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Die emotionale und gesundheitliche Belastungssituation von Arztinnen und

Arzten durch die Beteiligung an Zwischenfillen und Fehlern ist oft erheblich.

Die Stiftung fiir Patientensicherheit fiihrt mit grossziigiger Unterstiitzung

durch die FMH ein Projekt durch, in dem ein praxisorientierter Handlungs-

rahmen fiir den betriebsinternen Umgang mit Zwischenfillen entwickelt wird.

Dabei werden Massnahmen und Empfehlungen erarbeitet, die den systema-

tischen und konstruktiven Umgang mit Fehlern und die Unterstiitzung der

Mitarbeitenden fordern sollen.

Hintergrund

Die Bedeutung von Zwischenfillen und medizi-
nischen Fehlern fiir die Belastungssituation von
Arztinnen und Arzten ist international gut doku-
mentiert. In einer Kohortenstudie unter US-ame-
rikanischen Assistenten in der Inneren Medizin
berichteten 34% der Befragten innerhalb des
Untersuchungszeitraumes von etwa drei Jahren,
mindestens einen bedeutsamen medizinischen
Fehler gemacht zu haben. Die Beteiligung an
einem Fehler war stark assoziiert mit einer nach-
folgend reduzierten allgemeinen Lebensqualitdt,
der starken Zunahme einer Burn-out-Symptoma-
tik sowie einem etwa dreifach erhdhten Risiko
fiir eine manifeste Depression und einer abneh-
menden Empathie fiir Patienten [1]. Gleichzeitig
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mehrt sich die Evidenz, dass reduzierte Empa-
thie, Depression und Burn-out-Symptomatik mit
zukiinftigen Fehlern assoziiert sind. Aktuelle Stu-
dien legen einen reziproken Zyklus nahe, in dem
medizinische Fehler zu erheblicher personlicher
Belastung fiihren, die wiederum das Risiko fiir
Fehler erhoht und damit die Patientensicherheit
beeinflussen kann [1-4].

Fine Befragung von Assistenten in der Notfall-
medizin zeigt, dass die Beteiligung an einem be-
deutsamen Fehler mit hoher emotionaler Bela-
stung verbunden ist [5]. Uber die Hilfte der Be-
fragten, die einen Fehler berichteten, fiihlten sich
in der Folge stark durch «Reue» (68 %), «Verzweif-
lung» (63 %), «<Unzulédnglichkeit» (58 %), «Frustra-
tion» (55 %) oder «Schuld» (53 %) belastet. Als Ur-

Arbeiten unter Druck:
Medizinische Fehler haben
nicht nur fir Patienten
nachteilige Folgen - sie bela-
sten auch die involvierten
Arzte erheblich.
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La deuxiéme victime: élaboration d’un cadre d’action pour la gestion

interne des incidents critiques

L'importance des incidents critiques et des erreurs
médicales chez les médecins en situation de sur-
charge professionnelle est internationalement bien
documentée. Etre a l'origine d’une faute, poten-
tiellement suivie de conséquences graves pour le
patient, entraine fréquemment un sentiment dura-
ble de culpabilité chez I'auteur, ainsi qu’une réduc-
tion de la qualité de vie et une augmentation des
risques de souffrir d’'un burn-out, d’une dépression
et d'un affaiblissement du sentiment d’empathie
envers les patients. La Fondation pour la sécurité
des patients se penche sur la problématique de la
surcharge de travail des médecins sous I'angle des
incidents critiques et lance un projet scientifique-
ment fondé et axé sur la pratique. Ce projet a pu
voir le jour grace au généreux soutien de la FMH.

Un cadre d’action a été établi. Il comprend des

sachen fiir Fehler wurden vor allem intrinsische
Griinde, insbesondere die mangelnde eigene Er-
fahrung, weniger aber extrinsische Griinde, wie
eine mangelnde Supervision oder schlechte
Arbeitsbedingungen, angegeben. Gerade junge
Arzte stehen in der Gefahr, sich in unangemesse-
ner Weise die Verantwortung fiir Fehler zuzu-
schreiben und «die Schuld bei sich zu suchen» [6].
Berichte aus den USA zeigen deutlich, dass die
durch einen eigenen Fehler ausgeldsten Emotio-
nen eine universelle Erfahrung bei Arzten sind,
die oft eine dauerhafte «emotionale Narbe» zu-
riicklassen [7]. Die Erfahrung eines Fehlers, der
womdglich mit schweren Konsequenzen fiir den
Patienten verbunden war, resultiert haufig in
jahrelangen Schuldgefiihlen, Scham und nicht
selten in Veranderungen der drztlichen Praxis [8].
Albert Wu, ein international anerkannter Wis-
senschaftler auf dem Gebiet der Patientensicher-
heit, spricht daher auch von Arzten als «second
victim» [9, 10].

Diese Auswirkungen fiihren sicher in einer
substantiellen Grossenordnung auch zum «Be-
rufsausstieg vor dem Einstieg», d.h., dass junge
Mediziner nach der Ausbildung nicht in die
Patientenversorgung eintreten. Eine aktuelle Stu-
die aus Ddnemark zeigt, dass der Gedanke, einen
Patienten schadigen zu konnen, bei 35 % der be-
fragten jungen Arzte dazu fiihrt, dass sie «gele-

recommandations pour une gestion constructive
et systématique des collaborateurs ayant pro-
voqué des incidents critiques internes. Ce cadre
d’action se fonde sur des données empiriques et
scientifiques et est supervisé par un groupe d’ex-
perts nationaux. Cette base permettra I'élabora-
tion de moyens auxiliaires et de documentation de
méme qu’un module de formation destinés aux
fournisseurs de prestations. Les résultats et maté-
riaux ainsi obtenus permettront de jeter les bases
d’un soutien pratique visant a améliorer la situa-
tion des médecins concernés ainsi que les réactions
face aux incidents critiques dans les établissements.
Le projet fournit ainsi une contribution importante
non seulement a la santé et a la qualité de travail
des jeunes médecins, mais également des autres

groupes professionnels.

gentlich oder sogar oft» dariiber nachdenken,
ihren Beruf aufzugeben [11]. Damit ist die Wir-
kung von unerwiinschten Ereignissen und Feh-
lern auf die Situation von Arzten auch von stan-
despolitischer Bedeutung.

Als bedeutsamste Bedingungen, um mit der
Erfahrung eigener Fehler umgehen zu lernen und
sie bewaltigen zu konnen, werden prioritar der
Austausch mit Kollegen und die Unterstiitzung
durch Fiithrungspersonen genannt [6, 12]. Gleich-
zeitig werden Fehler nur sehr begrenzt auch in-
tern und informell offengelegt [11, 13]. Newman
berichtet, dass paradoxerweise bei betroffenen
Arzten zwar einerseits der Wunsch nach Aus-
tausch besteht, gleichzeitig aber die Bereitschaft,
dies Kollegen entgegenzubringen, eher gering aus-
gepragt ist [12]. Dabei zeigt sich, dass ein «offenes
Ohr» der Kollegen und Vorgesetzten haufig nicht
ausreicht, sondern vielmehr ein System proak-
tiver und initiativer Ansprache erforderlich ist,
z.B. das Berichten von eigenen Fehlern durch er-
fahrene Kollegen.

Der Umstand, dass es zu einem solchen hilf-
reichen Austausch zwischen Assistenten und er-
fahrenen Kollegen kommt, ist bis heute in vielen
Fdllen von einer mehr zufélligen Konstellation
der beteiligten Personlichkeiten abhadngig. Syste-
matische und institutionalisierte Unterstiitzung
zum Umgang mit Fehlern wire erforderlich, ist
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Abbildung 1

Beispielhaftes Zitat eines Assistenten aus der
Interviewstudie von Engel et al. [6]

And in the case where it was my fault | was
blessed with an attending who was diligent
enough, who forced me to talk about it. Other-
wise | would not have ... And so | felt like I really
was able to deal with that and put it behind me ...
[Another case] just never got handled, it never got
dealt with because the attending wasn’t some-
body I could approach.

aber selten. Die iiblichen Fallbesprechungen und
Rapporte werden zu wenig genutzt, um uner-
wiinschte Ereignisse zu diskutieren [13, 14]. Ins-
besondere wird eine eindeutige und klare Spra-
che vermieden und selten die Chance genutzt,
die Aufmerksamkeit gegeniiber sicherheitsrele-
vanten Ereignissen zu scharfen.

Inwiefern diese Befunde tibertragbar sind auf
andere Berufsgruppen, ist zwar nicht genau be-
kannt, da es hierzu kaum Untersuchungen gibt.
Trotzdem ist anzunehmen, dass bei anderen
Berufsgruppen — wenn auch teilweise anders ak-
zentuiert — dhnliche Problemstellungen bestehen.

Die Evidenz zeigt, dass Handlungsleitlinien
fiir den systematischen und konstruktiven be-
triebsinternen Umgang mit Zwischenfallen drin-
gend erforderlich sind und einen wichtigen
Beitrag fiir die Unterstiitzung, Gesundheit und
Arbeitsqualitit insbesondere junger Arzte, aber
auch anderer Berufsgruppen leisten kdnnen. Ein
solcher Handlungsrahmen ist in hohem Masse
kulturabhdngig. Daher muss den individuellen
Bediirfnissen der Beteiligten, der Fiihrungskrafte
und Vorgesetzten ebenso wie den Spitédlern und
den betriebsinternen Organisationsstrukturen
Rechnung getragen werden.

Neben der Offenlegung von Fehlern inner-
halb des Betriebes hat auch die Offenlegung ge-
geniiber Patienten einen «heilenden» und stress-
reduzierenden Effekt fiir die Beteiligten [15-18].
Die Stiftung fiir Patientensicherheit hat daher
in Kooperation mit der Stiftung fiir Patienten-
sicherheit in der Andsthesie erfolgreich umfas-

Fehlerbeteiligung und psychische, gesundheitliche Situation: ein reziproker Zyklus?

Schuld

[ Beteiligung an einem Fehler l—) gesundheitliche  m—

psychosoziale, Qualitat der Versorgung,

Patientensicherheit
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sende Handlungsempfehlungen fiir die angemes-
sene Reaktion und Kommunikation nach dem
Eintreten von Zwischenfdllen gegentiber Patien-
ten und Angehorigen entwickelt und breit lan-
ciert [19].

Die Situation des von einem Zwischenfall
betroffenen Personals («second victims») ist aber
ebenfalls oft dramatisch. Die Stiftung fiir Patien-
tensicherheit nimmt sich der Thematik der Be-
lastung von Arztinnen und Arzten durch die
Beteiligung an Zwischenféllen nun in einem wis-
senschaftlich fundierten und gleichzeitig praxis-
orientierten Projekt an. Die FMH ermdglicht mit
ihrer grossziigigen Unterstiitzung die erfolgreiche
Umsetzung dieses Projektes. Dariiber hinaus lei-
stet sie durch die Entsendung von Experten in die
Expertengruppe auch wichtige inhaltliche Bei-
trage. Damit verkniipft sie in engagierter und zu-
kunftsorientierter Weise die Interessen ihrer Mit-
glieder und des érztlichen Berufsstandes mit der
Sicherheit von Patienten.

Das Projekt

Zielsetzung und Nutzen

Das Projekt will einen Handlungsrahmen erstel-

len, der Empfehlungen fiir den konstruktiven

und systematischen betriebsinternen Umgang
mit Zwischenféllen gegeniiber den Mitarbeitenden
ausspricht. Dieser Handlungsrahmen soll in
enger Ableitung aus empirischen, wissenschaft-
lichen Erkenntnissen und unter inhaltlicher Ex-
pertise und Beurteilung eines nationalen Exper-
tengremiums entwickelt werden. Hierfiir ist es
notwendig, einerseits die internationale Evidenz
zu berticksichtigen, andererseits auch neue empi-
rische Daten fiir den nationalen Kontext zu
generieren.

Die Ziele des Projektes sind:

- die Unterstiitzung der drztlichen Mitarbeiter
im Umgang mit Zwischenfdllen;

— die Forderung der Sicherheitskultur - sowohl
im Sinne der Aus-, Weiter- und Fortbildung
als auch im Sinne des klinischen Risikomana-
gements. Hierzu gehort insbesondere die For-
derung der aktiven und passiven Thematisie-
rung von Zwischenfillen innerhalb der und
zwischen den Hierarchieebenen. Damit wird
auch ein wichtiger Beitrag fiir die Forderung
der Meldebereitschaft geleistet (aktive Betei-
ligung an Meldesystemen).

Der Nutzen des Projektes liegt in einer Reduzie-
rung des Belastungspotentials, das von Zwischen-
fallen und Fehlern ausgeht. Damit soll die Arbeits-
und Berufszufriedenheit von Arzten und die
Reduzierung von Burn-out-Symptomatik, Mob-
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bing und Berufswechseln, gerade bei jungen
Medizinern, gefordert werden.

Die Mitarbeitenden profitieren von der Ver-
breitung des Projektes und der Materialien/Schu-
lungen sowohl in ihrer Rolle als Fithrungsper-
sonen als auch in der Rolle als Betroffene. Kader-
und Assistenzdrzte erhalten mit Umsetzung
des Projektes ein Biindel von Massnahmen, mit
dem sie ihre Fihrungskompetenz spezifisch
ausbauen konnen und ihre eigene und die Lei-
stungsfahigkeit ihrer Mitarbeiter sichern und
starken konnen.

Das Projekt will (im Sinne der laufenden
Arbeiten in der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften [SAMW] zur
Integration der Patientensicherheit in die Ausbil-
dung) einen Beitrag zur Aus-, Weiter- und Fort-
bildung im Bereich Patientensicherheit leisten.

Projektablauf
Das Projekt ist auf fiinf Module aufgebaut.

Modul 1

In einem ersten Schritt wurde die international
verfiigbare Evidenz zu effektiven Massnahmen,
Strukturen und Prozessen des betriebsinternen
Umganges mit Zwischenfdllen und Beinahe-
zwischenféllen im Rahmen eines systematischen
Literaturreviews analysiert und zusammenge-
fasst. Dabei wurde herausgearbeitet, welche Be-
lastungen durch Zwischenfille erwartet werden
konnen und welche betriebsinternen Reaktio-
nen, Strukturen und Interventionen besonders
forderlich sind, um diese Belastungen zu redu-
zieren.

Modul 2

Da Organisations- und Fihrungskultur und da-
mit auch die Anforderungen an betriebsinterne
Reaktionen auf Zwischenfille in hohem Mass
kulturabhéngig sind, sollen in einem zweiten
Schritt neue empirische Erkenntnisse generiert
werden, die die Situation in Schweizer Spitdlern
erfassen. Hierfiir werden Fokusgruppen («Grup-
pendiskussionen») mit jungen Assistenten sowie
Oberdrzten und Fihrungskréften durchgefiihrt.
Dabei geht es vor allem um die Identifikation von
Faktoren, die eine positive Auseinandersetzung
mit und Uberwindung von Belastungssituationen
erlauben und férdern. Auch die Suche nach indi-
viduellen «best practice»-Beispielen kann hilf-
reich sein. Bei der Umsetzung dieses qualitativen
Forschungsansatzes ist es wichtig, die informel-
len, personlichen und konkreten Erfahrungen
zu erheben und nicht auf einer metakulturellen
Ebene zu verbleiben. Der Einsatz qualitativer Ver-
fahren ist sehr hilfreich, um die Komplexitat der

Strukturen und Prozesse in Gesundheitseinrich-
tungen abbilden zu konnen [20]. Zudem sind
qualitative Verfahren in der Lage, auch bisher
nicht kognitiv reflektierte oder bewertete Erfah-
rungen zu erkennen und zu dokumentieren.

Modul 3

Die in den Modulen 1 und 2 gewonnenen empi-
rischen Erkenntnisse werden in Form eines The-
senpapieres fiir die Praxisumsetzung zusammen-
gefasst und in einem weiteren Schritt durch eine
Expertengruppe in praxisrelevante Handlungs-
empfehlungen tbersetzt. Dies erfolgt in einem
iterativen Prozess, in dem wissenschaftliche Er-
kenntnisse mit den Erfahrungen und Umset-
zungskenntnissen der Experten zusammenge-
fiihrt werden. Die Entwicklung des Handlungs-
rahmens orientiert sich dabei stringent an der
Zielsetzung, die Auswirkungen von Zwischenfal-
len und unerwiinschten Ereignissen zu mildern
und die betroffenen Individuen zu befdhigen, mit
dieser spezifischen Belastung umzugehen.

Modul 4

Die Projekterkenntnisse sollen direkten Nutzen
bringen. Deswegen werden sie genutzt als Grund-
lage fiir die Entwicklung von praktischen Hilfs-
mitteln und Angeboten fiir die Leistungser-
bringer zur Umsetzung der erarbeiteten Empfeh-
lungen. Dazu gehoren insbesondere schriftliche
Unterlagen, Kurzinformationen mit den wichtig-
sten Empfehlungen und Hinweisen sowie ein
Schulungsmodul. Das Schulungsmodul wird
einerseits fiir Kaderdrzte mit Fihrungsverant-
wortung, andererseits fiir Assistenten entwickelt.
Beide Module sollen jeweils einen Umfang von
etwa 2x2 Stunden umfassen.

Modul 5

Im Rahmen einer ersten Umsetzung soll die Schu-
lung in einem Pilotspital angeboten werden.
Hierfiir werden in einem motivierten Spital mit
ausreichender Grosse und Mitarbeiterzahl sowohl
das Kader- als auch das Assistentenmodul durch-
gefithrt. Die Pilotschulung wird evaluiert, und
die gewonnenen Erkenntnisse werden in einer
Feedbackschleife verwendet, um etwaige Modifi-
kationen am Schulungsmodul durchzufiihren.

Erwartete Ergebnisse

Mit Abschluss des Projektes werden neben einer
Aufarbeitung der internationalen Evidenz auch
neue empirische Erkenntnisse fiir den Schweizer
Kontext vorliegen. Die Erkenntnisse werden in
Form von Thesen fiir die Praxisumsetzung auf-
bereitet und in einen praxisorientierten Hand-
lungsrahmen und darin enthaltene Handlungs-

Bulletin des médecins suisses | Schweizerische Arztezeitung | Bollettino dei medici svizzeri | 2008;89: 33 1407



Fondation pour la Sécurité des Patients

AUTRES GROUPEMENTS ET INSTITUTIONS

Editores Medicorum Helveticorum

empfehlungen tibersetzt. Darauf aufbauend wer-
den Hilfsmittel und Materialien fiir die Leistungs-
erbringer zur Vermittlung und Umsetzung der
Empfehlungen sowie ein Schulungsmodul er-
stellt. Die gesammelten Erkenntnisse und Mate-
rialien bilden die Grundlage, um praxisrelevante
Umsetzungsaktivitdten zu initiieren und zu be-
gleiten, mit dem Ziel, die Situation betroffener
Arzte und die Reaktion auf Zwischenfille in den
Betrieben zu verbessern.
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