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Weltweit erleiden jéhrlich viele tausend
Menschen medizinische Fehler mit kei-
nen, geringen oder schweren Folgen, die
bleibende oder voriibergehende Schadi-
gungen verursachen konnen. Viele Biir-
ger in Industrieldndern berichten, bereits
einen medizinischen Fehler erlebt zu ha-
ben. In einer reprisentativen Bevolke-
rungsbefragung gaben in Deutschland
7%, in der Schweiz 11% und in Grof3bri-
tannien 5% der Befragten an, in den ver-
gangenen beiden Jahren mindestens einen
medizinischen Fehler oder Medikations-
fehler erlebt zu haben [1]. Fiir eine erheb-
liche Zahl von Patienten ist die Erfahrung
eines medizinischen Fehlers ein traumati-
sierendes Ereignis, das eine lange und in-
tensive Belastung darstellen kann. Doch
auch fiir die beteiligten, vielleicht sogar
verursachenden Fachpersonen kann ein
Behandlungsfehler ein einschneidendes,
schwerwiegendes Ereignis und eine Ex-
tremsituation darstellen. Wu fiihrte be-
reits im Jahr 2000 die treffenden Begrif-
fe ,first victims® fiir Patienten und ,se-
cond victims“ fiir die beteiligten Arzte ein
[2]. Neben der Aufarbeitung eines Fehlers
mit dem Ziel des Lernens und der Praven-
tion, kommt dem angemessenen und em-
pathischen Umgang mit allen Beteiligten
eine zentrale Bedeutung zu, insbesondere
wenn es zu einer Schidigung gekommen
ist (Fehler mit Schadensfolgen=vermeid-
bares unerwiinschtes Ereignis).
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Nach dem Behandlungsfehler

Umgang mit Patienten, Angehorigen
und dem involvierten Personal

einem Fehler mit Schadigung klar auf.
Demnach existiert eine nahezu univer-
selle, umfassende Priferenz fiir die voll-
stindige Offenlegung der Ereignisse [3,
4]. Diese ist nahezu unabhingig vom Al-
ter, Geschlecht oder Bildungsstand der
Betroffenen [5]. Patienten wiinschen die
personliche, zeitnahe und eindeutige Of-
fenlegung des unerwiinschten Ereignis-
ses, Informationen iiber den Vorfall, sei-
ne Ursachen und Konsequenzen, und
was getan wird, um eine Wiederholung
zu vermeiden, sowie eine Entschuldigung
und den Ausdruck ehrlichen Bedauerns
[6]. In Befragungsstudien, in denen Pa-
tienten und Biirger mit Fehler- und Of-
fenlegungsszenarien konfrontiert wur-
den, zeigte sich auch, dass die Kommu-
nikation nach einem medizinischen Feh-
ler einen erheblichen Einfluss auf die vom
Patienten geforderten Konsequenzen ha-
ben kann. So reduziert die ehrliche und
empathische Offenlegung die Bewertung
der Fehlerschwere, die Forderung nach
Sanktionierung der Fachpersonen sowie
den Wunsch nach einem Arztwechsel bei
den Patienten und erhéht Vertrauen und
Zufriedenheit [7-9]. Die explizite Uber-
nahme der Verantwortung fiir einen Feh-
ler ist dabei ein zentraler Aspekt. Formu-
lierungen, die die Eindeutigkeit des Feh-
lers verschleiern und die Verantwortung
entpersonalisieren, konnen verstiandli-
cherweise bei Patienten zu Frustration
und Ablehnung fiithren [7, 10]. Eine sol-
che Situation ist extrem belastend fiir Pa-
tienten und fiihrt nicht selten erst zu dem
Versuch, eine Klarung durch Anwal-
te oder Schlichtungsstellen herbeizufiih-
ren. Studien aus Landern mit sehr unter-
schiedlichen Verfahren fiir die Reklama-
tion eines medizinischen Fehlers zeigen,
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dass die Hauptursache, warum Patienten
sich an solche Institutionen wenden, die
Suche nach der Wahrheit und nach Auf-
klarung ist [11, 12].

Wie in allen schwierigen Gesprachs-
situationen, kommt auch bei der Offen-
legung von Fehlern und unerwiinschten
Ereignissen der nonverbalen Kommuni-
kation eine wichtige Bedeutung zu. Han-
nawa verwendete Videoaufnahmen von
Offenlegungsgesprichen durch Arzte,
in denen verschiedene nonverbale Ver-
haltensweisen experimentell manipuliert
wurden, und untersuchte den Effekt auf
die Bewertung des Gespriches durch Pa-
tienten, die die Aufnahmen ansahen [13].
Die Studie zeigt eindriicklich, dass - bei
gleichem verbalem Ausdruck - das non-
verbale Engagement der fehlermitteilen-
den Person, unter anderem ausgedriickt
durch angemessene physische Nahe und
Blickkontakt sowie physische und voka-
le Animierung, einen erheblichen Einfluss
auf die Beurteilung des Gesprichs hat. In
den Videoaufnahmen, die einen nonver-
bal engagierten Arzt zeigten, erkannten
die Patienten héufiger eine ehrliche Ent-
schuldigung, beurteilten die Fehlerschwe-
re geringer, und waren zuriickhalten-
der in der Schuldzuschreibung und dem
Waunsch nach einem Arztwechsel. Auch
Wu et al. konnten in einer Studie mit Vi-
deoaufnahmen von Offenlegungsgespra-
chen zeigen, dass feine Unterschiede im
gesprochenen Inhalt zu sehr unterschied-
lichen Wahrnehmungen des von Patien-
ten ,Gehorten“ und dann zu erheblichen
Unterschieden in der Gesprichsbeurtei-
lung fithren [10].

O Tab. 1 fasst einige wichtige As-
pekte fiir die Kommunikation von un-
erwiinschten Ereignissen gegeniiber Pa-



Tab. 1 Wichtige Aspekte fiir die Kommu-

nikation von unerwiinschten Ereignissen
gegenliber Patienten

Weitere Patientenversorgung sicherstellen

Die Kommunikation mit Patienten/ Angehdri-
gen vorbereiten

Personliches Gesprach méglichst zeitnah
suchen

Information (soweit verfiigbar) mit allge-

meinverstandlichen, klaren und eindeutigen

Formulierungen:

- Dass etwas und was passiert ist

- Erlduterung méglicher Folgen fiir den Pa-
tienten

- Weitere Schritte der Aufklarung und Préven-
tion von Wiederholungen

Annahme der Verantwortung (kein,Durch-

mogeln”)

Entschuldigung (kein Schuldanerkenntnis),

Ausdruck des Bedauerns aussprechen

Wechsel des Behandlungsteams oder Weiter-

betreuung durch Kollegen anbieten

Offene Einladung, Fragen zu stellen
Follow-up aktiv anbieten

tienten und Angehorigen zusammen. De-
taillierte Empfehlungen und Hilfestellun-
gen sind fiir den deutschsprachigen Raum
in Broschiiren der Stiftung Patientensi-
cherheit Schweiz sowie des Aktionsbiind-
nis Patientensicherheit und international
beispielsweise vom britischen National
Health Service (NHS) erhaltlich [14-16].

Praxis der Offenlegung von
Fehlern mit Schadensfolge

Die dargestellten, eindeutigen Bediirfnis-
se und Erwartungen von Patienten und
Angehorigen werden in der Realitit je-
doch selten erfiillt. Oft findet die Kom-
munikation tiber unerwiinschte Ereignis-
se aus Sicht der Patienten zu spiat und in-
formell, ohne Involvierung der urspriing-
lich beteiligten Fachpersonen und oh-
ne den Ausdruck einer Entschuldigung
statt [17]. In der Studien,,100 patient sto-
ries“ beméngelten viele betroffene Pa-
tienten und Angehorige, dass die Offen-
legungsgespréche oft nicht gut vorberei-
tet waren, das Fehlen eines Dialoges, und
ein mangelndes Follow-up [18]. Mazor et
al. fuhrten in mehreren Studien qualitati-
ve Interviews mit Patienten und Angeho-
rigen durch, bei deren Behandlung es zu
Fehlern oder unerwiinschten Ereignissen
gekommen war [19, 20]. Die Patienten

schitzten Informationen iiber das Ereig-
nis, die Annahme der Verantwortung, die
Entschuldigung und empathisches Ver-
halten sowie Anstrengungen der Fachper-
sonen, Wiederholungen zu vermeiden.
Haufig vermissten sie jedoch diese zent-
ralen Bestandteile in der Kommunikation
mit den Fachpersonen und beurteilten die
stattgefundenen Gespriche eher negativ
und als unzureichend. Deutlich wurde zu-
dem auch, dass Worte des Bedauerns al-
leine oft ungeniigend sind. Die Patienten
und Angehdrigen hatten klare Erwartun-
gen, dass die Organisation Konsequenzen
aus dem Ereignis zieht und Mafinahmen
trifft, um Wiederholungen zu vermeiden.
Dieses Bediirfnis verstarkt die Notwen-
digkeit eines Follow-up der Kommuni-
kation bei schweren oder komplizierten
Sachverhalten, da substanzielle Informa-
tionen iiber organisatorische Konsequen-
zen iiberhaupt erst nach einer intensiven
Analyse und Aufarbeitung moglich sind.

Die meisten Arzte unterstiitzen zwar
grundsitzlich eine ehrliche und offene
Kommunikation tiber Fehler mit Scha-
densfolge gegeniiber Patienten. Gleich-
zeitig gibt es aber verschiedene Barrie-
ren, die eine Umsetzung in der Realitdt
behindern. Dazu gehéren insbesonde-
re die Sorge vor juristischen Konsequen-
zen und steigenden Haftpflichtpramien,
Verlust der Reputation, mangelnde insti-
tutionelle Unterstiitzung sowie Unsicher-
heit und fehlendes diesbeziigliches Know-
how [3, 21, 22]. Diese Barrieren und hin-
dernden Faktoren fithren in der Regel da-
zu, dass Fachpersonen die Offenlegung
entweder ganz vermeiden oder moglichst
defensiv betreiben. Wihrend Patienten
beispielsweise ein starkes Bediirfnis nach
Eindeutigkeit und Klarheit haben, versu-
chen Fachpersonen hiufig, ihre Worte
»sorgfaltig abzuwégen” - auch um juristi-
schen Konsequenzen vorzubeugen [6]. In
einer Studie unter Assistenzirzten in den
USA berichteten 31%, sich fiir die Situ-
ation im Kontext eines Fehlers entschul-
digt zu haben, aber nur 17 % legten den
Fehler gegeniiber Patienten oder Ange-
horigen offen [23]. Die Befragungsstudie
von White et al. gibt sogar Hinweise da-
rauf, dass die Bereitschaft zur expliziten
Entschuldigung im Verlauf der medizini-
schen Ausbildung abnimmt [24]. Loren et
al. untersuchten in einer Fragebogenstu-
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die die Bereitschaft von Pédiatern, Eltern
Fehler in der Betreuung ihrer Kinder of-
fenzulegen [25]. Dabei zeigte sich, dass die
Arzte eher bereit waren, einen fiir medizi-
nische Laien erkennbaren Fehler offenzu-
legen (73 % der Befragten). Nur 33% der
Befragten wiirden einen weniger offen-
sichtlichen Fehler ansprechen. Nur 20 %
der Padiater hitten sich explizit fir die-
sen Fehler entschuldigt. Die geringere Be-
reitschaft, Ereignisse offenzulegen, die Pa-
tienten nicht als solche eindeutig erken-
nen, wurde in einer weiteren Studie unter
Medizinstudierenden und Assistenzarz-
ten bestitigt [24]. Auch Simulationen von
Mitteilungen tiber Fehler mit Schadens-
folge bestdtigen, dass eine erhebliche Dis-
krepanz existiert zwischen den Erwartun-
gen von Patienten und dem, was Fachper-
sonen kommunizieren. Chan et al. unter-
suchten simulierte Offenlegungsgespra-
che von Chirurgen, von denen ein Grof3-
teil bereits Erfahrung mit der Kommuni-
kation von Fehlern gegeniiber Patienten
hatte [26]. In der Studie hatten die Chi-
rurgen die Aufgabe, Schauspielpatienten
einen eigenen, klar definierten hypothe-
tischen Fehler mit Schidigung mitzutei-
len. Drei verschiedene Ereignisse wur-
den simuliert (Seitenverwechslung bei
Lumpektomie; unbeabsichtigt im Kor-
per belassene Tupfer; Hyperkalidmie-in-
duzierte Arrhythmie). Die wesentlichen
Elemente eines ,,guten Offenlegungsge-
sprachs“ wurden anhand eines Bewer-
tungsrasters beurteilt. In nur 57 % der Si-
mulationen benutzten die Chirurgen ex-
plizit das Wort ,,Fehler®. In 65 % tibernah-
men sie die Verantwortung fiir den Vor-
fall und entschuldigten sich in 47 % der
Gespriche. Die Erklarungen der medizi-
nischen Fakten der Vorfille wurden fiir
alle Fehlerszenarien am besten bewer-
tet. Die Pravention zukiinftiger Ereignis-
se wurde nur in 8% der Simulationen an-
gesprochen. Der Ausdruck von Empathie
sowie der Aussagen zur Vermeidung zu-
kiinftiger Fehler mit Schidigung wurden
am schlechtesten bewertet. Diese Daten
zeigen deutlich, dass Angst vor juristi-
schen Folgen zwar eine wichtige Barrie-
re ist, um Offenlegungsgespréche bei tat-
sichlichen fehlerbedingten Schadigun-
gen zu fithren, dass die Qualitét der Ge-
sprache selbst aber sogar unter ,opti-
malen“ Rahmenbedingungen unzurei-
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einem unerwiinschten Ereignis Haupt- lasting and distressing consequences. To pre- become chronic and increase the risk of de-
betroffenen sind, so zeigte sich in den letz- vent a second traumatization, appropriate pression, burnout and post-traumatic stress
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" volved is essential besides error analysis. Pa- tal for people to be able to cope constructive-
gen, dass auch Arzte und Pflegefachperso- tients share a nearly universal, broad prefer- ly and protectively with harmful errors. Sur-
nen durch die Beteiligung an einem Feh- ence for a complete disclosure of incidents, vey studies among healthcare workers show,
ler oder die Verursachung einer Schadi- regardless of age, gender, or education. This however, that they often do not receive suf-
gung in einer belastenden Situation sind. includgs the personal, timely and unambig- ficient individual ?nd'institutional support.
Die Evidenz zeigt, dass ein medizinischer uous dlsclosyre of the adversg event, infor- HeaIicare organizations should prepare for

L. . mation relating to the event, its causes and medical errors and harmful events and im-

Fehler beim involvierten Personal oft consequences, and an apology and sincere plement a communication plan and a sup-
akute Belastungsreaktionen und intensi- expression of regret. While the majority of port system that covers the requirements and
ve Emotionen wie Schuld, Scham, Selbst- healthcare professionals generally support different needs of patients and the staff in-
zweifel hervorruft, die bei einem Teil der and honest and open disclosure of adverse volved.
Betroffenen chronifizieren und das Risi- events, they also face various barriers which
ko fiir Depressionen, Burnout und post- impede the d'SCIO,SW,e g, fe.ar 9f|ega| con- Keywords )

. N sequences). Despite its essential importance, Patient safety - Medical error - Adverse event -
traumatische Belastungsstérungen er- disclosure of adverse events in practice oc- Communication

hohen konnen [28, 29]. Basierend auf
einem systematischen Review gehen Se-
ys et al. davon aus, dass die Pravalenz des
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1 — Chaos/akutes Management

2 — Aufdrangende Erinnerung

3 — Herstellung der pers. Integritat

|

4 — Inquisition Giberstehen

5 — Emotionale erste Hilfe

|

Patientenbetreuung; Schock;
Akute Arbeitsunfahigkeit

Re-Evaluation des Vorfalls; Isolation;
Insuffizienzgefiihle

Angst; Akzeptanz des Arbeitsumfeldes;
Umgang mit Geriichten/Achtung

Warum/wie konnte es passieren? Psychische
und physische Symptommanifestation

Suche nach Unterstiitzung;
Hilfe annehmen

6 — Vorwarts gehen

Uberleben; Wachsen; Arbeitsplatzwechsel;
Berufswechsel

Abb. 1 A Typische Phasen der Erholung beim medizinischen Fachpersonal nach einem schweren Be-

handlungsfehler

Second-victim-Phénomens nach einem
Zwischenfall bei etwa 10-40 % liegt [30].
Waterman et al. untersuchten den Ein-
fluss der Fehlerbeteiligung auf fiinf Do-
manen der arbeitsbezogenen Lebensqua-
litdt in einer Studie unter Arzten in den
USA und Kanada [31]. Von diesen er-
lebten 61% Angst vor weiteren Fehlern,
44 % zeigten eine reduzierte Selbstsicher-
heit, 42% Schlafstérungen, 42 % eine re-
duzierte Arbeitszufriedenheit und 13 %
Sorge vor Verlust der Reputation. Bemer-
kenswert ist, dass sogar nach einem ,,ne-
ar miss‘, also einem Fehler ohne Scha-
densfolge, ein erheblicher Teil der Arz-
te iiber Belastungsreaktionen berichte-
te. Die Halfte hatte Sorge vor zukiinfti-
gen Fehlern und jeweils ein Drittel erleb-
ten Schlaflosigkeit, reduzierte Arbeitszu-
friedenheit und -sicherheit. Die negativen
Folgen sind langwierig und halten fiir die
betroffenen Fachpersonen oft fiir Mona-
te oder sogar Jahre an [32]. In einer qua-
litativen Untersuchung mit Arzten und
Pflegefachpersonen berichteten die Be-
fragten haufig tiber physische Symptome
nach einem Fehler (z. B. Erschopfung und
Stressreaktionen) und vielféltige psycho-
soziale Symptome (z. B. Frustration, Wat,
Traurigkeit, Konzentrationsprobleme,
Selbstzweifel und geringe Arbeitszufrie-
denheit), die unabhéngig von Geschlecht
und Berufsgruppe aufzutreten scheinen
[33]. Basierend auf Berichten von Betrof-
fenen beschreiben Scott et al. verschiede-

ne Phasen der Erholung, die Fachperso-
nen nach einem schweren Fehler mit Pa-
tientenschadigung typischerweise durch-
laufen ([33]; @ Abb. 1). Die erste Phase
entspricht am ehesten einer problembe-
zogenen Bewiltigung mit konkreter feh-
lerbezogener Aktivitat [34]. Die Phasen 2,
3 und 4 sind geprégt von Problemanalyse,
Selbstbeschuldigung, Schuldzuweisung
und Riickzug mit Entwicklung von psy-
chosomatischen Symptomen. Die Phase 5
kann einen Wendepunkt im Ablauf dar-
stellen und beschreibt die emotionale und
soziale Unterstiitzung durch andere Per-
sonen. In Phase 6 kommt es zur Bewilti-
gung oder auch zu einer weniger giinsti-
gen Entwicklung mit Resignation oder so-
gar der Berufsaufgabe.

Neben den direkten individuellen ge-
sundheitlichen und psychischen Folgen
zeigt sich, dass Fachpersonen nach einem
Zwischenfall oftmals auch ihr Verhalten
in der Patientenversorgung andern. So-
wohl defensive (stetige Absicherung bei
Kollegen, Vermeidung bestimmter Be-
handlungssituationen etc.) als auch kons-
truktive Verhaltensanderungen (gestiege-
ne Aufmerksamkeit, besserer kollegialer
Austausch) wurden beobachtet [30, 35].
In den letzten Jahren mehren sich die
Hinweise, dass die Beteiligung an einem
vermeidbaren unerwiinschten Ereignis
einen reziproken Zyklus aus Belastungs-
reaktion und zukiinftiger suboptimaler
Patientenversorgung auslésen kann [28].
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West et al. berichten, dass ein selbst wahr-
genommener schwerer Fehler (,,major er-
ror®) mit einer signifikanten Abnahme
der Lebensqualitiat und verschlechterten
Werten in allen Dimensionen des Burn-
out einhergeht, insbesondere jedoch mit
der ,,Depersonalisierung“ und der ,,emo-
tionalen Erschopfung® [36]. Das Gefiihl,
einen schweren Fehler verursacht zu ha-
ben, war zudem mit einem mehr als drei-
fach erhohten Risiko verbunden, Scree-
ningfragen fiir eine Depression positiv
zu beantworten (Odds Ratio 3.3). Dieses
Ergebnis wurde 2010 von Shanafelt et al.
bestitigt: In einer Befragung von knapp
8000 US-amerikanischen Chirurgen war
ein selbstberichteter Fehler in den ver-
gangenen 3 Monaten signifikant assozi-
iert mit schlechterer mentaler Lebensqua-
litat, den Doméanen des Burnout (emo-
tionale Erschopfung, Depersonalisie-
rung, vermindertes Selbstwirksamkeits-
erleben) und Symptomen der Depression
(55% Chirurgen mit vs. 28 % ohne selbst-
berichteten Fehler; p <0.0001) [37]. Ins-
besondere Depersonalisierung und Feh-
ler scheinen eng miteinander assoziiert zu
sein (Effektstiarke: 71% der Standardab-
weichung auf dem Maslach Burnout In-
ventory — Depersonalization). Die longi-
tudinale Studie von West et al. zeigt, dass
die Beteiligung an einem schweren Feh-
ler zu Belastungsreaktionen und reduzier-
ter Empathie gegeniiber Patienten fithren
kénnen, die wiederrum assoziiert sind mit
einer gestiegenen Wahrscheinlichkeit fiir
zukiinftige Fehler [38]. Fahrenkopf et al.
berichten, dass Assistenzérzte in der Padi-
atrie mit depressiven Symptomen tatsich-
lich ein etwa 6-fach hoheres Risiko hatten,
einen Medikationsfehler zu machen [39].
Aufgrund des Studiendesigns kann keine
Aussage tiber die Kausalitdt und die kau-
sale Richtung des Zusammenhanges zwi-
schen Depression und héherem Risiko
fiir medizinische Fehler getroffen werden.
Dennoch legen die longitudinalen Unter-
suchungen nahe, dass Belastungsreaktio-
nen die Gefahr fiir eine zukiinftige subop-
timale Patientenversorgung erh6hen. Aus
diesen Griinden ist die Unterstiitzung von
Fachpersonen nicht nur aus arbeitsmedi-
zinischer oder berufspolitischer Sicht eine
wichtige Aufgabe fiir Gesundheitsorgani-
sationen, sondern sie ist auch fiir die Ge-
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Tab. 2 Zentrale Aspekte fiir den Umgang

mit betroffenen Mitarbeitern (,second
victims”)

Kurze Auszeit von der klinischen Tatigkeit an-
bieten bzw. sicherstellen

Aktives kollegiales Gesprachsangebot

Einfiihlsame, aber eindeutige und klare
Sprache

Grundsatzliche Bestatigung der fachlichen
Kompetenz

Uberpriifung und Abklirung des Entschei-
dungsprozesses vor dem Ereignis
Bestarkung des Selbstwertgefiihls des Mit-
arbeiters

Emotionen zulassen

Fachliche Unterstiitzung und Riickversiche-
rung im klinischen Arbeiten anbieten
Beteiligte wenn moglich an der Kommunika-
tion mit Patienten teilhaben lassen
Beteiligten eine Rolle bei der Fehleranalyse
geben; liber Ergebnisse informieren
Aufmerksame Beobachtung um Isolierung
und Riickzug friihzeitig zu erkennen
Vermeiden und Achtung von Listereien,
Mobbing, Schuldzuweisungen und Herab-
wiirdigungen der Beteiligten

Follow-up

wihrleistung der Patientensicherheit von
Bedeutung.

Unterstiitzung von ,second victims”

Ein zentrales Bediirfnis von an un-
erwiinschten Ereignissen beteiligten
Fachpersonen ist der Austausch mit ihren
Peers [32, 40]. Dabei geht es sowohl um
den fachlich-inhaltlichen Austausch, als
auch um die kollegiale Empathie und das
Verstiandnis [41]. Gerade Assistenzirzte
berichten, dass eine Kombination aus Be-
stitigung ihrer grundsitzlichen Fahigkei-
ten und das Lernen aus einem Zwischen-
fall mit erfahrenen Kollegen hilfreich fiir
die konstruktive Verarbeitung des Zwi-
schenfalls sind [40]. B Tab. 2 nennt eini-
ge zentrale Aspekte fiir den Umgang mit
betroffenen Mitarbeitern (,,second vic-
tims®). Haufig wird von Betroffenen das
Bediirfnis, ,,mit jemandem tiber das Er-
eignis zu sprechen® genannt, sowie die
Bestitigung der professionellen Kompe-
tenz und des personlichen Selbstwertes
[42]. Von den Arzten, die Unterstiitzung
erhalten hatten, bewerteten die Hilfte das
»Sprechen und Zuhéoren® als wichtigs-
te emotionale Unterstiitzung. Gleichzei-

tig zeigen Befragungen von Fachperso-
nen, dass sie in der Regel keine ausrei-
chende Unterstiitzung durch die Kolle-
genschaft oder die Organisation, in der
sie arbeiten, erhalten. So gaben jeweils
etwa nur 20 % der befragten Arzte und
Pflegefachpersonen in einer US-amerika-
nischen Studie an, dass ihnen aktiv for-
male oder informelle emotionale Unter-
stiitzung nach einem Zwischenfall an-
geboten wurde [43]. Solche emotiona-
le Unterstiitzung fanden 20-40 % selbst-
stindig nachdem sie sich darum bemiih-
ten. Fiir die Mehrzahl der Fachpersonen
gab es keinerlei konkrete Hilfestellung,
weder emotional noch bei der Aufarbei-
tung des unerwiinschten Ereignisses oder
als Unterstiitzung bei der Wiederaufnah-
me der klinischen Tatigkeit (z. B. Men-
toring), und keinen Zugang zu entspre-
chenden Dienstleistungen (z. B. Supervi-
sion). Nur 14 % wurde aktiv angeboten,
direkt nach dem Zwischenfall eine Pause
von der klinischen Titigkeit zu nehmen —
was eigentlich eine Selbstverstandlichkeit
sein sollte, schon alleine um nicht die Si-
cherheit anderer Patienten zu gefahrden.
Etwa ein Drittel gab an, nach dem un-
erwiinschten Ereignis von den Kollegen
in der Klinik hilfreiche und nachhaltige
Unterstiitzung erfahren zu haben. Von
ahnlichen Ergebnissen berichtet eine Stu-
die aus Schweden, in der die Mehrheit der
Fachpersonen keine oder nur unzurei-
chende und unsystematische Unterstiit-
zung durch ihren Arbeitgeber erhalten
hatten [32]. In der Studie von Waterman
et al. verneinten 90 % der befragten Arz-
te, dass ihre Organisation sie addquat im
Umgang mit Fehlern unterstiitzen wiir-
de (37 % widersprachen dem sogar stark)
[31]. Jene Arzte, die keine Unterstiitzung
empfanden, wiesen hdufiger Stress-Sym-
ptome auf. Von den befragten Arzten du-
Berten 82 % Interesse an einem professio-
nellen Beratungsangebot (,,counseling®)
nach einem schweren Fehler, und 86 %
dusserten Interesse an einer Ausbildung
in der Offenlegung gegeniiber Patienten.
Die dargestellten Studien zeigen, dass
insbesondere die Kommunikation mit
Kollegen und Vorgesetzten eine heraus-
ragende Bedeutung fiir einen konstrukti-
ven und protektiven Umgang mit Fehlern
hat. Dennoch findet dieser Austausch in
der Realitit nur sehr begrenzt statt. Viel-
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mehr scheint es héufig eher ,Zufall“ zu
sein, ob betroffene Mitarbeiter auf einen
Vorgesetzten oder Kollegen treffen, der
im Falle eines Fehlers mit Patientenschi-
digung das Gesprich und eine Auseinan-
dersetzung proaktiv anbietet (,,if you are
lucky, you meet the right people® [32]).
Um eine zuverldssige Unterstiitzung zu
gewihrleisten, werden seit einiger Zeit an
verschiedenen Gesundheitseinrichtun-
gen ,,peer support systems” eingefiihrt, in
denen die Betreuung von Fachpersonen
nach klinischen Zwischenfillen struktu-
rell verankert ist. Diesen Programmen ist
gemeinsam, dass sie je nach individuellen
Bediirfnissen, Schwere des Zwischenfalls
und zeitlichem Ablauf gestaffelte Unter-
stiitzungselemente beinhalten, die sowohl
sofort nach dem Ereignis greifen als auch
intensivere Unterstiitzung und bei Be-
darf Follow-up-Begleitung vorsehen [44,
45]. Pratt et al. publizierten ein Toolkit,
das Gesundheitsorganisationen verwen-
den kdnnen, um ein entsprechendes Sup-
portprogramm zu installieren [46]. Die
Stiftung fiir Patientensicherheit Schweiz
bietet ebenfalls ausfiihrliches Unterstiit-
zungsmaterial an, das Konzepte und
Handlungsempfehlungen fiir Betroffene,
Kollegen, Vorgesetzte und Betriebe ent-
halt [34].

Scott und Kollegen haben das wohl
umfangreichste Interventionsprogramm
erarbeitet (www.muhealth.org/second-
victim), basierend auf einer Erhebung
der Bediirfnisse der medizinischen Fach-
personen an der Universitétsklinik Mis-
souri [47]. Die befragten Mitarbeiter pra-
ferierten ein System, das primar von der
internen Kollegenschaft getragen wird
und in dem Hilfe rund um die Uhr ver-
fiigbar ist. Sie entwickelten und imple-
mentierten darauf aufbauend ein 3-stufi-
ges Interventionsangebot: Auf der ersten
Stufe wird auf Abteilungsebene akute So-
forthilfe durch ein geschultes Teammit-
glied angeboten. Des Weiteren wird di-
rekt nach dem Ereignis eine kurze Pau-
se von der klinischen Tatigkeit angebo-
ten. Fiir die Mehrheit der potenziellen
»second victims® ist diese Unterstiitzung
ausreichend. Auf der zweiten Stufe bie-
ten trainierte interne klinische Kaderper-
sonen dem ,,second victim“ Kriseninter-
ventionshilfe an (,,for you teams®). Bei der
Kriseninterventionshilfe stehen die Schil-



derung des Ereignisses, die Bewaltigungs-
strategie und die Ressourcenaktivierung
der betroffenen Person im Vordergrund.
Nur bei einer kleinen Gruppe von betrof-
fenen Mitarbeitern in besonderen Belas-
tungssituationen wird professionelle ex-
terne Beratung zugezogen (z. B. Psychia-
ter). Erste Erfahrungen mit diesen Inter-
ventionen sind sehr positiv. Sie miissen
allerdings von der Fithrung und der Or-
ganisation im Rahmen eines Gesamtkon-
zeptes ,,interner Umgang mit Zwischen-

fallen” installiert und getragen werden.

Fazit

Ein Behandlungsfehler, insbesonde-

re mit Schadensfolge, hat fiir alle Betei-
ligten oft schwerwiegende Konsequen-
zen. Neben der eigentlichen gesund-
heitlichen Schadigung und allen dar-
aus resultierenden Konsequenzen blei-
ben Patienten und Angehdrige oft mit
einer zweiten traumatisierenden Erfah-
rung zuriick. Auch die beteiligten Fach-
personen haben haufig lange mit dem
Erlebten zu kimpfen. Auch wenn Pati-
enten und beteiligte Arzte und Pflegen-
de nach einem unerwiinschten Ereig-
nis natiirlich jeweils andere Bediirfnis-
se haben, so gibt es doch eine zentrale
Gemeinsamkeit:,,Schweigen” ist fiir bei-

de Gruppen - first” und,second victims”

- eine falsche Strategie. Das offene Ge-
sprach iiber das Ereignis hingegen kann
s+heilende Wirkung” haben. Bislang je-

doch scheint diese offene Kommunikati-
on, verbunden mit einer Entschuldigung
gegeniiber dem Patienten, eher vom zu-

falligen Aufeinandertreffen verantwor-
tungsbereiter und empathischer Perso-
nen abhédngig zu sein. Damit vergeben

Gesundheitseinrichtungen eine wichtige

Chance, den durch den Fehler selber ent:
standenen Schaden und Vertrauensver-
lust zu mildern und zusatzliche Belastun
gen bei Patienten und Personal zu ver-

hindern. In der vorliegenden Arbeit wur-

den Bediirfnisse und Erwartungen von
Jfirst” und, second victims” separat dar-

gestellt. Dies ist auch sinnvoll, da die Be-

teiligten unterschiedliche Rollen und An
liegen haben. Fiir eine Gesundheitsein-
richtung, die die Verantwortung gegen-

liber ihren Patienten und ihren Mitarbei-

tenden ernst nimmt, ist es jedoch emp-

fehlenswert, diese Anforderungen in ei-
nem Konzept und Ablaufplan (,Was ist
nach einem Zwischenfall zu tun?”) zu-
sammenzufiihren. Damit kann sicher-
gestellt werden, dass in der unter Um-
standen krisenhaften Situation nach ei-
nem Behandlungsfehler oder einem un-
erwiinschten Ereignis die richtigen Mal3-
nahmen getroffen werden.
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