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Téter als Opfer — Konstruktiver Umgang mit Fehlern in Gesundheitsorganisationen

Sie finden hier die wichtigsten Empfehlungen
zum Umgang mit Fachpersonen des Gesund-
heitswesens, welche in einen Behandlungsfehler
involviert waren. Der Patient und seine Angeho-
rigen sind die «first victims» (erste Opfer) eines
Behandlungsfehlers. Die Fachpersonen, welche
den Fehler begangen haben oder daran beteiligt
waren, sind die «second victims» (zweite Opfer)
des Fehlers. Fachpersonen werden zu «second
victims», wenn sie stark darunter leiden, dass sie
an einem Fehler beteiligt waren. Dies ist haufig
der Fall, wird aber oft verkannt!

Ein «second victim» kann jeder werden! Es lohnt
sich deshalb, diese Empfehlungen zu verinner-
lichen. Es sind praktische und fur den Alltag
wichtige Erkenntnisse aus unserer Forschungs-
und Entwicklungsarbeit zum Thema «Tater als
Opfer». Die Empfehlungen beschreiben, was
man wissen und tun muss, wenn jemand Gefahr
[§uft, ein «second victim» eines Fehlers zu wer-
den. Zudem zeigen sie, wie man sich individuell
und in der Organisation auf diese Situation vor-
bereiten kann.

Das Heft ist ein Auszug aus unserem Buch «Tater
als Opfer — Konstruktiver Umgang mit Fehlern in
Gesundheitsorganisationen — Empfehlungen fur
Kader, Kollegen und Betroffene» (Schriftenreihe
Nr. 3 der Stiftung fur Patientensicherheit). Es ist
der Teil des Buchkapitels «\Was muss man wissen

—was muss man tun», der sich an die Zielgruppe
im Hefttitel wendet (Kader oder Kollegen oder
Betroffene). Fur die andern Zielgruppen existie-
ren analoge Dokumente.

Wenn Sie die Hintergrtinde des Themas ausfuhr-
lich verstehen méchten und sich fundiert damit
beschaftigen wollen, empfehlen wir die span-
nende Lektlre des genannten Buches. Es enthalt
die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zu
den gesundheitlichen Folgen von Fehlern fur das
Gesundheitspersonal. Auch die Erfahrungen von
Schweizer Fachpersonen und der psychologische
Hintergrund werden beschrieben. Zudem enthalt
es einen konzeptionellen Rahmen fir den be-
triebsinternen Umgang mit Fehlern. Es richtet sich
an Fihrungspersonen, Kollegen und Betroffene.

Das Buch «Tater als Opfer — Konstruktiver
Umgang mit Fehlern in Gesundheitsorganisa-
tionen — Empfehlungen fur Kader, Kollegen und
Betroffene» und diese dazugehdrenden Hefte
konnen einzeln oder als Gesamtpaket bei der
Stiftung flr Patientensicherheit bestellt werden
unter:

www.patientensicherheit.ch
oder via

info@patientensicherheit.ch.
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Was muss man WISSEN?

Grundsatzlich:

e Betrachtung als Notfall: Ein Behandlungs-
fehler oder Behandlungszwischenfall ist wie
ein klinischer Notfall zu betrachten. Er hat meh-
rere Opfer: den betroffenen Patienten und sei-
ne Angehorigen, die involvierten Mitarbeiter,
das Team und die Organisation als Ganzes. Wie
bei einem medizinischen Notfall ist ein struktu-
riertes besonnenes Vorgehen entscheidend fur
den Ausgang und die «Heilung» der Situation.
Folgen: Ein Behandlungsfehler oder Behand-
lungszwischenfall kann langfristige gravierende
Folgen fir betroffene Mitarbeiter haben. Die
Folgen betreffen das psychische und somatische
Befinden, die Leistungsfahigkeit, die Arbeits-
zufriedenheit, die Lebensqualitat. Man spricht
deshalb vom «second victim» (im Gegensatz
zum Patienten, dem «first victim»). Diese Folgen
kénnen und mussen durch einen geeigneten
Umgang systematisch vermindert bzw. vermie-
den werden.

Unvermeidbarkeit: Sie kdnnen davon ausge-
hen, dass es mit hoher Wahrscheinlichkeit in
Ihrer Laufbahn auch in Ihrem Team irgendwann

zu einem schweren Fehler kommen wird, der die
betroffenen Mitarbeiter nachhaltig belastet.

e Krise: Ein solches Ereignis kann auch fur Fuh-

rungspersonen eine Krisensituation darstellen
und ein Gefiihl der Uberforderung ausldsen.

e Vertrauen: Eine vertrauensvolle Beziehung

zwischen Fuhrung und Mitarbeitenden ist eine
wichtige Grundvoraussetzung fur einen kon-
struktiven Umgang mit Fehlern im Team.

o Interprofessionalitat: Fehler kénnen auch

im interprofessionellen Team passieren. Und
selbst wenn primar nur eine Berufsgruppe
betroffen ist, kann ein Zwischenfall auch di-
rekte oder indirekte Ausstrahlungen auf ande-
ren Professionen im Team oder Betrieb haben.

e Fuhrung: Aktive, klare und empathische Fuh-

rung durch Vorgesetzte spielt in solchen Situa-
tionen eine entscheidende Rolle fur eine kon-
struktive Bewaltigung — sowohl fur Betroffene,
Beteiligte als auch die Organisation als Ganzes.

e Vorbereitung: Esist deshalb sehr wichtig, sich

als Fuhrungsperson in ruhigen Zeiten darauf
vorzubereiten, damit man in der akuten Situa-
tion nicht Gberfordert ist oder improvisieren
muss.

e Lernen: Der Umgang mit Fehlern und betrof-

fenen Mitarbeitern ist nicht trivial. Er kann und
muss gelernt werden.

* Kommunikation: Sowohl informelle Kommu-
nikation als auch formale Kommunikation tGber
Fehler in einem Team sind wichtig! Formale
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Anlasse und Gefdsse werden haufig als An-
kntpfungspunkt fur den Austausch zwischen
Mitarbeitern genutzt.

e Hilfsangebote: Seien Sie Gber mogliche Hilfs-
angebote innerhalb und ausserhalb Ihres Be-
triebes informiert.

In einer akuten Situation nach einem
Fehler im Team:

* \Verhalten: Seien Sie sich bewusst, dass Ihr Ver-
halten einen ganz entscheidenden Einfluss
darauf hat, ob der Mitarbeiter konstruktiv mit
dem Vorfall umgehen kann.

e Emotion: Betroffene Mitarbeiter befinden
sich in einer emotionalen Ausnahmesitua-
tion. Die emotionale Komponente wird oft
unterschatzt, «wegrationalisiert» oder igno-
riert. Betroffene Mitarbeiter ben&tigen deshalb
neben sachlich-fachlicher besonders auch
emotionale Unterstitzung.

e Reden: Das Sprechen-Kénnen mit Kollegen
(«peers») und Fuhrungspersonen ist fir einen
betroffenen Mitarbeiter die wichtigste Mass-
nahme, um einer dauerhaften und schweren
Belastung vorzubeugen.
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Was muss man TUN?
Grundsatzlich:

Strukturell vorbereitet sein

e Personliche «Vorstrukturierung»: Rechnen
Sie damit, dass auch Sie in einer schwerwie-
genden Situation emotional beteiligt sein kdn-
nen. Bereiten Sie sich deshalb auf die wahr-
scheinlich eintretende Situation vor.

e Krisenkonzept: Entwickeln Sie fur lhren
Betrieb ein Konzept mit Strukturen, Ablaufen,
Verantwortlichkeiten, internen und externen
Unterstitzungsleistungen, Regeln und einer
daraus abgeleiteten Checkliste («Was ist wann
wie von wem zu tun?») flur den internen
Umgang nach einem Fehler. Implementieren
Sie die Elemente Ihres Konzeptes und informie-
ren Sie darUber in ruhigen Zeiten. Damit sind
Sie, Ihr Betrieb und hre Mitarbeiter gerustet —
gerade auch dann, wenn man selber emotio-
nal involviert ist.

Strukturen im normalen Alltag: Nutzen
oder schaffen Sie (neue) Strukturen, in denen
sich Mitarbeiter aktiv und regelmassig als Teil
des «normalen klinischen Alltages» mit Fehlern

und Zwischenfallen konstruktiv auseinander-
setzen und austauschen koénnen. Diese sollten
maoglichst eng in die klinische Téatigkeit in-
tegriert sein. Morbiditats-Mortalitats-Konfe-
renzen (MoMo's oder MMC’s) und Fallbespre-
chungen sind z.B. eine Mdglichkeit. Es bieten
sich aber auch andere Gefasse an (z.B. expli-
zite Fehler-Reflexionsmeetings oder Debrief-
ings).

Kulturboden schaffen

Sensibilisierung: Sprechen Sie auch im Team
an, dass es zu solchen Situationen kommen
wird, und dass lhnen ein konstruktiver unter-
stutzender Umgang damit wichtig ist.
Vorbild: Seien Sie sich bewusst, dass Sie Vor-
bild fur die Mitarbeiter sind. Es ist gut, wenn
Sie Uber eigene Fehler offen sprechen kén-
nen. Teilen Sie auch lhre Erfahrungen mit den
Mitarbeitern, wie es lhnen in ahnlichen Situa-
tionen mit Fehlern ergangen ist.

Klare Signale: Lassen Sie keinen negativen
Umgang mit Fehlern im Team zu. Achten Sie
sichtbar nur schon Anséatze von Mobbing und
Stindenbock-Kultur. Machen Sie deutlich, dass
Sie ein entsprechendes Verhalten nicht akzep-
tieren.

Gelebte Sicherheitskultur: Starken Sie die
Sicherheitskultur in Ihrem Verantwortungsbe-
reich, zum Beispiel die Nutzung von Melde-
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systemen, Teamarbeit, interprofessionelles Ar-
beiten.

Bildung férdern

° Kompetenzaufbau: Starken Sie soziale und
kommunikative Kompetenzen in Inrem Team,
zum Beispiel durch das Angebot von Weiterbil-
dungen oder Schulungen.

e Erfahrungsaustausch: Tauschen Sie sich mit
Kollegen auf Kaderebene aus, damit alle von
den Erfahrungen profitieren kénnen.

e Schulung: Besuchen Sie eine Kaderschulung
oder ein Coaching zu diesem spezifischen The-
ma, um sich zu qualifizieren und Ihre Kompe-
tenzen weiterzuentwickeln.

In einer akuten Situation nach einem
Fehler im Team:

Achtsamkeit und Konstruktivitat

o Offenheit: Haben Sie nicht nur offene Ohren
fir Mitarbeiter, sondern auch offene Augen!
Maoglicherweise erkennen Sie Verhaltensan-
derungen oder emotionale Notlagen, die auf
einen Fehler zurtckzufthren sind.

e Destruktion vermeiden: Falls es zu Schuld-
zuweisungen, Verurteilungen, oder Isolation
durch andere Mitarbeiter kommt, machen Sie
unmissverstandlich klar, dass Sie dieses Ver-
halten im Team nicht akzeptieren. Stellen Sie
sicher, dass alle Angebote und Reaktionen
Ihrerseits (Gesprache, kritische Aufarbeitung
von Entscheidungen, Freistellung, Fehler-Auf-
arbeitung, etc.) nicht als destruktive Sanktio-
nierung vom Mitarbeiter empfunden werden,
sondern als Unterstiitzung.

e Zeitraume schaffen: Es handelt sich um eine
klinisch-psychologisch hochrelevante Situation.
Wie bei einem medizinischen Notfall gilt es, fur

die Bewaltigung explizit Zeitraume zu schaffen.
Dies ist eine wesentliche Verantwortung von
Fuhrungspersonen.

o Interprofessionalitdt: Achten Sie darauf, ob
das Ereignis und die Folgen nur auf Ihre Berufs-
gruppe ausstrahlen, oder ob auch andere Be-
rufsgruppen bzw. das Umfeld betroffen sind.
Die Ausstrahlung auf andere Berufsgruppen ist
haufig, wird aber oft Ubersehen. Beziehen Sie
in diesem Fall die anderen Berufsgruppen in
ihre Reaktionen mit ein.

Emotions- und Bediirfnislage

* Emotionen: Rechnen Sie mit unangenehmen
oder starken emotionalen Reaktionen des Mit-
arbeiters. Versuchen Sie, die Emotionen zuzu-
lassen und sie nicht zu negieren. Vermeiden Sie
eine reine Rationalisierung.

e Bedurfnisse Betroffener: Berlicksichtigen Sie
die wichtigsten BedUrfnisse des Mitarbeitersim
Gesprach. Diese sind typischerweise: Grund-
satzliche Bestatigung der fachlichen Kompe-
tenz, Uberpriifung und Abklarung des (klini-
schen) Entscheidungsprozesses vor dem Fehler,
Bestarkung des Selbstwertgefiihls des Mitar-
beiters, Bestatigen der Normalitat emotionaler
Reaktionen auf einen Fehler und Ernst-Neh-
men der emotionalen Komponente.

Reden

e Gesprach: Bieten Sie aktiv und mehrfach das
Gesprach Uber das Ereignis an. Bereiten Sie sich
auf diese Gesprache vor.

e Sprache: Reden Sie nicht in ausweichender
oder beschonigender Sprache. Verwenden Sie
eine einflhlsame, aber eindeutige und klare
Sprache.
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Angebote

Bieten Sie dem Mitarbeiter weitere interne
oder externe Hilfsangebote an und machen
Sie deutlich, dass es keine Schande ist, solche
Hilfe in Anspruch zu nehmen.
UnterstUtzung im klinischen Arbeiten: Falls
der Mitarbeiter akut oder postakut in seiner
Kompetenz verunsichert ist, bieten Sie an, ihn
bei der klinischen Entscheidungsfindung durch
Ruckversicherung oder «Back-Up» in schwieri-
gen Fallen zu unterstitzen. Ziel muss es sein,
dass der Mitarbeiter wieder zu einer ausgewo-
genen — selbstkritischen und selbstbewussten
— Wahrnehmung seiner Kompetenz und zu
guter Produktivitat zurtickfindet.

Gesprache mit Patient/Angehdrigen: Bezl-
glich Inhalten, Form, Verantwortlichkeiten zu
diesem Aspekt verweisen wir auf unsere spe-
zifischen entsprechenden Materialien und
Kursangebote. An dieser Stelle ist speziell auf
folgendes hinzuweisen: Sorgen Sie flr eine
bewusste Entscheidung, wer was wie kommu-
niziert. Die Beteiligung des in den Fehler in-
volvierten verantwortlichen Mitarbeiters kann
sinnvoll sein und ist zu prifen. Bieten Sie in
diesem Fall dem Mitarbeiter ggf. an, ihn beim
Gesprach mit betroffenen Patienten zu be-
gleiten und zu unterstitzen. Laufen solche
«Offenlegungsgesprache» schlecht, kénnen
Sie die emotionale Situation des Mitarbeiters
verscharfen.

Freistellung: Prufen Sie, ob eine Freistellung
des Mitarbeiters eine tempordre Hilfe sein
kann.

Am Mitarbeiter dran bleiben

Kontakt halten: Sie bleiben als Chef wichtig
fur den Mitarbeiter! Auch wenn dieser exter-
ne Stellen in Anspruch nimmt, bleiben Sie in

Kontakt mit dem Betroffenen. Nimmt ein Mit-
arbeiter lhre Angebote nicht an, beobachten
Sie aufmerksam und sensibel, ob es tatsach-
lich keinen Bedarf fur ein Gesprach gibt, oder
ob der Mitarbeiter sich selbst isoliert, seine
(tatsachliche) Verantwortung fur das Ereignis
ablehnt oder aus Scham keine Hilfsangebote
annehmen kann. Behalten Sie den Mitarbeiter
alsoim Auge und informieren Sie sich ggf. auch
bei Kollegen Uber die Situation des Betrof-
fenen.

Follow-up: Denken Sie an das Follow-up des
Mitarbeiters: Suchen Sie mittel- und langfristig
erneut das Gesprach mit dem Betroffenen,
um eine mogliche Chronifizierung abzuklaren
(Schlafstérungen, Burnout, Depression).

Lernorientierte Aufarbeitung

Fehleranalyse und Lernen aus dem Fall:
Sorgen Sie fur eine vollstandige fachliche Auf-
arbeitung und Abklarung des Vorfalls im Team.
Welche Faktoren und Prozesse haben zum
Fehler gefuihrt, welche Barrieren haben ver-
sagt, und warum? Welche Massnahmen kénn-
ten eine Wiederholung verhindern? Nutzen Sie
den Vorfall als Méglichkeit zum Lernen in Threm
Team.

Interprofessionalitat: Gehen Sie bei der Auf-
arbeitung eines Fehlers den interprofessionel-
len Weg! Suchen Sie sich Verblndete aus an-
deren Berufsgruppen und achten Sie bei Abkla-
rungen darauf, auch indirekte Ausstrahlungen
bei anderen Berufsgruppen zu bertcksichti-
gen.
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... Dieses Projekt wurde finanziert durch ...

15 3

... sehr grossziigige Beitrdge an das Gesamtprojekt
von der Verbindung der Schweizer Arztinnen
und Arzte - FMH

... allgemeine Mittel der Stiftung fiir Patientensicherheit

. eine Spende an den Druck dieses Dokuments vom
Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmé - SBK
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