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Die Stiftung fiir Patientensicherheit ...

. wurde als Gemeinschaftswerk vom Bund, der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften,
den Gesundheits-Berufsverbdnden (FMH, SBK, PES, SSO, pharmasuisse, GSASA, physioswiss), dem Kanton Tessin
und der Schweizerischen Patientenorganisation im Dezember 2003 gegriindet

. hat sich etabliert als nationale Plattform fir die Férderung der Patientensicherheit

. fordert, koordiniert und entwickelt Aktivitdten, Methoden, Projekte und praktisches Wissen zur Verbesserung
der Patientensicherheit und Verminderung von Fehlern in der Gesundheitsversorgung

. betreibt Forschung und begleitet wissenschaftliche Aktivitaten

. arbeitet dafur in Netzwerken und anderen Kooperationsformen mit Stiftungstragern, Leistungserbringern,
Verbanden, Behorden, Experten, Finanzierern, Patientenorganisationen u.a. zusammen

. baut dabei auf eine breite Unterstiitzung durch alle ihre Partner

Im Stiftungsrat sind aktuell vertreten ...
. die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften — SAMW
. die Schweizerische Eidgenossenschaft — Bundesamt fiir Gesundheit BAG
. die Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte — FMH
. der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner — SBK
. die Vereinigung der Pflegeexpertinnen und -experten Schweiz — PES
. die Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft — SSO
. der Schweizerische Apothekerverband — pharmasuisse
. die Gesellschaft Schweizerischer Amts- und Spitalapotheker — GSASA
. der Schweizer Physiotherapie Verband — physioswiss
. die Schweizerische Patienten- und Versichertenorganisation — SPO
. I'Ente Ospedaliero Cantonale des Kantons Tessin — EOC
. H+ Die Spitéler der Schweiz
. die Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektoren — SVS
. die Foederatio Medicorum Chirurgicorum Helvetica — fmCh
. das Kollegium fur Hausarztmedizin — KHM
. die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren — GDK

Die Stiftung wird unterstiitzt und finanziert durch ...

. ihre Trager (siehe oben)

. die Kantone Aargau, Appenzell Ausserrhoden, Appenzell Innerrhoden, Basel Landschaft, Basel Stadt, Bern,
Fribourg, Genf, Graubtnden, Jura, Luzern, Nidwalden, Obwalden, Schaffhausen, Schwyz, Solothurn, St. Gallen,
Ticino, Uri, Vaud, Wallis, Zug, Zurich

. Spender, Forderer, Drittmittelgeber, Sponsoren und Kooperationspartner

. den Verkauf von Eigenleistungen und Dienstleistungen

. die Kooperation mit engagierten Fachleuten und Partnerorganisationen im In- und Ausland
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2 Vorwort

Es ist der Alptraum, vor dem sich die Patienten furchten: Nach der Operation liegt das falsche Bein
im Gips. Eine Verwechslung, unter der nicht nur der Patient zu leiden hat, sondern — und das darf
nicht vergessen werden — auch der Arzt oder die Pflegefachperson, die sich fir den Fehler verantwor-
ten mussen. Bereits das Auftreten einer postoperativen Infektion, in der Regel eine schicksalshafte
Komplikation, beschaftigt den behandelnden Arzt oft Uber Wochen hinweg, verfolgtihn sogar in sei-
nen nachtlichen Traumen. Jeder Betroffene wird das bestatigen kénnen. Das zeigt, wie wichtig es ist,
solche Zwischenfalle mit einem professionellen Sicherheitsmanagement zu vermeiden. Und das
macht auch deutlich, dass in solch schwierigen Situationen nicht nur an den Patienten, sondern eben-
falls an das zweite Opfer, den behandelnden Arzt, die Pflegefachpersonen und die anderen Thera-
peuten zu denken ist.

Die Auseinandersetzung mit Fehlern findet in der Medizin leider noch viel zu oft alleine und im Stil-
len statt. Dass sie beim Arzt, beim Pflegenden oder beim Therapeuten schwere persdnliche Krisen
auslosen kénnen, die bis zur Berufsaufgabe oder sogar zu suizidalen Gedanken fihren, stellt nach
wie vor ein grosses Tabu dar. Deshalb will das von der FMH mitinitialisierte und von der Stiftung far
Patientensicherheit geleitete Projekt die Sicherheitskultur in den Betrieben verbessern und die Mit-
arbeiter in medizinischen Betrieben bei Zwischenfallen unterstitzen. Eine verbesserte, offene Kom-
munikationskultur soll es méglich machen, konstruktiv aus Fehlern zu lernen und den Betroffenen —
d.h. den Patienten wie auch dem medizinischen Personal — beim Bewaltigen der Krisensituation zu
unterstttzen. Dabei kann ein klar strukturierter Handlungsrahmen helfen. Gefordert sind vor allem
die Vorgesetzten, die sich der Thematik annehmen und die Begleitung der Betroffenen als wichtige
FUhrungsaufgabe ansehen mussen. Die Sensibilisierung muss méglichst frih einsetzen: Angehende
Arzte und Pflegende sind bereits im Studium und der Ausbildung mit der Problematik zu konfron-
tieren. Schulungen auf allen Hierarchiestufen sollen die Angste bei der Verarbeitung von medizini-
schen Zwischenfallen abbauen und die Gelegenheit bieten, sich mit den Folgen auseinanderzuset-
zen. Von einem solchen Umgang mit Fehlern profitieren alle: Wo mit medizinischen Zwischenfallen
auf allen Ebenen professionell umgegangen wird, verbessert sich die gesamte Sicherheitskultur. Wir
sind Uberzeugt, dass sich mit unserer Arbeit die Betreuung von «Opfern» und «Tatern» bei medizi-

nischen Zwischenfallen erheblich verbessern lasst.

Prof. Dr. med. Dieter Conen, Prasident Stiftung fur Patientensicherheit

Dr. med. Jacques de Haller, Prasident FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
Dr. med. Daniel Herren, Mitglied Zentralvorstand FMH, Ressort Qualitat

Marianne Gandon, Pflegefachfrau, Vizeprasidentin Stiftung fur Patientensicherheit
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3 Einfiihrung

Die Stiftung fur Patientensicherheit befasst sich mit
konkreten Schwerpunkten (Hotspots) der Patientensi-
cherheit. Unser Ziel ist es, durch Forschung, durch Ein-
bezug von Gesundheitsorganisationen, Experten und
Fachwissen und durch eigene Entwicklungsarbeit fun-
dierte Erkenntnisse und Hilfsmittel zur Losung spezifi-
scher Probleme zu entwickeln. Eines der bedeutend-
sten Themen der Patientensicherheit ist der Umgang
mit Behandlungsfehlern: Wie wird nach Fehlern
gehandelt, kommuniziert, agiert und reagiert? Ein
Thema mit vielen Facetten: Zuvorderst steht der
Umgang mit Patienten und Angehérigen, den «first
victims» von Behandlungsfehlern. Diesem Aspekt
schenken wir bereits intensive Beachtung, indem wir
Materialien und Schulungen anbieten. Mit diesen ler-
nen Fachpersonen, nach einem Behandlungsfehler
mit Patienten und Angehdrigen adaquat zu kommu-
nizieren und umzugehen. Ebenso bieten wir seit lan-
gerem Schulungen und Unterstttzung fur die syste-
mische Analyse und lernorientierte Aufarbeitung von
Fehlern und Zwischenfallen an.

Mit der vorliegenden Schriftenreihe und dazugeho-
renden Materialien und Angeboten widmen wir uns
nun dem betriebsinternen Umgang mit den Mitarbei-
tern, die an einem Fehler beteiligt waren.

Warum sind das betriebsinterne Management nach
Fehlern und dabei besonders der konstruktive Um-
gang mit beteiligten Mitarbeitern so wichtig? Be-
handlungsfehler haben nicht nur Folgen fir Patien-
ten und Angehorige. Sie beeintrachtigen auch die
Mitarbeiter — besonders diejenigen, welche in den
Fehler involviert waren. Man spricht deshalb von
«second victims». Die Folgen fur diese Mitarbeiter
kénnen gravierend sein. Sie reichen von vorlber-
gehender Verunsicherung bis zu lange andauern-
den psychischen und somatischen Beeintrachtigun-
gen (vegetative Stérungen, Schlaflosigkeit, Isolation,
Burn-out, Depressivitat bis Depression, etc.) — mit
Folgen fir die Berufszufriedenheit, die Lebensquali-

tat, die Austbung der klinischen Tatigkeit und die in-
dividuelle Performance. Meist kénnen solche Situa-
tionen nicht allein bewaltigt werden. Und es geht
nicht um Einzelfalle. Es wird irgendwann jeden, der
in der Behandlung und Betreuung von Patienten en-
gagiert ist, in seinem Berufsleben mit grosser Wahr-
scheinlichkeit treffen. Und es trifft alle beteiligten Be-
rufsgruppen, seien es Arzte, Pflegefachpersonen und
Pflegende, Therapeuten, Laborfachpersonen, Phar-
mazeuten, Logistiker, technische Mitarbeiter und an-
deres Fachpersonal. Es geschieht in jeder Gesund-
heitsorganisation — laufend.

Bisher wird Uber diese spezifische Thematik des
«second victims» noch kaum offen gesprochen. Ihre
Allgegenwartigkeit wurde aber auch im Verlauf
unserer Arbeiten deutlich: im direkten Kontakt mit
Fachpersonen aus dem Gesundheitswesen —z.B. nach
Vortragen zum Thema, am Rande von Projektprasen-
tationen, in Workshops, Fokusgruppen, Expertenge-
sprachen usw. — offenbaren sich uns regelmassig Per-
sonen, auch lang gediente Professionals, mit ihren
individuellen Fehlergeschichten — aktuellen und sol-
chen, die oft Jahre oder Jahrzehnte zurtickliegen.
Nachhaltige tiefe Beschaftigung, erneutes Aufwiih-
len, das Bedurfnis nach Erzahlen, Bewaltigen und Ein-
betten in den damaligen organisationalen Kontext
und die spéatere personliche Laufbahn werden dabei
immer auf bewegende Weise spurbar. Es sind offen-
sichtlich Geschehnisse, welche sich mit nachhaltiger
Wirkung in Biographien festsetzen.

Neben den direkt Beteiligten werden die FUhrungs-
krafte, das Team und die Organisation als Ganzes
im wortlichen Sinn in «Mitleiden»schaft gezogen.
Zudem weisen betroffene Mitarbeiter neben ihrer
persodnlichen Beeintrachtigung Einbussen ihrer Leis-
tungsfahigkeit und Leistungsqualitat auf. Wenn die
Folgeerscheinungen der Beteiligung an einem Fehler
nicht systematisch und konstruktiv angegangen wer-
den, kann ein Teufelskreis resultieren (Fehler > Beein-
trachtigung der Leistung > hohere Fehlergefahr), der
nicht nur individuell tragisch, sondern betrieblich und
strategisch relevant sein kann. Ein aktiver, besonnener
und vorbereiteter Umgang hilft, diese Folgen zu mil-
dern oder zu verhindern.

Damit wird klar, dass Betriebe und deren Fihrung eine
mehrfach begriindete Verantwortung dafur tragen,
den konstruktiven Umgang mit Mitarbeitern nach
Behandlungszwischenfallen zu einem zentralen Fiih-
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rungsthema und Teil des klinischen Risikomanage-
ments zu machen: Es geht um die Verantwortung
gegeniber den Mitarbeitern (Arbeitsgesundheit und
Performance), gegentber Patienten (Qualitat und Si-
cherheit der Behandlung), gegentber der Organisa-
tion (Sicherheitskultur, Produktivitét) und der Gesell-
schaft (effiziente Gesundheitsversorgung). Gelingt es,
ein Klima zu schaffen, in dem Fehler konstruktiv the-
matisiert und aufgearbeitet werden, in dem Uber Feh-
ler gesprochen werden kann und in dem vor den Fol-
gen fur die beteiligten Mitarbeiter die Augen nicht
verschlossen werden, so fuhrt dies zu einer Verbesse-
rung der Situation von Mitarbeitern, Patienten und
Unternehmen — es ist also ein starker Beitrag zur Si-
cherheitskultur.

Unser Anspruch war, dieses Thema fundiert aufzu-
arbeiten und Empfehlungen, Hilfsmaterialien, Schu-
lungskonzepte und Unterstlitzungsangebote fur die
Leistungserbringer zu entwickeln. Dafur wurden wis-
senschaftliche Grundlagen erarbeitet, eigene For-
schungsarbeiten durchgefthrt und fur die Praxis
relevante Ergebnisse, Empfehlungen und Unterstit-
zungsmittel abgeleitet.

Im Verlauf dieser Arbeiten stellten wir fest, dass es
mittlerweile zwar einige Forschungsarbeiten gibt,
welche die Situation betroffener Mitarbeiter und das
Problem im weiteren Sinne beschreiben. Hingegen
existieren international noch praktisch keine doku-
mentierten, etablierten und umfassenden Konzepte
und Aktivitaten («Blaupausen») fir die Umsetzung im
klinischen Alltag. Wir mussten also nicht nur eigene
Forschung betreiben oder bereits existierendes Fach-
wissen zusammentragen, sondern selbst L&sungs-
ideen und -ansatze entwickeln. Insofern beschreiten
wir ein Sttick weit Neuland.

Diese Schrift ist das Hauptdokument unserer Materia-
lien. Wir wollen damit diesen noch kaum ganzheitlich
beschriebenen Problemkreis fundiert und praktisch
fassbar beleuchten. Das Dokument enthalt die aufge-
arbeiteten wissenschaftlichen und psychologischen
Grundlagen, die konzeptionellen Elemente (inkl. eines
Modells) fur die Bewaltigung im Betrieb und Hand-
lungsempfehlungen. Unser Ziel ist nicht nur die Doku-
mentation des Problems und der Handlungsempfeh-
lungen, sondern auch die Anwendung im klinischen
Alltag. Deshalb gibt es neben dieser Schrift eine Kurz-
fassung (siehe Einlagen in dieser Schriftenreihe), Schu-
lungsmaterialien und -angebote, weitere Hilfsmittel

und Vernetzungen mit geeigneten Anbietern von Un-
terstitzungsleistungen.

Auch wenn wir von dem, was wir hier vorlegen, zum
jetzigen Zeitpunkt Uberzeugt sind, erheben wir kei-
nen Anspruch auf vollumfangliche Betrachtung. Das
Thema ist sehr komplex und wir stehen damit erst am
Anfang einer Entwicklung. Wir gehen davon aus, dass
die Anwendung und die Entwicklungen in der Bran-
che und die Erfahrungen, von denen wir hoffen, dass
sie gemacht werden, neue Erkenntnisse und Ergan-
zungen bringen werden. Wir sind deshalb dankbar fir
Anregungen zur Weiterentwicklung unserer Empfeh-
lungen, Dokumente und Angebote.

Zum Aufbau dieser Schrift: Sie gliedert sich in die fol-
genden Hauptteile:

Mit dem anschliessenden Kapitel («Was muss man
wissen —was muss man tun?») steigt der Leser direkt
in die Thematik ein. Wir beginnen also mit dem
Wichtigsten zuerst. Das Kapitel enthélt die Essenz fur
die Handlungsebene in Form der zentralen Wissens-
inhalte und konkreter Verhaltensempfehlungen far
Kader, Kollegen und betroffene Mitarbeiter. Diese
Empfehlungen dienen als Anregung zur Entwicklung
betriebsinterner Konzepte, Verhaltensweisen und Ver-
fahren und als Referenz fur akute Situationen. Mit
diesen Empfehlungen sprechen wir bewusst direkt
die Menschen als handelnde, kommunizierende, sich
verhaltende, fuhrende, direkt beteiligte, als Kollegen
involvierte Mitarbeiter an. Das Ziel ist letztlich aber
die systematische Verankerung von Strukturen, Ver-
fahren, Regeln, Kommunikationsgepflogenheiten und
Verhaltensweisen in der Organisation. Dies gelingt je-
doch nur, wenn die Fihrungskrafte und Mitarbeiter
zuerst individuell «berthrt» werden.

Die Empfehlungen sind das Resultat aus umfangrei-
chen Vorarbeiten. Diese finden sich in den darauf
folgenden Kapiteln mit den wissenschaftlich-empiri-
schen, psychologischen und konzeptionellen Grund-
lagen, vertiefenden Hintergrundinformationen sowie
weiterfihrenden Angeboten, Ressourcen und der Li-
teratur. Auf Basis der wissenschaftlichen Kapitel wer-
den die Evidenz der Empfehlungen und die theoreti-
schen Aspekte fur die Umsetzung von Massnahmen
nachvollziehbar.

Wir empfehlen, die Schrift folgendermassen zu lesen:
Beginnen Sie vorne mit dem, «was man wissen und
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was man tun muss». Lesen Sie dann die wissenschaft-
lichen, psychologischen und konzeptionellen Grund-
lagen bis zum Schluss und lesen Sie am Ende noch-
mals das erste Kapitel. Damit erzielen Sie einen
optimalen Lerneffekt und eine effektive Interaktion
zwischen Praxiswissen, Theoriebasis und erneuter
praxisorientierter Betrachtung. Zudem sind die wich-
tigsten Botschaften fur die Umsetzung (Handlungs-
und Verhaltensebene) in einem handlichen Format
diesem Dokument beigelegt. Diese Beilagen kénnen
Sie entnehmen und separat verwenden, sei es im All-
tag, unterwegs, als Gedankenstitzen oder um sie
weiterzugeben.

Wir sind uns bewusst, dass wir mit dem hier aufberei-
teten Thema eine bis vor einigen Jahren noch ziemlich
tabuisierte Problematik aufgreifen. Erfreulicherweise
werden Fehler in der Gesundheitsversorgung aber seit
langerem zunehmend offen, differenziert und un-
voreingenommen diskutiert. Dieser Offnungs-Prozess
wird weiter voranschreiten (mUssen). Wir gehen des-

halb davon aus, dass heute in vielen Betrieben die Vo-
raussetzungen gegeben oder am Entstehen sind, um
die Thematik aufzunehmen und die Empfehlungen
umzusetzen.

Wenn dies gelingt, leisten dieses Dokument, die be-
gleitenden Angebote und die Personen und Institutio-
nen, welche die Inhalte aufnehmen, einen bedeuten-
den Beitrag zur Linderung von Folgeerscheinungen
nach Behandlungsfehlern und zur Patientensicher-
heit.
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4 Was muss man wissen —
was muss man tun?

Auf den folgenden Seiten sind fur die verschiedenen
Gruppen von Mitarbeitenden in Gesundheitseinrich-
tungen in kurzer Form die wesentlichsten Aspekte,
Haltungs- und Handlungsoptionen fir den Umgang
mit Fehlern aufgefuhrt: fir Kader, fir Kollegen und
fur die direkt am Fehler Beteiligten. Dabei wird teil-
weise zwischen grundsatzlichen Verhaltensempfeh-
lungen und konkreter Situation nach einem Fehler
unterschieden. Ebenso wird zwischen «Wissen» und
«Handeln» unterschieden. Naturgemass kann nicht
auf alle spezifischen Situationen detailliert eingegan-
gen werden. Nicht alle Handlungsoptionen sind ver-
mutlich in allen Institutionen gleichermassen relevant,
sondern abhangig von Rahmenbedingungen und
Umweltfaktoren wie interner Kultur, Grosse und an-
deren Aspekten. Daher sollten die im Kapitel 8.2. vor-
gestellten Dimensionen der Zweckmassigkeit berick-
sichtigt werden. Die folgenden Empfehlungen wollen
Grundlage und Hilfe sein fir die individuelle persénli-
che und betriebliche Entwicklung von spezifischem
Verhalten, Haltung, Strukturen und Prozessen.
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Kader
Was muss man WISSEN?

Grundsatzlich:

Betrachtung als Notfall: Ein Behandlungsfehler
oder Behandlungszwischenfall ist wie ein klinischer
Notfall zu betrachten. Er hat mehrere Opfer: den
betroffenen Patienten und seine Angehtrigen, die
involvierten Mitarbeiter, das Team und die Orga-
nisation als Ganzes. Wie bei einem medizinischen
Notfall ist ein strukturiertes besonnenes Vorgehen
entscheidend fur den Ausgang und die «Heilung»
der Situation.

Folgen: Ein Behandlungsfehler oder Behandlungs-
zwischenfall kann langfristige gravierende Folgen
far betroffene Mitarbeiter haben. Die Folgen be-
treffen das psychische und somatische Befinden,
die Leistungsfahigkeit, die Arbeitszufriedenheit, die
Lebensqualitat. Man spricht deshalb vom «second
victim» (im Gegensatz zum Patienten, dem «first
victim»). Diese Folgen kénnen und mdssen durch
einen geeigneten Umgang systematisch vermindert
bzw. vermieden werden.

Unvermeidbarkeit: Sie kénnen davon ausgehen,
dass es mit hoher Wahrscheinlichkeit in Ihrer Lauf-
bahn auch in lhrem Team irgendwann zu einem
schweren Fehler kommen wird, der die betroffenen
Mitarbeiter nachhaltig belastet.

Krise: Ein solches Ereignis kann auch fur Fihrungs-
personen eine Krisensituation darstellen und ein
Gefuihl der Uberforderung auslésen.

Vertrauen: Eine vertrauensvolle Beziehung zwi-
schen Fihrung und Mitarbeitenden ist eine wich-
tige Grundvoraussetzung fur einen konstruktiven
Umgang mit Fehlern im Team.
Interprofessionalitat: Fehler konnen auch in inter-
professionellen Team passieren. Und selbst wenn
primar nur eine Berufsgruppe betroffen ist, kann
ein Zwischenfall auch direkte oder indirekte Aus-
strahlungen auf anderen Professionen im Team
oder Betrieb haben.

Fuhrung: Aktive, klare und empathische Fihrung
durch Vorgesetzte spielt in solchen Situationen eine

entscheidende Rolle fur eine konstruktive Bewalti-
gung — sowohl fir Betroffene, Beteiligte als auch
die Organisation als Ganzes.

e Vorbereitung: Es ist deshalb sehr wichtig, sich als
Fuhrungsperson in ruhigen Zeiten darauf vorzube-
reiten, damit man in der akuten Situation nicht
Uberfordert ist oder improvisieren muss.

e Lernen: Der Umgang mit Fehlern und betroffenen
Mitarbeitern ist nicht trivial. Er kann und muss ge-
lernt werden.

e Kommunikation: Sowohl informelle Kommunika-
tion als auch formale Kommunikation tber Fehler
in einem Team sind wichtig! Formale Anldsse und
Gefasse werden haufig als Ankntpfungspunkt fr
den Austausch zwischen Mitarbeitern genutzt.

e Hilfsangebote: Seien Sie Gber mégliche Hilfsange-
bote innerhalb und ausserhalb Ihres Betriebes infor-
miert.

In einer akuten Situation nach einem Fehler

im Team:

e Verhalten: Seien Sie sich bewusst, dass lhr 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 Ausnahmesituation. Die emo-
tionale Komponente wird oft unterschatzt, «weg-
rationalisiert» oder ignoriert. Betroffene Mitarbei-
ter bendtigen deshalb neben sachlich-fachlicher
besonders auch emotionale Unterstiitzung.

e Reden: Das Sprechen-Kénnen mit Kollegen
(«peers») und Fuhrungspersonen ist fir einen be-
troffenen Mitarbeiter die wichtigste Massnahme,
um einer dauerhaften und schweren Belastung vor-
zubeugen.

12
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Was muss man TUN?

Grundsatzlich:

Strukturell vorbereitet sein

e Persdnliche «Vorstrukturierung»: Rechnen Sie
damit, dass auch Sie in einer schwerwiegenden Si-
tuation emotional beteiligt sein kénnen. Bereiten
Sie sich deshalb auf die wahrscheinlich eintretende
Situation vor.

e Krisenkonzept: Entwickeln Sie fur Ihren Betrieb ein
Konzept mit Strukturen, Ablaufen, Verantwortlich-
keiten, internen und externen Unterstltzungsleis-
tungen, Regeln und einer daraus abgeleiteten
Checkliste («Was ist wann wie von wem zu tun?»)
fir den internen Umgang nach einem Fehler. Im-
plementieren Sie die Elemente Ihres Konzeptes und
informieren Sie darlber in ruhigen Zeiten. Damit
sind Sie, Ihr Betrieb und lhre Mitarbeiter gerlstet —
gerade auch dann, wenn man selber emotional in-
volviert ist.

e Strukturen im normalen Alltag: Nutzen oder
schaffen Sie (neue) Strukturen, in denen sich Mitar-
beiter aktiv und regelmassig als Teil des «normalen
klinischen Alltages» mit Fehlern und Zwischen-
fallen konstruktiv auseinandersetzen und austau-
schen kénnen. Diese sollten méglichst eng in die
klinische Tatigkeit integriert sein. Morbiditats-Mor-
talitats-Konferenzen (MoMo's oder MMC’s) und
Fallbesprechungen sind z.B. eine Mdglichkeit. Es
bieten sich aber auch andere Gefasse an (z.B. expli-
zite Fehler-Reflexionsmeetings oder Debriefings).

Kulturboden schaffen

e Sensibilisierung: Sprechen Sie auch im Team an,
dass es zu solchen Situationen kommen wird, und
dass lhnen ein konstruktiver unterstitzender Um-
gang damit wichtig ist.

e Vorbild: Seien Sie sich bewusst, dass Sie Vorbild fur
die Mitarbeiter sind. Es ist gut, wenn Sie Uber eigene
Fehler offen sprechen kénnen. Teilen Sie auch lhre
Erfahrungen mit den Mitarbeitern, wie es lhnen in
ahnlichen Situationen mit Fehlern ergangen ist.

e Klare Signale: Lassen Sie keinen negativen Um-
gang mit Fehlern im Team zu. Achten Sie sichtbar
nur schon Ansétze von Mobbing und Stindenbock-
Kultur. Machen Sie deutlich, dass Sie ein entspre-
chendes Verhalten nicht akzeptieren.

* Gelebte Sicherheitskultur: Starken Sie die Sicher-
heitskultur in Ihrem Verantwortungsbereich, zum
Beispiel die Nutzung von Meldesystemen, Teamar-
beit, interprofessionelles Arbeiten.

Bildung férdern

* Kompetenzaufbau: Starken Sie soziale und kom-
munikative Kompetenzen in lhrem Team, zum Bei-
spiel durch das Angebot von Weiterbildungen oder
Schulungen.

e Erfahrungsaustausch: Tauschen Sie sich mit Kolle-
gen auf Kaderebene aus, damit alle von den Erfah-
rungen profitieren konnen.

e Schulung: Besuchen Sie eine Kaderschulung oder
ein Coaching zu diesem spezifischen Thema, um
sich zu qualifizieren und Ihre Kompetenzen weiter-
zuentwickeln.

In einer akuten Situation nach einem Fehler

im Team:

Achtsamkeit und Konstruktivitat

e Offenheit: Haben Sie nicht nur offene Ohren fur
Mitarbeiter, sondern auch offene Augen! Mdgli-
cherweise erkennen Sie Verhaltensanderungen
oder emotionale Notlagen, die auf einen Fehler zu-
rckzuftihren sind.

e Destruktion vermeiden: Falls es zu Schuldzu-
weisungen, Verurteilungen, oder Isolation durch
andere Mitarbeiter kommt, machen Sie unmiss-
verstandlich klar, dass Sie dieses Verhalten im
Team nicht akzeptieren. Stellen Sie sicher, dass alle
Angebote und Reaktionen lhrerseits (Gesprache,
kritische Aufarbeitung von Entscheidungen, Frei-
stellung, Fehler-Aufarbeitung, etc.) nicht als de-
struktive Sanktionierung vom Mitarbeiter emp-
funden werden, sondern als Unterstitzung.

schriftenreihe | patientensicherheitschweiz Nr.3
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e Zeitrdume schaffen: Es handelt sich um eine kli-
nisch-psychologisch hochrelevante Situation. Wie bei
einem medizinischen Notfall gilt es, fur die Bewal-
tigung explizit Zeitraume zu schaffen. Dies ist eine
wesentliche Verantwortung von Flhrungspersonen.

e Interprofessionalitat: Achten Sie darauf, ob das
Ereignis und die Folgen nur auf ihre Berufsgruppe
ausstrahlen, oder ob auch andere Berufsgruppen
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 Bedtirfnislage

e Emotionen: Rechnen Sie mit unangenehmen oder
starken emotionalen Reaktionen des Mitarbeiters.
Versuchen Sie, die Emotionen zuzulassen und sie
nicht zu negieren. Vermeiden Sie eine reine Ratio-
nalisierung.

e Bedurfnisse Betroffener: Berlcksichtigen Sie die
wichtigsten Bedurfnisse des Mitarbeiters im Ge-
sprach. Diese sind typischerweise: Grundsatzliche
Bestatigung der fachlichen Kompetenz, Uber-
prifung und Abklarung des (klinischen) Entschei-
dungsprozesses vor dem Fehler, Bestarkung des
Selbstwertgefiihls des Mitarbeiters, Bestatigen der
Normalitdt emotionaler Reaktionen auf einen Fehler
und Ernst-Nehmen der emotionalen Komponente.

Reden

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

e Sprache: Reden Sie nicht in ausweichender oder
beschénigender Sprache. Verwenden Sie eine ein-
fihlsame, aber eindeutige und klare Sprache.

Angebote

* Bieten Sie dem Mitarbeiter weitere interne oder ex-
terne Hilfsangebote an und machen Sie deutlich,
dass es keine Schande ist, solche Hilfe in Anspruch
zu nehmen.

e Unterstitzung im klinischen Arbeiten: Falls der
Mitarbeiter akut oder postakut in seiner Kompetenz
verunsichert ist, bieten Sie an, ihn bei der klinischen
Entscheidungsfindung durch Ruickversicherung oder
«Back-Up» in schwierigen Fallen zu unterstltzen.
Ziel muss es sein, dass der Mitarbeiter wieder zu ei-
ner ausgewogenen — selbstkritischen und selbstbe-
wussten — Wahrnehmung seiner Kompetenz und zu
guter Produktivitat zurlckfindet.

¢ Gesprache mit Patient/Angehorigen: Bezlglich
Inhalten, Form, Verantwortlichkeiten zu diesem
Aspekt verweisen wir auf unsere spezifischen ent-
sprechenden Materialien und Kursangebote. An
dieser Stelle ist speziell auf folgendes hinzuweisen:
Sorgen Sie fUr eine bewusste Entscheidung, wer
was wie kommuniziert. Die Beteiligung des in den
Fehler involvierten verantwortlichen Mitarbeiters
kann sinnvoll sein und ist zu prifen. Bieten Sie in
diesem Fall dem Mitarbeiter ggf. an, ihn beim Ge-
sprach mit betroffenen Patienten zu begleiten und
zu unterstttzen. Laufen solche «Offenlegungsge-
sprache» schlecht, kénnen Sie die emotionale Si-
tuation des Mitarbeiters verscharfen.

e Freistellung: Prafen Sie, ob eine Freistellung des
Mitarbeiters eine temporare Hilfe sein kann.

Am Mitarbeiter dran bleiben

e Kontakt halten: Sie bleiben als Chef wichtig fur
den Mitarbeiter! Auch wenn dieser externe Stellen
in Anspruch nimmt, bleiben Sie in Kontakt mit dem
Betroffenen. Nimmt ein Mitarbeiter Ihre Angebote
nicht an, beobachten Sie aufmerksam und sensibel,
ob es tatsachlich keinen Bedarf fir ein Gesprach
gibt, oder ob der Mitarbeiter sich selbst isoliert,
seine (tatsachliche) Verantwortung fur das Ereignis
ablehnt oder aus Scham keine Hilfsangebote an-
nehmen kann. Behalten Sie den Mitarbeiter also im
Auge und informieren Sie sich ggf. auch bei Kolle-
gen Uber die Situation des Betroffenen.

e Follow-up: Denken Sie an das Follow-up des Mit-
arbeiters: Suchen Sie mittel- und langfristig erneut
das Gesprach mit dem Betroffenen, um eine mog-
liche Chronifizierung abzukldren (Schlafstérungen,
Burn-out, Depression).

Lernorientierte Aufarbeitung

e Fehleranalyse und Lernen aus dem Fall: Sorgen
Sie fur eine vollstandige fachliche Aufarbeitung
und Abklarung des Vorfalls im Team. Welche Fak-
toren und Prozesse haben zum Fehler geftihrt, wel-
che Barrieren haben versagt, und warum? Welche
Massnahmen kénnten eine Wiederholung verhin-
dern? Nutzen Sie den Vorfall als Méglichkeit zum
Lernen in lhrem Team.

e Interprofessionalitat: Gehen Sie bei der Aufarbei-
tung eines Fehlers den interprofessionellen Weg!
Suchen Sie sich Verbiindete aus anderen Berufs-
gruppen und achten Sie bei Abklarungen darauf,
auch indirekte Ausstrahlungen bei anderen Berufs-
gruppen zu bertcksichtigen.

14
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Kollegen
Was muss man WISSEN?

Krise und Emotion: Kommt es in Threm Team zu
einem Fehler, ist dies fur alle Beteiligten eine Aus-
nahmesituation. Heftige und unangenehme emo-
tionale Reaktionen sind maglich.

Auch Sie als Kollege sind gefordert! Es reicht
nicht, wenn die Fihrungspersonen den betroffe-
nen Mitarbeiter unterstitzen, wenn gleichzeitig
alle Kollegen die Situation ignorieren.

Geben und Nehmen: Machen Sie sich bewusst,
dass auch Sie einmal in eine entsprechende Situa-
tion kommen kénnen. Wenn Sie sich selber win-
schen, dass lhre Kollegen Sie dann unterstitzen,
sollten auch Sie solche Unterstlitzung anbieten.
Interprofessionalitat: Fehler kdnnen auch in inter-
professionellen Teams passieren. Ein respektvoller
Umgang auch mit Kollegen anderer Berufsgruppen
ist wichtig.

Vertrauen pflegen: Seien Sie — auch ohne akuten
Anlass — sorgsam im Umgang mit lhren Kollegen!
Sie pragen durch lhr Verhalten im taglichen Um-
gang die Kultur und Atmosphare in lhrem Team.
Vermeiden Sie Lastereien, Mobbing, Schuldzuwei-
sungen und Herabwirdigungen. Bestimmen solche
Verhaltensweisen schon im Alltag den Umgang
miteinander, ist eine unterstiitzende und vertrau-
ensvolle Kollegialitdt in Krisenzeiten unmaglich.
Reden: Das Sprechen mit Kollegen («peers») und
Fhrungspersonen ist die wichtigste Massnahme,
um einer dauerhaften und schweren Belastung des
Mitarbeiters vorzubeugen.

Hemmungen: Seien Sie sich lhrer Hemmungen
zum Gesprach bewusst und versuchen Sie aktiv,
diese zu Uberwinden.

Was muss man TUN?

Aktive Angebote: Seien Sie gesprachsbereit und
zeigen Sie, dass Sie sich daflr Zeit nehmen. Bieten
Sie dem betroffenen Kollegen aktiv ein vertrauens-
volles Gesprach an.

Fachlichkeit und Emotion: Sind Sie im Kontakt
mit dem Kollegen, nehmen Sie seine Emotionen
ernst! Wiegeln Sie diese Reaktionen nicht ab, ver-
leiten Sie ihn nicht zur Verdrangung. In der Ausei-
nandersetzung mit einem Fehler ist beides wichtig:
Die fachliche Auseinandersetzung und der Aus-
tausch Uber die emotionale Seite. Beteiligen Sie sich
aktiv und versuchen Sie, dass beide Aspekte im
Team Platz haben und beriicksichtigt werden. Ver-
meiden Sie eine reine Rationalisierung des Vorfalls.
Angebote: Weisen Sie den Kollegen auf interne
oder externe Anlaufstellen hin.

Nein zu Beschuldigungen: Kommt es zu offenen
oder verdeckten Beschuldigungen, Mobbing, oder
Abstempeln im Team, beteiligen Sie sich nicht da-
ran! Wenn es lhnen méglich ist, versuchen Sie diese
Kollegen darauf aufmerksam zu machen, dass ihr
Verhalten nicht sinnvoll ist.

Achtsamkeit: Beobachten Sie den betroffenen Kol-
legen aufmerksam um Isolierung und Rickzug
frihzeitig zu erkennen.

Fachliche Unterstitzung: Es ist moglich, dass ein
betroffener Kollege sich nach einem Fehler in fach-
lichen Entscheidungen bei lhnen rlickversichert, Sie
um lhre Einschatzung oder Unterstlitzung bittet.
Dies kann Ausdruck einer fachlichen Verunsiche-
rung sein. Soweit es Ihnen maglich ist, kdnnen Sie
lhren Kollegen unterstitzen, in dem Sie schwierige
Situationen gemeinsam beurteilen. In der Regel fin-
den Betroffene relativ zligig zu einer realistischen
Einschatzung ihrer Fahigkeiten zurtick.

Schulung: Wenn es das Angebot fur eine Schulung
sozialer und kommunikativer Kompetenzen an Ih-
rem Arbeitsplatz gibt — machen Sie mit!

schriftenreihe | patientensicherheitschweiz Nr.3
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Betroffene
Was muss man WISSEN?

e Sensibilisierung: Ein Fehler kann jeder Fachperson
passieren. Die Situation kann Sie so belasten, dass
Sie fur die Bewaltigung Unterstitzung benétigen.
Auch dies kann jeder Fachperson passieren.

e Normale Reaktion auf abnormale Situation:
Scham, Schuldgefiihle, Ohnmacht, Verunsicherung
und Selbstzweifel, Schlaflosigkeit sind normale
Reaktionen auf eine ausserordentliche Situation.
Wenn man einen Fehler macht, und unter dieser
Erfahrung leidet oder in emotionale Note gerat, ist
man deswegen kein inkompetenter oder schlech-
ter Arzt oder Pflegefachmann.

e Hinschauen hilft: Ein aktiver Umgang mit dem
Fehler kann Sie vor bleibenden Belastungen schit-
zen!

Was muss man TUN?

* Emotion: Versuchen Sie, den Vorfall nicht zu ver-
drangen oder zu beschdnigen. Ziehen Sie sich nicht
zurlick. Lassen Sie Ihre emotionalen Reaktionen zu.

o Hilfe holen ist professionell: Holen Sie sich Unter-
stutzung! Dies kdnnen Kollegen oder Vorgesetzte
sein. Haben Sie kein Vertrauen in diese Personen,
suchen Sie eine Vertrauensperson in Ihrem Umfeld,
oder professionelle Hilfe. Wissen, wann man Hilfe
braucht — und diese auch zu beanspruchen — ist
Ausdruck qualifizierter Selbsteinschatzung und ei-
ner professionellen Haltung.

e Reden: Sprechen Sie mit lhren Kollegen und/oder
Vorgesetzten. Suchen Sie den Austausch — dies ist
entlastende Hilfe und reduziert das Risiko fur
schwerwiegende Folgen wie Burn-out oder Depres-
sionen.

e Beteiligung bei der Aufarbeitung: Es ist gut,
wenn der Vorfall im Gesprach mit Kollegen, im
Team oder mit anderen Beteiligten fehleranalytisch
aufgearbeitet wird. Versuchen Sie, sich daran zu

beteiligen. Sie wissen wahrscheinlich am meisten
Uber den Vorfall! Es kann Sie entlasten, wenn Sie
dazu beitragen, aus dem Fehler zu lernen.

e Lernen: Versuchen Sie gemeinsam mit Fachperso-

nen und Vorgesetzten, die Prozesse und Entschei-
dungen, die zum Fehler gefthrt haben, nachzuvoll-
ziehen. So kann lhre Frage, ob und an welcher
Stelle Sie mdglicherweise falsch oder inadaquat
reagiert oder entschieden haben, beantwortet wer-
den. Wenn Sie durch den Vorfall grundsatzlich
verunsichert sind und dadurch an Ihrer fachlichen
Kompetenz zweifeln, suchen Sie temporar Absi-
cherung bei klinischen Entscheidungen. Fragen Sie
Kollegen oder Vorgesetzte um ihre Einschatzung
oder eine Zweitmeinung. So kénnen Sie als Fach-
person wieder Tritt fassen.

e Patientengesprach: Esist wichtig, dass betroffene

Patienten und Angehdrige erfahren, wenn es zu ei-
nem Fehler gekommen ist. Wenn maglich, beteili-
gen Sie sich an diesem Gesprach. Aber tun Sie dies
nicht allein oder unkoordiniert! Suchen Sie fir die-
ses Gesprach Unterstlitzung und bereiten Sie sich
vor. Gehen Sie nicht mit der Erwartung in das Pa-
tientengesprach, dass der Patient Sie von lhrer Ver-
antwortung entbindet oder lhnen «verzeiht». Dies
kann geschehen und kann Sie auch emotional ent-
lasten, aber Sie kénnen es nicht zwingend erwar-
ten. Trotzdem bieten solche Gesprache die Chance
oder den Ausgangspunkt, um das Vertrauensver-
haltnis wieder herzustellen oder wenigstens wieder
zu verbessern. Rechnen Sie aber mit starken emo-
tionalen Reaktionen des Patienten.

16
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5 Die Bedeutung medizinischer
Fehler fiir das betroffene
Fachpersonal - Ein systemati-
scher Review !

5.1 Hintergrund

Medizinische Fehler sind eine unausweichliche
Realitat in der gesundheitlichen Versorgung. In-
ternationale Studien dokumentieren, dass die Inzi-
denz unerwiinschter Ereignisse («adverse events») bei
etwa 3-16% aller Hospitalisationen liegt (2;3). Fur das
kanadische Gesundheitssystem bedeutet dies, dass es
bei etwa 185000 Hospitalisationen jahrlich zu uner-
wulnschten Ereignissen kommen wird, von denen
etwa 70000 vermeidbar waren (4). In der Intensivme-
dizin geht man sogar davon aus, dass auf jede funfte
abgegebene Medikationsdosis ein Fehler kommt, der
das Potential einer Schadigung hat und grundsatzlich
vermeidbar ware (5). Bei einem erheblichen Anteil von
Patienten (ca. 25% aller entlassenen Patienten) treten
zudem unerwuinschte Wirkungen nach der Entlas-
sung aus der stationaren Versorgung auf (6). Fur die
niedergelassene Versorgung liegen weniger epide-
miologische Daten vor, es wird aber davon ausgegan-
gen, dass es auch hier haufig, oder sogar haufiger,
zu Zwischenfallen kommt (7). In den letzten Jahren
wurden zunehmend die gesundheitlichen und psy-
chischen Konsequenzen fur von Zwischenfallen be-
troffene Patienten untersucht. Ebenfalls sind inzwi-
schen verlassliche internationale Daten Uber die
Haufigkeit, die Ursachen, die 6konomischen und ge-
sundheitlichen Folgen von medizinischen Fehlern ver-
fagbar. Auch wird zunehmend die Effektivitat von
Massnahmen evaluiert, die die Wahrscheinlichkeit
von Fehlern und unerwinschten Zwischenfallen redu-
zieren sollen, so zum Beispiel EDV-basierte Verord-
nungssysteme oder Risk Management (8—10).

Den Folgen von Fehlern fur die betroffenen Mit-
arbeiter wurde bislang wenig Aufmerksamkeit
gewidmet. Obwohl schon seit vielen Jahren anekdo-
tische Berichte Uber die Auswirkung der Fehlerbeteili-
gung bei den betroffenen Fachpersonen vorliegen, so

treten Mitarbeiter im Gesundheitssystem in der wis-
senschaftlichen und auch gesundheitspolitischen Dis-
kussion Uber die Patientensicherheit in der Vergan-
genheit vor allem in der Rolle der verantwortlichen
Beteiligten, also der «Tater» auf. Ihre berufliche Belas-
tungssituation, z.B. die Arbeitszeiten, werden als po-
tentielle Ursachen fur unerwinschte Zwischenfalle
und Fehler diskutiert. Gerade in den letzten Jahren je-
doch mehrt sich die Evidenz, dass die Beteiligung an
einem Fehler ernsthafte Konsequenzen fur die ge-
sundheitliche, psychische und berufsbezogene Situa-
tion der betroffenen Mitarbeiter haben kann.

Fachpersonen in der Gesundheitsversorgung be-
wegen sich dabei in einem - oft auch wider-
sprichlichen - Konglomerat aus individuellen
Wertvorstellungen, berufsstandischer Ethik und
institutioneller Kultur und Rahmenbedingun-
gen, welches Verunsicherung und Individualisierung
férdert (11). Hinzu kommt, dass mit der Entwicklung
des Bewusstseins fur die Patientensicherheit auch
neue, anspruchsvolle Anforderungen an das Personal
gestellt werden, zum Beispiel die offene Kommuni-
kation mit Patienten und Angehérigen, «Systemden-
ken», organisationales Lernen und Kulturentwick-
lung. Um diesen Anforderungen gerecht werden zu
kénnen, mussen an einem Fehler beteiligte Mitarbei-
ter jedoch in ihrem Umgang mit dem Vorfall durch die
Institutionen und Betriebe unterstutzt werden. Dabei
stellt sich die Frage, welche strukturellen Rahmenbe-
dingen und konkreten Massnahmen Betriebe anbie-
ten kdnnen um angemessen auf betriebsinterne Zwi-
schenfalle zu reagieren, die betroffenen Mitarbeiter
zu unterstltzen und zu einem konstruktiven Umgang
mit Fehlern zu beférdern.

Ziel der vorliegenden Literaturstudie war, die interna-
tional verfligbare Evidenz zur Belastung des Fachper-
sonals durch «medizinische Fehler» und zu effektiven
Massnahmen, Strukturen und Prozessen des betriebs-
internen Umganges mit Zwischenfallen und Beinahe-
Zwischenféllen zu analysieren und zusammenzu-
fassen. Dabei soll herausgearbeitet werden, welche
Belastungen durch Zwischenfalle erwartet werden
konnen, und welche betriebsinternen Reaktionen,
Massnahmen und Strukturen besonders forderlich

! Auszlige dieser Arbeit wurden bereits publiziert (1): Schwappach D,
Boluarte T. The emotional impact of medical error involvement on phy-
sicians: A call for leadership and organizational accountability. Swiss

Med Weekly 2008 Oct 24;139(10):9-15. (siehe Seite 34)

schriftenreihe | patientensicherheitschweiz Nr.3

17



Téter als Opfer - Konstruktiver Umgang mit Fehlern in Gesundheitsorganisationen

Tab.1:

sind, um diese Belastungen zu reduzieren. Die Arbeit
fokussiert dabei vorrangig auf den arztlichen Berufs-
stand, da die meisten Ergebnisse fur diese Gruppe vor-
liegen. Vermutlich sind die Erkenntnisse zumindest in
Teilen aber auch auf andere Berufsgruppen, insbeson-
dere die Pflegefachpersonen, Ubertragbar.

5.2 Methodik

Fur die systematische Literaturanalyse wurden zu-
nachst eine prazise Such-Methode und ein Abfrage-
protokoll definiert. Die Suchstrategie bestand aus Frei-
text und MeSH Begriffen, die sich auf medizinische
Fehler oder unerwiinschte Zwischenfalle und die Aus-
wirkungen auf das Personal bezogen. Da die Verwen-
dung und Indexierung von Begriffen aus dem The-
mengebiet der Patientensicherheit bisher noch relativ
unsystematisch, haufig inkonsistent oder fehlerhaft
ist, beschlossen wir eine Suchstrategie zu definieren,
die eine hohe Sensitivitat jedoch niedrige Spezifitat
aufweist.

Die Datenbanken Medline und CINAHL wurden nach

relevanten Artikeln durchsucht. Diese Suche wurde im

Oktober 2007 durchgefihrt. Neben der thematischen

Eingrenzung wurden Studien in unsere Ubersichtsar-

beit eingeschlossen, wenn sie die folgenden Kriterien

erfullten:

e Empirische Arbeiten mit Primardaten oder Reviews
(keine Editorials, Abstracts, methodische Studien,
etc.)

e Journal Artikel, also der Ausschluss von «grauer Li-
teratur» und anderen Publikationsformaten

e Publikation in deutscher, franzésischer oder engli-
scher Sprache

e Publikation im Zeitraum 1980-2007

Alle empfangenen Referenzen wurden in eine Daten-
bank importiert (Reference Manager V11) und in ei-
nem ersten Schritt anhand der biographischen Daten
und Abstracts auf ihre grundsatzliche Eignung und Er-

Verteilung der Studien nach thematischem Schwerpunkt und Studiendesign

Review Qualitative  Quantitative
Studien Studien
Emotionale Belastung 0 6 8 14
Umgang mit Zwischenfallen 8 2 2 12
Interventionen zur Verbesserung 1 1 4 6
9 9 14 32

fallung der Einschlusskriterien gepriift und entspre-
chend weiter selektioniert. Die verbleibenden Publi-
kationen wurden im Volltext empfangen. Nach einer
kritischen Begutachtung der inhaltlichen Angaben
wurden die eingeschlossenen Studien einer intensiven
Auswertung unterzogen. Dabei wurden die Studien
auch in zwei Klassifikationssysteme, einem inhaltli-
chen und einem formalen, eingeordnet: Das inhaltli-
che Klassifikationssystem bezieht sich auf den Unter-
suchungsgegenstand der Studien und beinhaltet die
Gruppen a) «emotionale Belastung der Betroffenen»,
b) «Umgang mit Zwischenféllen» und c) «Interven-
tionen zur Verbesserung der Situation der Betroffe-
nen». Das formale Klassifikationssystem bezieht sich
auf das Studiendesign und unterscheidet zwischen
a) «Quantitativer Primarstudie», b) «Qualitativer Pri-
marstudie», und ¢) «Review». Nach Analyse der Voll-
texte wurden die Referenzen der Arbeiten manuell
ausgewertet, um weitere, bisher nicht erfasste Stu-
dien zu identifizieren.

5.3 Ergebnisse

Die systematische Literaturrecherche ergab 3852 po-
tentiell relevante Artikel, von denen die meisten auf-
grund formaler Kriterien (Duplikate, Abstracts, Briefe,
etc.) ausgeschlossen wurden. Nach einer weiteren kri-
tischen inhaltlichen Begutachtung wurden schliesslich
48 Artikel fur eine Volltext-Auswertung selektiert, von
denen schliesslich 32 Publikationen alle Kriterien er-
fullten und einbezogen wurden.

13 der Studien bezogen sich priméar auf die Bewer-
tung der emotionalen Belastung der Betroffenen
durch medizinische Fehler, 12 beschaftigten sich in
erster Linie mit Faktoren, die positiven oder negativen
Einfluss auf die emotionale Situation des Betroffenen
nach einem medizinischen Fehler haben und 6 Artikel
berichteten vorwiegend Uber Massnahmen oder Pro-
gramme, die einen positiven Einfluss auf den Umgang
mit und die Verarbeitung von einem medizinischen
Fehler durch die Betroffenen haben. 13 Artikel waren
Primarstudien mit quantitativer Analysetechnik, und
es gab 9 Primarstudien mit qualitativer Analysetech-
nik. Insgesamt 9 Reviews wurden in unsere Studie ein-
geschlossen, wobei es sich in der Mehrzahl nicht um
systematische Reviews, sondern um literaturbasierte
«opinion pieces» handelt. (siehe Tab. 1)

Mit wenigen Ausnahmen bezogen sich alle der ausge-
werteten Studien ausschliesslich auf die Situation von
Arztinnen und Arzten. Eigenstandige Studien, die die
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Einschlusskriterien erfillten und sich anderen Berufs-
gruppen widmeten, konnten nicht identifiziert werden
(zu den Limitationen siehe Schlussfolgerungen).

5.3.1 Die emotionale Belastung der betroffenen
Arzte

Die Mehrzahl der identifizierten Studien befasst sich
mit der emotionalen Belastung von Arzten durch die
Beteiligung an medizinischen Fehlern. Verschiedene
qualitative Studien zeigen deutlich, dass die Beteili-
gung an einem Fehler oft tiefe emotionale Spu-
ren hinterlasst, oft sogar emotionale, gesund-
heitliche und berufliche Krisen auslost.

Kennedy et al. (12) stellten in ihrer Untersuchung an-
hand von Fokusgruppen mit australischen Assistenz-
und Oberarzten fest, dass der emotionale Einfluss ei-
nes medizinischen Fehlers auf den behandelnden Arzt
der wichtigste Aspekt in den Diskussionen war, und
dass insbesondere Assistenzarzte Angst vor der Reak-
tion der Kollegen hatten und die Notwendigkeit fur
Unterstitzung stark formulierten. Christensen et al.
(13) berichten aus Tiefeninterviews mit 11 behandeln-
den Arzten an regionalen Krankenhdusern in den USA,
dass emotionale Reaktionen wie Angst, Schuld, Wut,
Scham und Erniedrigung nach einem medizinischen
Fehler typisch sind und oft Tage bis Jahre andauern
kénnen.

Die beteiligten Arzte waren dabei haufig der Uberzeu-
gung, dass aufkommende Geflihle zu unterdriicken
sind und man sich nur selten nahe stehenden Personen
offenbart. Dies wird auch durch die Studie von Engel et
al. bestatigt, in der mit 26 randomisiert ausgesuchten
Arzten eines Lehrkrankenhauses in den USA ebenfalls
Tiefeninterviews durchgeftihrt wurden (14). Insbeson-
dere ein schlechteres Behandlungsergebnis und
eine hdéhere wahrgenommene persdnliche Ver-
antwortung korrelierten mit erhdhtem emotiona-
lem Stress. Das Spektrum der negativen, belastenden
Emotionen reicht dabei von Schuld und Reue bis hin zu
Isolation und Einsamkeit. Gerade Gefihle der Separa-
tion, Singularitat der Verantwortung fur einen Fehler

Tab. 2:
Spektrum emotionaler Reaktionen nach der Beteiligung an einem Fehler

Schuld — Reue Personliches Versagen; Bedauern Uber verpasste

Maoglichkeiten, die Versorgung zu verbessern.

Frustration — Wut Gegenuber sich selbst, gegentber Patienten,

aber vorrangig gegentiber Kollegen.

Selbstzweifel — Unzulanglichkeit Nagende Zweifel Gber Ausmass der Verant-
wortung; Zweifel an der beruflichen Eignung;

Sich selbst vergeben kénnen.

Der erste zu sein, dem dieser Fehler unterlauft;
Alleine sein mit der Verarbeitung.

Isolation — Einsamkeit

und Einsamkeit sind dabei vermutlich ein typisches
Merkmal fur den arztlichen Sektor. (siehe Tab. 2)

Gallagher et al. kamen in Fokusgruppen mit Arzten
und Patienten zu ahnlichen Ergebnissen (15). Dabei ist
besonders bemerkenswert, dass sowoh! Patienten
als auch Arzte starke, und in der Regel unerfiillte
emotionale Bedurfnisse nach dem Auftreten von
medizinischen Fehlern berichteten. Arzte be-
schrieben sich als deprimiert und traurig, jedoch un-
wissend, wo sie Hilfe finden konnten.

Diese qualitativ gewonnenen Eindrtcke werden un-
terstitzt durch quantitative Untersuchungen. Wu et
al. berichten aus den Rickmeldungen von 114 inter-
nistisch tatigen Arzten in den USA, die schon einmal
einen medizinischen Fehler verursacht hatten. Von
den Befragten fuhlten 81% Mitleid, 79% Wut gegen-
Uber sich selbst, 72% fuhlten sich schuldig und 60%
hatten auch hier das Gefuhl von Unzulénglichkeit
nach dem Fehler (16). Eine Befragung von 43 Teilneh-
mern eines amerikanischen Assistenzarzt Programms
durch Hobgood et al. kam zu dem Ergebnis, dass 68 %
der Befragten Mitleid mit den Patienten nach einem
verursachten medizinischen Fehler hatten. 53% fuhl-
ten sich selbst schuldig, 58% hatten gar das Gefuhl
von Unzulanglichkeit und 55% waren frustriert (17).
Die starke emotionale Belastung lasst sich auch da-
durch erklaren, dass die befragten Assistenzarzte
die Ursache oder Kausalitat fur Fehler vorrangig
in individuellen persdnlichen Grinden suchen.
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Tab. 3:

Selbsteinschatzung der Grunde fur Fehler (17)

Griinde fir den Fehler

% Assistenten  IN-/EXtrinsisch

Ich hatte nicht genug Erfahrung. 55% IN
Ich besass nicht genug Wissen. 51% IN
Ich hatte viele andere Arbeiten zu erledigen. 43% EX
Ich habe die Warnzeichen nicht beachtet. 40% IN
Die Kommunikation war fehlerhaft. 38% IN
Ich war erschopft. 33% IN
Ich habe nicht um Rat gefragt. 33% IN
Es war ein sehr komplexer Sachverhalt. 25% EX
Ich habe zu lange gezogert. 20% IN
Es war ein atypischer Fall. 20% EX
Die Supervision war nicht adaquat. 20% EX
Es gab eine prozedurale Komplikation. 13% EX
Es gab ein Systemproblem. 10% EX

Tab. 4:

So wurden solche intrinsischen Griinde, insbesondere
mangelnde Erfahrung und Wissen, mit grésster Hau-
figkeit als Gruinde fiir Fehler angegeben. (siehe Tab. 3)

Die Studie von Aasland et al. zeigt, dass sich die Be-
teiligung an einem Fehler nicht nur in belastenden
Emotionen dussert, sondern haufig auch manifeste
Auswirkungen auf das private und berufliche Wohl-
befinden hat. In der Befragung einer Stichprobe von
1318 norwegischen, registrierten Arzten (also auch
niedergelassenen Medizinern) gaben 17% der Be-
fragten an, dass ein Zwischenfall dieser Art sogar ne-
gative Auswirkungen auf ihr Privatleben habe und
11% empfanden es als schwierig, daraufhin weiter-
hin als Mediziner tatig zu sein (18). 6% der befragten
Arzte gaben an, professionelle Unterstiitzung beno-
tigt zu haben um die Erfahrung zu bewaltigen. Aber

Selbstberichtete Fehler und Belastungsreaktionen (21)

Selbstberichteter «major error»

nicht nur die Selbsteinschatzung der Fehlerbeteili-
gung scheint solche Emotionen zu verursachen. So
fihrten Cunningham et al. eine Befragung von 221
Arzten in Neuseeland durch, mit dem Ziel, die kurz-
fristigen und langfristigen Folgen einer Patientenbe-
schwerde auf den Arzt zu untersuchen (19). Es zeigte
sich, dass 33% der Arzte nach einer Beschwerde kurz-
fristig dem Patienten weniger Vertrauen und gerin-
gere positive Einstellung entgegen brachten. 23% der
befragten Arzte dachten sogar kurzfristig dariiber
nach, ihre Profession nicht mehr weiter zu fuhren.
Uber einen l&ngeren Zeitraum nahmen diese Gefihle
ab, Angst, Misstrauen und verminderte Empathie ge-
genUber Patienten blieben jedoch oft auch Uber lange
Zeitraume bestehen. Insgesamt empfand die grosse
Mehrheit der Befragten eine Patientenbeschwerde als
etwas deutlich Negatives.

In den letzten zwei Jahren wurden einige methodisch
hochwertige quantitative Untersuchungen durchge-
flhrt, die zeigen, dass durch die Involvierung in einen
Fehler nicht nur kurzfristige, emotionale Reaktionen
zu erwarten sind, sondern zumindest bei einem er-
heblichen Teil der Betroffenen weit reichende
Konsequenzen erwartet werden miussen. Eine
gross angelegte Studie von Waterman et al. unter
3171 Arzten in den USA und Kanada untersuchte den
Einfluss von medizinischen Fehlern auf funf Lebens-
und Arbeitsbereiche des beteiligten Arztes (20). Dabei
zeigte sich, dass Arzte, die in einen Fehler verwickelt
waren, eine gestiegene Angst vor zukUlnftigen Fehlern
(61%), reduziertes berufliches Selbstvertrauen (44 %),
Schlafschwierigkeiten (42 %), verminderte Zufrieden-
heit mit der Arbeit (42%) und eine beschadigte Repu-
tation (13%) berichteten. Die negativen Beeintrachti-
gungen durch die Beteiligung an einem Fehler waren
signifikant haufiger (siehe Abb. 1,*), wenn es sich um
einen ernsten Fehler («serious error») handelte. Den-
noch berichteten auch jeweils mehr als ein Drittel
der Arzte, die in ein near-miss verwickelt waren,
Schlafschwierigkeiten, reduzierte Arbeitszufrie-
denheit und berufliches Selbstvertrauen sowie
eine gestiegene Angst vor zuklnftigen Fehlern.

Bei Arzten aus der Inneren Medizin und der Chirurgie
war die reduzierte Arbeitszufriedenheit deutlich hau-
figer als bei Padiatern. Ebenso hatten weibliche Medi-
zinerinnen und solche, die mehr als 75% ihrer Arbeits-
zeit in der klinischen Tatigkeit verbringen, ein deutlich
hoheres Risiko, eine der genannten Stressreaktionen

Belastung Instrument Nein Ja P
Lebensqualitat LASA (0-10, mean) 6.54 6.01 .03
Dimensionen des Burn-out
Depersonalisierung MBI-DP (0-30,mean) 6.62 9.85 <.001
Emot. Erschépfung MBI-EE (0-54, mean) 19.21 26.06 <.001
Leistungsfahigkeit MBI-PA (0-48, mean)  39.26 36.27 .001
Depression 2-item Screener (%) 33.02 63.33 <.001 2u zeigen.
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Abb. 1: Haufigkeiten selbstberichteter Beeintrachtigungen nach Fehler-Art (20)

Eine longitudinale Kohortenstudie an der Mayo-Klinik
in Rochester untersucht die Zusammenhéange zwi-
schen medizinischen Fehlern und den Auswirkungen
auf Dimensionen der Lebensqualitat und des «Burn-
out» (21). West et al. zeigen, dass ein selbst wahr-
genommener schwerer Fehler («major error») mit
einer signifikanten Abnahme der Lebensqualitat
und verschlechterten Werten in allen Dimensionen
des «Burn-out» einhergeht, insbesondere jedoch
der «Depersonalisierung»? und der «emotionalen Er-
schopfung»?. Das Geflhl, einen Fehler verursacht zu
haben, war zudem mit einem mehr als dreifach so
hohen Risiko verbunden, Screening-Fragen fir eine
Depression positiv zu beantworten (Odds ratio 3.3).
(siehe Tab. 4)

Erstaunlicherweise zeigt sich in dieser Untersuchung
auch, dass eine «Burn-out»-Symptomatik und eine
verminderte Empathie gegeniber Patienten wie-
derum signifikant die Wahrscheinlichkeit erhéhen, in
den folgenden drei Monaten einen Behandlungsfeh-
ler zu berichten. Diese Ergebnisse legen nahe, dass

zwischen individueller Belastungssymptomatik
und Fehlern sowie suboptimaler Patientenver-
sorgung ein reziproker Zyklus entstehen kann.
Dieser Zyklus scheint ausgelost durch die Selbstwahr-
nehmung, an einem ernsten Fehler beteiligt gewesen
zu sein und fahrt Uber die Reaktionen «Burn-out»,
reduzierte Lebensqualitdt und Empathiefahigkeit
zu suboptimaler Patientenversorgung und erhoh-
tem Risiko, erneut an Fehlern beteiligt zu sein. (siehe
Seite 22, Abb. 2)

2 Bei der «Depersonalisierung» empfindet der Betroffene seine Gefuhle
und Erfahrungen als losgelost, fern, nicht als seine eigenen. Es entsteht
eine emotionale Taubheit in Bezug auf andere Menschen und die Ar-
beit. Depersonalisationserlebnisse kénnen bei Burn-out und anderen
Erkrankungen (z.B. Angsterkrankungen) vorkommen. Bei Menschen in
sozialen und medizinischen Berufen zeigt sich dies durch negative und
zynische Geflihle gegenlber dem Patienten, emotionale Verhartung
und Krankbarkeit. Die Betroffenen schétzen ihre reale Umwelt jedoch
richtig ein und haben Kontrolle tber ihre Handlungen.

* Unter «emotionaler Erschopfung» versteht man eine chronische und
emotionale Mudigkeit (schon morgens beim Gedanken an die Arbeit),
ein hohes Frustrationsgefuhl hinsichtlich der Arbeit, Schlaflosigkeit
und oft diffuse kérperliche Beschwerden.
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Abb. 2: Reziproker Zyklus aus Fehlerbeteiligung, Belastungsreaktion und Patientensicherheit (1)

Tab. 5:

Beziehung zwischen «Burn-out» und suboptimaler Patientenversorgung, (22)

Selbstberichtete Patientenversorgung

% Zustimmung
Mit Burn-out  Ohne Burn-out

«l had little emotional reaction to the death of
one of my patients.» 70% 19%

«| felt guilty about how | treated one of my
patients from a humanitarian standpoint.» 48% 1%

«| made treatment or medication errors that were
not due to a lack of knowledge or inexperience.»  50% 15%

«l found myself discharging patients to make
the service «<manageable» because the team

was too busy.»

68% 37%

So belegen auch Shanafelt et al. (22) in einer Umfrage
unter 115 Assistenzarzten der Inneren Medizin in ei-
nem universitatsbasierten Ausbildungsprogramm in
Seattle, dass die Versorgungsqualitidt unter Arz-
ten mit «Burn-out» Symptomatik deutlich sinkt.
So gaben 53% der Arzte mit typischen «Burn-out»-
Symptomen an, mindestens einen Aspekt suboptima-
ler Versorgung wenigstens monatlich zu praktizieren,
im Vergleich zu 21% der Arzte ohne «Burn-out.
(siehe Tab. 5)

In multivariaten Analysen zeigte sich, dass «Burn-
out»-Symptomatik, nicht aber Geschlecht, Depres-
sion oder Risikokonsum von Alkohol, stark mit einer
oder mehreren, mindestens monatlich praktizierten
Verhaltensweisen suboptimaler Patientenversorgung
assoziiert waren (Odds ratio 8.3). Von den verschie-
denen «Burn-out»-Dimensionen war vor allem die
«Depersonalisierung» relevant fur eine suboptimale
Patientenversorgung, und zwar in einer Dosis-Wir-
kungsbeziehung. Die vorliegende Evidenz zeigt
also einen Zusammenhang zwischen Fehlerbetei-
ligung, «Burn-out» und der anschliessenden Ge-
fahr einer Abnahme der Versorgungsqualitat.

Dieser Zusammenhang ist vermutlich auf Mechanis-

men der Verarbeitung von medizinischen Fehlern bei

den Beteiligten zurtickzufiihren. Mizrahi et al. (23)

identifizieren in ihrer Studie unter jungen Assistenz-

arzten in den USA drei Formen von problematischen

Verarbeitungsmechanismen:

e «Leugnung der Verantwortung» (Denial), was sich
darin ausdrticken kann, den Fehler einfach nicht an-
zuerkennen, den Fehler zu einem Nicht-Fehler um-
zudeuten oder generell die Anwendung des Fehler-

22
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Begriffes auf die Medizin fir nicht moéglich zu hal-
ten, «da Medizin eine Kunst mit Graubereichen ist».

e «Herunterspielen der Bedeutung und der eigenen
Verantwortung» (Discounting) beinhaltet, den Feh-
ler zu verharmlosen und insbesondere seine eigene
Verantwortung zu minimieren. Vorwiegend wer-
den dann das «System», untergeordnete Teammit-
glieder oder sogar der Patient beschuldigt.

e «Emotionale Distanzierung» (Distancing), was be-
deuten kann, das Ereignis zu verallgemeinern («Je-
der macht mal einen Fehler») oder die Behandlung
des betroffenen Patienten abzugeben.

Insbesondere die Ablehnung der Verantwortung far
den Fehler fuhrt laut Wu et al. zu negativen Verhal-
tensweisen, wie die Meidung &hnlicher Patienten in
der Zukunft oder das Geheimhalten von zukinftigen
Fehlern (16). In der Studie konnte auch beobachtet
werden, dass Arzte, welche ihre Verantwortung
an dem Fehler akzeptierten, zwar kurzfristig
starkerem Stress ausgesetzt waren, aber an-
schliessend haufiger konstruktive Verhaltensan-
derungen zeigten. Auch Engel et al. berichten, dass
unter bestimmten Bedingungen die starken emotio-
nalen Konsequenzen im Zuge einer Beteiligung an ei-
nem Fehler zu einem positiven Prozess fihren konnen,
zum Beispiel der Bereitschaft aus einem Fehler zu ler-
nen (14;16). Ob es zu einem solchen Prozess kommt,
hangt entscheidend von der professionellen Umge-
bung der Betroffenen ab.

5.3.2 Der Umgang mit Fehlern: Bedurfnisse und
Erfahrungen

Einige der ausgewerteten Studien beziehen sich auf
den Umgang mit Fehlern und beschreiben einerseits
die Bedurfnisse der Betroffenen und andererseits de-
ren Erfahrungen im Umgang mit Fehlern im Kontext
der Organisation, in der sie tatig waren.

Newman schildert in einer qualitativen Studie basie-
rend auf 30 Tiefeninterviews mit Allgemeinmedizi-
nern sehr eindricklich die Bedurfnisse der Befragten
nach dem «schwersten Fehler, den sie bisher verur-
sacht hatten» (24).

Mit Ausnahme einer Person adusserten alle befragten
Arzte das Bedurfnis nach Unterstiitzung. Ahnlich wie
in der Studie von Engel et al. wurde dabei am haufigs-
ten das Bedurfnis «mit jemandem Uber den Fehler
sprechen» genannt (63%), gefolgt von «Bestatigung
der professionellen Kompetenz» (59%), «Bestatigung
des Entscheidungsprozesses» (48%) und «Bestati-
gung des personlichen Selbstwertes» (30%, Mehr-
fachantworten maglich) (14;24). Von den Arzten, die
Unterstitzung erhalten hatten, bewerteten 44% das
«Sprechen und Zuhoéren» als wichtigste emotio-
nale Unterstttzung. Die Mehrzahl der Befragten be-
richtete allerdings, diese Unterstitzung nicht durch
Kollegen (33%) sondern durch die Partnerin/den Part-
ner (55%) oder die Familie (4%) erhalten zu haben.
Aufbauend auf einer hypothetischen Fallgeschichte
eines schwerwiegenden medizinischen Fehlers wurde
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Tab. 6:

dann untersucht, welche Bedrfnisse an emotionaler
Unterstiitzung die befragten Arzte bei dem geschil-
derten Kollegen erkennen oder vermuten, welche sie
selber in der beschriebenen Situation vermutlich hat-
ten, und welche sie bereit waren anzubieten. Obwohl|
alle befragten Arzte die Notwendigkeit einer Un-
terstltzung erkannten, und in der beschriebenen
Situation selber starke Bedurfnisse nach Unter-
stitzung haben wirden, wirden nur 32% dem
betroffenen Kollegen uneingeschrankte Unter-
stitzung anbieten. Die Mehrheit aber wirde
den Kollegen nur unterstiitzen, wenn eine enge
Freundschaft vorbestehen warde.

Die Studie von Aasland et al. macht ebenfalls deutlich,
dass die Thematisierung von suboptimaler Patienten-
versorgung und Fehlern innerhalb der Arzteschaft bis-
her unlblich und wenig akzeptiert ist (18). 50% der
befragten norwegischen Arzte gaben an, Probleme
damit zu haben, ihre Kollegen flir unethisches Verhal-
ten zu kritisieren und 54% stimmten mit der Aussage
Uberein, dass es schwierig sei, Kollegen auf ein unak-
zeptables professionelles Verhalten anzusprechen. Im
Gegensatz dazu beschrieben die Arzte, in deren Um-
feld ein solch offener Umgang mdglich war, dass sie
auch mehr Unterstitzung von Kollegen erfuhren,
nachdem sie an einem Fehler beteiligt waren.

Die vorliegenden Studien zeigen klar, dass sich be-
troffene Arzte in der Regel nicht ausreichend von
ihren Organisationen im Umgang mit einem Feh-
ler unterstitzt fuhlen. So berichten Wu et al. (16),
dass 27% der Arzte das Gefiihl hatten, dass die Kran-
kenhausatmosphare sie davon abhielte, ihre Fehler
anderen mitzuteilen. Weitere 20% hatten das Gefuhl,
dass das Krankenhaus verurteilend auf Fehler rea-

Barrieren fur die Inanspruchnahme von Beratungsangeboten nach einem

Fehler (20)

Barrieren fiir die Inanspruchnahme von Beratung

% Zustimmung

«Taking time away from work for counseling would

be difficult.» 43%
«Do not believe that counseling would be helpful.» 35%
«Being concerned that what was said in a counseling session

would not be kept confidential if being sued.» 35%
«Being concerned that the counseling history would be placed

in the permanent record.» 34%
«Being concerned that receiving counseling could affect

malpractice insurance costs.» 23%
«Being concerned to be judged negatively by colleagues.» 18%

giere. Sexton et al. schildern in einer internationalen
vergleichenden Befragungsstudie unter Arzten, Pfle-
gefachpersonen und Piloten verschiedener Lénder,
dass nur ein Drittel der befragten Mediziner angaben,
dass in ihren Spitélern mit Fehlern angemessen umge-
gangen wird (25). Die Mehrzahl der befragten Arzte
berichtete, dass viele Fehler nicht als solche angespro-
chen oder diskutiert werden, entweder aus Griinden
der personlichen Reputation (76%), aus Angst vor ju-
ristischen Auseinandersetzungen (71%), hohen Er-
wartungen von Patienten und der Gesellschaft (68%),
oder aus Angst vor Disziplinarverfahren (64%).

In der Studie von Waterman et al. verneinten 90% der
befragten Arzte, dass ihre Organisation sie addquat im
Umgang mit Fehlern unterstitzen wiirde (37 % wider-
sprachen dem sogar stark) (20). Jene Arzte, die keine
Unterstitzung empfanden, wiesen haufiger Stress-
Symptome auf. 82% der befragten Arzte &usserten
Interesse an der Moglichkeit eines professionellen Be-
ratungsangebotes («counseling») nach einem schwe-
ren Fehler und 86% dusserten Interesse an einer Aus-
bildung in der Offenlegung gegenuber Patienten.
Padiater berichteten haufiger ein sehr starkes Inte-
resse an professionellen Beratungsangeboten (36%)
als Arzte der Inneren Medizin (30%) oder der Chirur-
gie (25%). Trotz dieses Interesses zeigte sich allerdings
auch eine gewisse Ambivalenz der Arzte selber
gegeniber Unterstitzungsangeboten, die sich
in der Nennung typischer Barrieren fr die Inanspruch-
nahme von Beratungsangeboten ausdrickt. (siehe
Tab. 6)

Diese Barrieren scheinen zum Teil den tatsachlichen in-
stitutionellen Umgang mit Fehlern zu reflektieren, die
derzeit noch wenig unterstiitzend gestaltet sind. So
kamen auch Hobgood et al. bei einer Analyse von As-
sistenzarzt-Programmen in der Notfallmedizin zu der
Erkenntnis, dass «Mortalitats-Konferenzen» in den
meisten Fallen der einzige Ort sind, an dem Fehler dis-
kutiert werden koénnen und Spitdler nach einem
Fehler haufig mit zusatzlichen Aufgaben und re-
pressiven Forderungen gegentber dem beteilig-
ten Arzt reagieren (26). Hierzu gehorten zusatzlicher
Unterricht (25%), schriftliche Berichte (17%) oder zu-
satzliche klinische Aufgaben (9%). In 40% der Pro-
gramme muss der betroffene Arzt selbst seinen Fehler
in der «Morbidity and Mortality Conference» vor-
stellen, was haufig als erniedrigende Situation emp-
funden wird (siehe auch Kapitel 5.3.3. «Interventionen
zur Verbesserung der Situation der Betroffenen»).
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Neben der akuten Reaktion kann die Beteiligung an
Fehlern auch zu — positiven oder negativen — Ver-
anderungen in der arztlichen Tatigkeit fihren (13).
Wu et al. untersuchten in ihrer Studie auch, welche
Faktoren positive Verhaltensanderungen wie «ver-
mehrte Informationssuche» (z.B. Kollegen und Vorge-
setzte fragen) und «gestiegene Wachsamkeit» (z.B.
verstarkt auf Details achten, persdnliche Bestatigung
von Daten) begunstigen (16). (siehe Tab. 7)

Neben dem Effekt des Geschlechts des Arztes, dem Er-
gebnis des Fehlers und der Ursache des Fehlers haben
also auch die Anerkennung der eigenen Verantwortung
und die Kommunikation Uber den Fehler einen signifi-
kanten Einfluss auf positive Verhaltensanderungen.

Die dargestellten Studien zeigen, dass insbesondere
die Kommunikation mit Kollegen und Vorgesetzten
also eine herausragende Bedeutung fur einen kon-
struktiven und protektiven Umgang mit Fehlern hat.
Gleichzeitig findet dieser Austausch in der Realitdt nur
sehr begrenzt statt. Vielmehr scheint es haufig eher
«Zufall» zu sein, ob betroffene Mitarbeiter auf
einen Vorgesetzten oder Kollegen treffen, derim
Falle eines Fehlers das Gesprach und eine Ausei-
nandersetzung proaktiv anbietet.

5.3.3 Interventionen zur Verbesserung der
Situation der Betroffenen

Bislang liegen nur sehr wenige Studien vor, die tat-

sachlich Interventionen evaluieren, die Reaktionen auf

Zwischenfélle oder den Umgang mit Fehlern beein-

flussen sollen. In vielen Arbeiten werden konzeptio-

nelle Vorschlage gemacht, die sich oft vorrangig auf
eine «Kulturveranderung» des Umfeldes, z.B. des Spi-
tals, beziehen. So werden von vielen Autoren umfang-
reiche Massnahmenkataloge aufgeftihrt, die haufig

folgende Aspekte beinhalten (27-30):

e Trainingsprogramme und universitare Curricula soll-
ten fur das Thema «Fehler» sensibilisieren, um
schon in der Sozialisation einen kulturellen Wech-
sel zu fordern.

Tab. 7:

[ was blessed with an attending who wa
ough, who me to talk abou

Pradiktoren fur konstruktive Verhaltensanderungen nach einem Fehler,

basierend auf Selbstangaben (16)

Pradiktor p
Weiblicher Arzt 7.43 <0.05
Schwerwiegendes outcome beim Patienten 3.46 --
Fehler verursacht durch mangelnde Erfahrung 0.23 <0.001
Fehler verursacht durch Uberarbeitung -0.15  <0.01
Fehler verursacht durch Komplexitat des Falls 0.20 <0.001
Anerkennung der eigenen Verantwortung 0.23 <0.01
Umfangreichere Kommunikation Uber den Fehler 0.25 <0.01
Organisation verhalt sich verurteilend 0.01 --

e Fallkonferenzen und Fallbesprechungen zu medizi-
nischen Fehlern wahrend Weiterbildungsprogram-
men sollten sich insofern verandern, dass eine un-
tersttzende Konversation stattfinden kann und
Erniedrigung, Anschuldigungen und Strafe ausge-
schlossen werden. Respektierte Oberérzte sollten
hier «mit gutem Beispiel voran gehen» und den
Assistenzdrzten eigene Fehler, und auch die indivi-
duellen Konsequenzen und Belastungen, prasen-
tieren, um Akzeptanz zu vermitteln.

* Neben formalen Angeboten, in denen tber Fehler
und Zwischenfélle kommuniziert werden kann
(zum Beispiel Fallbesprechungen), sollten infor-
melle, persénliche und anonyme Moglichkeiten
eingerichtet und gefordert werden, die den Aus-
tausch innerhalb der Mitarbeiter unterstttzen.

e Essollten schriftliche Vereinbarungen Gber den Um-
gang mit Fehlern getroffen werden. Diese sollten
ein Rahmenkonzept beinhalten, sowie praktische
Leitlinien und institutionalisierte Unterstltzung.

e Der Prozess des «informierten Einverstandnisses«
sollte auch beinhalten, den Patienten Uber mogli-
che Fehler zu unterrichten, die bei Diagnosever-
fahren oder Behandlungen eintreten koénnen.
Gleichzeitig sollte der Patient Uber Massnahmen
informiert werden, die vorgesehen sind, um das
Eintreten eines solchen Ereignisses zu verhindern.

schriftenreihe | patientensicherheitschweiz Nr.3
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Diese Veranderung kénnte ein Schritt sein, um die
Mystifizierung und falschen Erwartungen an die
Unfehlbarkeit der Medizin in der Offentlichkeit der
Realitat anzunahern.

e Patientensicherheit muss als originare Fiihrungsauf-
gabe verstanden werden, in der die Unterstitzung
der beteiligten Mitarbeiter einen zentralen Stellen-
wert einnimmt.

* Die Akzeptanz unter den medizinischen Mitarbei-
tern, dass Fehler passieren, relativiert auch den An-
spruch an die Leistung und den Standard. Wenn
das Verstandnis fur marginal auftretende Fehler
existiert und gleichzeitig ein System besteht, das
kontinuierlich versucht, diese Fehler zu minimieren,
kann ein realistisches und angemessenes Bild von
der Gesundheitsversorgung entstehen.

Die meisten der genannten Vorschlage beziehen sich
auf einen grundsatzlichen Kulturwandel und Veran-
derungen kénnen vermutlich erst Gber einen langen
Zeitraum hinweg erzielt werden. Tatsachlich liegen
kaum Studien vor, die die Effektivitat der genannten
Massnahmen untersuchen.

Der traditionelle, institutionelle Raum, in dem Kompli-
kationen, Zwischenfalle und Fehler typischerweise
diskutiert werden, oder werden koénnten, sind die
«Morbidity and Mortality Conferences» (MMC). Der
Vorteil dieser Massnahme ist, dass sie wohl-etabliert
und integriert im klinischen Alltag ist, grundsatz-
lich hierarchietbergreifend sein kann, und durch
die Verkntpfung mit nicht-fehlerbezogenen me-
dizinischen Themen theoretisch die «natirliche
Verankerung» von Fehlern in der klinischen Tatig-
keit symbolisieren kann. In der Praxis werden die
«MMC’s» gerade von Assistenzarzten jedoch mit gros-
ser Ambivalenz beurteilt: Wu et al. berichten, dass
48% der befragten Arzte das Gefihl haben, dass in
diesen Konferenzen «die wirklich schwierigen Themen
nicht behandelt werden» (16). Die Hauptkritik Gold-
bergs richtet sich darauf, dass MMC's haufig als Insti-
tution erlebt werden, in der Fehler-Beteiligte bloss-
gestellt («ge-toasted») und vor der versammelten
Kollegenschaft «unterrichtet» werden (31). Die Be-
troffenen kommen dabei nur selten zu Wort, um
ihre Sichtweise einzubringen, und die emotiona-
len BedUrfnisse der Beteiligten werden in der Re-
gel ignoriert, da sie auf einer technisch-systemi-
schen Ebene verharren. Die qualitative Studie von
Engel zeigt allerdings auch, dass Assistenzarzte MMC's
oft auch als wertvolle Mdglichkeit schatzen, Gber Zwi-

schenfalle und Fehler zu kommunizieren (14). Deutlich
wird aus den Interviews, dass formale Angebote wie
MMC's ein «Turoffner» fr weiterfihrende, infor-
melle Gesprache sein konnen. So kénnen Assistenz-
arzte in MMC's beispielsweise beobachten, wie sich
Kollegen und Vorgesetzte im Hinblick auf Fehler und
gegeniber den Verantwortlichen verhalten, um deren
Position kennen zu lernen und zu eruieren, wem sie
sich bei Bedarf anvertrauen wurden.

Analysen der Praxis von MMC's lassen jedoch bezwei-
feln, ob das Potential, welches sie zweifelsohne als
Katalysator fir den Umgang mit Fehlern haben, tat-
sachlich effektiv genutzt wird: Pierluissi et al. werte-
ten 332 MMC’s aus vier grossen Krankenhausern der
USA aus, davon 100 in der inneren Medizin und 232
in der Chirurgie (32). In den MMC's der inneren Me-
dizin beinhalteten nur 37% der prasentierten Félle un-
erwinschte Ereignisse (AE), davon 19% in Kombina-
tion mit einem Fehler, in den chirurgischen MMC’s
waren es 72% der prasentierten Falle, in denen es zu
einem unerwinschten Ereignis kam. 42% aller Falle
waren mit einem Fehler assoziiert. Die Unterschiede
zwischen den Fachern sind signifikant. (siehe Abb. 3)

Deutlich wird aus dieser Analyse der in MMC's prasen-
tierten Falle auch, dass selbst wenn es zu einem Feh-
ler kam, dieser haufig nicht als solcher benannt wird.
In der Inneren Medizin wurden nur 48% der Fehler als
«Fehler» bezeichnet, davon 19% explizit und 29%
implizit. In den chirurgischen MMC's wurden 32% der
Fehler explizit, und 45% implizit als Fehler bezeichnet.
In den anderen Fallen wurden Fehler als «Unstimmig-
keit zwischen Arzten» oder als «nichtspezifische Pro-
bleme» bezeichnet, oder Uberhaupt nicht angespro-
chen (24% innere Medizin, 6% Chirurgie). Diese
Daten zeigen, dass das Potential der MMC's zur
Etablierung eines Umganges mit Fehlern bisher —
zumindest in den USA - sowohl quantitativ als
auch qualitativ viel zu wenig genutzt wird.

Coyle et al. evaluierten die Einfiihrung einer Schulung
in Patientensicherheit bei 30 Assistenzarzten in Weiter-
bildung zu Familienarzten in Texas (33). Diese Schulung
bestand aus einer Einflhrungslektion sowie monatli-
chen Fallbesprechungen, in denen reale Falle von Feh-
lern vorgestellt und diskutiert wurden. Der Effekt des
Programms in Bezug auf Verhalten und Einstellungen
gegenuber der Meldung von medizinischen Ereignis-
sen und Fehlern wurde vor und 6 Monate nach der Im-
plementierung durch Befragung der Teilnehmer evalu-
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Abb. 3: Prasentation von unerwiinschten Ereignissen (AE) und Fehlern in MMC’s nach Fach, (32)

iert. Die Einstellung gegenuber der Meldung von Feh-
lern war zu Beginn des Programms nicht positiv ausge-
pragt und hatte sich nach den 6 Monaten durchschnitt-
lich auch nicht verandert (Median der Veranderung=0).
Die Hauptbarrieren fur die Meldung von Fehlern waren
Zeitmangel (59%), Angst um die Reputation und Kar-
riere (32%) und zusatzliche Papierarbeit (27 %). Hieran
wird deutlich, dass eine Einstellungs- und Verhaltens-
anderung und die daftr notwendige offene Atmo-
sphare nicht kurzfristig durch die Einfihrung einer Wei-
terbildungsveranstaltung erzielt werden kann, sondern
dass dies ein Prozess ist, der die gesamte Kultur im
Krankenhaus betreffen muss.

Es wurden zwei Studien identifiziert, die solche An-
satze evaluiert haben. Wilf-Milron et al. evaluieren in
ihrer Studie an einem Krankenhaus in Tel-Aviv die
Adaption von Konzepten aus der Luftfahrt (34). Sie
begleiteten ein Risiko-Management Programm 5
Jahre lang seit seiner Einfihrung. Dieses Programm
bestand aus den folgenden drei Leitmotiven:
e Fehler passieren und basieren meistens auf falschen
Systemen und nicht aufgrund von Nachlassigkeit;
e Pravention von Fehlern ist ein fortlaufender Prozess,
der auf offener und vollstandiger Dokumentation
von Fehlern basiert; und

e Schwere Fehler sind nur die Spitze eines Eisbergs
von Prozessen, die auf Moglichkeiten des organisa-
tionalen Lernens hinweisen.

Es wurde angestrebt, eine offene und «Fehler-akzep-
tierende» Kultur auf allen Hierarchieebenen zu schaf-
fen («Caring for the care-giver»). Neben einem in-
terdisziplindren Team und Schulungen wurde eine
Hotline eingerichtet, an die sich die Arzte wenden
konnten um Fehler zu melden. Im Rahmen dieser Hot-
line wurde sofortige emotionale Unterstitzung sowie
fachlich-medizinische Beratung angeboten. Innerhalb
des Beobachtungszeitraums stieg die Anzahl der be-
richteten Félle von anfangs fast Null pro Monat auf
Uber 50 pro Monat, von denen 55% in Echtzeit (in-
nerhalb von 3 Monaten nach dem Ereignis) dokumen-
tiert wurden. Bemerkenswerterweise stieg die Anzahl
der Ereignisse, die direkt vom beteiligten Arzt gemel-
det wurden, von 17% im Jahre 1997 auf 40% im
Jahre 2001. Uber die Effektivitat der emotionalen Un-
terstitzung liegen leider keine Daten vor, so dass die-
ser Aspekt nicht beurteilt werden kann. Es kann aber
vermutet werden, dass die erhdhte Meldefrequenz
der beteiligten Arzte zum Teil ein Ergebnis des Ange-
botes der emotionalen Unterstitzung ist. In diesem
Sinne kénnen durch die direkte Koppelung von
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| Executive Leadership

* Executive rounds

* Executive participation on safety teams

* Executives emphasize patient safety at all hospital meetings

e Safety is monthly agenda item at board and medical
executive committee meetings

Il Structural Change

* Medication safety team

e Patient safety council

 Safety manager (environmental)

e Patient advocate

* Patient safety specialist

 Safety briefings on nursing units

* Modification of written human resources policies

Il Event reporting

* Anonymous reporting

» Simplified check box reporting forms
» Safety hotline

IV Event Investigation

* Root cause analysis

* Performance improvement teams

e Small tests of change

e Event prioritization and risk assessment

V Prevention of Error

* Failure modes and effects analyses

* Response to newsletters from Institute for Safe Medication
Practices

e Response to Joint Commission Sentinel Events Alerts

* Monitor literature for best practices

VI Feedback and Communication

* Celebration of reporting

e Electronic newsletter describing changes made in response
to reported errors

* Employee brochure on patient safety and culture change

» Patient safety awards program for safety ideas

» Patient safety grants program to fund safety initiatives

* Common database for safety and risk management * Mind Your Meds* community education program
e Community education program on quality and safety

Abb. 4: Komponenten des Patientensicherheitsprogramms der Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (35)

Fehlermeldung und individueller Beratung Sy-
nergien entstehen, so dass das Unterstitzungs-
angebot ein Anreiz fur die Meldung sein kann,
und vice versa.

Cohen et al. evaluierten die Einfuhrung des «Patient
Safety Program» am Baptist Medical Center in Mis-
souri (35). Da es sich wohl um das derzeit am umfang-
reichsten dokumentierte Programm handelt, soll es in
entsprechender Ausfuhrlichkeit dargestellt werden.
Ausgangslage fur die Aktivitdten waren Erkenntnisse
aus Fokusgruppen mit Mitarbeitern, die dokumentier-
ten, dass die Mitarbeitenden die Wahrnehmung dus-
serten, in einer bestrafenden Atmosphare zu arbeiten.
Die Hypothese war, dass Massnahmen zur Entwick-
lung zu einer «gerechten und fairen Kultur» zu einer
erhohten Meldefrequenz flhren wirden, die wie-
derum die Identifikation und Verbesserung subopti-
maler Prozesse erlauben wirde. Es wurde ein umfas-
sendes Patientensicherheitssystem mit den in Abb. 4
aufgefuhrten Komponenten eingefihrt.

Als besonders kritische Erfolgsfaktoren nennen Co-
hen et al. vor allem die Bestatigung des Commit-
ments der Fihrung durch Taten und nicht nur verbal,

sowie die Ernennung von «safety champions» inner-
halb der Arzteschaft und des «Front»-Personals. Die
kulturellen Veranderungen wurden nicht nur inner-
halb der Institution, sondern auch nach ausserhalb,
insbesondere gegenlber den Patienten kommuni-
ziert. Beispielsweise wurde eine Broschire («Mind
your Meds») abgegeben, in der Medikationen doku-
mentiert und verfolgt werden kénnen. Zu den Haupt-
massnahmen, die etabliert wurden, gehérte vor al-
lem ein Meldesystem, in welches auf verschieden
umfangreichen Wegen Eingaben gemacht werden
konnten, unter anderem durch eine 24-Stunden Te-
lefon-Hotline, auf der anonym Fehler gemeldet wer-
den konnten.

Alle Berichte Uber medizinische Fehler wurden konti-
nuierlich dokumentiert und ausgewertet. Die Evalua-
tion bezog sich auf einen Zeitraum von 3 Jahren
(1999-2001). Im Verlauf der Projekteinfihrung und
-umsetzung wurden die Mitarbeiter regelmassig be-
fragt. Zudem wurde das Fehlerberichtssystem fiir
die drei Projektphasen «Baseline», «Transition» und
«Postintervention» ausgewertet. (siehe Tab. 8)
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Diese Ergebnisse zeigen, dass im Beobachtungszeit-
raum einerseits die Anrufe bei der Hotline und die
gemeldeten Zwischenfalle deutlich zunahmen, ande-
rerseits das Vertrauen der Mitarbeiter in das Berichts-
system signifikant stieg — gemessen an der Zahl der
nicht-anonymen Anrufe, der Anzahl der Meldungen
durch Beteiligte und den Ergebnissen der Mitarbeiter-
befragung. Wahrend die Auswirkungen auf die emo-
tionale Belastung der Beteiligten nach einem Ereignis,
auf die Entwicklung einer «Burn-out»-Symptomatik
und ein offenes Verhalten innerhalb der Mitarbeiter-
schaft gegeniiber an Fehlern beteiligten Kollegen
nicht untersucht wurde, so kann doch davon ausge-
gangen werden, dass ein gestiegenes Vertrauen in die
Organisation die genannten Aspekte positiv beein-
flusst.

Kritisch anzumerken ist, dass trotz der umfangreichen
Massnahmen nur ein relativ geringer, wenn auch sig-

nifikanter, Effekt in den kulturrelevanten Fragen der
Mitarbeiterbefragung erzielt werden konnte.

Eine andere Dimension der speziellen direkten Unter-
stitzung sind Massnahmen, die sich auf die indivi-
duelle, emotionale Ebene beziehen. So beschreiben
Eubank et al. in ihrer qualitativen Studie die Ergeb-
nisse einer psychodynamischen Unterstitzungs- und
Supervisionsgruppe fur 10 Arzte in den USA, die sie 5
Jahre lang begleitet haben (36). Die Gruppenarbeit
bezog sich nicht ausschliesslich auf Erfahrungen im
Bereich der Patientensicherheit, sondern widmete sich
grundsatzlich der Stressverarbeitung und der Praven-
tion von Desillusionierung (z.B. Angst vor Schadener-
satzklagen). Sie kamen zu der Erkenntnis, dass das
Thematisieren von Emotionen den Arzten half,
sich persoénlich zu entwickeln und sie vor Desillu-
sionierung und Dysfunktion im Alltag zu schut-
zen. Typische Bewertungen der Teilnehmer machen

Tab. 8:
Ergebnisse der Implementierung eines Patientensicherheitssystems (35)
Phase

Outcome Baseline Transition Postintervention p
Mitarbeiterbefragung* (Mean + SD)
This hospital has appropriate measures in place to protect patients’ safety. 4.65 + 1.09 4.99 + 0.95 <0.001
This hospital provides an environment where staff can report medical errors
and concerns without fear of negative consequences. 468 +1.10 493 +£1.03 <0.001
Auswertung Fehlerberichtssystem
Anzahl Anrufe Hotline/ 1000 Patiententage [Median(interquartilrange)] 2.83 10.84 22.79

(1.86-4.28) (8.56-11.92) (19.51-26.27) <0.001
Anteil Anrufer, die Namen hinterliessen 30% 61% <0.001
Anteil Anrufer, die Fehler mit eigener Beteiligung berichteten 7% 14% <0.001
Medizinische Zwischenfalle/ 1000 Patiententage [Median(Interquartilrange)] 34.74 47.49 125.22

(33.72-36.16) (41.30-52.04)  (107.70-158.99) <0.001
Medikationszwischenfalle/ 1000 Medikationen [Median(Interquartilrange)] 4.16 5.60 30.16

(2.53-5.36) (4.74-7.74) (24.65-48.41) <0.001
Medikationszwischenfalle mit mind. temporarer Schadigung/
1000 Medikationen [Median(Interquartilrange)] 0.06 0.18 0.19

(0-0.13) (0.12-0.23) (0.09-0.42) =0.001

* Gemessen auf einer 6-stufigen Likert-Skala mit 1=keine Zustimmung bis 6=volle Zustimmung
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Organizational Approaches to Supporting Staff After Medical Errors

BJC HealthCare’s Support our Staff (SOS) program, admi-
nistered through the Employee Assistance program (EAP),
supports health professionals involved in medical errors in
several ways:

Group Staff Debriefing After a Medical Error

* The department head contacts EAP to seek support for all
staff involved with a medical error, including physicians.

» Counselors lead a group debriefing to normalize staff's reac-
tions to the error, share feelings, and assess the error’s im-
pact on staff (whether staff are having nightmares, losing
their appetites, using alcohol, or are depressed or anxious).

* Those needing additional support schedule no-cost tele-
phone or in-person counseling sessions with the therapist
involved in the debriefing.

Health Professional Personally Seeks EAP Assistance

» After being involved in an error, a health professional calls
EAP directly. Although information revealed in therapy is
protected, the counselor lets the health professional choose
what to reveal about the cause of the error and who was to

* EAP counselors assess the error’s impact on the health pro-
fessional. Telephone or in-person counseling sessions are
established as needed.

* The counselor recommends that the health professional re-
turn after the root cause analysis to process what happened.

Root Cause Analysis (RCA) Preparation and Debriefing

* Health professionals involved in RCA can feel blamed for the
error. Discussion with a counselor beforehand about what
will happen during a root cause analysis, the purpose for the
probing questions, and how not to take it personally can
help staff cope and communicate more clearly during the
process.

» After the RCA, counselors are available to help professionals
process what happened.

Professionals using these services have reported that they
felt less alone after an error and more prepared for the
root cause analysis.

blame.

Abb. 5: Aspekte und Massnahmen des «Support our Staff» Programms (SOS) (20)

deutlich, dass ein entsprechender Raum des offenen
Ausdrucks von Emotionen wichtig ist, im beruflichen
Alltag aber in der Regel nicht vorhanden ist.

Einschrankend soll aber darauf hingewiesen werden,
dass solche Formen von Untersttzungsgruppen zum
einen nicht wirklich im Hinblick auf ihre Effektivitat in
der Milderung der Konsequenzen einer Fehlerbetei-
ligung evaluiert wurden und zum anderen fur die
Mehrzahl der Betroffenen in grosserem Umfang
wahrscheinlich auch nicht angemessen ist. Dennoch
mussen auch emotionale Aspekte je nach Notwendig-
keit und Bedarf bei der Aufarbeitung bertcksichtigt
werden. Waterman et al. berichten Uber ein konkre-
tes Massnahmenpaket zur Unterstiitzung der Mitar-
beiter im Umgang mit Fehlern («Support our Staff» —
SOS) (20). Dieses Angebot besteht aus den drei Kom-
ponenten: Team-Debriefing, Beratung auf individuel-
ler Ebene und Root Cause Analysis. (siehe Abb. 5)

Im Rahmen eines strukturierten, direkten und stan-
dardmassigen «debriefings» des Teams nach einem

Fehler wird eruiert, ob und welche Personen zusatz-
lich individuelle, psychologische Unterstiitzung beno-
tigen. Diese Beratung und Betreuung kann auch von
der betroffenen Person selber angefordert werden.
Die Notwendigkeit der weiteren Unterstlitzung wird
nach der Root Cause Analysis erneut gepruft. In die-
sem Sinne verfligt das Programm Uber einen abge-
stuften Mechanismus, der sowohl freiwillige als
auch verpflichtende Elemente enthalt, und in
dem an verschiedenen Stellen gepriaft wird, ob
und welche weiteren Hilfen sinnvoll sein kénnen.
Leider wurden bisher weder die Inanspruchnahme
noch der Effekt der Interventionen evaluiert.

Von verschiedenen Autoren wird immer wieder — meist
in anekdotischer Form — darauf hingewiesen, dass auch
die Offenlegung und das Gesprach mit von Fehlern be-
troffenen Patienten oder ihren Angehdrigen einen
«heilsamen» Effekt fur die beteiligte Fachperson haben
kann (37;38). Daraus kdnnte man schliessen, dass die
Etablierung einer Offenlegungspolitik verbunden mit
entsprechenden Massnahmen grundsatzlich auch ei-
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nen untersttitzenden Charakter fir die Mitarbeiter hat.
Es liegen keine Studien zur expliziten Evaluation einer
solchen Intervention vor. Allerdings wurde in der Stu-
die von Waterman et al., die eine starke Belastung
durch die Beteiligung an einem Fehler nachweist, diese
Belastung auch in Relation zu der Erfahrung mit der Of-
fenlegung gegentber Patienten untersucht (20). Dabei
zeigte sich, dass jene Arzte, die zufrieden mit dem Ver-
lauf der letzten Offenlegung eines schweren Fehlers
waren, keine geringere emotionale Belastung aufwie-
sen, als solche, die keine Offenlegung praktiziert hat-
ten (Odds ratio 1.13). Besonders wichtig ist jedoch,
dass Arzte, die unzufrieden mit dem Verlauf der letz-
ten Offenlegung eines schweren Fehlers waren, ein fast
viermal so hohes Risiko fur reduziertes berufliches
Selbstvertrauen, Schlafschwierigkeiten, verminderte
Zufriedenheit mit der Arbeit oder eine beschadigte Re-
putation aufwiesen (Odds ratio 3.86). In dieser Studie
hatte eine gelungene Offenlegung also keinen positi-
ven Einfluss auf die Belastungssituation, eine negative
Offenlegungserfahrung jedoch erhebliches zusétzli-
ches Belastungspotential. Aus Patientensicht ist eine
eindeutige Offenlegung jedoch zwingend erfor-
derlich und elementar. Dieses Resultat verdeutlicht
jedoch, dass eine Offenlegungspolitik von Mass-
nahmen begleitet sein muss, die einerseits das Ri-
siko reduziert, dass es zu negativen Erfahrungen
kommt, und die andererseits im Falle schwieriger
Patientenkontakte Unterstltzung bereit halt.

5.4 Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Studie wurde auf Basis systemati-
scher Datenbankabfragen und Volltext-Analyse der
eingeschlossenen Studien die international verfug-
bare Evidenz zur Bedeutung von medizinischen Feh-
lern fir das betroffene Personal untersucht und zu-
sammengefasst. Die empirischen Studien verteilen
sich dabei auf a) die Bedeutung von Zwischenfallen
und Fehlern auf die Belastungssituation der betroffe-
nen Mitarbeiter, b) den Umgang mit diesen Fehlern
und ¢) Massnahmen, die die Belastungen reduzieren
und den Umgang verbessern konnen. Kurzgefasst
zeigt die Analyse, dass

e die gesundheitlichen und psychischen Belastungen
nach der Beteiligung an Fehlern hoch sind,

* die Betriebe sowohl formell als auch informell in der
Regel keine Unterstlitzung anbieten, sondern hau-
fig eher destruktiv reagieren, und

e bisher nur wenige Erkenntnisse Uber effektive
Massnahmen zur Reduktion der Belastung vorlie-
gen.

Die vorliegende Literaturstudie hat einige Limitatio-
nen, die bei der Interpretation der Ergebnisse be-
ricksichtigt werden mussen: Da es sich um eine
empirisch-orientierte Arbeit handelt, wurden im Rah-
men der Literaturrecherche keine theoretischen oder
methodischen Arbeiten berlcksichtigt. Die Auswahl
der Datenbanken beschrankte sich auf Medline und
CINAHL. Zwar ist davon auszugehen, dass die Uber-
wiegende Mehrzahl der empirischen Arbeiten erfasst
wurde. Dennoch ist es moglich, dass beispielsweise
sozialwissenschaftliche Untersuchungen in Zeitschrif-
ten, die nicht in einer der beiden Datenbanken in-
dexiert werden, nicht identifiziert wurden. Fast alle
eingeschlossenen Studien stammen aus dem anglo-
amerikanischen Raum und ihre Ubertragbarkeit auf
Europa ist unklar. Viele Studien beziehen sich aus-
schliesslich auf Assistenzarzte wahrend andere hierar-
chische Gruppen seltener berlcksichtigt wurden. Dies
ist insbesondere deswegen problematisch, da sich im
Laufe der Karriere die Art und Ursachen der Fehler, in
die Arzte involviert sind, verandern (39). Es konnten
fast ausschliesslich Arbeiten identifiziert werden, die
sich mit dem éarztlichen Berufsstand beschaftigen,
oder Spitalmitarbeiter als Gruppe zusammenfassen.
Untersuchungen zur Belastung durch Zwischenfalle
anderer Berufsgruppen, insbesondere den Pflegefach-
personen, sind winschenswert und dringend erfor-
derlich. Trotz dieser Einschrankungen kann davon
ausgegangen werden, dass die zentralen Studien er-
fasst wurden und sie ein detailliertes Bild des bisheri-
gen Kenntnisstandes wiedergeben.

Wahrend der Zusammenhang zwischen arbeitsbe-
zogenem Stress und Patientensicherheit bereits seit
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langerem dokumentiert ist, so deuten jingere Studien
darauf hin, dass es sich um einen reziproken Zusam-
menhang handelt, in dem die Beteiligung an Fehlern
zu Stress und «Burn-out» fuhrt, die wiederum die
Fehlerwahrscheinlichkeit steigen lassen (40). Dieser
Mechanismus verdeutlicht, dass die Férderung ei-
nes konstruktiven Umganges mit Fehlern, der die
emotionalen Belastungen mildert und optima-
lerweise einen Lernprozess ermoéglicht, nicht nur
die Lebens- und Arbeitssituation der betroffenen
Fachpersonen beglnstigen, sondern auch einen
Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsquali-
tat der Patienten leisten kann. Dieser Zusammen-
hang wurde auch durch die Studie von Williams et al.
bestatigt, die den Einfluss verschiedener Aspekte or-
ganisationaler Kultur auf Stress, «Burn-out» und Pa-
tientensicherheit bei Arzten evaluierte (41). Insgesamt
war der Einfluss verschiedener Dimensionen der Kul-
tur im Spital geringer als erwartet. Eine institutionelle
Kultur jedoch, die den Qualitatsgedanken betont,
hatte einen protektiven Effekt auf die Wahrscheinlich-
keit selbstberichteter Fehler und suboptimaler Patien-
tenversorgung.

Die analysierten Studien zeigen, dass viele Betroffene
Unterstitzung im Umgang mit der eigenen Beteili-
gung an einem Fehler benotigen (38). Der Austausch
mit Kollegen hat hierfirr eine herausragende Be-
deutung und «heilsame Wirkung». Gleichzeitig
findet dieser Austausch offensichtlich in der Regel in
viel zu geringem Ausmass statt. Fallbesprechungen
kdnnen hier eine wichtige Briickenfunktion Gberneh-
men, da sie einerseits in den klinischen Alltag in-
tegriert sind und andererseits neben der formellen
Aufarbeitung die Maoglichkeit bieten, informelle
Koalitionen zu bilden und Orientierung zu geben. Ge-
rade junge Arzte und Medizinstudierende beschrei-
ben haufig den Wunsch und das Bedurfnis, dass er-
fahrene Arzte offen tber ihre eigenen Fehler sprechen
und so erfahrbar und erlernbar machen, dass Fehler
ein unvermeidbarer Aspekt medizinischer Tatigkeit
sind (29;42). Fihrungspersonen im Spital mUssen
sich dieser Verantwortung noch starker als bisher
bewusst sein und sie aktiv in der Ausbildung und
der Mitarbeiterfihrung nutzen. Dabei sollte neben
der «technischen» Offenlegung der eigenen Verant-
wortung fur Fehler auch die eigene emotionale Reak-
tion auf dieses Ereignis thematisiert werden. Wichtig
erscheint zu kommunizieren, dass nicht nur die Er-
fahrung des Fehlers, sondern auch die Belastung
durch ein solches Ereignis «<normal» (wenn auch

zu vermeiden) ist und nicht die grundsatzliche
Eignung fur den Beruf in Frage stellt. Werden bei-
spielsweise Fallbesprechungen in diesem Sinne ge-
nutzt und Fehler in einer expliziten und gleichzeitig
verstandnisvollen Sprache diskutiert, kénnen sie einen
enorm wichtigen und positiven Beitrag leisten.

Von vielen Autoren wird schon fur die Zeit der Ausbil-
dung in medizinischen Berufen die Férderung von Per-
sonlichkeitsentwicklung,  Professionalisierung und
«Profession» gefordert um den konstruktiven Um-
gang mit Fehlern zu fordern (30;43). Dazu gehort bei-
spielsweise auch die Relevanz des derzeit gelehrten
«Dualismus» zwischen «richtig» und «falsch», der die
Vorstellung einer medizinischen «Hypokompetenz»
nahrt und die Berechtigung von Unsicherheit, Zwei-
feln, und Entscheidungsfindung unter klinischen All-
tagsbedingungen und damit die Anerkennung der
Fehleranfalligkeit behindert (29). Dabei muss bertick-
sichtigt werden, dass die formellen Curricula hau-
fig in direktem Widerspruch zu informellen,
«hidden curricula» stehen. Das heisst, dass bei-
spielsweise Unterrichtseinheiten oder Kurse zum
Thema Patientensicherheit angeboten werden,
gleichzeitig aber Mitarbeiter, die einen Fehler offen
kommunizieren, in der Kollegenschaft negativ sank-
tioniert werden, oder die Grundatmosphare eine sol-
che Offnung gar nicht erst erméglicht (30;43).

Die Ergebnisse zeigen, dass die Annahme und Akzep-
tanz der eigenen Verantwortung gerade bei jungen
Arzten und Studierenden massgebliche Faktoren sind,
die Erfahrung eines Fehler zu verarbeiten, konstruktiv
zu nutzen und daraus zu lernen (16;42). Gleichzeitig
wird im Bereich der Patientensicherheitsbewegung
haufig der «Systemgedanke» sowohl bei den Ursa-
chen fur Zwischenfélle als auch bei der Suche nach
Loésungen und risikomindernden Massnahmen betont
(44,45). Diese Orientierung konnte die Akzeptanz der
eigenen Verantwortung bei Betroffenen behindern,
was wiederum das Lernen aus Fehlern und die kon-
struktive Verhaltensdnderung negativ beeintrachtigen
kdnnte. Individuelle und Systemverantwortung
mussen also wohl-balanciert werden (42).

In den vorliegenden Studien wurden Massnahmen zur
Unterstltzung der Mitarbeiter haufig an Fehlerbe-
richtssysteme gekoppelt. Diese Koppelung driickt sich
beispielsweise in Telefon-Hotlines aus, die einerseits
genutzt werden, um Fehler zu dokumentieren, und
andererseits als wichtige Anlaufstelle dienen kénnen,
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um einen ersten informellen Austausch oder weiter-
fihrende Unterstlitzungsleistungen anbieten zu kon-
nen. Erste Evaluationen deuten darauf hin, dass die-
ser Ansatz erfolgsversprechend ist, wenn er in ein
umfassendes Sicherheitskonzept mit der daftr not-
wendigen Fihrungs- und Kulturverdnderung einge-
bettet ist.

Fachpersonen in der medizinischen Versorgung sind
einer starken Belastung durch medizinische Zwischen-
falle und Fehler ausgesetzt. Die verfligbaren Ressour-
cen, mit diesen Belastungen umzugehen, sind neben
individuellen Faktoren stark beeinflusst von dem Ar-
beitsumfeld, in dem sich diese Mitarbeiter bewegen.
Der konstruktiven Unterstlitzung durch den Betrieb
kommt dabei eine grosse Bedeutung zu. Unterstit-
zungsangebote kdnnen und sollten auf verschie-
denen Ebenen ansetzen und sind mittel- und
langfristig vermutlich nur in einem Blndel von
Massnahmen und unter dem Dach einer integrie-
renden Sicherheitsstrategie erfolgreich. Dabei ist
zu berlcksichtigen, dass auch grundsatzlich win-
schenswerte Entwicklungen der Patientensicherheits-
bewegung wie beispielsweise die Forderung der Of-
fenlegung von Fehlern gegentber Patienten zu neuen
Belastungen fihren kénnen. Diese Entwicklungen gilt
es auch im Hinblick auf die Konsequenzen fir die be-
troffenen Mitarbeiter kritisch zu begleiten und zu op-
timieren. Arztliche und pflegerische Vorgesetzte
und Fihrungspersonen nehmen dabei eine zen-
trale Stellung ein. Nur Uber diese Personen und ihre
Bereitschaft, eigene Fehler offen zu thematisieren und
die gemachten Erfahrungen aktiv in der Mitarbeiter-
fiihrung zu nutzen, kann es angehenden Arzten und
Pflegefachpersonen gelingen, die Unausweichlichkeit
von Fehlern zu akzeptieren, und den schwierigen Um-
gang damit zu erlernen.

Nahezu jede junge Frau und jeder junger Mann,
die heute die klinische oder pflegerische Tatig-
keit beginnen, werden mit grosster Wahrschein-

lichkeit eines Tages in einen ernsten Fehler ver-
wickelt sein und vermutlich starke emotionale
Reaktionen erleben. Es ist eine Herausforderung
und Verantwortung des Gesundheitssystems als
Ganzes, und insbesondere seiner FUhrungs-
krafte, sie auf dieses Ereignis vorzubereiten und
in der Situation zu unterstitzen.
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6 Konkretisierung im nationalen
Kontext

Die internationale wissenschaftliche Literatur zeigt
deutlich das hohe Belastungspotential welches von
der Beteiligung an einem Fehler fur Mitarbeiter aus-
geht. Es ist ebenso eindeutig, dass Mitarbeitende in
der Situation nach Fehlern unterstitzt werden
und Massnahmen entwickelt und angeboten
werden mussen, die dies leisten. Eine solche Unter-
stitzung muss einerseits das Ziel verfolgen, mégliche
negative Konsequenzen wie reduzierte Lebensquali-
tat, Burn-out oder der Entwicklung einer Depression
vorzubeugen, und andererseits die Qualitdt und Si-
cherheit der Patienten zu gewahrleisten. Die primare
Verantwortung, Belastungen zu reduzieren und
zu einem konstruktiven Umgang mit Fehlern zu
kommen, liegt dabei bei den Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung, ihren Fldhrungsperso-
nen und den Mitarbeitenden. Es existieren jedoch
bislang keine «Standard-Lésungen» oder geprfte In-
terventionen, die einfach implementiert zu einer Ver-
besserung der Situation der Betroffenen fuhren.

Die Situation und Bedurfnisse von an Fehlern beteilig-
ten Mitarbeitern und damit auch die Anforderungen
an betriebsinterne Reaktionen auf Zwischenfalle sind
zudem in hohem Masse kulturabhangig. Konkreti-
sierte Empfehlungen fir betriebsinterne Massnahmen
muUssen daher die Situation in Schweizer Spitalern wi-
derspiegeln. Da die internationale Literatur vor allem
Erfahrungen aus dem angloamerikanischen Raum wi-
derspiegelt, wurden ergénzend auch neue Erkennt-
nisse generiert, die die BedUrfnisse der in der Schweiz
tatigen Mitarbeiter abbilden.

6.1 Erfahrungen von Fachpersonen in der
Schweiz

Um einen Eindruck der aktuellen Situation von in der

Schweiz tatigen Fachpersonen zu gewinnen, wurden

separate Fokusgruppen (eine spezielle Form der Grup-

pendiskussion) mit Arzten und Pflegefachpersonen

durchgefihrt. Ziel dieser Fokusgruppen war zum ei-

nen die Erhebung der Bedurfnislage hinsichtlich un-
tersttzender Massnahmen nach einem Fehler und
zum anderen die Identifikation von Faktoren, die eine
positive Auseinandersetzung und Uberwindung der
Belastungssituation erlauben und férdern.

FUr die Rekrutierung von Fachpersonen fir die Fokus-
gruppen wurde eine kurze Online-Befragung durch-
gefuhrt. Hierflr versandten 11 Schweizer Spitdler im
August 2008 an ihre Mitarbeitenden eine Anfrage
Uber das betriebsinterne Intranet, in der das Projekt
kurz vorgestellt wurde und die Mitarbeitenden zur
Teilnahme an der Befragung eingeladen wurden. Mit
diesem Informationsschreiben sind ca. 5800 Arzte
und Pflegefachpersonen erreicht worden. Nur 143
Personen (2%) beantworteten die Befragung kom-
plett. 90% der Personen, welche die Umfrage bis zum
Schluss beantworteten, gaben an, Erfahrungen mit
dem Umgang nach einem Zwischenfall gemacht zu
haben. Von den Personen, welche die Befragung be-
antwortet hatten, war nur ein minimaler Anteil bereit,
an einer Fokusgruppe teilzunehmen. Unter den Teil-
nehmenden waren Pflegefachpersonen viermal hau-
figer als Arzte bereit an Fokusgruppen teilzunehmen
(OR=4.54, 95%CI 1.20-17.08; p=0.025). Die eigene
Beteiligung an einem signifikanten Fehler mit Patien-
tenschadigung war der starkste Faktor fur die Bereit-
schaft zur Teilnahme an einer Fokusgruppe (OR=6.45,
95%Cl 1.30-32.02; p=0.023). Diese Aspekte missen
bei der Bewertung und Interpretation der Ergebnisse
berlcksichtigt werden.

Im Ergebnis konnten drei Fokusgruppen durchgefihrt
werden. Eine Fokusgruppe mit sieben Arzten und
zwei weitere Fokusgruppen mit jeweils sechs und funf
Pflegefachpersonen. Die Fokusgruppen wurden von
einem Sozialwissenschaftler mit langjahriger Erfah-
rung in der Moderation und qualitativen Auswertung
von Fokusgruppen durchgefiihrt. Alle Teilnehmer ga-
ben ihr schriftliches Einverstdndnis zur anonymen
Auswertung der Daten. Die Fokusgruppen wurden di-
gital aufgezeichnet und anschliessend ausgewertet.
Die Ergebnisse sind hier in zusammenfassender Form
dokumentiert und fthren zur lllustration auch repréa-
sentative Zitate der Teilnehmer auf.
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Kernaussagen der Fokusgruppen

Frage nach dem Umgang mit Fehlern und Zwischenfallen im Betrieb (allgemein)

Arzte

¢ abhangig vom jeweiligen Spital und von der Zusammenset-
zung eines Teams

e Fehlen von Ruckhalt auf sachlicher und emotionaler Ebene

e \Wandel im sachlichen Umgang mit Fehlern seit ca. 10 Jahren
erkennbar — kein Wandel in Bezug auf emotionalen Umgang

e im Vergleich zu UK wird in der CH immer noch ein Fehler
der Schuld eines Einzelnen zugeschrieben

e Vorhandensein von CIRS, aber Fehlen von institutionellen
Gefassen fur die emotionale Ebene

Pflegefachpersonen

e abhangig von der jeweiligen Person und der Art des begange-
nen Fehlers

e Umgang innerhalb der Pflegekrafte ist grundsatzlich offener
als bei den Arzten (informeller Umgang im Team)

e kritische Einschétzung des Fehlermeldeverhaltens der Arzte

¢ abwertendes Verhalten der Arzte gegeniiber den Pflegenden
mit hoher Anzahl Fehlermeldungen im CIRS oder sogar
Schuldzuweisungen der Arzte auf die Pflegefachpersonen

«Ich glaube einfach, beides muss besprochen sein.
Es reicht einfach nicht, iiber das Emotionale

zu schweigen und iiber das Sachliche zu reden.
Und da sind wir, glaub ich, nicht so weit.»

Frage nach dem konkreten Verhalten von Kollegen oder Vorgesetzten nach einem Fehler gegeniiber dem

«betroffenen» Mitarbeiter/Kollegen

Arzte

e sehr stark von den personlichen Charakteristika der «betroffe-
nen» Person abhangig

o Assistenzarzte werden bei Fehlern «etikettiert» oder als «Stn-
denbock» abgestempelt — keine Solidarisierung unter Kollegen

e Ausserung des Missfallens der Reaktion von Kollegen, die
nach einem Fehler «hinter vorgehaltener Hand» Uber den be-
troffenen Kollegen sprechen

e Bericht eines Kollegen, der von einer institutionalisierten — ex-
ternen Anlaufstelle sprach, die auf die Behandlung psychischer
Traumata spezialisiert ist

Pflegefachpersonen

e besondere Unterstlitzung von neuen und jungen Mitarbeitern
in der Pflege und oftmals der Hinweis, dass alteren auch schon
mal dieser Fehler passiert ist oder hatte passieren kénnen

erfahrene Pflegekréafte lassen Kollegen, die einen Fehler
gemacht haben, auf sich zukommen und sprechen diese nicht
aktiv an - der betroffene Kollege sucht sich selbst eine Ver-
trauensperson

bedeutender Unterschied im Umgang mit Fehlern zwischen
Arzten und Pflegenden, Pflegende fiihlen sich Arzten hierar-
chisch unterlegen, Arzte verdecken ihre Fehler > Pflegende

sprechen Uber ihre Fehler

e wenn Arzte Fehler ansprechen, dann immer auf der sachlichen
Ebene um allfallige Fehlerquellen zu analysieren — nie auf der
emotionalen Ebene

«Bei diesem Punkt fehlt ein Gefiiss, um auch hier
etwas besprechen zu kénnen. Gesprdche tliber solche
Themen sind eher dem Zufuall iiberlassen, welche
Menschen sind beteiligt und kénnen die zusammen
auf einer emotionalen Ebene miteinander reden.»

«Ich habe auch im Team geredet und das war
auch vollig in Ordnung und dann sind wir auch zur
Leitung gegangen und zu den Arzten (...)»
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Frage nach dem persoénlichen Erleben, Frage nach einem Fehler, der einem selbst passiert ist

Arzte

¢ Erleben von Schuldgefuhlen

e schlaflose Nachte

e Erleben einer sehr stark belastenden Situation

Pflegefachpersonen

e tiefer Einschnitt in das Wohlbefinden

e Erleben von Schockmomenten und starken vegetativen
Reaktionen (Schlafstérungen)

Schuldgefihle, Scham

o Selbstzweifel, Inkompetenz

«Das ist mir sehr lange nachgegangen. Das ist
etwas, das wirkt bis heute.«

«Also, ich hatte einen totalen Adrenalinschub, habe
gemacht und gemacht und nachher bin ich hinge-
sessen und dann ist alles weg gewesen. Also, ich
konnte fast nicht mehr aufstehen. Ich hatte wie kein
Gefiihl in dem Moment, wie betciubt, wie geldhmt.
Also, ich bin einfach nur noch auf dem Stuhl geses-
sen, habe nicht mehr aufstehen kénnen, habe nur
noch gezittert, auch nichts mehr sagen konnen.»

«Und das war fiir mich, da hab ich echt gedacht, mir
tut sich ein Loch auf, weil ich hab das Medikament
ums dreissigfache zu hoch gegeben und da hab ich
gedacht: ,Das halt ich nicht aus!” Da hab ich echt ge-
dacht, mir tut sich der Boden auf. Das Gefiihl hatte
ich. Als ich merkte, was der Fehler war, da hab ich
gedacht: ,Es kann nicht sein, es kann nicht sein, es
kann nicht sein!’» (...)

«Also, ich glaub, dieses Schamgefiihl, das ist etwas,
das sehr stark kommt. Das sich nicht perfekt Fiihlen.
Inkompetenz vielleicht auch. Aber ich glaube, das
Schamgefiihl ist das grosste und das zu liberwin-
den.»

Frage nach dem personlichen Verhalten gegeniiber Kollegen und nach dem Verhalten der Kollegen einem selbst

gegeniiber

Arzte

e Verhalten ist stark von personlichen Vertrauensverhaltnis ge-
geniber dem Vorgesetzten und den Kollegen abhangig

e starkes Rationalisieren des Fehlers fur das sachliche Verstehen
und die Verarbeitung

e wenn Vorgesetzte in den Fehler involviert sind, dann fallt das
Reden schwer, da Sanktionen beftirchtet werden

Pflegefachpersonen

¢ verstandnisvolle, wohlwollende Reaktionen gegentber dem
«betroffenen» Kollegen

e gute Unterstlitzung durch einen arztlichen Kollegen erfahren

«Das ist mir auch schon passiert. Man tut sie wie
grade ein bisschen unterstiitzten, indem dass es
einem auch schon passiert ist (...)»
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Frage nach positiven oder negativen Reaktionen auf einen Fehler im Betrieb

Arzte Pflegefachpersonen
e Bericht tUber Ruckhalt von Vorgesetzten, die das Verstandnis e Auftreten von negativen Reaktionen (Klatsch und Tratsch,
einer Sicherheitskultur leben und vorleben hinten herum reden, lastern)

e «Abstempeln» des letzten Glieds in der Hierarchie — Assistenz- e aufgrund von Personalmangel wenig Maéglichkeiten betroffe-
arzt nen Mitarbeitern eine «Auszeit» zu geben

«Das fand ich traurig, dass es dann einer sein muss,
der das ausbaden muss. Das ging etwas durchs Haus
und das fand ich nicht gut.»

Frage nach der gewiinschten Form der Unterstiitzung durch den Betrieb
- von den eigenen Kollegen und der anderer Berufsstande

- von Vorgesetzten

- von der Spitalleitung

- von anderen neutralen/externen Stellen

Arzte Pflegefachpersonen
¢ Vorhandensein eines Gefasses fur die emotionale Ebene e Geflihl des ernst genommen werden
e externe, unabhangige Anlaufstelle bei Zwischenfallen mit in- e sachliche Aufarbeitung/Analyse des Fehlers fur Verbesserungs-
volvierten Vorgesetzten prozesse
e sachliche Fallanalyse sollte im Vordergrund stehen e mehr Unterstitzung, Verstandnis, Einfihlungsvermdgen von
e Umgang unter Kollegen sollte nicht auf Vorwdirfen basieren Vorgesetzten gewUnscht
e GewdUlnschte Offenlegung des Fehlers wenn Kollegen daraus e keine Schuldzuweisungen
lernen kénnen e kein Involvieren der Spitalleitung gewunscht
e Freiwilligkeit des Angebotes e Angebot einer neutralen Anlaufstelle
¢ offener und vertrauensvoller Umgang e Freiwilligkeit des Angebotes
«In dem Moment wo die oberste Hierarchiestufe mit «Dass man das wie an einem neutralen Punkt auch
betroffen ist, ist es sehr schwierig. Es muss eine ex- ablidt, dass es auch nichts mit der Abteilung zu tun
terne Anlaufstelle geben, wenn der Fehler zwischen hat. Sowas find ich super oder so eine Vertrauens-
einem Untergebenen und einem Vorgesetzten pas- person im Spital, die irgendwie so Supervisor, also so
siert.» Mediator (...), was aber keine weitreichenden Folgen

hat, sondern wo man einfach hingehen kann und
wirklich nur seine emotionale Seite, aussen vor, vor
allem anderen ...»
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Frage nach der aktiven Ansprache nach einem Fehler durch einen Vorgesetzten oder der Moglichkeit,

selbst jemanden anzusprechen

Arzte

e Erwartung an den Vorgesetzten, Mitarbeiter auf Fehler anzu-
sprechen und fur Mitarbeiter da zu sein, wenn diese ihm einen
selbst begangenen Fehler mitteilen méchten

e Erwartung, dass man nicht nur vom Vorgesetzten auf den
Fehler hin aktiv angesprochen wird sondern auch von anderen
Kollegen

Pflegefachpersonen

e bemerkt man den Fehler selbst, wird keine aktive Ansprache
von Kollegen und Vorgesetzten gewinscht

e bleibt ein Fehler unbemerkt, wird eine Ansprache durch Kolle-
gen und Vorgesetzte erwartet

e BerUcksichtigung der Verhéltnismassigkeit eines begangenen
Fehlers

«Die Kommunikation sollte in alle Richtungen mag-
lich sein — unabhdingig von der Hierarchie.»

Frage nach Empfehlungen an betroffene Kollegen, wie sie mit einem Fehler im Betrieb umgehen sollen

Arzte

e zu Fehlern zu stehen, offen zu kommunizieren, damit Andere
draus lernen

e Einbezug einer Vertrauensperson

¢ Nutzen von externen, neutralen Anlaufstellen, wenn diese
vorhanden sind

Pflegefachpersonen

e offene Kommunikation

e Ansprache einer Bezugsperson mit Vertrauensverhaltnis

e Sensibilisierung junger Kollegen, dass der Mensch nicht
fehlerfrei ist

e Chance nutzen, aus Fehlern zu lernen

Frage nach Empfehlungen fiir Vorgesetzte, wie sie mit «betroffenen» Mitarbeitern umgehen sollen

Arzte

e \orgesetzte sollten signalisieren, dass Mitarbeiter sich ver-
trauensvoll an ihn wenden kénnen

¢ \orgesetzte sollte ebenfalls signalisieren, dass man sich auch
mit emotionalen Problemen an ihn wenden kann

Pflegefachpersonen

o Fehler systemisch betrachten und nicht den betroffenen
Mitarbeiter beschuldigen

o diskreter Umgang durch die Vorgesetzten und Nachfragen
nach dem personlichen Befinden

«Mehr Verstéindnis oder Unterstiitzung einfach. Dass
man fragt; Du was ist passiert oder wie ist es passiert.
Erzéhl mir doch mal aus deiner Sichtweise. Also, da
kam eigentlich nur Vorwurf und da erwarte ich eigent-
lich, dass man sagt: ,Du, lass uns mal zusammen-
sitzen.” (...)»
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Frage nach gewiinschten Veranderungen/Massnahmen im Betrieb, die dazu beitragen, den Umgang mit

Fehlern in eine positive Richtung zu lenken

Arzte
e Coaching-Schulung bzgl. Umgang mit Fehlern nach
Ausbildung zum OA

e Bewertung im FMH-Zeugnis, die den Umgang mit Fehlern

beinhaltet
e Wunsch nach Kulturwandel
e obligatorische Coaching-Schulungen
e kein «Kaseglocken-Denken»

Pflegefachpersonen

e konsequentes Fuhren eines CIRS und starkerer Einbezug
der Arzte

e offene und direkte Kommunikation

e interdisziplinar verbesserter und vernetzter Umgang mit Fehlern

e Anderung der Fehlerkultur

e Umgang mit Fehlern bereits in der Grundausbildung
thematisieren

«Ich wiirde mir etwas mehr Respekt wiinschen, wenn
ich Fehler melde. Es werden so oft Verordnungen falsch
ausgelfiillt oder einfach ja Fehler, die dann passieren
und wenn man’s dann sagt, dann wird das: <Ja ja,

ich dndere das nachher dann schon noch.> Und dann
ist das fertig. Also, so eher die Abwehrstellung; jetzt
hat mir die kleine Pflegende das gesagt und dann

ist die zwei Tage zickig und spricht dann nicht mehr
mit mir. Also, das ist dann schon so diese Hierarchie-
schiene, die find ich schon recht ausgeprdgt.»

Frage nach der Durchfiihrung von gemeinsamen oder getrennten Schulungen fiir Arzte und Pflegefachpersonen

Arzte
e getrennte Schulungen

Pflegefachpersonen
® gemeinsame Wissensvermittlung

e Separation sollte davon abhangig gemacht werden, ob stark

teamorientiert gearbeitet wird oder nicht

Selbstverstandlich kénnen diese Aussagen nicht als re-
prasentativ fur die Situation von Mitarbeitenden in
Schweizer Spitdlern gelten. Dennoch ergaben die Fo-
kusgruppen wichtige neue Aspekte und Gewichtun-
gen, die bei der Entwicklung von konkreten Massnah-
men berdcksichtigt werden missen. So zeichnet sich
ab, dass es vor allem Defizite im Umgang mit der emo-
tionalen Situation betroffener Mitarbeiter gibt, wah-
rend die grundsatzliche, sachliche Kommunikation in-
nerhalb der Betriebe Uber Fehler und unerwiinschte
Ereignisse bereits eher stattfindet und hier eine positive
Entwicklung Uber die letzten Jahre wahrgenommen
wird. Die emotionalen Reaktionen auf eigene Fehler
wurden ahnlich dramatisch erlebt, wie dies in der
wissenschaftlichen Literatur dokumentiert ist. Schluss-
endlich wurden relevante Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen deutlich. Sowohl beim Umgang mit

Fehlern innerhalb des Teams und im direkten Arbeits-
umfeld, aber auch in der Bewertung von Hierarchien
zwischen den Berufsgruppen und deren Bedeutung fir
eine Sicherheitskultur. Gerade die arztlichen Mitarbei-
ter erkennen in ihrem Umfeld die Zufalligkeit einer gu-
ten Reaktion von Kollegen und Vorgesetzten, die stark
von den beteiligten Personlichkeiten abhdngt. Dahin-
gegen betonten die Pflegefachpersonen die Situation
im «Team» und fuhlten sich eher in einer Gemeinschaft
aufgehoben. Im Gegensatz zu Pflegefachpersonen
entwickelten die Arzte auch den Gedanken: Fehlerkul-
tur und Fihrung von Mitarbeitenden nach Fehlern als
formale Voraussetzung fur spezifische Karriereschritte
(z.B. bei Ausbildung zum Oberarzt). Gemeinsam war
beiden Berufsgruppen, dass sie die notwendige Frei-
willigkeit von etwaigen Massnahmen (z.B. Schulungen,
Besprechungen, Fallanalysen, etc.) betonten.
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7 Medizinische Fehler aus
sozialpsychologischer Sicht

Bisher existiert kein psychologisches Modell, das die
individuellen Verarbeitungsreaktionen beim Fehler-
verursacher* («second victim») nach einem medizini-
schen Fehler sowie die Verarbeitungsreaktionen in-
nerhalb seines sozialen Systems einheitlich zu erklaren
vermag. Es werden teilweise theoretische Modelle
verwendet, um Einzelaspekte bei Fehlern darzustel-
len (z.B. Systemtheorie, kognitive Wissenschaften). Die
im Literaturreview diskutierten Studien Uber «second
victims» beschreiben Reaktionen in der Regel in einem
einfachen Ursache-Wirkungs-Zusammenhang, ohne
jedoch in explizite psychologische Modelle oder Theo-
rien eingebettet zu sein. Warum dies so ist, ist eine in-
teressante Frage. Aus unserer Sicht ist es aber aus zwei
Grinden sinnvoll, theoretische Modelle beizuziehen
und zu kennen, welche die typischen psychologischen
Reaktionen und Folgen nach einem Behandlungsfeh-
ler zu beschreiben helfen:
1.um die eigene Anschauungsrichtung zu deklarieren
(«Wenn ich es aus dieser Sicht anschaue, sieht es so
und so aus») und
2.um Uber gemeinsame Reflexionsgrundlagen zu ver-
flgen.

Im Folgenden werden wir versuchen, einige uns sinn-
voll erscheinende Modelle bzw. Theorien aus der
Sozialpsychologie im Hinblick auf die second victim-
Problematik darzustellen. Wir beschreiben die psycho-

* Mit «Fehlerverursacher» oder «Verursacher» ist die Person gemeint,
in deren Tatigkeit ein Fehler entstanden ist oder sich manifestiert hat,
die also den Fehler «begangen hat» oder darin involviert war — und
somit das Potential zum second victim hat. Der Begriff «Fehlerverur-
sacher» ist zwar problematisch, da er impliziert, dass die Person den
Fehler massgeblich verursacht hat, was der systemischen Betrachtung
von Ursachen entgegen steht (nach systemischer Sicht begeht die Per-
son zwar einen Fehler, die Ursachen dafir liegen aber im System). Den-
noch entscheiden wir uns hier fur diesen Begriff, da er geeignet ist, um
die sozialpsychologischen Modelle zu beschreiben. Der Begriff ist
allgemein gebrauchlich und er entspricht vor allem dem Erleben des
Individuums sowie des Teams nach einem Fehler, was in unserem
Zusammenhang das Entscheidende ist!

logischen Verarbeitungsreaktionen und mégliche Fol-
gen nach einem Fehler beim Verursacher und beim
Team und gehen auf Interventionsmaglichkeiten so-
wie praventive Faktoren ein. Das Kapitel gliedert sich
in:

Fehler als Stérung des Handlungsablaufes
Individuelle Verarbeitungsreaktion des Verursachers
(second victim)

Interventionen gegentiber dem Verursacher und
praventive Massnahmen

* Verarbeitungsreaktion des Teams

Interventionen gegentiber dem Team und praven-
tive Massnahmen

Implikationen fur Fihrungspersonen

Die wichtigsten Aspekte der verwendeten Theorien
im Hinblick auf die second victim-Problematik werden
im Flusstext beschrieben. In beistehenden Textkasten
wird auf Grundlagen oder Einzelaspekte der Modelle
eingegangen, die aus Griinden der besseren Lesbar-
keit nicht im Flusstext stehen.

7.1 Fehler als Stérung des Handlungsablaufes
Wenn ein medizinischer Fehler passiert und als solcher
vom Arbeitsteam wahrgenommen wird, findet eine
Unterbrechung beziehungsweise Stérung des
Handlungsablaufes statt. Je nach Ausmass des Feh-
lers, je nach Schadigung durch den Fehler und je nach
individuellen Ressourcen im Umgang mit dem Fehler
reagieren der Verursacher und das Team mit einer
Stressreaktion. Das Zusammengehorigkeitsgefihl
(Kohéarenzgefuhl) innerhalb der Teamdynamik
kann durch den Fehler geféahrdet werden. Aber
auch das Koharenzgefuhl (innere Stimmigkeit)
des Verursachers kann bedroht sein (siehe Abb. 6).
Aus arbeitspsychologischer Sicht ist es fur den
Verursacher, wie auch fur das Team, Ziel, wieder
handlungsfahig zu werden. Die psychologischen
Faktoren, die zur Wiedererlangung der Handlungs-
fahigkeit bend6tigt werden, kann man in eine indivi-
duelle Verarbeitung des Fehlerverursachers und in
eine Verarbeitung durch das soziale System bzw. das
Behandlungsteam unterteilen (Prof. Theo Wehner,
Zentrum fir Organisations- und Arbeitswissenschaf-
ten, ETH Zurich, personliche Kommunikation). Auf an-
dere Bereiche, die durch den Fehler beeinflusst wer-
den, wie z.B. das technische System, gehen wir hier
nicht ein.
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Abb. 6: Koharenzgefahrdung fur den Verursacher und das Team nach einem Fehler und Intervention durch die Filhrung gegenuber Individuum und Team

7.2 Individuelle Verarbeitungsreaktion des
Verursachers

Der Fehlerverursacher (es kbnnen auch mehrere Per-
sonen direkt oder indirekt involviert sein) erlebt, nach-
dem er sein Handeln als Fehler wahrgenommen hat,
mindestens eine Krankung des Selbstwertes («Ich
wollte dem Patienten eigentlich helfen»). Es bleibt
haufig nicht bei einer Krankung, sondern die Person
entwickelt, je nach individuellem Umgang mit
Belastungen und je nach Ausmass des Fehlers,
Leidensdruck mit psychopathologischen Sympto-
men. Vom Ausmass her kdnnen diese der psychia-
trischen Kategorie einer Anpassungsstérung nach Be-
lastung entsprechen (siehe Kasten 1). Sicherlich am

haufigsten sind Schlafstérungen, Unruhe und einige
depressive Symptome wie z. B. Niedergeschlagenheit.
Es kann sich daraus aber auch das Vollbild einer De-
pression entwickeln. In besonders schwerwiegenden
Fallen ist die Entstehung einer posttraumatischen
Belastungsstérung (PTSD) mit lang anhaltender Beein-
flussung eine mogliche Folge. Haufig wird in der Lite-
ratur Uber die Entstehung von einem Burn-out-Syn-
drom bei second victims gesprochen. Die Definition
des Burn-out-Syndroms ist nicht einheitlich und im
psychiatrischen Kontext findet sie keine Anwendung
als Hauptdiagnose. (siehe Seite 44, Kasten 1)
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Kasten 1:

Anpassungsstorung — Depression - Posttraumatische Belastungsstorung — Burn-out-Syndrom

Anpassungsstorungen (ICD-10: F43.2)

Hierbei handelt es sich um Zustande von subjektiver Bedrang-
nis und emotionaler Beeintrachtigung, die im Allgemeinen so-
ziale Funktionen und Leistungen behindern und wahrend des
Anpassungsprozesses nach belastenden Lebensereignissen
auftreten. Die Anzeichen sind unterschiedlich und umfassen
depressive Stimmung, Angst oder Sorge (oder eine Mischung
aus diesen) (1).

Depression (ICD-10: F32)

Der Betroffene leidet unter einer gedrtickten Stimmung und ei-
ner Verminderung von Antrieb und Aktivitat. Die Fahigkeit zu
Freude, das Interesse und die Konzentration sind vermindert.
Ausgepragte Mudigkeit kann nach jeder kleinsten Anstren-
gung auftreten. Der Schlaf ist meist gestort, der Appetit ver-
mindert. Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen sind fast immer
beeintrachtigt. Sogar bei der leichten Form kommen Schuldge-
fuhle oder Gedanken Uber eigene Wertlosigkeit vor (1).

Posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10: F43.1)
Diese entsteht als eine verzogerte Reaktion auf ein belastendes
Ereignis oder eine Situation kurzerer oder langerer Dauer mit
aussergewohnlicher  Bedrohung oder katastrophenartigem
Ausmass, die bei fast jedem Menschen eine tiefe Verzweiflung
hervorrufen wiirde. Typische Merkmale sind das wiederholte Er-
leben des Traumas in sich aufdrangenden Erinnerungen (Nach-
hallerinnerungen, Flashbacks), Traumen oder Alptrdumen, die
vor dem Hintergrund eines andauernden Gefiihls von Betaubt-
sein und emotionaler Stumpfheit auftreten. Ferner finden sich
Gleichgultigkeit gegenliber anderen Menschen, Teilnahmslosig-
keit der Umgebung gegentiber, Freudlosigkeit sowie Vermei-
dung von Aktivitdten und Situationen, die Erinnerungen an das
Trauma wachrufen kénnten. Meist tritt ein Zustand von vegeta-
tiver Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung, einer tbermassigen
Schreckhaftigkeit und Schlafstérung auf (1).

Burn-out-Syndrom (ICD-10: Z73.0)

Es gibt keine einheitliche Definition des Burn-out-Syndroms.
Im ICD-10 wird es unter «Ausgebranntsein» und «Zustand der
totalen Erschdpfung» als den Gesundheitszustand beeinflus-
sender Faktor unter den Zusatzdiagnosen klassifiziert (1). Im
DSM IV kommt es als Diagnose nicht vor. Laut Pschyrembel
versteht man unter Burn-out-Syndrom einen Zustand mit aus-
gesprochener emotionaler Erschopfung und reduzierter Leis-
tungsfahigkeit, der als Endzustand einer Entwicklungslinie
bezeichnet werden kann, die mit idealistischer Begeisterung
beginnt und Gber frustrierende Erlebnisse zu Desillusionierung
und Apathie, psychosomatischen Erkrankungen und Depres-
sion oder Aggressivitdt und einer erhdhten Suchtgeféhrdung
fihrt (2). Die bekannteste Burn-out-Theorie wurde von der
Psychologin Christina Maslach aufgestellt. Sie fasst die Phasen
des Burn-out-Syndroms unter den Begriffen Emotionale Er-
schopfung, reduzierte personliche Leistungsfahigkeit und De-
personalisation zusammen. Bei der Depersonalisation klagen
die Betroffenen Uber ein Gefuhl von entfernt sein, von «nicht
richtig hier» sein. Sie klagen z.B., dartber, dass ihre Empfin-
dungen, ihr inneres Selbstgefthl losgelost seien, fremd, unan-
genehm, verloren (1). Depersonalisation kann einhergehen mit
emotionaler Taubheit, Veranderung des Korpererlebens, Ver-
anderung von Geddachtnisprozessen oder mentalen Prozesse,
Veranderung der visuellen Wahrnehmung, einem Gefuhl der
Automaten- oder Roboterhaftigkeit der eigenen Bewegungen
u.a..

Depersonalisation wird in der second victim-Literatur haufig
erfasst, ist an sich aber unspezifisch und kann z.B. auch bei
Schlafmangel bei Gesunden aber auch bei einer Vielzahl an
psychiatrischen Erkrankungen vorkommen. Zur Bestimmung
eines Burn-out Syndroms wird hdufig ein Fragebogeninstru-
ment, das Maslach Burn-out Inventory (MBI), verwendet (3).
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Abb. 7: Stressmodell nach Lazarus und Folkman; modifiziert nach Folkman (5)

Stressmodell von Lazarus und Folkmann -
«Ein Fehler erzeugt Stress»

Aus psychologischer Sicht ist ein Fehler ein stress-
reiches Ereignis, das die Bewaltigungsressourcen
der Person beansprucht. Wenn der Fehlerverur-
sacher einen Fehler erkannt hat, durchlduft er eine
Stressreaktion®, die durch das Stressmodell von
Lazarus und Folkman dargestellt werden kann (siehe
Abb.7) (4).

Es findet zunachst beim Verursacher ein zweiteiliger
Bewertungsprozess statt. Im ersten Teil wird bewertet,
ob es sich Uberhaupt um eine stresshafte Situation
handelt oder ob sie positiv oder irrelevant ist. Im zwei-
ten Teil der Bewertung wird der Fehler subjektivin An-
betracht der eigenen Ressourcen und des Fehleraus-
masses als noch zu meisternde Herausforderung, als
Bedrohung oder bereits als Verlust bewertet (siehe
Kasten 2).

Bei der anschliessenden eigentlichen Bewdltigung
werden alle vorhandenen Bewadltigungsmechanismen
(Denken, Handeln, Fihlen) eingesetzt, mit dem Ziel,
das Problem zu bewaltigen. (siehe Seite 46, Kasten 3)

Kasten 2:
Beispiele fiir den 2. Bewertungsschritt:
Herausforderung - Bedrohung - Verlust

e Herausforderung — etwas wurde falsch gemacht, ohne dass
bisher eine negative Auswirkung eingetreten ist (z.B. ein falsches
Medikament wurde verordnet aber vom Patienten noch nicht
eingenommen).

e Bedrohung — es ist etwas Unerwdinschtes eingetreten, man
kann aber mit gegensteuernden Massnahmen versuchen, einen
Schaden abzuwenden (z.B. Patient zeigt unerwinschte Reaktion
nach Gabe eines falschen Medikaments).

e Verlust — Der Schaden ist bereits eingetreten (z.B. falsch gesetz-
ter Schnitt bei einer Operation).

* Unter Stress versteht man aus psychologischer Sicht eine Interaktion
mit der Umwelt, die vom Individuum im Hinblick auf sein Wohlerge-
hen als bedeutsam bewertet wird, aber zugleich Anforderungen an das
Individuum stellt, die dessen Bewaltigungsmaoglichkeiten beanspru-

chen oder Gberfordern (20).
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Kasten 3:
Bewaltigungsmechanismen mit spezifischen Formen und Beispielen:
(Auszug aus den Berner Bewaltigungsformen mit Beispielen (6))

Denken

Problemanalyse: «Der Fehler wurde rationalisiert.»

Ablenken: «Man tat so, als ob nichts gewesen ware und ging zur Tagesordnung Uber.»

Relativieren: «Man sagte mir, dass es nicht so schlimm ist und jedem mal so geht.»

Sinngebung: «Ich konnte viel aus dem Fehler lernen, ich bin dadurch ein besserer Arzt geworden.»

Handeln

Fehlerbezogenes Zupacken: «Ich versuchte, das Problem zu beheben.»

Aktives Vermeiden: «Ich versuchte, in den kommenden Wochen nicht mehr im Notfall eingesetzt zu werden.»

Konzentriertes Entspannen: «lch nahm Urlaub, um mich von dem Stress zu beruhigen.»

Riickzug (sozial): «Ich wollte von niemanden angesprochen werden.»

Fiihlen

Schuld zuweisen: «Assistenzarzte werden als «Stindenbock> abgestempelt / es erfolgte Schuldzuweisung der Arzte auf das Pfle-
gepersonal.»

Selbstbeschuldigen: «Ich fihlte mich schuldig und inkompetent.»

Resignation: «Ich Uberlegte mir, ob ich meinen Beruf aufgeben soll.»

Optimismus: «Ich war zuversichtlich, dass ich aus dem Fehler etwas lernen kann.»

Hadern: «Ich musste immer wieder an das Ereignis denken und warf mir vor, dass ich nicht anders gehandelt hatte.»

Eine Bewaltigung ist dann erfolgreich, wenn mit-
tels der Bewaltigungsmechanismen einerseits
das Problem gel6st oder verbessert wird (pro-
blembezogene Bewaltigung) und andererseits
die emotionale Belastung behoben wird (emo-
tionsbezogene Bewaltigung).

Bei der problembezogenen Bewiltigung versucht der
Betroffene, die Bedrohung zu verringern oder zu besei-
tigen. Bei einem bereits stattgefundenen Fehler ver-
sucht die Person, weiteren Schaden abzuwenden. Ist
dies nicht mdglich, versucht sie zu verstehen, was pas-
siert ist, wie es vermeidbar gewesen ware und was in
Zukunft anders getan werden kénnte. Durch die emo-
tionsbezogene Bewadltigung bemiht sich die Person,
die unangenehmen Gefihle wie z.B. Angst, Scham
und Trauer zu lindern, sei es durch Gesprache, durch
Entspannung, durch Beruhigungsmittel oder Anderes.

Laut Lazarus und Folkman ist es nicht vorhersehbar,
welcher Bewaltigungsmechanismus flr eine Person
den gewlnschten Nutzen bringen kann (siehe Kasten
3 fur mogliche Bewaltigungsformen). Lazarus betont
auch, dass es an sich keine guten oder schlechten Be-

waltigungsmechanismen gibt. Ein Bewaltigungs-
mechanismus, der in einem Kontext zu einem po-
sitiven Resultat mit Stressreduktion fuhrt, kann
in einem anderen Kontext erfolglos sein. Aller-
dings konnte nachgewiesen werden, dass der
chronische Einsatz von vermeidenden Strategien
eher mit einer schlechteren Anpassung verbun-
den ist als der Einsatz von emotionsbezogenen
Bewaltigungsstrategien, bei denen sich die Per-
son ihren Emotionen stellt (7).

Gelingt die Bewaltigung, so ist dies mit einem positi-
ven Erleben und einer Wiederaufnahme der (modifi-
zierten) Handlungsfahigkeit verbunden. Misslingt die
Bewaltigung, so bleibt das Stresserleben bestehen
und der Stressbewaltigungsmechanismus beginnt von
vorne. Gelingt es bei einer erfolglosen Bewaltigung,
das Stressereignis neu zu bewerten, zum Beispiel
durch eine Problemanalyse, kann dies auch in eine
positive Emotion und im weiteren Verlauf in eine Ver-
starkung der Bewaltigungsvorgange munden.

In einer Studie von Scott et al. Gber die Erfahrungen
von second victims, wurden 6 Bewadltigungsphasen
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herausgearbeitet, die von second victims durchlaufen
werden (8). In der Studie wird zwar nicht mit einem
psychologischen Modell wie dem Stressmodell gear-
beitet. Dennoch kann man aufgrund der angefihrten
Aussagen der second victims den genannten Phasen
auch Bewadltigungsmechanismen zuordnen. (siehe
Kasten 4)

Die erste Phase entspricht am ehesten einer problem-
bezogenen Bewaltigung mit fehlerbezogenem Zupa-
cken oder Delegation desselben bei eigener kogniti-
ver Einschrankung. Die Phasen 2, 3 und 4 sind gepragt
von Problemanalyse, Selbstbeschuldigung, Schuldzu-
weisung, Ruckzug mit Entwicklung von psychosoma-
tischen Symptomen. Die Phase 5 ist gepragt von der
emotionalen ersten Hilfe und kann einen Wende-
punkt im Ablauf darstellen. Aus Bewaltigungssicht
findet zwar erneut eine Fehleranalyse statt («Was ist
passiert? Warum habe ich gehandelt, wie ich gehan-
delt habe?»), aber diesmal mit sozialer Unterstlitzung
durch helfende Personen. In Phase 6 kann, je nach in-
neren Ressourcen und dusserer Unterstiitzung, ein er-
folgreiches Wachstum mit Optimismus und Sinnge-
bung als moégliche Bewaltigung auftreten. Es ist aber
auch eine weniger gunstige Entwicklung mit Hadern
oder gar mit Resignation bis hin zur Berufsaufgabe
moglich.

Implikationen fiir Fiihrungspersonen:

Was lasst sich aus dem Stressmodell von
Lazarus und Folkman ftir die second victim
Problematik lernen? Aus unserer Sicht

ist es fur Fihrungspersonen wichtig, zu be-
ricksichtigen, dass ein Fehler bei dem
Verursacher mit einer erheblichen Stress-
reaktion einhergehen kann, bei der die
Bewidltigungsmechanismen der Person
aktiviert werden. Stellen Sie als Flihrungs-
person Ressourcen zur Verfligung, die
eine aktive Bewdltigung erméglichen. Zu
einer aktiven Bewdltigung gehért sowohl
die problembezogene Bewidltigung als
auch die emotionsbezogene Bewaltigung.
Eine missglickte Bewaéltigung erzeugt
Distress und geht bei ldngerem Anhalten
mit vermehrtem Auftreten von psychi-
schen und auch von somatischen Erkran-
kungen einher — mit Folgen auch ftr die
Performance des Mitarbeiters!

7.3 Intervention gegeniiber dem Verursacher
und praventive Massnahmen

7.3.1 Intervention durch Gesprachsangebote -
«In der Krise hilft das Gesprach»

Welche Interventionen sind hilfreich, um einem po-
tentiellen second victim nach einem Fehler mit begon-
nener Stressreaktion Unterstlitzung zu bieten? Um
diese Frage zu beantworten, wollen wir uns zunachst
nochmals der bereits zitierten Untersuchung von Scott
et al. (8-9) zuwenden, da sie wichtige konkrete An-
satzpunkte liefert fir den Umgang mit second victims.
In dieser Studie wurden betroffene second victims
nach gewlnschten Unterstitzungsstrukturen ge-
fragt. Aufgrund der genannten Angaben (Kasten 5)
wurde ein 3-stufiges Interventionsangebot ausgear-
beitet und implementiert, bei dem das Gesprach eine
zentrale Rolle spielt. Interventionswiinsche auf der
systemischen- und Teamebene werden ebenfalls ge-
nannt; auf diese gehen wir in den entsprechenden
Abschnitten ein. Auf der ersten Stufe bietet ein
Teammitglied dem potentiellen second victim
emotionale erste Hilfe und fragt nach seinem
Wohlergehen («are you OK?»). Des Weiteren wird
eine kurze Ruhepause direkt nach dem Ereignis ange-
boten, um sich wieder zu sammeln. Auf der zweiten
Stufe bieten kommunikationsgeschulte Kader-
personen dem second victim Kriseninterventions-
hilfe an. Bei der Kriseninterventionshilfe steht die
Schilderung des Fehlerereignisses, die Bewaltigungs-

Kasten 4:

Phase Charakteristik

Sechs Bewaltigungsphasen bei second victims (8)

1) Chaos und unmittelbare Reaktion Aufgewdhlt sein

Hilfe holen

2) Aufdrangende Erinnerung Insuffizienzgefuhle

Selbstisolation

3) Wiederherstellung der personlichen

Integritat aushalten

Angst und Gerlichte

4) Inquisition Uberstehen

Sich Mitarbeitern, Patient,
Angehorigen stellen

Hilfe bekommen
Angst vor Prozess

5) Emotionale erste Hilfe

6) Vorwarts gehen Neue Perspektive

® Wachsen Funktionieren
e Uberleben Abteilungswechsel
e Abbruch
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Kasten 5:
Gewiinschte Unterstiitzungsstrukturen (9)

1.

Eine kurze Unterbrechung oder Ruhepause bieten, um sich zu sammeln und sich zu beruhigen.

2.

Eine sichere und gerechte Kultur gewahrleisten ohne Anschuldigung.

Klinkpersonal ausbilden Gber Schadensuntersuchungen nach einem unerwiinschten Ereignis, Uber das second victim-Phanomen und

Uber vorhandene Unterstitzungsnetzwerke.

Eine garantierte systematische Nachbearbeitung des Ereignisses gewahrleisten mit objektiver vollstandiger Klarung des Falles und mit der
Maoglichkeit fir Feedback und Reflexion Uber die durchgefihrte Patientenbehandlung.

Sicherstellen, dass ein Unterstltzungsteam 24 Stunden an 7 Tagen verflgbar ist.

Voraussehbare Nachbetreuung sicherstellen fur second victims nach einem Fehler.

Die UnterstUtzung streng vertraulich halten.

® N |,

Individuelle Unterstitzung je nach Bedarf bereitstellen.

strategie und die Ressourcenaktivierung der betroffe-
nen Person im Vordergrund. Erst wenn dies nicht
hilft, wird auf der dritten Stufe die Unterstlt-
zung eines professionellen externen Helfers he-
rangezogen (z.B. Psychiater). (siehe Kasten 5)

Das soeben beschriebene, in Missouri USA realiter
operationalisierte Konzept, stellt ein Beispiel fir
maogliche Interventionen nach einem Fehler und bei
Verdacht auf Entwicklung einer second victim-Symp-
tomatik dar. Welche Interventionsformen nach Stress-
erleben sonst noch helfen kénnten, das psychische
Wohlergehen wiederherzustellen oder aufrecht zu
halten, ist Gegenstand der umfangreichen Gesprachs-
Therapieforschung, auf die wir hier nicht weiter ein-
gehen.

Aus der Arbeitspsychologie liegen auch Untersuchun-
gen vor, die neben dem klassischen Zweiergesprach
auch andere Gesprachsformen berticksichtigen (10).
Laut Wehner ist das Erzahlen des Geschehenen das
wichtigste Element, um die Belastung nach ei-
nem Fehler aufzuarbeiten. Dabei gibt es die M&g-
lichkeit, das Erzahlen im «Monolog», in der «Dyade»
oder in der «Triade» durchzufthren (Prof. Theo Weh-
ner, personliche Kommunikation).

Monolog: In der Monologform schreibt der Fehlerver-
ursacher die Ereignisse im Zusammenhang mit dem
Fehler so genau wie méglich auf. Durch die tagebuch-
artige Reflexion kann der Verursacher mehr Klarheit
gewinnen zu den Fragen «Was ist passiert?», «Wie ist
es passiert?», «Wie hatte ich es anders machen kon-

nen?». Das Aufschreiben des Fehlerereignisses kann
von therapeutischem Nutzen sein, kann aber auch als
sogenanntes «Gedachtnisprotokoll» zur weiteren
Fehleranalyse dienen und wird zu diesem Zweck von
Rechtsmedizinern, Medizinrechtlern und systemi-
schen Fehleranalytikern, so auch von der Stiftung fur
Patientensicherheit, empfohlen (11).

Dyade: Bei der dyadischen Gesprachsform erzahit
der Verursacher einer Vertrauensperson das Fehler-
ereignis. Dies wird zum Beispiel auch bei De-Briefings
nach belastenden Ereignissen durchgefthrt (12). Laut
Wehner ist es nach einem Fehler wichtig, dass die ver-
ursachende Person sich selber einen Gesprachspart-
ner aussuchen kann und nicht eine definierte Person
(z.B. Vorgesetzter oder Krisenbeauftragter) akzeptiert
werden muss. Aufgabe der Vertrauensperson ist, dass
sie dem Fehlerverursacher soziale Unterstiitzung bie-
tet (siehe unten).

Triade: Das Triadengesprach bezeichnet eine Ge-
sprachform, bei der drei Personen zu einem Gesprach
Uber das Fehlerereignis zusammenkommen: Der Ver-
ursacher, eine Vertrauensperson und ein fachexterner
sozusagen «naiver» Moderator (10). Die Aufgabe des
Moderators ist es, unhinterfragte Abldufe und Nor-
men zu hinterfragen und dadurch einen Perspektiven-
wechsel zu ermdglichen. Der Moderator kann als
Bindeglied zwischen dem second victim und der
Institution wirken, mit dem Ziel, die gewonne-
nen Erfahrungen konstruktiv in die Institution
einzubringen und ein Lernen zu erméglichen.
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Implikationen fiir Fiihrungspersonen:

Nach erfolgtem Fehler und eingetretener
Stressreaktion ist das Gesprédch mit einer
Vertrauensperson ein zentrales Element zur
Wiedererlangung der psychischen Balance.
Das betriebsinterne Gesprdchsangebot sollte
in abgestufter Weise méglich sein und auf
die Bedlrfnisse direkt nach dem Ereignis
und bei bereits entwickelter second victim-
Symptomatik (anhaltender Stressreak-

tion) eingehen. Bei fortbestehendem Stress-
erleben ist ein externes gesprachsthera-
peutisches Angebot nétig.

7.3.2 Starkung praventiver Faktoren bei der
Verarbeitung des Verursachers

Es gibt natdrlich viele verschiedene Interventionsmdog-
lichkeiten und eine einzig richtige Gesprachsform im
Umgang mit second victims wird es vermutlich nicht
geben. Letztlich zielen die therapeutischen Inter-
ventionen aber alle auf die Starkung des Selbst-
wertes einer Person — oder anders gesagt — auf
die Starkung der «inneren Kraft» ab, so dass sie
mit dem Stresserleben nach einem Fehler so gut wie
maoglich umgehen kann. Da Stress in gewisser Hinsicht
zum Leben und zum Berufsleben gehért, wollen wir
uns im Folgenden zwei Theorien ndher ansehen, die
sich mit internen und externen praventiven Faktoren
beim Umgang mit anhaltendem Stress befassen und
aus denen sich ebenfalls Massnahmen fur Fuhrungs-
personen ableiten lassen.

Salutogenese und Koharenzgefiihl -

«Vieles ist moglich, wenn

die Grundbedingungen stimmen»

Der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky machte die
Frage nach den Faktoren, die Menschen befdhigen,
trotz grosser Belastung gesund zu bleiben, zum Ziel
seiner Forschung. Im Folgenden werden einige As-
pekte seiner Forschung dargestellt, die uns wichtig im
Hinblick auf die second victim-Problematik erscheinen.
Entgegen der herkémmlichen Beschaftigung mit
krankheitsauslosenden Faktoren in der Medizin (Patho-
genese), fragt Antonovsky nach den gesundheitsauslo-
senden Faktoren und bezeichnet dies als Salutogenese
(= Gesundheitsentstehung) (13). Ursprung seiner For-
schung war die Frage, wie einige Menschen, welche
die nationalsozialistischen Konzentrationslager Uber-

lebt hatten, dabei weitgehend gesund bleiben konn-
ten. Er fand heraus, dass diese Menschen ber be-
stimmte Eigenschaften verfligen, die er als «sense of
coherence» (coherence = engl. Stimmigkeit) bezeich-
nete. «Sense of coherence» wird im Deutschen als Ko-
hdrenzgefihl bezeichnet, obwohl es sich nicht lediglich
um ein Gefihl, sondern vielmehr um eine grundle-
gende Lebenshaltung handelt. Das Kohéarenzgefuhl
setzt sich aus 3 Faktoren zusammen: der Verstehbar-
keit, der Handhabbarkeit und der Sinnhaftigkeit.

1.Verstehbarkeit beschreibt die Fahigkeit von Men-
schen, bekannte und auch unbekannte Stimuli als
geordnete, konsistente, strukturierte Informatio-
nen verarbeiten zu kénnen.

2.Handhabbarkeit bzw. Bewaltigbarkeit beschreibt
die Uberzeugung eines Menschen, dass er geeig-
nete Ressourcen zur Verfligung hat, um den Anfor-
derungen zu begegnen —wozu auch der Glaube an
die Hilfe anderer Menschen oder einer héheren
Macht zahlt.

3.Sinnhaftigkeit beschreibt das Ausmass, in dem man
das Leben als emotional sinnvoll empfindet: dass
wenigstens einige der vom Leben gestellten Pro-
bleme und Anforderungen es wert sind, dass man
Energie in sie investiert.

Antonovsky sieht die Sinnhaftigkeit als wichtigsten

Aspekt des Koharenzgefihls an, denn ohne das Erle-

ben von Sinnhaftigkeit neigt der Mensch dazu, das Le-

ben vor allem als Last zu empfinden.

Menschen, die ein stark ausgepragtes Koharenz-

gefuhl haben, sind in der Lage, durch die Wahl

von geeigneten Bewaltigungsstrategien flexibel
auf Anforderungen zu reagieren. Das Koharenz-
gefuhl ist sozusagen ein flexibles, Ubergeordnetes

Steuerungsprinzip, das den Einsatz verschiedener Ver-

arbeitungsmuster in Abhangigkeit an die Anforde-

rung anregt.

Aus der Salutogeneseforschung konnten folgende

Aspekte erhartet werden:

* Menschen mit hohem Kohéarenzgefthl (gemessen
mit einem spezifischen Befragungsinstrument) neh-
men Reize weniger schnell als Stressoren war, als
Menschen mit niedrigem Kohdarenzsinn (14).

 Ein niedriger Koharenzsinn geht mit einem erhéh-
ten Risiko einher, an psychischen Beschwerden zu
leiden (15).

* Personen mit hohem Koharenzgefih! entwickeln
nach einem schweren Trauma seltener posttrauma-
tische Belastungsstorungen (16).
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Antonovsky ging davon aus, dass das Koharenzgefuhl
durch Erfahrungen in der Kindheit gepragt wird sowie
Produkt der kontextuellen sozialen und kulturell-histo-
rischen Lebensbedingungen ist. Er nahm an, dass das
Koharenzgefuhl bis zum 30. Lebensjahr ausgebildet
wird und sich danach nicht mehr massgeblich beein-
flussen lasst. Spatere Interventionsforschungen konn-
ten jedoch zeigen, dass das Koharenzgefuhl bis ins
hohe Alter veranderbar ist, zum Beispiel durch thera-
peutische Massnahmen. Eine Untersuchung zur be-
trieblichen Gesundheitsférderung konnte sogar zei-
gen, dass sich durch Veranderung der sozialen und
organisatorischen Ressourcen das Koharenzerle-
ben der Mitarbeiter und deren Gesundheit verbes-
sern liess (17). Dies wurde erreicht durch 3 Faktoren:

1. Zunahme der sozialen Untersttitzung durch Vorge-
setzte

2. Zunahme der Mitbestimmung bei Entscheidungen
im Betrieb

3. Zunahme der Aufgabenvielfalt und des Tatigkeits-
spielraums

Implikationen fiir Fiihrungspersonen:

Was lésst sich aus der Kohadrenzforschung
fur unser Verstdndnis Gber second victims
ableiten? Es lasst sich sagen, dass Menschen
eine sehr unterschiedliche «Kohdrenzaus-
stattung» mitbringen und demzufolge Er-
eignisse wie einen Fehler unterschiedlich
gut bewaltigen kénnen. Diese Erkenntnis
hilft primér nicht zwingend weiter, ja, sie
liesse sich sogar fir eine Verscharfung der
«blame culture» missbrauchen. Fiihrungs-
technisch sehr bedeutend ist aber die Er-
kenntnis, dass es Faktoren gibt, welche der
verursachenden Person nach einem Fehler
helfen kénnen, ihr Kohdrenzgefihl und da-
mit ihre psychische Gesundheit wiederher-
zustellen und zu stirken. Laut der Salutoge-
neseforschung stabilisiert sich das
Kohérenzgefihl, wenn wir nach einem
Stressor (Fehler) verstehen kénnen, was ge-
nau passiert ist (Verstehbarkeit), uns tberle-
gen, was in Zukunft anders gemacht werden
kann (Handhabbarkeit) und dem Gewese-
nen einen Sinn geben kénnen z.B. als Bei-

trag zur Qualitdtsverbesserung des Betrie-
bes (Sinnhaftigkeit). Es ist eine wesentliche
Flhrungsaufgabe, dies zu erméglichen und
zu unterstitzen. Zudem werden weitere
zentrale Faktoren genannt, welche im Sinne
der allgemeinen Kohdarenzstdrkung préven-
tiv wirksam sein k6nnen und ebenfalls fih-
rungstechnisch relevant sind: Unterstitzung
durch Vorgesetzte, Mitbestimmung bei Ent-
scheidungen, Aufgabenvielfalt und Téatig-
keitsspielraum.

Es gibt eine Vielzahl an maglichen Konzepten, die sich
mit den internen Ressourcen psychischer Gesundheit
befassen und das Salutogenesemodell weist eine
grosse Nahe zu anderen Konzepten wie «Selbstwert-
gefuhl», «Optimismus» und «KontrollUberzeugung»
auf.

Soziale Unterstiitzung - «Ich verstehe dich,
ich helfe dir»
Eine andere wichtige Forschungsrichtung, die sich mit
externen Ressourcen bei Stressbewaltigung beschaf-
tigt, ist die «soziale Unterstlitzung» (social support).
In einer Vielzahl an Untersuchungen konnte gezeigt
werden, dass soziale Unterstlitzung einen entschei-
denden Faktor bei der Stressbewaltigung darstellt und
stressbedingte Gesundheitsschadigungen wie Herz-
kreislauferkrankungen und Depression mildern kann.
Soziale Unterstiitzung wird definiert als diejenigen
Ressourcen, die von anderen in Notlagen bzw. in
Stresssituationen zur Verfligung gestellt werden (18).
Die soziale Unterstlitzung kann man in 4 Bereiche ein-
teilen (19):
1. Emotionale Unterstltzung — sich umsorgt, geliebt
und geschatzt fuhlen
2. Einschatzungsunterstlitzung — Rickmeldung und
soziale Vergleiche bei der Bewertung der Umwelt
3. Informative Unterstitzung — Information erhalten,
wie man mit bestimmten Dingen umgeht
4. Instrumentelle Unterstlitzung — Konkrete Hilfe er-
fahren

Soziale Unterstitzung wirkt als sogenannter «Pufferef-
fekt» (19). Menschen, die sich unterstttzt fuhlen,
werden von stressreichen Ereignissen weniger be-
troffen, als Personen, die den Eindruck haben, sie
hatten keine Unterstitzung. Neben der real zur Ver-
flgung gestellten Unterstitzung als externe Ressource
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spielen aber auch hier interne Faktoren (Personlich-
keitsfaktoren) eine Rolle. Die Fahigkeit, angebotene
Unterstltzung auch unterstitzend wahrzunehmen, ist
nicht bei allen Menschen gleich ausgepragt.

Die soziale Unterstlitzung spielt fr den Fehlerverur-
sacher in zweierlei Hinsicht eine Rolle: Einerseits kann
ihm die soziale UnterstUtzung durch Vorgesetzte, Kol-
legen, Freunde und Partner wesentlich dabei helfen,
das eigene Gleichgewicht wieder herzustellen. Ein Ar-
beitskollege kann hierbei sogar hilfreicher sein als der
Beziehungspartner, da ersterer alle vier Unterstut-
zungsfaktoren abdecken kann (siehe oben), wahrend
der Partner meist «nur» die emotionale Unterstit-
zung bereitstellt.

Der Fehlerverursacher muss andererseits um die soziale
Unterstlitzung seines sozialen Systems (Gruppe) furch-
ten, da ein Fehler das Zusammengehdrigkeitsgefuhl
bzw. Koharenzgefuhl einer Gruppe gefdhrden kann,
was im Folgenden genauer dargestellt werden soll.

Implikationen fiir Fiihrungspersonen:

Was kénnen wir aus der Theorie der sozia-
len Unterstlitzung fir die second victim Pro-
blematik ableiten: Soziale Unterstlitzung ist
ein entscheidender Faktor bei der Stressbe-
wdltigung. Menschen sind nach einem Feh-
ler besonders auf die soziale Unterstlitzung
durch Teammitglieder und Vorgesetzte an-
gewiesen. Etablieren Sie Strukturen, in de-
nen soziale Unterstitzung durch Vorge-
setzte und Teammitglieder nicht dem Zufall
Uiberlassen bleiben sondern in einen vorher-
sehbaren Ablauf eingebettet sind.

7.4 Verarbeitungsreaktion des Teams

Nach einem erkannten Fehler ist nicht nur die verursa-
chende Person beeintrachtigt, sondern das gesamte
System ist betroffen und wird, je nach Fehlerausmass
und je nach Rolle des Verursachers im Team, in der
Handlungsfahigkeit gestort oder unterbrochen. Im Lite-
raturreview wurde mehrfach die Angst der second
victims vor Ausschluss aus der Gruppe genannt. Warum
ein Fehler eine Gefahrdung der Gruppenzusammenge-
horigkeit darstellt, soll im Folgenden zunachst mit Blick
auf Gruppennormen und im zweiten Schritt unter Ein-
bezug der Attributionstheorie besprochen werden.

Gruppennorm und Koharenzgefahrdung —

«Du sollst keine Fehler machen»

Aus gruppensoziologischer Sicht ist es verstandlich,
dass ein Fehler einer individuellen Person zuge-
schrieben wird, da ein Fehler eine Verletzung der an-
gestrebten impliziten Gruppennorm vom «fehler-
freien Handeln» darstellt. Die bestehende Norm des
«fehlerfreien Handelns» setzt sich zusammen z.B. aus
Zuschreibungen durch die Gesellschaft («Gotter in
weiss»), die Allmachtsphantasien der ausfiihrenden
Personen sowie durch historisch gewachsene Ein-
flusse (Hippocrates: «First do no harm») (20). Begeht
eine Person einen Fehler, so gefahrdet dies das
sog. Koharenzgefiihl oder Zusammengehorig-
keitsgefuhl der Gruppe, sofern «fehlerfreies Han-
deln» zur Gruppennorm gehort. Die Gruppe hat
die Moglichkeit, den Fehler als etwas zu ihr Gehoéren-
des anzunehmen, z.B. durch Auseinandersetzung mit
den Ursachen und Verbesserungsarbeit, oder den
Fehler als etwas eben gerade nicht zur Gruppe Geho-
rendes auszuschliessen. Dies kann sie tun, indem sie
z.B. den Fehler ignoriert oder indem sie ihn einer Ein-
zelperson zuschreibt.

Auch wenn alle Personen innerhalb der Gruppe wis-
sen, dass die Norm des fehlerfreien Handelns letztlich
nicht realisierbar ist, kann die Norm in ihrer Gdiltigkeit
fur die Gruppe trotz wiederholt begangener Fehler
bestehen bleiben. Ein gewisses Ausmass an norm-
deviantem Verhalten kann durch die folgenden
Bestrafungsmechanismen wie z.B. Ignoranz oder
Schuldzuweisung sogar verstarkend wirken auf die
Norm, da die Normgiltigkeit dadurch fir alle wieder
ins Gedachtnis gerufen wird (21).

Interviewte Personen in den Fokusgruppen dusserten
haufig die Angst, im Gefolge des begangenen Fehlers
von der Gruppe ausgestossen zu werden («Sie werden
mir nie mehr vertrauen.»). Indem die verursachende
Person die Schuld an dem Fehler nur auf sich nimmt,
entlastet sie die Gruppe und die Gruppenmitglieder
kdnnen sich mit etwas Anderem beschaftigen. Der
Verursacher kénnte durch die Schuldannahme also —
wohl eher unbewusst —die Strategie verfolgen, das Zu-
sammengehorigkeitsgefihl der Gruppe zu entlasten
bzw. zu starken, um weiterhin soziale Unterstltzung
und damit Sicherheit durch die Gruppe zu bekommen.
Der Vorgang der Selbstbeschuldigung ware somit
als eine Art «Unterwerfung» anzusehen, welche
die Gruppe wieder freundlich stimmt und die so-
ziale Identitat der Gruppe sichert.

schriftenreihe | patientensicherheitschweiz Nr.3

51



Téter als Opfer - Konstruktiver Umgang mit Fehlern in Gesundheitsorganisationen

Ziel muss aber aus unserer Sicht genau der umge-
kehrte Ansatz sein: in einer «reifen» Sicherheitskultur
(z.B. in sogenannten High Reliability Organisations)
wird die Norm der «Fehlerfreiheit» gezielt ersetzt
durch eine Norm der «Akzeptanz von Fehlern» und
des psychologisch, sozial und fihrungstechnisch kon-
struktiven und lernorienterten Umgangs mit Fehlern.
In einer solche Kultur wird gerade das «Nicht-Reden»
Uber Fehler zu einem dachtenswerten Verhalten. In der
Fliegerei wird beispielsweise das Nicht-Melden und
Reflektieren von Fehlern sanktioniert, weil das Melden
und Reflektieren von Fehlern ein essentielles Uberle-
bensprinzip fur alle darstellt.

Implikationen fiir Fiihrungspersonen:

Fehler gefédhrden das Zusammengehorig-
keitsgefihl der Gruppe, solange die
implizite oder explizite Gruppennorm des
fehlerfreien Handelns besteht. Wenn

der Fehlerverursacher sich alleine die Schuld
flir den Fehler gibt, kann dies geschehen,
um die soziale Untersttitzung der Gruppe
sicherzustellen. Sprechen Sie mit ihren
Teammitgliedern tber bestehende Normen
und machen sie sie auf die second victim-
Problematik aufmerksam. Wird eine Person
als «Siindenbock» dargestellt, mussen Sie
eingreifen und durch Teamgesprdache Raum
flir einen Perspektivenwechsel mit differen-
zierterer Problembetrachtung und syste-
mischer Problemanalyse (siehe unten) er-
mdglichen.

Attributionstheorie — «Du bist schuld.»

Aus Sicht der Attributionstheorie, lasst sich die be-
schriebene Dynamik der Schuldzuweisung noch unter
einem anderen Aspekt betrachten:

Die Attributionstheorie beschaftigt sich damit, wie
Menschen als sogenannte «naive Wissenschaftler» ihr
eigenes Verhalten sowie das Verhalten einer anderen
Person oder Gruppe erklaren bzw. welchen Faktoren
sie es zuschreiben (22). Attribution erfolgt nicht im-
mer. Menschen versuchen besonders dann, Erkla-
rungen fur Verhalten zu finden, wenn etwas Un-
erwartetes passiert, das mit Kontrollverlust und
mit negativen Emotionen einhergeht.

Generell kann ein Ereignis wie z.B. ein Fehler inter-
nen Personlichkeitsfaktoren oder externen System-
faktoren zugeschrieben werden. Des Weiteren wird in
der Attributionsforschung unterschieden, ob die zu-
geschriebenen Faktoren stabil oder instabil und ob sie
global oder spezifisch sind, darauf wird hier aber nicht
weiter eingegangen.

Es konnte in vielen Untersuchungen gezeigt werden,
dass Menschen dazu neigen, Verhalten so zu
erklaren, dass es ihrem Selbstwert dienlich ist
(selbstwertdienlicher Attributionsbias). Demnach
neigen Handelnde dazu, eigenes Misslingen dusseren
Faktoren zuzuschreiben (z.B. «Die Behandlung ist
nicht gut gelaufen, da der Patient nicht compliant
war») und eigenes Gelingen auf innere Faktoren zu-
rickzuftihren (z.B. «Meine Behandlung hat bestens
geklappt, ich habe mich eben gut vorbereitet»). Aus
der Beobachterperspektive erfolgt die Zuschreibung
genau anders herum: Misserfolge des Anderen wer-
den auf interne Personlichkeitsfaktoren des Verursa-
chers zurtickgefuhrt (z.B. «Bei ihm verlief die Behand-
lung erfolglos, er hat sich auch nicht an das Schema
gehalten»). Wohingegen Erfolge des Anderen auf
aussere Faktoren attribuiert wird (z.B. «Sie hatte Er-
folg mit der Behandlung, es war halt ein idealer Pa-
tient»).

Laut dieser Theorie musste der Fehlerverursacher also
zunachst versuchen, dussere Grinde fr den Fehler zu
finden, um so sein Selbstwertgefthl aufrecht zu erhal-
ten. In den Fokusgruppen und im Literaturdberblick
fallt aber auf, dass die Verursacher gerade andershe-
rum funktionieren, die eigenen Defizite also als Ursa-
che des Fehlers ansehen. Dies entspricht also einer
selbstwertschadigenden Zuschreibung. Warum dies
gerade in unserem Kontext so ist, ist zu diskutieren.

Es ist anzunehmen, dass viele kleinere Fehler im Sinne
der selbstwertdienlichen Zuschreibung auf aussere
Faktoren zurtickgefiihrt werden und vom Verursacher
im Rahmen einer Befragung zu second victims nicht
als Fehler genannt werden. Bei schwereren Fehlern,
die sich nicht «unter den Teppich kehren» lassen,
greift moglicherweise ein anderer Mechanismus, der
in der Attributionstheorie als «erlernte Hilflosig-
keit» bezeichnet wird. Dies ist ein aus Tierexperimen-
ten gewonnenes Konzept innerhalb der Attributions-
forschung, das zur Erklarung der Entstehung von
Depressionen verwendet wird. Unter der erlernten
Hilflosigkeit versteht man einen Zustand, der durch
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Hilflosigkeit und negative Emotionen gekennzeichnet
ist. Dieser Zustand tritt dann auf, wenn Lebewesen in
vorherigen Situationen gelernt haben, dass ihre Reak-
tionen keinen Einfluss auf das Ergebnis haben. Die Er-
fahrung der Hilflosigkeit mit Kontrollverlust wird bei
ahnlichen Situationen zu einer festen Erwartung. In
dieser Situation versucht der Verursacher erst gar
nicht etwas zu unternehmen, da er die Erfahrung ge-
macht hat, dass es nichts bringt. Auf unser Thema be-
zogen kénnte man daraus ableiten, dass z.B. im Rah-
men der Lernerfahrung wahrend der Ausbildung zum
Arzt oder zur Pflegeperson die Erfahrung gemacht
wurde, dass bei einem schweren Fehler niemand mehr
zu einem steht und man den Fehler allein tragen muss.
Diese erlebte oder beobachtete Erfahrung kann dazu
flihren, dass in einer ahnlichen Situation mit Hilflosig-
keit und Selbstbeschuldigung reagiert wird.

In der Attributionstheorie wird also beschrieben, wie
Zuschreibung besonders nach unvorhergesehenen
Ereignissen erfolgt und wie bei der Zuschreibung eine
Wahrnehmungsselektion zugunsten der Aufrechter-
haltung des Selbstwertes geschieht. Es konnte gezeigt
werden, dass die beschriebenen Attributionsvor-
gange (bei Beobachtern) zunachst in einer schnellen,
automatischen kognitiven Reaktion ablaufen und da-
bei personlichkeitsbezogene interne Griinde fur einen
Fehler beim Verursacher gesucht werden, dass sozu-
sagen die Beschuldigung einer Einzelperson nach
einem Fehler einer kognitiven «automatischen»
Eigendynamik folgt. Es bleibt aber nicht zwingend
bei der «automatischen» Reaktion. Personen oder
Gruppen sind in einem nachsten Schritt durchaus
in der Lage, unter einem grésseren kognitiven
Aufwand eine situative Korrektur vorzunehmen,
also dartuber nachzudenken, welche ausseren, si-
tuationsbezogenen Faktoren bei dem Fehler eine
Rolle gespielt haben kénnten.

Diese Erkenntnis ist aus unserer Sicht wichtig, da sie
zeigt, dass ein Perspektivenwechsel bei der Betrach-
tung eines Fehlers moglich ist. Dies ist aber mit einem
grosseren Aufwand verbunden, der nicht von alleine,
sondern nur unter Hilfe von zusatzlichen zeitlichen
und strukturellen Ressourcen ablauft.

Implikationen fiir Fiihrungspersonen:

Rechnen Sie bei sich und bei den Teammit-
gliedern nach erfolgtem Fehler als erste Re-
aktion mit einer Schuldzuweisung. Das
menschliche Denken sucht bei Unvorherge-
sehenem sofort nach Ursachen. Die Schuld-
zuweisung an eine andere Person entspricht
einem kognitiven Automatismus und erfolgt
schnell. Soll es nicht bei der Schuldzuwei-
sung bleiben, braucht es zusédtzliche Res-
sourcen auf kognitiver und struktureller
Ebene. Ein Teamgespréch, in dem z.B. nach
fehlerbeglinstigenden Faktoren gefragt
wird, kann einen Perspektivenwechsel im
Team auslésen.

7.5 Interventionen gegeniiber dem Team und
praventive Massnahmen

Systemdenken - «<From blame culture to systems
thinking»

In den letzten Jahren wurde im Umgang mit medizi-
nischen Fehlern zunehmend versucht, den Blick von
der individuellen Schuldzuweisung (blame culture) auf
eine Systembetrachtung zu wenden (system culture).
Wie wir gesehen haben, entspricht die «blame cul-
ture» dem menschlichen BedUrfnis, nach einem uner-
warteten Ereignis eine rasche Beantwortung der «Wa-
rum»-Frage zu bekommen. Die Suche nach dem
«Warum» passiert sehr schnell, sozusagen automa-
tisch und die Beschuldigung einer anderen Person ist
fir das menschliche Denken gleichsam mit dem ge-
ringsten Aufwand verbunden.

Manche Fragen lassen sich ausreichend mit einem ein-
fachen Ursache-Wirkungs-Prinzip beantworten. Kom-
plexere Zusammenhdnge, wie der Arbeitsprozess in
einem Team oder ein Fehler innerhalb einer Hand-
lungskette, lassen sich jedoch nicht ausreichend
durch einfache Kausalzusammenhange verstehen,
geschweige denn verandern. Was steckt nun hinter
der geforderten Systembetrachtung? Um dies an-
nahernd zu verstehen, missen wir uns der Grundidee
des systemischen Denkens zuwenden.

Die allgemeine Systemtheorie war von Anfang an eine
Metatheorie, die eine Integration von verschiedenem
Wissen anstrebte, indem sie gemeinsame Gesetz-
massigkeiten der verschiedenen Wissensgebiete he-
rauszuarbeiten versuchte (23). Heute wird system-
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theoretisches Denken in unterschiedlichen Bereichen
angewandt wie z.B. Organisationsberatung, Psycho-
therapie, Biologie, Informationswissenschaften, Ma-
thematik.

Es existiert inzwischen eine Vielzahl an unterschiedli-
chen theoretischen Stromungen. An Gemeinsamkeit
haben diese, dass sie sich mit Systemen und ihren
Funktionsweisen beschaftigen (20). Ein System wird
hierbei als eine Einheit verstanden, die zwar be-
stimmte Elemente als Voraussetzung hat, aber mehr
als nur die Summe dieser Elemente ist. Eine lebendige
Zelle ist z.B. mehr als die Summation der einzelnen Or-
ganellen und Zellbestandteile. Ein System kann alles
Maogliche sein, z.B. eine Zelle, ein H,O-Molekul, ein
Heizsystem, ein Organ, ein Mensch, ein Arbeitsteam,
eine Gesellschaft, eine Organisation. Ein System ist
also nicht fest definiert, sondern es kann alles sein,
was eine Struktur und eine Funktion hat, bzw. es
lasst sich alles unter diesem Aspekt betrachten. Unter
Struktur werden die Regelmassigkeiten innerhalb ei-
nes Systems bezeichnet, die dem System eine gewisse
zeitlich begrenzte Stabilitdt geben (z.B. Zellwand, Zell-
kern, Organellen usw.). Unter Funktion versteht man
den Beitrag der Elemente zur Erhaltung des Systems
z.B. Ruckkopplungsprozesse, Zellteilung u.a.. Was
nicht zum System gehort, ist Umwelt des Systems und
als solche komplexer als das System selbst.

Was lasst sich aus der Systemtheorie im Umgang mit
second victims herleiten? Einerseits wenig, da die Sys-
temtheorie keine Aussagen Uber Einzelpersonen mit
ihrem Leiden macht. Andererseits kann ein system-
theoretisches Denken, bei dem der Blick auf die be-
dingenden Strukturen und die Vielzahl der sich be-
dingenden Faktoren gerichtet wird, gerade fur die
Einzelperson eine starke Entlastung nach einem Feh-
ler darstellen, da sie als Schuldige nicht mehr vorkom-
men. Ausserdem kann sich diese Betrachtungsweise
praventiv auf die Entstehung von Fehlern auswirken.
Bei dieser systemischen Betrachtungsweise ist ein Feh-
ler ein Zeichen dafur, dass das System so konstruiert
ist, dass dieser Fehler passieren kann «Every system is
designed to get the results it gets» (24). Es liegen also
primar Systemfehler zugrunde und nicht individuelle
Fehler. Diese Sichtweise hat inzwischen auch zu Kritik
gefuhrt, da die individuelle Verantwortung, die z.B.
ein Arzt bei der Behandlung eines Patienten tragt,
nicht vorkommt. Inzwischen beschéftigt sich die
Patientensicherheitsbewegung nicht mehr nur pri-
mar mit dem Gegensatz zwischen «blame-» und «no

blame-» Kultur, da diese Dualitat die Spannung zwi-
schen Systemsicht und personlicher Verantwortlich-
keit zuwenig differenziert berticksichtigt. Der neu im
Zentrum stehende Begriff ist die «just culture». Bei der
«just culture» wird sowohl die systemische Perspek-
tive als auch die individuelle Verantwortlichkeit be-
rucksichtigt (25). Ziel ist eine offene Lernkultur, in wel-
cher der Umgang mit Fehlern in die Betriebskultur
integriert ist und gleichzeitig von den Mitarbeitern
Verantwortlichkeit erwartet und auch eingefordert
wird.

Die hier sehr vereinfacht dargestellte Systemtheorie ist
in der Grundidee zwar schlissig, in der Literatur wird
sie teilweise sehr komplex und auf einem hohen Ab-
straktionsniveau ausgefthrt. In der praktischen An-
wendung hat sich das systemtheoretische Denken je-
doch als sehr hilfreich und praxisnah erwiesen und
viele Berater und Therapeuten bedienen sich der be-
stehenden Methoden. Auch im Umgang mit der se-
cond victim-Problematik kédnnen wir Elemente in der
Anwendung z.B. einer Fehleranalyse verwenden. Was
macht z.B. ein Berater oder ein Therapeut, wenn er
systemtheoretisch arbeitet? Eine relevante Charakte-
ristik ist, dass er andere Fragen stellt (26). Die Fragen
gehen davon aus, dass jedes Verhalten und jeder
Ablauf innerhalb eines Systems Sinn macht. Der
Sinn besteht oft in den wechselseitigen Bezie-
hungsmustern. Die gestellten Fragen zielen darauf
ab, diese Beziehungs- und Vernetzungsmuster besser
erfassen zu kénnen, als lediglich mit einfachen «Wa-
rum»-Fragen moglich ware. Eine zentrale Frage bei
der sogenannten systemischen Fehleranalyse, ist die
Frage nach den Faktoren, die innerhalb des Systems
das Auftreten des Fehlers beglnstigt haben. Bei sys-
temischen Fehleranalysen, wie sie z.B. von der Stif-
tung flr Patientensicherheit durchgefthrt werden
(«Error and Risk Analysis» (11)), werden detailliert die
Einzelaspekte der organisatorischen und technischen
Ablaufe, der Strukturen sowie der stattgefundenen
menschlichen Interventionen inkl. deren zugrundelie-
genden Gedankenablaufen und Emotionen zerglie-
dert und hinsichtlich fehlerbegtinstigender Faktoren
analysiert, um dann systemische Veranderungsmass-
nahmen abzuleiten, die einen relevanten Unterschied
im System darstellen.

Ziel ist es, die Ablaufe so zu gestalten, dass es
schwer wird, den auslésenden Fehler erneut zu
machen. Das heisst, dass durch die systemische Ana-
lyse nicht nur eine Aufarbeitung eines gewesenen
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Fehlers angestrebt wird, sondern dass dadurch eine
Fehlerpravention angestrebt und auch erreicht wird.
Im Kasten 6 sind einige mogliche Fragen mit systemi-
scher Perspektive dargestellt, die sich sowohl fur Feh-
leranalysen im Team als auch im Gesprach mit der ver-
ursachenden Person eignen. (siehe Kasten 6)

Implikationen fiir Fiihrungspersonen:

Aus systemischer Sicht ist ein Fehler nicht ein
individuelles Versagen sondern ein Aus-
druck far die zugrundeliegende Struktur
sowie die bestehenden Interaktionsmuster.
Versuchen Sie bei der Analyse eines Fehlers
das Wissen ihres Teams zu nutzen und
stellen sie Fragen, die der Komplexitét von
Abldufen Rechnung tragen. Bei schwerwie-
genden Fehlern, ist eine fachgerechte
Fehleranalyse erforderlich. Unterbinden Sie
jede Form von Mobbing, treten Sie Beschul-
digungen differenziert und klar entgegen.

7.6 Implikationen fiir Fihrungspersonen
zusammengefasst

Im Folgenden werden die aus den Theorien und Mo-

dellen abgeleiteten Kernaussagen fir die Fiihrung zu-

sammengefasst. Sie sollten im Umgang mit Mitarbei-

tern nach einem Fehler berticksichtig werden.

Stressmodell von Lazarus und Folkmann

Ein Fehler kann bei dem Verursacher mit einer erheb-
lichen Stressreaktion einhergehen, bei der die Bewal-
tigungsmechanismen der Person aktiviert werden.
Stellen Sie als Fihrungsperson Ressourcen zur Verfu-
gung, die eine aktive Bewaltigung ermdglichen. Zu
einer aktiven Bewaltigung gehort sowohl die pro-
blembezogene Bewaltigung als auch die emotionsbe-
zogene Bewaltigung. Eine missgliickte Bewaltigung
erzeugt Distress und geht bei langerem Anhalten mit
vermehrtem Auftreten von psychischen und auch von
somatischen Erkrankungen einher — mit Folgen auch
fur die Performance des Mitarbeiters.

Gesprach als Intervention

Nach erfolgtem Fehler und eingetretener Stressreak-
tion ist das Gesprach mit einer Vertrauensperson ein
zentrales Element zur Wiedererlangung der psy-
chischen Balance. Das betriebsinterne Gesprachsan-
gebot sollte in abgestufter Weise mdéglich sein und auf
die Bedurfnisse direkt nach dem Ereignis und bei be-

Kasten 6:
Mogliche systemische Fragen nach einem Fehler

Welche Faktoren innerhalb des Systems haben das Auftreten des Fehlers
beglnstigt?

Wann, wann nicht zeigt sich das Problem?

Was darf bei Ihnen/im Team etc. nicht angesprochen werden?

Woran wurden Sie erkennen, dass das Problem gelost ist?

Was konnte man tun, um das Problem noch zu verstarken?

Was ware das erste Anzeichen dafir, dass sich etwas andert?

Wie erkldren Sie sich, dass es manchmal entsteht und manchmal nicht?

Wie wiirde ein aussen stehender Beobachter die Situation beschreiben?

reits entwickelter second victim-Symptomatik (anhal-
tender Stressreaktion) eingehen. Bei fortbestehendem
Stresserleben ist ein externes gesprachstherapeuti-
sches Angebot notig.

Salutogenese und Koharenzgefuhl

Menschen bringen eine sehr unterschiedliche «Koha-
renzausstattung» mit und kdnnen Stressereignisse
wie Fehler unterschiedlich gut bewaltigen. Laut der
Salutogeneseforschung stabilisiert sich das Koharenz-
geflihl, wenn wir nach einem Stressor (Fehler) verste-
hen kénnen, was genau passiert ist (Verstehbarkeit),
uns Uberlegen, was in Zukunft anders gemacht wer-
den kann (Handhabbarkeit) und dem Gewesenen ei-
nen Sinn geben kénnen z.B. als Beitrag zur Qualitats-
verbesserung (Sinnhaftigkeit). Es ist eine zentrale
Fuhrungsaufgabe, dies zu ermdglichen und zu unter-
statzen.

Zudem werden weitere zentrale Faktoren genannt,
welche im Sinne der allgemeinen Kohéarenzstarkung
praventiv wirksam sein kénnen und ebenfalls fih-
rungstechnisch relevant sind: Unterstitzung durch
Vorgesetzte, Mitbestimmung bei Entscheidungen,
Aufgabenvielfalt und Tatigkeitsspielraum.

Soziale Unterstitzung

Soziale Unterstltzung ist ein entscheidender Faktor
bei der Stressbewadltigung. Menschen sind nach ei-
nem Fehler besonders auf die soziale Unterstlitzung
durch Teammitglieder und Vorgesetzte angewiesen.
Etablieren Sie Strukturen, in denen soziale Unterstiit-
zung durch Vorgesetzte und Teammitglieder nicht
dem Zufall Gberlassen bleiben sondern in einem vor-
hersehbaren Ablauf eingebettet sind.
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Gruppennorm und Kohérenzgefahrdung
Schwere Fehler gefdhrden das Zusammengehorig-
keitsgefuhl der Gruppe, solange fehlerfreies Handeln
eine implizite oder explizite Gruppennorm darstellt.
Wenn sich der Fehlerverursacher alleine die Schuld fur
den Fehler gibt, kann dies geschehen, um die soziale
Unterstitzung der Gruppe sicherzustellen. Sprechen
Sie mit ihren Teammitgliedern Uber bestehende Nor-
men und machen Sie sie auf die second victim-Pro-
blematik aufmerksam. Wird eine Person als «Stinden-
bock» dargestellt, mussen Sie eingreifen und durch
Teamgesprache Raum fir einen Perspektivenwechsel
mit differenzierterer Problembetrachtung und syste-
mischer Problemanalyse ermoglichen.

Attributionstheorie

Rechnen Sie bei sich und bei den Teammitgliedern
nach erfolgtem Fehler als erste Reaktion mit einer
Schuldzuweisung. Das menschliche Denken sucht
bei Unvorhergesehenem sofort nach Ursachen. Die
Schuldzuweisung an eine andere Person entspricht ei-
nem kognitiven Automatismus und erfolgt schnell.
Soll es nicht bei der Schuldzuweisung bleiben, braucht
es zusatzliche Ressourcen auf kognitiver und struktu-
reller Ebene. Ein Teamgesprach, in dem z.B. nach feh-
lerbegtinstigenden Faktoren gefragt wird, kann einen
Perspektivenwechsel im Team ausldsen.

Systemtheorie

Aus systemischer Sicht ist ein Fehler nicht ein individu-
elles Versagen, sondern ein Ausdruck fir die zugrun-
deliegende Struktur sowie die bestehenden Interakti-
onsmuster. Versuchen Sie bei der Analyse eines
Fehlers das Wissen ihres Teams zu nutzen und stellen
sie Fragen, die der Komplexitdt von Abldufen Rech-
nung tragen. Bei schwerwiegenden Fehlern, ist eine
fachgerechte Fehleranalyse erforderlich. Unterbinden
Sie jede Form von Mobbing, treten Sie Beschuldigun-
gen differenziert und klar entgegen.
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8 Konzeptioneller Rahmen
fiir den betriebsinternen
Umgang mit Fehlern

Die wissenschaftliche Evidenz aus der Literatur und
den Fokusgruppen und die psychologische Betrach-
tung geben wichtige und grundsatzliche Hinweise da-
rauf, welche Bedingungen flr einen konstruktiven
Umgang mit Fehlern geschaffen werden mussen. Es
geht beispielsweise darum, wie und mit welchen
Massnahmen «Sprechen und Zuhéren» — eine der
wichtigsten Unterstltzungsreaktionen, wie Studien
belegen — in einer Gesundheitsinstitution von dem
«zufélligen Aufeinandertreffen» einzelner Per-
sonen abstrahiert, institutionalisiert und syste-
matisch etabliert werden kann.

International sind wenig systematische Ansatze ver-
flgbar, die im Sinne einer «Blaupause» fir diesen
Transfer- und Konkretisierungsprozess Gbernommen
werden kdénnten. Deshalb wurden gemeinsam mit
Experten der Organisationsentwicklung, der Psychia-
trie und Psychotherapie und der drztlichen Fihrung
ein Modell, konkrete Handlungsempfehlungen und
Massnahmenvorschldge erarbeitet.

8.1 Modell

Ausgehend von den Erkenntnissen des Literaturre-
views und der Fokusgruppen lassen sich Ziele, Anfor-
derungen und Rahmenbedingungen an den betriebs-
internen Umgang mit Fehlern beschreiben. Dies fuhrt
zum folgenden Modell. (siehe Abb. 8)

Beschreibung des Modells:

Die Beteiligung an einem Fehler fihrt zu Belastungen.
Diese Belastungen fuhren zu spezifischen Anforde-
rungen und Bedurfnissen der Betroffenen. Um diesen
Anforderungen und Bedirfnissen gerecht zu werden,
sind drei Grundlagen wichtig:

e Wissen und Sensibilisierung: Kader, Kollegen und
Mitarbeitende mussen sich der Problematik be-
wusst sein.

e Commitment und Leadership der Fihrung: Kader
mUssen die Problematik als Fihrungsaufgabe ver-
stehen. Sie mussen klar signalisieren, dass sie sich
dem Thema proaktiv widmen — sowohl vorberei-
tend, als auch in akuten Situationen.

e Entwicklung und Ubung: Die erforderlichen Bedin-
gungen und Kompetenzen im Betrieb (Verhalten,
Strukturen) missen bewusst entwickelt und gelbt
werden.

Auf Basis dieser drei Saulen kénnen das geeignete
Verhalten aller direkt und indirekt Beteiligten und die
unterstltzenden Strukturen entwickelt und etabliert
werden.

All diese Elemente zusammen sind die Grundlage fir
einen konstruktiven Umgang mit Fehlern im Betrieb.
Die Elemente des Modells beeinflussen sich gegensei-
tig: So beeinflussen sich z.B. untersttitzende Struktu-
ren und das Verhalten wechselseitig. Auch zwischen
der Ebene «Verhalten — Strukturen» und der Ebene
der drei Saulen «Wissen und Sensibilisierung — Com-
mitment und Leadership — Entwicklung und Ubung»
bestehen Wechselwirkungen. Verhalten und unter-
stitzende Strukturen sind das eigentliche Ziel
von Veranderungsmassnahmen und Instrumen-
ten, durch die der konstruktive Umgang mit Feh-
lern in den Betrieben verbessert, und in der Kon-
sequenz die Belastungssituation der betroffenen
Mitarbeitenden reduziert werden soll.

Folgende Aspekte des Modells seien besonders be-

tont:

e Die Sensibilisierung und das Wissen zum Thema
betriebsinterner Umgang mit Fehlern beeinflussen
das Verhalten. Wer die Problematik kennt, geht mit
grosserer Wahrscheinlichkeit umsichtig mit «be-
troffenen» Kollegen um oder fhrt solche Krisensi-
tuationen addquater. Als direkt Betroffener «Tater»
weiss man besser, was «mit einem geschieht» und
wie man damit umgehen kann.

e Sensibilisierung und Wissen sind gerade auch bei
Kadern die Grundlage dafur, dass sie die Thematik
aktiv angehen, innerbetriebliche Vorbereitungen
treffen und in der akuten Situation fuhrungstech-
nisch souveran und angemessen reagieren kénnen.

e Der konstruktive Umgang mit Fehlern und beson-
ders der Umgang mit «second victims» ist nicht
etwas, was man «einfach so kann». Die gezielte
Entwicklung von Verhalten und Strukturen sind
wichtig. Gerade das Verhalten muss bewusst getibt
werden.
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Abb. 8: Drei-Saulen-Modell fir den betriebsinternen Umgang mit Fehlern

¢ Nicht nur das Verhalten ist wichtig. Geeignete Struk-
turen und organisatorische Elemente (klares Kon-
zept, geregelte Verantwortlichkeiten, Unterstut-
zungsstrukturen, Checklisten, etc.) sind genau so
bedeutende Grundlagen, die allen Beteiligten hel-
fen, solche Situationen konstruktiv zu bewaltigen.

e Verhaltensweise und Strukturen mussen Mitarbei-
ter auf sachlicher und emotionaler Ebene unterstit-
zen, den Fehler zu bewaltigen und zu verarbeiten.

e Verschiedene Dimensionen bestimmen die Ange-
messenheit von Verhaltensweisen und aktuell not-
wendigen unterstitzenden Strukturen. Eine «one
size fits all»-Strategie wird der Individualitat der
Problematik nicht gerecht. Reaktionen und Mass-
nahmen mussen auf verschiedene Konstellationen
ausgerichtet und situativ konfektionierbar sein.

e Der konstruktive und bewaltigungsorientierte Um-
gang mit Fehlern ist ein zentraler Bestandteil einer
betriebsinternen Sicherheitskultur. Entwicklungs-
und Veranderungsmassnahmen sollen auf die Ent-
wicklung dieser Kultur wirken.

e Die Sensibilisierung zum Thema Fehlerkultur und
Umgang mit Zwischenfallen sollte bereits wesent-
lich in der Grundausbildung aller Mitarbeiter in me-
dizinischen und pflegerischen Berufen beginnen
und erfolgen.

8.2 Zweckmassigkeit und Angemessenheit
der Reaktion

Das vorgestellte Modell beschreibt, wie ein konstruk-
tiver Umgang mit Fehlern erreichbar ist. Die Zweck-
massigkeit und Angemessenheit von konkreten
Verhaltensweisen, Reaktionen und unterstlitzenden
Strukturen ist stark abhangig von den Details und dem
Kontext des Einzelfalls. Nicht jeder Fehler in einem
Team benétigt zu jedem Zeitpunkt die gleichen Reak-
tionen.

So zeigten die wissenschaftliche Aufarbeitung und die
Fokusgruppen ein hohes Mass an Differenziertheit in
den Bedurfnissen, Anforderungen, Perspektiven und
Situationen der Betroffenen. Dies heisst, dass verschie-
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dene Personen in unterschiedlichen Situationen und
nach verschiedenen Arten von Fehlern jeweils andere
Unterstltzung bendtigen. Verschiedene Dimensionen
bestimmen, welche Reaktionen, Verhaltensweisen und
Massnahmen zweckmadssig und angemessen sind. Die
Dimensionen missen demnach bei der Umsetzung von
konkreten Massnahmen beriicksichtigt werden. Die
wichtigsten Dimensionen sind:

1. Der Bezug zum potentiellen Ereignis, in welcher
Funktion oder Rolle also ein Individuum mit dem
Ereignis konfrontiert ist oder sein kann (bspw.
eigene Beteiligung mit variierendem Verantwor-
tungsgrad; Kollegen; Fuhrungsverantwortung far
Mitarbeiter).

2. Die zeitliche Distanz zum Ereignis, ob also ein aku-
ter Handlungsbedarf direkt nach einem Ereignis be-
steht oder ob es sich um die hypothetische Vorberei-
tung auf ein maoglicherweise eintretendes Ereignis
handelt oder ob ein Ereignis bereits langer zurlick-
liegt und dauerhaft zu Belastungen fuhrt (kurz-, mit-
tel-, langfristig).

3. Die Schwere oder die Folgen des Ereignisses, ob also
eine Patientenschadigung eingetreten ist und falls
ja, in welchem Ausmass oder ob andere Faktoren ge-
geben sind, die die Belastung der beteiligten Fach-

personen verstarken (z.B. Beteiligung von Kindern,
hoher individueller Verantwortungsgrad, etc.).
Die Abbildung 9 verdeutlicht den Zusammenhang der
drei Dimensionen, die bei konkreten Empfehlungen
zum Inhalt und zum Format von Reaktionen bertick-
sichtigt werden mussen. (siehe Abb. 9)

In Abhdngigkeit von der zeitlichen Entwicklung, der
Schwere des Ereignisses und dem Bezug zum Ereignis
werden die Bedurfnisse der direkt beteiligten Fachper-
sonen variieren, und damit in der Konsequenz auch die
Anforderungen an die Reaktionen von Kollegen und die
Verhaltensweisen von Kaderpersonal. Daneben kénnen
weitere Faktoren bestimmend sein, wie beispielswei-
se die Berufsgruppen-Zugehorigkeit, der Ausbildungs-
stand der Beteiligten oder die Ursachen des Vorfalls.

8.3 Angriffspunkte

Die Frage ist nun: Woran kann man arbeiten? An wel-
chen Angriffspunkten ldsst sich der betriebsinterne
Umgang nach Zwischenfallen konkret entwickeln?
Ausgehend von dem oben beschriebenen Modell
kdnnen solche «Angriffspunkte» oder Zielbereiche
flr Verbesserungsinterventionen, -instrumente und
Entwicklungsmassnahmen definiert werden. Die An-
griffspunkte gilt es, durch geeignete Interventionen

Bezug zum Ereignis

Zweckmassige

»  Schwere des Ereignisses

Abb. 9: Dimensionen, welche die Zweckmassigkeit und Angemessenheit von Reaktionen und Massnahmen bestimmen
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Abb. 10: Angriffspunkte fir den betriebsinternen Umgang mit Fehlern

zu bearbeiten, um den konstruktiven Umgang mit
Fehlern zu beférdern und damit die Situation der Be-
troffenen zu verbessern. Dabei mussen jeweils die Di-
mensionen der Zweckmassigkeit und Angemessen-
heit reflektiert werden. Um eine nachhaltige und
systematische Kulturverdnderung im betriebsin-
ternen Umgang mit Fehlern zu erreichen, sind
vier Angriffspunkte relevant:

e die Sensibilisierung der Mitarbeitenden

e Commitment und Leadership der Fihrung

« die Entwicklung und Ubung

e die Vorhaltung unterstitzender Strukturen.

Das Verhalten lasst sich nicht direkt steuern. Verhal-
tenist das Ergebnis der Interventionen an diesen 4 An-
griffspunkten. (siehe Abb. 10)

Die Angriffspunkte des Modells sind interdepen-
dent und kénnen nur gemeinsam ihre Wirksam-
keit entfalten. So wird der Aufbau organisationeller
Strukturen zur Unterstlitzung von Mitarbeitenden

nach einem Fehler ineffektiv bleiben, wenn nicht
gleichzeitig eine Sensibilisierung bei den Mitarbei-
tenden und ein Commitment der Fuhrung vorhan-
den sind, welche die Integration und Nutzung dieser
Strukturen im klinischen Alltag entwickeln, tben und
unterstttzen.

Welche konkreten Zielsetzungen sind nun mit den vier
Angriffspunkten verbunden und welche geeigneten
Veradnderungs-Massnahmen lassen sich daraus ablei-
ten?

Wissensvermittlung und Sensibilisierung: Ziel der
Bewusstseinsbildung ist es, alle aktuellen und zu-
kunftigen Mitarbeiter im Gesundheitssystem auf
die Problematik der Belastung durch Fehler ada-
quat vorzubereiten. Die Mitarbeiter sollen sensibili-
siert werden, dass sie mit hoher Wahrscheinlichkeit in
einer der moglichen Rollen (als Beteiligter, als Kollege,
als «Bystander», als Vorgesetzter, als in Ausbildung
befindlicher Mitarbeiter) mit Fehlern und daraus
folgenden emotionalen Reaktionen konfrontiert sein
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werden. Hier gilt es insbesondere, die Aufmerksam-
keit auf die im Gesundheitssystem kulturell stark
verankerten Phdnomene der Individualisierung und
Rationalisierung zu lenken. Die «Normalitat» ausser-
gewohnlicher emotionaler Reaktionen, wie Scham
und Schuldgefihle, sollte praxisnah vermittelt wer-
den. Hierfiir sind Beispiele realistischer Situationen
und die Schilderung personlicher Erfahrungen von Kli-
nikern besonders geeignet. Die Bedeutung des Aus-
tausches mit Kollegen («reden und zuhéren» kénnen)
ist ein zentrales Element. Losungsansatze, Verhaltens-
weisen und Hilfsangebote mussen aufgezeigt wer-
den. Geeignete Instrumente zur Vermittlung der
genannten Inhalte kénnen Schulungen, Rollen-
spiele, Informationsmaterialien und Methoden
zur Entwicklung sozialer und kommunikativer
Kompetenzen sein.

Commitment und Leadership der (klinischen)
Fahrung: Die Fuhrungspersonen, insbesondere
jene im klinischen Bereich, nehmen eine zentrale
Funktion fur einen konstruktiven Umgang mit
Fehlern ein. Daher ist die Kompetenzentwicklung
der Kaderpersonen von besonderer Bedeutung. Klini-
schen Fuhrungspersonen sind im Umgang mit Fehlern
gegeniber Mitarbeitenden vor allem drei Aufgaben
zuzuordnen:

1. Die aktive Unterstltzung direkt betroffener Mitar-
beiter: In der akuten Situation im Nachgang auf
einen Fehler stehen die klinischen Kaderkrafte in
der Verantwortung, die Belastungssituation des
Mitarbeiters zu erkennen und adaquat darauf
zu reagieren. Sie sind aufgefordert, die Situation
des Mitarbeiters systematisch und proaktiv zu the-
matisieren. Passives Verhalten, wie zum Beispiel das
Warten auf Kontaktaufnahme des Mitarbeiters, ist
nicht zielfihrend. Dementsprechend sollten Fuh-
rungspersonen nach einem Fehler auf die beteilig-
ten Mitarbeiter aktiv zugehen, Gesprachsmaoglich-
keiten anbieten und den Vorfall aufarbeiten. In
solchen Gesprachen kénnen starke emotionale Re-
aktionen auftreten, die es aufzufangen gilt. Wich-
tig sind eine eindeutige und klare Sprache.
Wenn es sich beispielsweise um einen Fehler han-
delt, so sollte dies auch entsprechend ausgedriickt
werden. Ein «durchmogeln» ist langfristig fur eine
konstruktive Verarbeitung nicht hilfreich. Gerade in
emotionalen Krisensituationen sind verlassliche
und ein-eindeutige  Kommunikation besonders
wichtig. Zentrale BedUrfnisse von betroffenen Mit-

arbeitern nach einem Fehler sind die Bestatigung
der grundsatzlichen fachlichen Kompetenz,
das Nachvollziehen und die Diskussion des (kli-
nischen) Entscheidungsprozesses und die Be-
kraftigung des Selbstwertgefuhls. Ein gemein-
sames Durchgehen der Prozesse, Entscheidungen
und Handlungen, die zu einem Fehler geflihrt
haben, kéonnen sehr wirksam sein, um diese Be-
ddrfnisse zu erkennen und sich durch Feedback
der FUhrungsperson wieder einer realistischen
Selbsteinschatzung anzunahern. Gemeinsam
mit dem betroffenen Mitarbeiter ist zu prifen, ob
und welchen weiteren Lern- oder Fortbildungsbe-
darf es gibt. Fiihrungspersonen sollten gemeinsam
mit dem betroffenen Mitarbeiter prifen, ob die De-
legation an weitere interne oder externe Stellen ge-
wnscht oder erforderlich ist. Den verantwortlichen
Fuhrungspersonen kommt fur diese Triage eine
Schlusselfunktion zu. Erneute Gesprachsangebote
und die «Beobachtung» der Mitarbeiter zu spate-
ren Zeitpunkten sind meist sinnvoll, auch mittel-
und langfristig. Haufig fihren Verunsicherung,
Angst vor erneuten Fehlern und Zweifel an der
eigenen Kompetenz bei Betroffenen zu erhoh-
ter Wachsamkeit und einem verstarkten Infor-
mationsverhalten. Das heisst, dass der entspre-
chende Mitarbeiter besonders viele Vorkehrungen
trifft, um seine klinische Entscheidungsfindung ab-
zusichern. Dies kann sich in einer hohen Frequenz
diagnostischer Massnahmen, in zunehmendem
Selbststudium oder auch in haufigen Anfragen bei
Kollegen und Vorgesetzten dussern. In einem ge-
wissen Umfang sind dies Anzeichen fur eine kon-
struktive Verarbeitung des Vorfalls und sollten tem-
porar soweit moglich unterstitzt oder sogar aktiv
angeboten werden. So kann es sehr sinnvoll sein,
dem betroffenen Mitarbeiter eine Riicksprache mit
der Kaderperson in spezifischen klinischen Féllen
vorzuschlagen. Unbedingt zu beachten ist hier-
bei, dass der Mitarbeiter dies nicht als Sanktion
oder weitere Verunsicherung erlebt.

. Die Vorbildfunktion: Eine der produktivsten und

effizientesten Formen des Lernens ist die Orientie-
rung an Vorbildern. In diesem Sinne sollten Kader-
personen eigene Fehler und eigene Erfahrungen im
Umgang mit solchen Krisensituationen offen kom-
munizieren. Mitarbeitende kénnen so einerseits da-
rauf vorbereitet werden, dass entsprechende Situa-
tionen mit hoher Wahrscheinlichkeit auch sie selber
einmal betreffen werden («Normalitat des Ereignis-
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ses») und dass diese Tatsache nicht im Wider-
spruch zu einer erfolgreichen klinischen Tatig-
keit steht. Zum anderen lernen Mitarbeitende so
die Erfahrungen und Einschatzungen ihrer Fih-
rungsperson kennen und werden Vertrauen gewin-
nen, sich bei eigener Beteiligung an einem Fehler
an diese zu wenden. In den letzten Jahren konnten
Erfolge erzielt werden, was die offene Kommunika-
tion Uber «technische» Aspekte von Fehlern in Ein-
richtungen der Gesundheitsversorgung angeht. Ein
ebenso offener Umgang mit der psychosozialen Be-
lastungssituation nach der Beteiligung an einem
Fehler ist notwendig und wiinschenswert. Eine Re-
duktion auf die Tatsache, dass es zu Fehlern
kommt, ohne die individuellen Reaktionen wie
Emotionen, Schlaflosigkeit, vegetative Symp-
tomatik zu thematisieren, ist kontraproduktiv.
FUhrungspersonen missen sich bewusst sein, dass
sie flr jingere Mitarbeiter ein Rollenmodell darstel-
len, und in erheblichem Masse den Umgang mit
Fehlern préagen kénnen.

. Die Steuerungsfunktion im eigenen Verantwor-
tungsbereich: Kaderpersonen haben die Moglich-
keit und Pflicht, im eigenen Verantwortungsbereich
Strukturen, Rahmenbedingungen und ein kulturel-
les Klima zu schaffen, welches den konstruktiven
Umgang mit Fehlern im Team ermdéglicht. Zunachst
gehdrt hierzu die vorausschauende Entwicklung
eines entsprechenden Konzeptes, wie mit Fehlern
und den darauf folgenden Belastungssituationen
im Team umgegangen wird. Es kann in Abhangig-
keit von den individuellen Rahmenbedingungen
auch sinnvoll sein, eine spezifische Checkliste fur
die akute Situation zu erarbeiten. Ein zentraler As-
pekt im Verantwortungsbereich von Fihrungsper-
sonen ist die Nutzung bereits existierender oder
Schaffung neuer Strukturen fur die Auseinander-
setzung mit Fehlern in der Organisationseinheit
(siehe auch Saule 3, «unterstltzende Strukturen»).
Hierzu gehdren insbesondere Fallbesprechungen
(«Morbiditats-Mortalitats«-Konferenzen) und De-
briefings. Dabei sollten diese Unterstitzungs-
angebote soweit mdglich in das klinische Ar-
beitsumfeld integriert werden. Solche Anlasse
sollten konsequent und sensibel fur die Aufarbei-
tung von Fehlern genutzt werden. Sanktionierun-
gen, Blossstellungen, DemUtigungen und Ent-
wertungen sind dabei ebenso unbedingt zu
vermeiden wie quasi-6ffentliche Fihrungsge-
sprache. Vielmehr geht es darum, den Vorfall,

seine Folgen, sowie fehlerbeglinstigende Faktoren
und Prozesse aufzuarbeiten und fir Lernprozesse
zu nutzen. Emotionale Aspekte und Belastungen
kénnen angesprochen werden, wenn dies das
Klima und die individuelle Situation des Mitarbei-
tenden zulassen. Solche formalen Fallbesprechun-
gen haben neben der Moglichkeit, Fehler im Team
aufzuarbeiten insbesondere den Vorteil, dass sie ei-
nen Ankntpfungspunkt fur informellen Austausch
darstellen. Ein weiterer struktureller Aspekt kann
die Weiterbildung in kommunikativen und sozialen
Kompetenzen innerhalb des Teams sein. Fur die
Entwicklung eines positiven, forderlichen Klimas im
Umgang mit Fehlern ist die explizite und stringente
Achtung von «Siindenbock»-Mentalitat, Mobb-
ing und Entwertung von Mitarbeitern in der
Folge von Fehlern innerhalb einer Organisa-
tionseinheit wichtig. Fihrungspersonen mussen
klar kommunizieren, dass sie ein solches Verhal-
ten in ihrem Verantwortungsbereich konse-
quent nicht tolerieren. Auch hier ist wieder die
Bedeutung klarer, eindeutiger Sprache zu betonen.

Unterstltzende organisationelle Strukturen: Ne-
ben der Férderung sozialer und kommunikativer Kom-
petenzen aller Mitarbeitenden und insbesondere des
Kaderpersonals mussen unterstlitzende organisatio-
nelle Strukturen entwickelt und vorgehalten werden,
die den Umgang mit Fehlern férdern und die Belas-
tungen individueller Mitarbeiter mildern. Besonders
bedeutsam ist die Einrichtung einer psychologischen
Akuthilfe. Notwendig ist die Vorhaltung einer
internen oder externen Anlaufstelle fur die Kri-
senintervention bei direkt betroffenen Mitarbei-
tern. Ziel eines solchen niederschwelligen Angebotes
muss es sein, bei schweren Fehlern einer Traumatisie-
rung entgegenzuwirken und den Bedarf einer weite-
ren Betreuung zu eruieren (Triage). Eine erste Triage
kann maoglicherweise auch durch eine «Hotline» er-
folgen, bei der sich betroffene Personen anonym mel-
den kénnen. Neben der Akuthilfe sind Strukturen zu
etablieren und zu férdern, die die Sicherheitskultur
im Betrieb grundsatzlich férdern. Hierzu gehéren
die Etablierung von Fehlermeldesystemen, die For-
derung der Teamzusammenarbeit, sowie die konse-
quente Aufarbeitung von Fehlern durch geeignete
Methoden (bspw. Error&Risk Analysis, Root Cause
Analysis, etc.). Angebote zur Sensibilisierung und Be-
wusstseinsbildung der Mitarbeitenden sowie die Aus-
wahl und Unterstlitzung des Kaderpersonals in der
Entwicklung von Kompetenzen mussen konsequent
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in die betriebsinternen Strukturen und Prozesse inte-
griert werden und fuhren so mittelfristig zu einer
verlasslichen und nachhaltigen Durchdringung des
gesamten Betriebes. Schlussendlich sollte die Kar-
riereentwicklung von FlUhrungspersonen mit
dem Erwerb entsprechender Qualifikationen ver-
knupft werden. Das heisst, dass gerade bei der Ent-
wicklung und Auswahl von Kadern den hier geforder-
ten Qualifikationen eine starkere und strategische
Gewichtung zu geben ist. Die vermittelten Inhalte
zum konstruktiven Umgang mit Fehlern missen sich
grundsatzlich in der Politik der jeweiligen Institution
widerspiegeln und von den Fuhrungspersonen aktiv
getragen und vertreten werden.

Entwicklung und Ubung: Der Umgang mit Fehlern
im Betrieb muss kontinuierlich trainiert werden. Ver-
haltensweisen, angemessene Reaktionen und die
Erprobung von hilfreichen Strukturen kénnen nicht
durch einmalige Interventionen installiert werden son-
dern bendétigen langfristige Entwicklungsmaglichkei-
ten. Soziale Kompetenz und Kommunikation inner-
halb der Teams und im Gesamtbetrieb entwickeln sich
mit der Erfahrung und Ubung im Alltag weiter, wer-
den adaptiert und verandern sich im Zusammenspiel
mit Strukturen und Ereignissen. Daher gehoéren das
Controlling und das Monitoring dieses Prozesses zu
den elementaren Fihrungsaufgaben.

Auch Fuhrungspersonen sollten reflektieren, dass
auch sie selber, besonders bei schweren Fehlern, mit
dem Management der Situation Uberfordert sein
kénnten. Maoglicherweise ist es sinnvoll, fir solche
Falle eine Supervision vorzusehen. Unbedingt sollten
Kaderpersonen den Umgang mit Fehlern und die
Unterstitzung der Mitarbeiter als Herausforderung
begreifen, fur deren Bewaltigung Lern- und Erfah-
rungsprozesse notwendig sind. Das Erkennen der
Notwendigkeit, sich entsprechende Kompeten-
zen anzueignen ist kein Defizit sondern zeichnet
eine starke Fihrungsperson aus. Sinnvolle Instru-
mente zur Entwicklung und Verankerung der né-
tigen FUhrungskompetenz und zur Starkung der
Aufmerksamkeit kénnen neben der Erlangung
theoretischen Wissens insbesondere Schulungen
und Kaderteachings sein.

9 Instrumente, Angebote und
Ressourcen

9.1 Instrumente der Stiftung fiir
Patientensicherheit

Verschiedene Instrumente bieten sich an, um die dar-
gestellten Angriffspunkte zu bearbeiten und Verande-
rungen zu erreichen. Daneben kann es «Hilfsmittel»
im konkreten Umgang mit Fehlern geben, wie bei-
spielsweise Verfahrensablaufe, Konzepte oder Check-
listen. Solche Materialien sind an dieser Stelle nicht
gemeint. Hier geht es um Instrumente und Interven-
tionen mit denen Kompetenzen und Ressourcen im
Umgang mit Fehlern erworben werden kénnen, die
zum Beispiel dazu befahigen, Materialien fur den
eigenen Betrieb erstellen und anwenden zu kénnen,
Strukturen aufzubauen und Verhalten zu entwickeln.

Um in einem Betrieb einen nachhaltigen Kulturwan-
del anzuregen, sollten die verschiedenen Zielgruppen
und Angriffspunkte bertcksichtigt werden.

Die Stiftung fur Patientensicherheit bietet dazu fol-
gendes an bzw. ist daran, diese Angebote aufzu-
bauen:

e die vorliegende Schriftenreihe als Kerndokument

e Kurzfassung (siehe Einlagen)

* Flyer

Schulungsangebote bzw. -grundlagen fir Mitarbei-
terschulungen und Kaderteachings

Kurzfilm (geplant/in Entwicklung)

Mit diesen Angeboten will die Stiftung Gesundheits-
organisationen darin unterstiitzen, sich mit der The-
matik gezielt auseinanderzusetzen, Sensibilisierung,
Commitment und Leadership zu entwickeln, eigene
betriebsinterne Massnahmen einzuleiten, Strukturen
zu schaffen und Verhaltensanderungen auszulésen.
(siehe Tab. 9)
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Tab. 9:
Zusammenschau Handlungsfelder und Instrumente nach Zielgruppe der Stiftung fur Patientensicherheit

Zielgruppe Angriffspunkte Inhalte Instrumente
Alle Mitarbeiter Sensibilisierung Information Basis-Teaching
Entwicklung und Ubung Reflektion Flyer
Bereitschaft Informationsfilm
Kommunikation
Training
Kader Commitment Kompetenzerwerb Kaderteaching
- Aktive Unterstiitzung Training Schriftenreihe
- Vorbildfunktion
- Steuerung Strukturen
Entwicklung und Ubung
Betroffene Sensibilisierung «Normalitat» der Reaktion Basis-Teaching
Inanspruchnahme von Akuthilfe Flyer

Unterstiitzungsangeboten

Anlaufstellen

9.2 Mogliche Anlaufstellen

Betriebsarzt

psychologische Dienste oder spezifische Unterstit-
zungsstelle des Betriebs

Personaldienst

Ombudsstelle im Spital

Kriseninterventionsstellen und Kriseninterventions-
zentren (auch extern!)

Coaches und Supervisoren

niedergelassene Psychologen, Therapeuten

ReMed — Unterstiitzungsnetzwerk fir Arztinnen
und Arzte www.swiss-remed.ch

Erkundigen Sie sich, welche Anlaufstellen intern
und extern vorhanden sind.

Organisieren Sie nétigenfalls entsprechende An-
gebote und kommunizieren Sie dies im Betrieb!

9.3 Nationale und internationale Informa-
tionen und Angebote

* Schweizerische Balint-Gesellschaft
http://www.balint.ch

 Krisenintervention Schweiz http://www.krisen-in-
tervention-schweiz.ch

e Institute for Healthcare Improvement
http://Awww.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/
MedicationSystems/Changes/IndividualChanges/
Create+an+Adverse+Event+Response+Team.htm

 University of Missouri health System — foryOU
Team
http://Awww.muhealth.org/body.cfm?id=1876
(Scott SD, Hirschinger LE, Cox KR, et al. Caring for
our own: deploying a systemwide second victim
rapid response team. Jt Comm J Quality Safety
2010 May;36(5):233-40.)

e Medically Induced Trauma Support Services
http:/Awvww.mitss.org/clinicians_home.html

e International Critical Incident Stress Foundation
http://www.icisf.org/about/

¢ Brigham and Women'’s Hospital — Peer support for
physicians
http://www.brighamandwomens.org/publicaffairs/
publications/DisplayMSN.aspx?articleid=1715
&issueDate=11/1/2008%2012:00:00%20AM
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Diese Schriftenreihe ist Teil der umfangreichen Publikationen der Stiftung fur Patientensicherheit zu zahl-
reichen Aspekten der Patientensicherheit und des klinischen Risikomanagements. Sie finden Informationen
und Bestellméglichkeiten zu allen Dokumenten unter www.patientensicherheit.ch.
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