen

1 Das Krankenhaus sollte ein Programm haben,
das das darauf ausgerichtet ist, «normalen Men-
schen zu helfen, die nach héchst abnormalen Ereig-
nissen normalen Stress erleben».? Ziel ist es, den
medizinisch Tatigen dabei zu helfen, den Stress eines
unerwinschten Ereignisses besser zu bewaltigen, so
dass sie sich besser um die Betreuung ihrer Patien-
ten kiimmern kénnen, damit ein Heilung maglich ist
und der medizinische Betreuer auf diese Weise ohne
Probleme und mit normaler Produktivitat an den
Arbeitsplatz zurlckkehren kann.

2 Da die Bedurfnisse der medizinischen Betreuer
unterschiedlich sind, sollte das Unterstlitzungssys-
tem weit gefacherte Angebote enthalten, ein-
schliesslich  personlicher und Gruppenberatung
sowie Kurz- und Langzeitberatung.

3 Die administrativen Richtlinien sollten sicherstel-
len, dass die Dienstpflichten der medizinischen
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Betreuer entsprechend angepasst werden kénnen
und bericksichtigen, dass fir eine Heilung eine
Beurlaubung erforderlich ist.

4 Die medizinischen Betreuer bendtigen bei der
Teambesprechung des unerwdinschten Ereignisses
eine strukturierte Unterstttzung und sollten Richtli-
nien erhalten, wie das Ereignis in den medizinischen
Aufzeichnungen zu dokumentieren ist.

5 Ein Coachingin Kommunikation mit dem Patien-
ten und seiner Familie in der emotional angespann-
ten Zeit unmittelbar nach einem Zwischenfall kann
fur die Aufrechterhaltung einer mitfihlenden und
von Vertrauen gepragten Beziehung entscheidend
sein.

6 Es sind Trainingsprogramme zu entwickeln, die
Arzte, Pflegepersonen und andere Klinikmitarbeiter
sowie Departmentleiter und Manager lehren, auf
welche Weise Kollegen Unterstiitzung geboten wer-
den kann, wenn sie «sekundare Opfer» geworden
sind.

7 Schliesslich profitieren die medizinischen Betreu-
er von der Unterstltzung bei Peer-Reviews, dem
Qualitatsassessment/der Qualitatsverbesserung —
und den Ursachen-Analyseprozessen (root cause
and system analysis). Dies kann eine Schulung wah-
rend des Prozesses, aber auch eine direkte Unter-
stitzung wahrend der Ereignisse beinhalten.

(Fur weitere Details siehe Anhang C)
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VI. Training und Schulung

Die Institutionen haben die Verpflichtung, ihrem
medizinischen Personal Schulungen, Training und
Ressourcen zur Bewaltigung eines Zwischenfalls zu
bieten. Zu den wichtigsten zahlt das Training fur die
Kommunikation der schlechten Nachricht.

Viele medizinische Betreuer wurden niemals in
der Fahigkeit geschult oder trainiert, eine schlechte
Nachricht zu Gbermitteln, sich zu entschuldigen oder
verzweifelte Patienten zu beraten. Deshalb gelingt
es ihnen haufig nicht, mit ihren Patienten nach
einem Zwischenfall teilnehmend und wirksam zu
kommunizieren. Die medizinischen Betreuer, ein-
schliesslich Arzte, Pflegepersonen und sonstiger Mit-
arbeiter, sind haufig durch ihre eigenen Scham- und
Schuldgefuhle daran gehindert, dem Patienten Mit-
geflihl zu zeigen. Dies wird durch die Angst vor Scha-
denersatzanspriichen noch verstarkt.

Diese Probleme werden durch die Tatsache ver-
schlimmert, dass Patienten und medizinische
Betreuer oft unterschiedliche Ansichten dartber
haben, welche Informationen Uber unerwlnschte
Ereignisse offen gelegt werden sollten. Als Folge
davon gelingt es den Klinikmitarbeitern unter
Umstdnden nicht, die Erwartungen der Patienten
und ihrer Familien nach einem unerwdinschten Ereig-
nis zu erftllen®, was in dieser kritischen Zeit zu Miss-
verstandnissen und Vertrauensverlust fuhrt.

Eine wirksame Kommunikation zwischen medi-
zinischen Betreuern und Patienten in der Zeit eines
Zwischenfalls ist nicht nur fir das Wohlergehen des
Patienten entscheidend, sondern auch fur das Ver-
trauen in die Institution und die medizinischen
Betreuer.?® Wirksame Kommunikationstechniken
lassen sich erlernen, und spezifische Fahigkeiten, die
einen erfolgreichen Dialog garantieren, kénnen
identifiziert werden.?’

Argumentation und Evidenz

Die Fahigkeit des medizinischen Betreuers, mit den
Patienten und ihren Familien auf mitfuhlende und
ricksichtsvolle Art wirksam zu kommunizieren, ins-
besondere bei der Offenlegung von Informationen
Uber einen Zwischenfall, ist ein wesentlicher Teil der
therapeutischen Beziehung. Eine gute Kommuni-
kation kann die Angste mildern und das Vertrauen
der Patienten und ihrer Familien in den medizini-
schen Betreuer, die Institution und das Gesund-
heitssystem verstarken. Eine schlechte Kommuni-
kation kann dem Patienten zusatzliches Leid
verursachen, die Vertrauensbande zerreissen und
die Wahrscheinlichkeit einer Behandlungsfehler-
klage erhohen.

Ein medizinischer Betreuer kann den Patienten
und seine Familie wahrend einer Gesundheitskrise
nicht optimal unterstitzen, wenn er nicht bereit ist,
alle Aspekte der Betreuung des Patienten, ein-
schliesslich der Zwischenfélle, zu diskutieren.

Medizinische Betreuer sind hinsichtlich ihrer
Fahigkeit, unangenehme Themen zu kommunizie-
ren und zu besprechen, extrem unterschiedlich. Die-
se Fahigkeiten sollte in der medizinischen und in der
Pflegeausbildung gelehrt werden, was aber oft nicht
der Fall ist. Sie sind jedoch erlernbar.

Die Institutionen sollten ihren medizinischen
Mitarbeitern Training und andere Ressourcen fur das
Management von Zwischenfallen bieten. Regelmas-
sige Schulungen und Trainingseinheiten helfen den
medizinischen Betreuern, ihre Angst vor der Kom-
munikation unangenehmer Informationen zu ver-
mindern und das Befinden des Patienten nach einem
unerwiinschten Ereignis zu verbessern.

Kaiser Permanente hat beispielsweise in Zusam-
menarbeit mit dem Bayer-Institut ein Kommunikati-
onstrainings-Curriculum fiir sein Arztenetzwerk ent-
wickelt. Nach einem zentralisierten Trainingspro-
gramm fur Trainer (train the trainer program) mit
Reprasentanten des Betreuer-Netzwerks, bieten die
einzelnen Institutionen das Curriculum ihren Arzten
im Rahmen des lokalen Krankenhausbildungsange-
bots an.

Esist bemerkenswert, dass dieses Training nicht
nur die Kommunikationsfahigkeit fur den Fall der
Schadigung eines Patienten schult, sondern der
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Training und

Schulung

e Entwickeln Sie fiir alle
Niveaus Programme fiir
die Kommunikation mit
Patienten und ihren
Familien.

Trainieren Sie Arzte

und Pflegepersonen im
Umgang mit ihren eige-

nen Gefiihlen.

Schulen Sie den Vor-
stand und die leitenden
Funktionére hinsichtlich

ihrer Verantwortung.

Sorgen Sie fiir ein ent-

sprechendes jidhrliches
Training aller medizini-
schen Betreuer als Teil

der Orientierung.

Entwickeln Sie ein brei-
tes Spektrum interakti-

ver Trainingsmethoden.

Bieten sie ein «Akut-
Training» an fiir medizi-

nische Betreuer.

Bieten Sie Expertenhilfe
fiir medizinische
Betreuer an, die nach
einem schwerwiegen-
den Zwischenfall in
Anspruch genommen

werden kann.

Schaffen Sie ein Kader
von Krisenkommunika-

toren.

Arzt-Patienten-Interaktion auch in der Routinebe-
treuung nitzt. Werden bei der Kommunikation
sowohl die Sorgen des Patienten als auch die des
Arztes berUcksichtigt und miteinbezogen, entwi-
ckeln sich Beziehungen, die einem kooperativen
Zugang zum Behandlungsplan férderlich sind.
Kommt es dann im Verlaufe der medizinischen
Betreuung zu einer Schadigung des Patienten,
dient die bereits entwickelte Beziehung als solide
Basis, auf der Vertrauen und Mitgefthl auch in die-
ser schwierigen Zeit erhalten werden kénnen.

Empfehlungen

1 Krankenhduser benétigen fur den Fall, dass
etwas schief geht, Schulungs- und Trainingspro-
gramme fur medizinische Berufe, in denen die Kom-
munikation mit den Patienten und ihren Familien
sowie das Management von Zwischenféllen behan-
delt werden. Diese Programme sollten auf entspre-
chenden Niveaus spezifisch fir medizinische Betreu-
er (Arzte, Pflegepersonal, Pharmazeuten, etc.) und
fur leitende Verwaltungsangehdrige und Vorstands-
mitglieder gestaltet werden.

2 Sowohl im Hinblick auf die Konsistenz als auch
auf die Skaleneffekte (economies of scale) hinsicht-
lich Kosten und bendtigter Expertise sollte die Ent-
wicklung dieser Trainingsprogramme systemweit
koordiniert erfolgen.

3 Zusatzlich zur technischen Ausbildung in der
Kommunikation mit dem Patienten und seiner
Familie bendtigen Arzte und Pflegepersonen auch
ein Training im Umgang mit ihren eigenen Gefiih-
len fur den Fall, dass sie die unmittelbare Ursache
der schwerwiegenden Schadigung eines Patienten
sind.

4 Arzte, Pflegepersonen und andere Klinikmitar-
beiter sowie Departements-/Abteilungsleiter und
Manager mussen darin geschult werden, wie sie Kol-
legen unterstitzen, dieim Mittelpunkt eines schwer-
wiegenden Zwischenfalls stehen.

5 Vorstand und hohere Verwaltungsbeamte beno-
tigen eine Schulung hinsichtlich ihrer Verantwor-

tung, gesetzlichen Exponiertheit und der Wichtig-
keit von Transparenz und Verantwortlichkeit fur
Patienten.

6 Kurse Uber die einzuhaltenden allgemeinen Prin-
zipien und Praktiken sollten als Teil der Orientierung
von allen neuen Arzten und Pflegepersonen, ein-
schliesslich der Arzte in Ausbildung, absolviert und
fur alle medizinischen Betreuer jahrlich angeboten
werden.

7 Ein breites Methodenspektrum ist erforderlich,
wie Vorlesungen, Rollenspiele und interaktive web-
basierte Tutorien, etc. Als Teil der Fortbildung sollten
hierfur interaktive Computerspiele entwickelt wer-
den.

8 Da nicht anzunehmen ist, dass vielbeschaftigte
Klinikmitarbeiter jéhrlich Kurse besuchen oder ihre
Fahigkeiten auf andere Art erhalten, sollten bei
Bedarf in Krisenzeiten rasch verfigbare Auffri-
schungskurse fur medizinische Betreuer ausgearbei-
tet werden.

9 Arzte sollten im Falle eines schwerwiegenden
Zwischenfalls wissen, wen sie anrufen sollen, und
sich darauf verlassen kénnen, sofort Expertenunter-
stdtzung zu erhalten.

10 Ein Kader von Krisenkommunikatoren sollte ein
intensiveres Training erhalten. Sie sollen sicherstel-
len, dass alle Patienten die richtige Betreuung erhal-
ten, und im Falle eines Bedarfs Andere (iberwachen
und schulen kénnen.

(Fur weitere Details siehe Anhang D)
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Management des Ereignisses

Elemente einer
Krankenhauspolitik
fiir Zwischenfille

Geben Sie Thre Ver-
pflichtung zu einer offe-
nen und ehrlichen Kom-
munikation bekannt.
Sorgen Sie fiir eine
«Akut-Supervision» fiir
medizinische Betreuer.
Schulen Sie die medizi-
nischen Betreuer hin-
sichtlich Reaktion und
Kommunikation.
Sichern Sie eine mitfiih-
lende und ehrliche
Information der Familie
iiber das Ereignis.
Sorgen Sie fiir eine
emotionale Unterstiit-
zung der Mitarbeiter.
Sichern Sie die erfor-
derliche Dokumentation
und Berichterstattung.
Sorgen Sie fiir eine offe-
ne Information der
Offentlichkeit.
Entwickeln Sie Metho-
den zur Kommunikation
und Berichterstattung

von Ereignissen.

VII. Die Elemente einer Kranken-
hauspolitik zum Management
von Zwischenfillen

Fur ein erfolgreiches Management eines schwerwie-
genden Zwischenfalls sind ein institutioneller Rah-
men und die Unterstltzung durch eine entsprechen-
de Unternehmenskultur und -politik erforderlich.
Jedes Krankenhaus sollte tiber schriftliche Richtlini-
en verfligen, welche die Mitarbeiter instruieren, wie
auf einen schwerwiegenden Zwischenfall zu reagie-
ren ist. Diese Politik hat eine doppelte Zielsetzung:

¢ Eine Erwartungshaltung zu schaffen und die Mit-
arbeiter zu einer verantwortungsvollen, einfihlsa-
men und unterstitzenden Betreuung des gescha-
digten Patienten anzuleiten, die ein bleibendes
Vertrauen wiederherstellt und rechtfertigt.

e Die Patientensicherheit zu verbessern, indem
man aus Fehlern und unerwinschten Ereignis-
sen lernt und durch Systemverdnderungen die
Wahrscheinlichkeit einer Wiederholung mini-
miert.

Zur Erreichung dieser Ziele mussen diese Leit-
linien:

1 Die Philosophie und die Verpflichtung der Orga-
nisation zur offenen und ehrlichen Kommunikation
von unerwinschten Ereignissen bekanntmachen.

2 FUr eine zum Zeitpunkt eines unerwiinschten
Ereignisses rechtzeitig verfiigbare Beratung und
Supervision der klinischen Mitarbeiter sorgen.

3 Die Schulung der medizinischen Betreuer in
Methoden fur den Umgang mit Unglicksfallen und
fur deren Kommunikation ermoglichen.

4 Eine einfuhlsame und ehrliche Kommunikation
mit der Familie in Bezug auf das Ereignis sicherstel-
len, ebenso wie eine spatere Mitteilung der System-
verbesserungen an die Familie und die involvierten
Betreuer.

5 Einen Rahmen fur die Analyse unerwinschter
Ereignisse und die daraus folgenden Lernprozesse
schaffen, einschliesslich einer Neukonzeption des
Systems, wenn dies erforderlich ist.

6 Diein Ereignisse involvierten Mitarbeiter emotio-
nal, professionell und juristisch unterstitzen.

7 Die erforderliche Dokumentation und Berichter-
stattung sicherstellen.

8 Sich mit Methoden zur Kommunikation mit der
Offentlichkeit befassen, welche Transparenz signali-
sieren und das o6ffentliche Vertrauen darin wieder-
herstellen, dass Systeme vorhanden sind, welche die
Wabhrscheinlichkeit kinftiger Zwischenfalle mini-
mieren.

9 Sich mit Methoden zur Entscheidungsfindung
fir die institutionelle Kommunikation und die
Meldung von Ereignissen sowohl innerhalb des
Krankenhaus-/ Gesundheitsbereichs als auch extern
—an die zustandigen Behorden — befassen.
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Die initiale Reaktion

auf das Ereignis

e Stabilisieren Sie den
Patienten, lindern Sie die
Schiadigung und verhin-
dern Sie weitere Sché-

den.

Eliminieren Sie verblei-
bende Bedrohungen, wie
handlungsunfihige
Betreuer oder unsichere

Systeme oder Geréte.

Stellen Sie die beteilig-
ten Medikamente und

Gerite sicher.

Sorgen Sie fiir einen
Ersatz, wenn der primére
Betreuer suspendiert

wird.

Informieren Sie umge-
hend das Betreuerteam,
um eine konsistente
Kommunikation mit dem
Patienten und seiner

Familie sicherzustellen.

Entscheiden Sie, wer
primér fiir die Kommu-
nikation mit dem Patien-
ten und seiner Familie

verantwortlich ist.

Fiithren Sie rasch die
Untersuchung durch,
solange die Erinnerun-

gen noch frisch sind.

Berichten Sie das Er-
eignis dem zustindigen

Krankenhausfunktionér.

VIII. Die Erstreaktion auf das
Ereignis

Kommt es zu einem Zwischenfall, ist es die erste
Pflicht des Klinikmitarbeiters, den Patienten durch
die erforderlichen medizinischen Massnahmen vor
weiterem Schaden zu bewahren und jede fortdau-
ernde Schadigung zu lindern.

Ist die initiale Versorgung des Patienten abge-
schlossen, mussen sich die Klinikmitarbeiter den
Details des Ereignisses zuwenden und alle Informa-
tionen Uber das Ereignis sammeln, die zum Verstand-
nis seiner Ursachen erforderlich sind. Damit dies auf
zuverlassige Weise geschehen kann, mdissen die
Institutionen klare Richtlinien entwickeln und
bekannt machen, die genau spezifizieren, wer fur
welche der folgenden Aktionen verantwortlich ist.

Empfehlungen

1 Unternehmen Sie alles, was zur Stabilisierung
des Patienten notwendig ist, die Schadigung mildert
und weiteren Schaden vermeidet.

2 Unternehmen Sie, wenn nétig, sofort Schritte um
jedes erkennbare Restrisiko fur die Sicherheit des Patien-
ten zu eliminieren, wie z.B. einen handlungsunféhigen
Betreuer, fehlerhafte Gerate, ein unsicheres Betreu-
ungssystem oder ein schwer defizientes Verfahren.

3 Sorgen Sie fur die sofortige Sicherstellung der
damit in Zusammenhang stehenden Medikamente,
Gerate und Aufzeichnungen.

4 Sorgen Sie sofort fur einen Ersatz und informie-
ren Sie den Patienten und seine Familie, wenn der pri-
mare Betreuer nicht handlungsfahig oder suspendiert
ist.

5 Instruieren Sie so rasch wie mdéglich alle Mitglie-
der des Betreuungsteams, damit alle Mitglieder Gber
die Angelegenheit vollstandig Bescheid wissen und
alle nachfolgenden Kommunikationen mit dem
Patienten und seiner Familie konsistent sind.

6 Bestimmen Sie sofort jemanden, der die prima-
re Verantwortung fir die Kommunikation mit dem
Patienten und seiner Familie hat.

7 Stellen Sie die Umstande im Umfeld des uner-
wilnschten Ereignisses und jene Faktoren, die dazu
beigetragen haben, maéglichst rasch fest, so lange
die Erinnerung der Beteiligten noch frisch ist. Diese
Information kann fur den unmittelbaren klinischen
Behandlungsplan des Patienten entscheidend sein.

8 Berichten Sie das Ereignis der zustandigen Kran-
kenhausleitung.
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Analyse

des Ereignisses

¢ Entwickeln Sie Kriterien
fiir die Auswahl von Er-
eignissen fiir die formel-

le Ursachenanalyse.

Lassen Sie das Departe-
ment fiir Risikomanage-
ment die Untersuchung

durchfiihren.

Sichern Sie den Teilneh-
mern der Ursachenana-
lyse Peer-Review-Schutz

zu.

Ein nicht-involvierter,
ranghoherer Mitarbeiter
soll die Ursachenanalyse

unterstiitzen.

Beziehen Sie alle in das
Ereignis involvierten
medizinischen Betreuer

mit ein.

Verwenden Sie fiir die
Analyse des Ereignisses
und den Entwurf der
Interventionen die bes-
ten verfiigbaren Prakti-

ken.

IX. Die Analyse des Ereignisses

Medizinische Leistungserbringer und Organisatio-
nen sollten Strategien, Verfahren, Methoden und
Expertisen zur Untersuchung und Analyse von Zwi-
schenféllen entwickeln. Die Analysen sollten griind-
lich, multidisziplinar und urteilsfrei sein und aktuel-
le Methoden verwenden, welche die Wissenschaft
der Patientensicherheit und «Best Clinical Practice»
widerspiegeln.

Ziel der Analyse ist die Identifikation der multi-
plen Faktoren, die zum Ereignis beigetragen haben,
und, wo immer maglich, die Entwicklung von Sys-
temveranderungen, die eine Wiederholung des
Ereignisses weniger wahrscheinlich machen. Aus
diesem Grund sollten die fur die Analyse verantwort-
lichen Personen oder Komitees eng mit jenen
zusammenarbeiten, die ermdchtigt sind, institutio-
nelle Systemveranderungen durchzufthren.

Es missen auch Mechanismen zur Implementie-
rung der Systemveranderungen geschaffen werden
und Verfahren, mit denen objektiv erhoben wird, ob
diese zu Verbesserungen gefihrt haben.

Argumentation und Evidenz

Es gibt drei Grinde, warum schwerwiegende
Zwischenfélle untersucht und analysiert werden
mdassen:
Erstens, um nach Mdglichkeit eine Wiederholung
bei kiinftigen Patienten zu verhindern. Eine sorgfal-
tige Untersuchung und Analyse aller moglicherwei-
se beitragenden Faktoren ist der erste Schritt zur
Identifizierung und Korrektur eines solchen System-
versagens. Jede der Sicherheit verpflichtete Institu-
tion betrachtet Zwischenfélle als Beweis, dass ihre
Systeme versagt haben.

Zweitens haben die durch ein unerwinschtes
Ereignis geschadigten Patienten ein Recht, soweit

dies moglich ist, zu erfahren, was die Ursachen des
Ereignisses waren und was getan wird, diese zu
beheben. Viele Patienten sind sehr daran interes-
siert, dass Massnahmen getroffen werden, die ver-
hindern, dass ein weiterer Patient ein ahnliches
Ereignis erleidet. Obwohl der Erhalt dieser Informa-
tion auch einen therapeutischen Wert haben kénn-
te, liegt die primare Rechtfertigung jedoch in der
ethischen Verpflichtung, die geschadigte Person
vollstéandig zu informieren.

Drittens haben medizinische Institutionen auch
eine ethische Verpflichtung gegentber kinftigen
Patienten anderenorts, in anderen Institutionen,
Sicherheitsrisiken zu identifizieren und die Infor-
mationen Uber maogliche korrigierende Massnah-
men zu verbreiten. Dies sollte der Hauptzweck von
staatlich verpflichtenden Berichtssystemen sein.
Damit ein derartiges System funktioniert, muss
die an Akkreditierungsbehorden, Zertifizierungsaus-
schisse und Gesundheitsbehorden  Gbermittelte
Information vollstandig und genau sein (Fur Details
siehe Abschnitt XII).

Dariber hinaus haben die Krankenhduser eine
interne Verpflichtung, das Ereignis genau zu ken-
nen, um auf einen potenziellen Rechtsstreit vorbe-
reitet zu sein.

Eine produktive Analyse und die Mdoglichkeit,
aus dem Ereignis zu lernen, setzen voraus, dass die
Institution Uber gut etablierte Richtlinien und Ver-
fahren zur Untersuchung und Analyse von Ereignis-
sen verflgt. Jene Personen, welche die Analyse
durchfiihren, mussen gut ausgebildet sein und ent-
weder selbst berechtigt sein, das System zu veran-
dern, oder mit jenen eng zusammenarbeiten, die
hierzu ermachtigt sind.

Empfehlungen

1 Da nur wenige Institutionen die Kapazitat be-
sitzen, jeden Zwischenfall selbst zu untersuchen,
muUssen sie Kriterien entwickeln, nach denen sie
Ereignisse fur eine formale Ursachenanalyse (root
cause and system analysis) auswahlen. Die Prioritat
sollte jenen Zwischenfallen gegeben werden, die
todlich enden, eine erhebliche Morbiditat verur-
sachen, einen wesentlicher Verstoss gegen die gan-
gige Praxis darstellen oder deren Untersuchung von
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Interviewen Sie Patien-
ten und deren Familien
im Rahmen und als
Grundlage Threr Ursa-
chenanalysen.
Berichten Sie die Ergeb-
nisse der Analyse an die
oberste Leitung und den
Vorstand.

Etablieren Sie Prozesse,
welche die Implementie-
rung der Korrektur-
massnahmen sicherstel-
len.

Uberwachen Sie sowohl
die Wirksamkeit als
auch etwaige negative
Auswirkungen der Ver-
dnderungen.

Sammeln und verfolgen
Sie die Daten der Ursa-
chenanalyse, um fiir
Verbesserungen Priori-

tidten zu setzen.

einem klinischen Teammitglied verlangt wird.
Beinahe-Fehler (near misses) mit hohem Schadi-
gungsrisiko oder Lernpotenzial sollten ebenfalls ana-
lysiert werden.

2 Die Untersuchung des Zwischenfalls sollte die
Abteilung fir Risikomanagement der Institution
durchfiihren oder leiten, um die Vertraulichkeit und
den Peer-Review-Schutz (peer-review protection)
sicherzustellen.

3 Die Satzungsbestimmungen fir die medizini-
schen Mitarbeiter der Institution sollten einen Peer-
Review-Schutz fir Arzte und andere medizinische
Leistungserbringer enthalten, die an einer Ursachen-
analyse beteiligt sind. Um institutionelles Lernen zu
fordern, sollten Klinikmitarbeiter und Verwaltungs-
angehdrige auch ermutigt werden, wann immer sie
es winschen, eine Ursachenanalyse unter Einhal-
tung des vertraulichen/Peer-Review-Prozesses zu
verlangen oder selbst durchzufthren.

4 Der Ablauf der Ursachenanalyse sollte von einem
ranghdheren Mitarbeiter unterstitzt werden, der
nicht direkt in das Ereignis involviert war und des-
halb Objektivitdat bewahren und das Gesprach in
einer nicht strafenden, unterstiitzenden Weise lei-
ten kann. Die Mitarbeiter des Risikomanagements,
die Leiter der Abteilungen fur Patientensicherheit
und Qualitatsverbesserung sowie die Klinikleiter
kédnnen durchwegs geschult werden, diese Rolle zu
Ubernehmen. Der Input von klinischen und System-
experten ist ebenso wesentlich, um der Organisati-
on ein genaues Verstandnis der Umstande des Ereig-
nisses zu vermitteln.

5 Zuden Teilnehmern sollten auch Arzte und ande-
re Mitarbeiter zdhlen, welche in das Ereignis invol-
viert waren. Alle in das Ereignis involvierten Mitar-
beiter sollten ermutigt werden, teilzunehmen, um
Input aus moéglichst vielen Perspektiven zu erhalten.
Die Krankenhausleitung, einschliesslich der Mana-
ger, Direktoren und der Verantwortlichen der Depar-
temente/Abteilungen, sollte ebenfalls daran teilneh-
men, um eine konsequente Durchfuhrung der
korrigierenden Massnahmen sicherzustellen.

6 Patientensicherheit ist eine sich entwickelnde
Disziplin, und die besten Analysestrategien und
-techniken werden sich im Laufe der Zeit andern. Die
Organisation sollte fir seine Analyse unerwiinschter
Ereignisse und die Ausarbeitung von Interventionen
die besten verfligbaren Praktiken verwenden.

7 Obwohl Patienten und ihre Familien oft nicht
an der Ursachenanalyse teilnehmen kénnen, sollten
sie Uber die Fakten und Umstande der Ereignisse
befragt werden und erfahren, dass sich die Institu-
tion verpflichtet fahlt, sie auf dem Laufenden zu
halten.

8 Schwerwiegende Zwischenfélle und die Ergeb-
nisse aller Ursachenanalysen sollten der obersten kli-
nischen und administrativen Leitung und dem Auf-
sichtsrat berichtet werden. Dies stellt einen
entscheidenden Schritt in der institutionellen Lern-
schleife dar.

9 Die Organisationen mussen Prozesse etablieren,
die sicherstellen, dass die als Ergebnis der Ursachen-
analyse entwickelten korrigierenden Massnahmen
implementiert werden und dass alle Interessenten
ein Feedback Uber die korrigierenden Massnahmen
erhalten. Da nicht alle Departemente Uber gute
Durchsetzungsmechanismen verfiigen, kann es
notwendig sein, zusatzliche Mechanismen zu ent-
wickeln, die garantieren, dass die empfohlenen Sys-
temveranderungen hohe Prioritdt erhalten und
nachverfolgt werden, um sicherzustellen dass tat-
sachlich Veranderungen stattfinden und auf ihre
Wirksamkeit Uberprift werden.

10 Systemveranderungen als Antwort auf die Ana-
lyse unerwiinschter Ereignisse kdnnen unerwartete
negative Auswirkungen haben. Daher sollten alle
grosseren Veranderungen einen Plan zur kontinuier-
lichen Uberwachung der Wirksamkeit und mégli-
cher unerwiinschter Wirkungen der Veranderungen
beinhalten.

11 Die Daten der Ursachenanalysen sollten gesam-
melt und nachverfolgt werden, um Muster und
Trends zu identifizieren und bei Verbesserungsinitia-
tiven Prioritdten zu setzen.
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X. Die Dokumentation

Nach einem Zwischenfall muss vom zustandigen
medizinischen Betreuer eine vollstandige, genaue
und sachliche Darstellung der sachdienlichen klini-
schen Information Uber das Ereignis der Krankenak-
te beigefligt werden. Diese sollte Massnahmen bein-
halten, die zur Betreuung des Patienten getroffen
wurden, sowie die laufenden Behandlungsplane.

Alle Kommunikationen mit dem Patienten und
seiner Familie sind ebenfalls zu dokumentieren, ein-
schliesslich Ort, Datum und Zeit, Teilnehmer,
Gesprachsinhalte, Reaktion des Patienten, das vom
Patienten gezeigte Ausmass an Verstandnis sowie
die nachsten, vom Patienten und jedem einzelnen
Betreuer oder den Mitarbeitern der Einrichtung zu
setzenden Schritte.

Argumentation und Evidenz

Die Dokumentation ist wesentlich fur eine entspre-
chende medizinische Betreuung des Patienten, aber
auch, weil sie ermdglicht, aus dem Ereignis zu ler-
nen, und weil sie fur den Fall einer nachfolgenden
gerichtlichen oder behérdlichen Aktion genaue Auf-
zeichnungen liefert.

Um nach einem schweren unerwiinschten Ereig-
nis potenziell verwirrende oder widersprichliche
Mitteilungen zu vermeiden, ist es essenziell, dass alle
Parteien Zugriff auf genaue und vollstandige Infor-
mationen Uber das Ereignis sowie darauf haben, was
dem Patienten und seiner Familie mitgeteilt wurde.
Diese Dokumentation dient auch als historische
Information zur spateren Verwendung im Falle eines
Rechtsstreits.

Die Dokumentation der Besprechung des Ereig-
nisses mit dem Patienten und seiner Familie braucht
kein Grund zur Sorge sein, wenn sie im Rahmen des
Kommunikationsprozesses mit allen Beteiligten

erstellt wurde. Eine einwandfreie Dokumentation
dient den Interessen sowohl des Patienten als auch
der medizinischen Betreuer und ist einer guten
Patientenversorgung forderlich.

Empfehlungen: (Aus ASHRM [American Society
for Healthcare Risk Management], 2001)"

1 Die klinischen Details des Ereignisses sollten von

den am starksten involvierten und am besten in-

formierten Mitgliedern des medizinischen Be-

treuerteams dokumentiert werden und folgendes

enthalten:

e Objektive Details des Ereignisses, einschliesslich
Datum, Zeit und Ort.

¢ Den Zustand des Patienten unmittelbar vor dem
Zeitpunkt des Ereignisses

e Die medizinische Intervention und die Reaktion
des Patienten

¢ Die Benachrichtigung des Arztes (der Arzte)

2 Diemitderprimdren Kommunikation beauftrag-
te Person sollte sobald wie mdglich nach dem Ereig-
nis mit dem Patienten und seiner Familie sprechen.
Diese Person kann der in das Ereignis involvierte Arzt
oder der verantwortliche (Kader-) Arzt des beteilig-
ten Dienstes sein. (Siehe Abschnitt Il B)

3 Die Dokumentation sollte folgendes enthalten:

e Zeit, Datum und Ort des Gesprachs.

e Namen und Beziehungen der am Gesprach
beteiligten Personen.

e Die Besprechung des Ereignisses.

e Die Reaktion des Patienten und das vom Patien-
ten gezeigte Ausmass an Verstandnis.

e Zusatzliche Informationen, welche dem Pa-
tienten und seiner Familie oder, wenn zu-
treffend, dem gesetzlichen Vertreter gegeben
wurden.

¢ Jedes Hilfsangebot und die Reaktion darauf.

e Die vom Patienten oder seiner Familie gestellten
Fragen und die Antworten auf diese Fragen.

e Eine Anmerkung, dass, sobald neue Informatio-
nen verflgbar sind, diese dem Patienten, der
Familie oder dem gesetzlich legitimierten Vertre-
ter mitgeteilt werden.

e Die nachsten, vom Patienten und allen medizi-
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nischen Betreuern oder vom Personal der Ein-
richtung zu setzenden Schritte.
e Alle Follow-Up-Gesprache.

4 Die Dokumentation sollte jegliche abwertenden
Bemerkungen Uber andere Betreuer sowie Eintra-
gungen vermeiden, die selbstwertstttzend erschei-
nen.

XI. Die Berichterstattung

Zwischenfélle sollten umgehend den leitenden
Personen, dem Risikomanagement und anderen
betroffenen Parteien berichtet werden, um eine
geeignete Behandlung des Patienten und die
Kommunikation mit ihm und seiner Familie sicher-
zustellen und institutionelles Lernen zu fordern. Die
Berichterstattung ist auch erforderlich, um den von
verschiedenen externen Behorden, wie dem De-
partement of Public Health (DPH), dem Board of
Registration in Medicine (BRM), der Food and Drug
Administration (FDA) oder der Joint Commission
on Accreditation of Health Care Organizations
(JCHAO) erlassenen spezifischen Vorschriften zu
entsprechen. (Analog fur die Schweiz etwa: Kan-
tonsbehdrden und Tragerschaften, Bundesbehor-
den, Qualitats- und Patientensicherheitsinstitutio-
nen; Anmerkung der Stiftung)

Die Patienten sollten Uber die an die Behérden
erstatteten Berichte informiert werden.

Die medizinischen Leistungserbringer und Kran-
kenhauser haben auch die Verpflichtung, ihre
Haftpflichtversicherer Gber bestimmte Arten von
Zwischenfallen zu informieren, insbesondere Uber
solche mit einem Potenzial fur kinftige Behand-
lungsfehlerklagen oder Schadenersatzforderungen.

Begriindung und Evidenz

Berichterstattung ist der erste Schritt, aus einem
Ereignis zu lernen. In einem Krankenhaus, das sich
der Sicherheit verpflichtet, folgt der Berichter-
stattung eine eingehende Untersuchung zur Auf-
deckung der dem Ereignis zugrunde liegenden Sys-
temfehler, mit dem Ziel der Neugestaltung der
Systeme in einer Art und Weise, welche die Wahr-
scheinlichkeit einer Patientenschadigung vermin-
dert.
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Das Berichtssystem
sollte:

Klarstellen, wer zu
informieren ist.
Spezifizieren, wie der
Zwischenfall zu berich-
ten ist.

Definieren, wer zu
berichten hat.

Den Prozess zur Reak-
tion auf das Ereignis

definieren.

Der Bericht sollte zu
einer Untersuchung
und zu Korrekturmass-

nahmen fiihren.

Die Berichterstattung

muss sicher sein.

Installieren Sie Verfah-
ren, welche die erfor-
derliche Berichterstat-
tung an die Behorden

sicherstellen.

Informieren Sie die
Public-Relations-
Abteilung/Kommuni-

kationsabteilung.

Dieser Ansatz basiert auf der Erkenntnis, dass
unerwiinschte Ereignisse und Fehler Symptome
eines mangelhaften Systems darstellen und nicht
selbst als Mangel anzusehen sind. Die Berichterstat-
tung bietet den Zugang zur Untersuchung und Ana-
lyse von Systemmangeln, die, wenn sie sachkundig
durchgefuhrt wird, zu substanziellen Systemverbes-
serungen fuhren kann.

Zwar ist die Berichterstattung an die externen
Behorden fir die Zulassung, allenfalls Akkredi-
tierung und Zertifizierung etc. erforderlich, doch ist
sie auch wichtig, damit die aus Zwischenfallen ge-
zogenen Lehren auch auf breiter Basis anderen Insti-
tutionen zugute kommen. Beispielsweise geben in
Massachusetts die Behorden regelmassig Sicher-
heitswarnungen und Ratgeber heraus, die auf
berichteten Zwischenfallen an medizinischen Insti-
tutionen in Massachusetts beruhen. Die JCAHO ver-
breitet diese Erfahrungen durch ihre Sentinel Events
Alerts. Zulassungsbehdrden, wie die FDA, verlangen
im Rahmen ihrer Aufsichtsfunktion ebenfalls eine
Berichterstattung, um speziell gefahrliche Situatio-
nen zu identifizieren, die einer dringenden Korrek-
tur bedurfen.

Empfehlungen

1 Krankenhduser bendtigen ein internes Berichts-

wesen, das:

e die Personen oder Departemente identifiziert,
die bei einem Zwischenfall zu informieren sind

o spezifiziert, wie ein Zwischenfall gemeldet wer-
den soll

e definiert, wer fur die Berichterstattung verant-
wortlich ist

e den Ablauf dafur definiert, was nach der Mel-
dung des Zwischenfalls zu geschehen hat

2 Das Systemsollte auf die Berichte reagieren, d.h.,
dass diejenigen, die berichten, auch erkennen kén-
nen, dass der Bericht zu Untersuchungen und, wo
immer moglich, zu korrigierenden Massnahmen
fahrt.

3 Das System muss auch als sicher angesehen wer-
den, ohne Risiko der Zensur oder Disziplinierung der
Person, die den Bericht erstattet.

4 Die Krankenhauser mussen Verfahren etablie-
ren, mit denen Zwischenfalle gemeldet werden, die
den Meldeerfordernissen der verschiedenen Behor-
den und institutionellen Partnern entsprechen, und
gleichzeitig die treuhanderische Verpflichtung des
Krankenhauses gegeniber seinen Versicherern
bertcksichtigen.

5 Da manche Zwischenfdlle das Interesse der
Medien erwecken, sollten die PR-Abteilungen der
Krankenhduser von schwerwiegenden Ereignissen
umgehend informiert werden, damit Informations-
wilnsche in geeigneter Weise behandelt werden
kénnen.

schriftenreihe | patientensicherheitschweiz

Nr.1 | Dezember 2006 36



Wenn etwas schief geht - Kommunizieren und Handeln nach einem Zwischenfall

ten Wochen sorgféltig Gberwachen. Bei Patienten,
die eine volle Dosis erhalten haben, rechnen wir mit
folgenden Nebenwirkungen: ... Normalerweise
wird bei Patienten, die wir wegen dieser Nebenwir-
kungen Uberwachen, folgendes Gberpruft: ... Wir
behandeln diese Nebenwirkungen mit ... Kommen
Sie bitte morgen in meine Klinik, damit wir ...

Anhang A

Worte fiir die Kommunikation mit
den Patienten

Auch nach Durchsicht der oben angefthrten Leit-
linien fur das Eingestandnis eines unerwinschten
Ereignisses am Patienten ist es vielleicht hilfreich,
einige modellhafte Formulierungen zu Uberlegen.
Im Falle eines Medikamentenirrtums kénnten Sie
etwa folgendes sagen:

Ich méchte Thnen sagen, was passiert ist. Wir haben
Ihnen ein Mittel zur Chemotherapie, Carboplatin,
gegeben anstatt Pamidronat, das sie eigentlich
erhalten sollten.

Ich mdchte mit Ihnen dartber reden, was das fur lhre
Gesundheit bedeutet, aber zuerst modchte ich mich
bei lhnen entschuldigen.

Es tut mit sehr leid. Das hatte nicht passieren dir-
fen. Im Moment kann ich nicht genau sagen, wie
das passiert ist, aber ich verspreche lhnen, dass wir
herausfinden werden, was geschehen ist, und alles
tun werden, um sicherzustellen, dass es nicht wie-
der passiert. Sobald ich etwas weiss, erfahren Sie von
mir, was wir herausgefunden haben, aber es wird
einige Zeit brauchen, um allen Dingen auf den
Grund zu gehen.

Ich méchte Ihnen nochmals sagen, wie leid es mir
tut, dass das passiert ist.

Was hat das nun fur Folgen fur Ihre Gesundheit? Sie
haben nur einen Bruchteil der Ublichen Dosis von
Carboplatin erhalten. Es ist daher unwahrscheinlich,
dass Sie von dieser Infusion irgendwelche negativen
Folgen erleiden. Ich mdchte Sie aber in den nachs-
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Anhang B

Eine Fallstudie zur Kommunika-
tion mit dem Patienten und seiner
Familie

Frau Dr. Smith war eine 42-jahrige Patientin, die sich
wahrend ihres Urlaubs Sorgen Uber ein mogliches
Rezidiv ihrer Brustkrebserkrankung machte. Aus die-
sem Grund kam sie vorzeitig aus ihrem Urlaub
zuriick, um sich am Dana Farber Cancer Institute
untersuchen zu lassen. Die Untersuchungen be-
statigten das Rezidiv und zeigten Lebermetastasen.
Dr. Smith wollte dringend eine Behandlung be-
ginnen und entschied sich fur die Teilnahme an einer
klinischen Studie. Sie war die erste in diese Studie
aufgenommene Patientin und erhielt ihre erste
Chemotherapie-Dosis ohne irgendeinen Vorfall. Drei
Wochen spater, bei ihrem zweiten Chemotherapie-
Termin, deutete sie ihrem Onkologen an, dass die
Dinge sich etwas verschlimmert hatten. Am selben
Abend erhielt der Dr. Smith behandelnde Onkologe
einen Anruf des Studien-Pharmazeuten, der be-
richtete, dass die Patientin nur das Verdiinnungsmit-
tel ohne das aktive Chemotherapeutikum erhalten
hatte.

Der Onkologe erkannte die Notwendigkeit,
diesen Irrtum seiner Patientin einzugestehen, und
beschloss, sie zu Hause aufzusuchen, da er in einer
nahegelegenen Gemeinde wohnte. Er wollte da-
durch seiner Patientin einen unnétigen Besuch in der
Klinik ersparen. Er gestand den Irrtum ein und ent-
schuldigte sich. Er wies darauf hin, dass es keine
Daten gabe, die langfristig negative Auswirkungen
erwarten liessen. Dr. Smith und ihr Ehemann ver-
langten, dass der Vorgang der Verabreichung des
Studienmedikaments so verandert wirde, dass das
Risiko einer Wiederholung dieses Fehlers bei einer
anderen Patientin minimiert wirde. Dartber hinaus

verlangten sie eine Entschadigung in irgendeiner
Form. Dr. Smith und ihr Ehemann stellten von Beginn
an klar, dass sie beide von Natur aus oder aufgrund
ihrer Erfahrung mit der Medizin nicht streitstichtig
seien und keinen Anwalt einschalten oder irgend-
eine Bekanntgabe an die Offentlichkeit wollten.

Als Reaktion auf dieses Ereignis trafen sich die
medizinischen und die Pflegeleiter mit Dr. Smith und
ihrem Ehemann, um weiter Uber ihre Besorgnis
wegen des Fehlers und Uber ihre Entschadigungs-
wulnsche zu sprechen.

Hinsichtlich der Entschadigungswiinsche wurde
eine interne Teambesprechung mit breiterer institu-
tioneller Reprasentation angesetzt, um den Fall zu
Uberprufen. Teilnehmer waren der Onkologe der
Patientin, ein Regulierungsbeauftragter des Haft-
pflichtversicherers, ein Rechtsanwalt, das Risikoma-
nagement, die oberste medizinische und die Pflege-
leitung, die oberste Verwaltungsebene und der
Krankenhausethiker. Das Team war etwas Uber-
rascht, dass die Patientin eine Entschadigung ver-
langt hatte, die Uber die Barauslagen fur zusatzliche
Arztbesuche hinausgingen. Das Team versuchte zu
ergriinden, was die Patientin wollte, und beschloss,
sie einfach zu fragen. Man entschied, dass die obers-
te arztliche, Pflege- und administrative Leitung sich
mit der Patientin und ihrem Ehegatten treffen soll-
te. Der Onkologe der Patientin war der Meinung, er
sollte nicht dabei sein, damit die Patientin Gelegen-
heit hatte, ihre Bedenken ohne Riicksichtnahme zu
aussern; darlber hinaus wollte er nicht, dass seine
weitere therapeutische Beziehung zur Patientin und
ihrer Familie belastet wirde.

Das Treffen mit Dr. Smith und ihrem Ehemann
fand statt, und es gab eine umfassende und offe-
ne Diskussion tber die Untersuchung des Ereignis-
ses, die potenziellen Faktoren, die zu dem Fehler
beigetragen hatten und die Plane zur Reduktion
von Fehlern. Dartber hinaus wurden die Patientin
und ihr Ehemann befragt, warum sie eine finanziel-
le Entschadigung verlangten. Sie erklarten, dass sie
es als angemessene Geste seitens der Institution
empfinden wurden, sowohl den Fehler als auch sei-
ne emotionale Auswirkung auf die Patientin und
ihre Familie anzuerkennen. Die verlangte Summe
war bescheiden und hatte ganz offensichtlich sym-
bolischen Charakter. Die Institution bot die Ent-
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schadigung im Tausch gegen einen Klageverzicht
an.

Dr. Smith und ihr Ehemann waren mit diesem
Wunsch einverstanden. Dr. Smith brachte klar zum
Ausdruck, dass sie mitihrem Arzt und der Institution
zufrieden war. Sie wiinschte, ihre Behandlung mit
demselben Team fortzusetzen und tat dies dann
auch. Das Treffen wurde sowohl von der Patientin
und ihrem Ehemann als auch von den Vertretern des
Krankenhauses als positiv empfunden, da die er-
zielte Einigung das Ereignis zu einem Abschluss
brachte.

Anhang C

Elemente einer Unterstiitzung
medizinischer Betreuer

1 Emotionale Unterstiitzung

Unerwinschte medizinische Ereignisse bedeuten
eine Zeit belasteter Emotionen und hektischer Akti-
vitaten in einer Reihe klinischer Dienste. Es bedarf
eines klar definierten Prozesses, um in diesen Situa-
tionen eine wirksame, das Klinikpersonal unterstit-
zende Reaktion abzuschatzen, zu aktivieren und zu
Uberwachen. Da unerwinschte Ereignisse unter
unterschiedlichen Umstanden und in verschiedenen
ortlichen Gegebenheiten auftreten, ist eine flexible
Reaktion erforderlich, um die am besten geeignete
emotionale Unterstitzung zu geben. Dies kann
dadurch erreicht werden, dass eine qualifizierte
Gruppe von Personen ausgebildet wird und fur eine
erste Reaktion zur Verfligung steht, um das vorlie-
gende unerwuiinschte Ereignis zu bewerten und die
geeigneten Unterstutzungsdienste zu koordinieren.
Fur die Erstreaktion geschulte Personen sollten
Erfahrungin der Krisenberatung haben und 24 Stun-
den taglich, sieben Tage die Woche (24/7), verflug-
bar sein.

Das Timing und die Dauer der emotionalen
Untersttzung sollten auf die individuellen Erforder-
nisse jener Klinikmitarbeiter zugeschnitten sein, die
in das unerwlnschte Ereignis involviert sind. Dies
umfasst eine sofortige und Kurzzeithilfe, die an Ort
und Stelle und innerhalb der Institution durch Diens-
te wie ein Employee Assistance Program (EAP — Mit-
arbeiter-Unterstitzungs-Programm), das Risikoma-
nagement, oder die Psychiatrie geleistet werden
kann. Langzeithilfe bieten dem Krankenhaus ange-
schlossene oder unabhangige Dienste ausserhalb
der Institution, wie Dienste, welche durch private
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Berater oder durch Organisationen angeboten wer-
den (in USA z.B. die Medically Induced Trauma Sup-
port Services — MITSS). Fur die Kurzzeit- und Lang-
zeitunterstlitzung ware eine Vernetzung nutzlich,
durch welche die medizinischen Betreuer Uber das
gesamte Kontinuum einen nahtlosen Zugang zu den
Diensten haben, die gerade benétigt werden.

Es ist wichtig, dass die von einem unerwinsch-
ten Ereignis betroffenen medizinischen Betreuer mit
der ihnen zur Verfigung gestellten Art der Unter-
stitzung zufrieden sind, wenn sie aus diesen Diens-
ten tatsachlich Nutzen ziehen wollen. Um dies zu
erreichen, ist es von grosster Bedeutung, dass die
medizinischen Betreuer bereits vorher hinsichtlich
der verflgbaren Unterstlitzungsdienste und der
Reaktionsmechanismen auf unerwiinschte Ereignis-
se geschult worden sind. Der Bedarf an emotionaler
Hilfe ist individuell unterschiedlich, und es ist wich-
tig, dass die medizinischen Betreuer mit den ange-
botenen Unterstltzungsdiensten in Verbindung
bleiben, so dass Interventionen moglich sind, wenn
die Betreuer dafur bereit sind und Hilfe benotigen.
Es kann hilfreich sein, fur die einzelnen medizini-
schen Betreuer Fursprecher des Departements zu
bestimmen, welche die Verbindung zu den Unter-
stitzungsinterventionen herstellen und aufrechter-
halten. Es ist auch wichtig, Einzel- und Gruppenbe-
ratungen anzubieten, je nach den Bedurfnissen und
dem Gemutszustand der medizinischen Betreuer.

Die emotionale Auswirkung eines unerwinsch-
ten Ereignisses auf die medizinischen Betreuer kann
deren Fahigkeit beeintréchtigen, im klinischen
Bereich sicher zu agieren. Die Dienste zur emotiona-
len Unterstlitzung zielen darauf ab, die schadlichen
Folgen fir die Betreuer zu minimieren und eine
baldige und gesunde Rickkehr zu normalen Akti-
vitdten zu ermdglichen. Zusatzlich zu den emotional
unterstitzenden Diensten sollten die Institutionen
die Ausarbeitung von Bestimmungen erwdagen, die
es einem betroffenen medizinischen Betreuer
ermdglichen, in Krankenstand zu gehen, Urlaub zu
nehmen, freigestellt zu werden oder alternative
klinische Tatigkeiten zu Ubernehmen, bis er in der
Lage ist, seine reguldren Tatigkeiten wieder aufzu-
nehmen.

2 Unterstiitzung des «Post-Event»-
Managements

Die Untersttzungsmassnahmen nach unerwinsch-
ten medizinischen Ereignissen sollten auch Dienst-
leistungen umfassen, welche die beeintrachtigte
Fahigkeit des medizinischen Betreuers fordern, sich
wirksam an der Evaluierung des unerwiinschten
Ereignisses zu beteiligen. Das Festhalten der Tatsa-
chendetails im Umfeld des Ereignisses ist entschei-
dend fur eine konsistente Kommunikation mit dem
Patienten und seiner Familie sowie fur die Schaffung
eines Vertrauensverhaltnisses. Es ist auch entschei-
dend fur die Maximierung des kollaborativen Ler-
nens aus dem Ereignis, um kinftig eine Wiederho-
lung zu verhindern. Ebenso wie bei der emotionalen
Unterstitzung ist es wichtig, einen organisierten
Prozess etabliert zu haben, der 24 Stunden taglich
und 7 Tage die Woche (24/7) aktiviert werden kann.
Eine Situationsbesprechung mit den involvierten kli-
nischen Betreuern sollte innerhalb kurzer Zeit nach
dem Ereignis (24 — 48 Stunden) einzeln oder in einer
Gruppensitzung durchgeftihrt werden, abhangig
von den Umstanden des Ereignisses und dem Befin-
den des Betreuers.

Eine genaue Dokumentation des Ereignisses ist
nicht nur zur Férderung einer transparenten Kom-
munikation mit dem Patienten und seiner Familie
wichtig, sondern auch als solide Basis fur Initiativen
zur Erhéhung der Patientensicherheit nach einem
Ereignis. Schulungen und Ressourcen sollten fir die
medizinischen Betreuer schon verfigbar sein, bevor
ein Ereignis eintritt, und direkte Untersttzung ist
hilfreich, wenn ein Ereignis eingetreten ist. Die
Dokumentation sollte so rasch wie moglich nach
einem Ereignis erfolgen, solange Chronologie und
Details den medizinischen Betreuern noch deutlich
in Erinnerung sind.

Die initiale Kommunikation mit dem Patienten
und seiner Familie ist eine kritische Periode fur die
Entstehung oder Aufrechterhaltung einer Bezie-
hung, die von Vertrauen und Transparenz gepragt
ist. Sie ist fUr jeden, der in ein unerwinschtes Ereig-
nis involviert ist, eine unangenehme, emotionale
und peinliche Interaktion. Wurden die medizini-
schen Betreuer nicht darin geschult und trainiert, wie
sie diese Situation bewaltigen, kdnnen selbst die
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besten Absichten des Betreuers zu Missverstandnis-
sen und einer raschen Verschlechterung der offenen
Kommunikation fthren. Die medizinischen Betreu-
er sollten schon im Vorhinein ein Training in den
erforderlichen Fahigkeiten fir eine wirksame Kom-
munikation nach einem unerwlnschten Ereignis
erhalten. Ebenso sollten nach einem unerwinsch-
ten Ereignis ein Coaching und eine Unterstiitzung
durch geschulte Berater verflgbar sein, um den
Kommunikationsprozess zu erleichtern. Es ist wich-
tig, dass die Kommunikation in einer fir den Patien-
ten, seine Familie und den medizinischen Betreuer
sicheren, vertraulichen und angenehmen Umge-
bung erfolgt.

Der Ablauf der Evaluierung des Ereignisses stellt
fir den medizinischen Betreuer eine belastende Peri-
ode dar. Nach einem unerwinschten Ereignis wird
eine Reihe von Prozessen aktiviert, und die medizi-
nischen Betreuer sind oft Uber ihre Rolle und Verant-
wortung mit dem Fortschreiten der Evaluierung
nicht informiert. Auf ein Ereignis vorbereitende
Schulungen und Ressourcen sollten verflgbar sein
und einen Uberblick Gber den Prozess geben. Nach
einem Ereignis kann es hilfreich sein, einen Firspre-
cher far die involvierten Betreuer zu haben, der sie
wahrend des Evaluierungsprozesses begleitet und
unterstutzt.

Anhang D

Kommunikationstraining

Die grundlegenden Schritte fiir das
medizinische Gesprach *

e Vorbereiten

e Das Gesprach einleiten
e Aktiv zuhoren

e Das Gehorte bestatigen
e Antworten

Kommunikation nach einem
Skills-based-Modell*

e \Vorbereitung

- Uberprifen Sie die Fakten.

- Identifizieren Sie die geeigneten Teilnehmer
und binden Sie diese ein.

- Wahlen Sie eine geeignete Umgebung aus.

e Verbale Einleitung des Gesprachs

- Stellen Sie fest, ob der Patient und seine
Familie zur Teilnahme bereit sind.

- Schatzen Sie die medizinische Bildung und
Verstandnisfahigkeit des Patienten und seiner
Familie ein.

- Stellen Sie das allgemeine medizinische
Verstandnisniveau des Patienten und seiner
Familie fest.

e Prasentation der Fakten

- Beschreiben Sie auf einfache Weise, was
passiert ist,

- Was zu diesem Zeitpunkt tber die Folgen
bekannt ist.

- Beschreiben Sie die nachsten Schritte.

- Anerkennen Sie aufrichtig das Leid des
Patienten und seiner Familie.
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e Abschluss des Gesprachs
- Fassen Sie zusammen.

- Wiederholen Sie die aufgeworfenen Fragen.

- Legen Sie die weitere Vorgangsweise
(das Follow-Up) fest
e Dokumentation
- Beschreiben Sie das Ereignis
- Beschreiben Sie das Gesprach

Weitere Uberlegungen zur Kommunikation

e Kein medizinischer Jargon

e Beachten Sie kulturelle/Sprachbarrieren

e Sprechen Sie langsam

e Beachten Sie die Korpersprache

e Weder mit Information tberschitten noch
Ubersimplifizieren

e Geben Sie ausreichend Zeit fur Fragen —
monopolisieren Sie nicht das Gesprach
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