Einleitung

Mitarbeitersicherheit ist, wie im Vorwort bereits erwahnt, Teamwork.
Die vorangehenden Buchkapitel beleuchten dieses Thema von arztlicher
und pflegerischer Seite, aus juristischer und organisatorischer Perspekti-
ve. Jedes Kapitel zeigt dabei Losungsansitze auf, die nicht konkurrie-
rend, sondern komplementir die Mitarbeitersicherheit und damit auch
die Patientensicherheit verbessern konnen.

Die Kenntnis des Second Victim Phanomens soll helfen, diese Situation
als das zu erkennen, was sie ist: ein weltweites, haufiges, bisher weitge-
hend tabuisiertes und nur in Teilen vermeidbares Phinomen, dass gro-
Be Auswirkungen auf die Gesundheit der Betroffenen, aber auch der
nach Traumatisierung behandelten Patienten sowie von deren Angeho-
rigen haben kann (> Kap. 1.1). Der aktuelle Stand der Arbeitssituation
im drztlichen und pflegerischen Berufsalltag bestitigt den dringenden
Handlungsbedarf, aber auch die Ansatzmdglichkeiten, um die aktuelle
berufliche Situation vieler im Gesundheitswesen Beschiftigten nachhal-
tig zu verbessern (» Kap. 1.2). Zudem kann die Beriicksichtigung der
Humanfaktoren Fehler und insbesondere Crew Resource Management
sowohl Teams als auch jeden Einzelnen resilienter machen. Sichere
Teammitglieder machen weniger Fehler und sichere Teams finden ver-
bleibende Fehler eher, bevor sie zu Schiden werden (» Kap. 1.3).

Psychosoziale Unterstiitzung kann helfen, die Wahrscheinlichkeit bzw.
das Ausmaf einer Traumafolgestorung zu reduzieren (» Kap. 2.1). Die-
se Maflnahmen sind jedoch auch an gewisse strukturelle Grundvoraus-
setzungen, etwa die Umsetzung eines klinischen Risikomanagements
(» Kap. 2.2), und ein kulturelles Umfeld, in dem mit diesen Belastun-
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gen konstruktiv umgegangen wird (> Kap. 2.3), gekoppelt. Zudem
wird gezeigt, dass bereits etablierte Hilfsprogramme in anderen Lindern
auch messbare Erfolge aufweisen (> Kap. 2.4). Dies sollte Motivation
und Verpflichtung sein, diese Hilfsangebote, angepasst an unser Ge-
sundheitssystem, auch in Deutschland einzufithren. Dass hierbei auch
die Anpassung rechtlicher Rahmenbedingungen in Bezug auf die Aner-
kennung von Berufskrankheiten erwogen werden kann, stellt ein weite-
res Kapitel dar (> Kap. 2.5).

Die motivierenden Beispiele in weiteren Kapiteln (> Kap. 3.1, » Kap.
3.2), die durch zahlreiche lokale Initiativen in Gesundheitseinrichtun-
gen erginzt werden, zeigen, dass theoretische Uberlegungen und Erfah-
rungen aus anderen Gesundheitssystemen auf einen groffen Bedarf in
der Praxis treffen und auch in deutschsprachigen Gesundheitseinrich-
tungen und -systemen umsetzbar sind. Hier stellt insbesondere die Har-
monisierung eines qualititsgesicherten Angebotes in der Fliche, auch
durch mégliche Anpassung der Anforderungen an Arbeitgeber, ein we-
sentliches Handlungsfeld dar, so wie es sich durch langjihrige Erfah-
rung in der Psychosozialen Notfallversorgung im Rettungsdienst bereits
bewihrt hat (» Kap. 3.3). Dass COVID-19 sowohl quantitativ als auch
qualitativ zusatzliche Herausforderungen bereithilt (> Kap. 3.4), unter-
streicht nochmals die Bedeutung dieser Thematik, dass neben physi-
scher personlicher Schutzausristung auch eine psychische Schutzausris-
tung aufgebaut werden kann.

Neben der Schaffung von Rahmenbedingungen auf allen Ebenen zur
flichendeckenden, niederschwellig erreichbaren und fachlich qualifi-
zierten psychosozialen Unterstiitzung von Behandelnden und Préaven-
tion sowie Behandlung von Second Victims, stellt vor allem auch ein
Paradigmenwechsel hin zu einer auf Resilienz ausgerichteten Fithrung
mit allen dafiir notwendigen Nebenbedingungen (Fihrungsverhalten,
Arbeitsorganisation, Personalplanung etc.) ein wesentliches Kriterium
der von allen Seiten berechtigten Entwicklung hin zu einer Sicherheits-
kultur und zu einer Hochzuverlissigkeitsbranche dar.

Als Uberblick sind die Herausforderungen und Handlungsansitze in
der folgenden Abbildung dargestellt (> Abb. 0.1).
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Abb. 0.1: Handlungsansatze zur Gewahrleistung der Mitarbeitersicherheit im
Rahmen psychosozialer Unterstiitzungsangebote

Die hierfiir notwendigen Entwicklungen sind sicher nicht kurzfristig zu
erreichen, sondern bediirfen gemeinsamer, nachhaltiger und andauern-
der Anstrengungen. Wichtig dabei ist, nochmals zu betonen, dass es
nicht einer oder weniger der hier aufgezeigten Mafnahmen bedarf, son-
dern dass jede hier genannte Ebene ihren aktiven Beitrag zur Gewihr-
leistung der Mitarbeitersicherheit und damit der Leistungsfahigkeit un-
seres Gesundheitswesens leisten muss.

Eine physisch und psychisch sichere Arbeitsumgebung fir Gesund-
heitsfachpersonal und die daraus ableitbare sichere Patientenversorgung
sind elementare Grundbedirfnisse, sodass die notwendigen Verinde-
rungen letztlich allen zugutekommen werden.

Wenn dieses Buch dazu einen konstruktiven Beitrag leisten kann, ist
das Anliegen des Aktionsbiindnis Patientensicherheit, dieses Buch zu er-
stellen und damit eine Licke in der Verbindung zwischen Mitarbei-
tersicherheit und Patientensicherheit zu schliefSen, erfillt.
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1 Mitarbeitersicherheit ist
Patientensicherheit!

Reinhard Strametz, Hannah Résner

1.1 Das Second Victim Phdanomen

1.1.1 Patientensicherheit ist Mitarbeitersicherheit

Sichere Patientenversorgung und Minimierung vermeidbarer Schiden
sind Kernbestandteile der moralischen Grundwerte Behandelnder und
erfordern hohen Anspruch an das eigene Handeln. Dennoch kommt es
immer wieder zu unbeabsichtigten, vermeidbaren Fehlern, teilweise mit
gravierenden Auswirkungen auf Patienten. Mafinahmen zur Gewihrleis-
tung der Patientensicherheit schiitzen jedoch nicht nur Patienten und
deren Angehorige, sondern auch alle am und mit dem Patienten Arbei-
tenden in einer Gesundheitseinrichtung.

Das Personal einer Gesundheitseinrichtung muss zur Behandlung
von Patienten unweigerlich Risiken eingehen und ein vermeidbarer
Fehler kann erhebliche Folgen fiir alle Beteiligten haben: Kommt ein
Patient bei einer Versorgung zu Schaden, spricht man von einem soge-
nannten ersten Opfer, also first victim der Behandlung. Dariiber hinaus
kann sich ein Schaden auch auf beteiligte Behandelnde und Organisa-
tionen negativ auswirken (> Abb. 1.1).
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e Patienten
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e Behandelnde
(Wu, BMJ 2000)
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Abb. 1.1: Ebenen der Traumatisierung bei vermeidbaren Patientenschaden
und unvorhergesehenen Zwischenfallen (© Prof. Dr. Reinhard Stra-
metz, Hochschule RheinMain, mit freundlicher Genehmigung)

1.1.2 The Second Victim - Das zweite Opfer

Im Kontext der psychischen Belastung von Personal bei Fehlern in der Pa-
tientenversorgung fiihrte Wu in einer Publikation im British Medical
Journal im Jahr 2000 den Begriff des »Second Victimss, also des zweiten
Opfers, ein (Wu 2000). Dieser bezeichnet in der mittlerweile erweiterten
Definition Gibersetzt nach Scott und Kollegen (2009) »eine medizinische
Fachperson, die durch einen unvorhergesehenen Zwischenfall am Patien-
ten, einen medizinischen Fehler und/oder eine Verletzung des Patienten
selbst zum Opfer wird, da sie durch dieses Ereignis traumatisiert wird«.

Dass eine Patientenschidigung gravierende Auswirkungen auf die
Gesundheit und sogar das Leben von Behandelnden hat, zeigt exempla-
risch der folgende Fall von Kim Hiatt, der leider keinen Einzelfall dar-
stellt:

Beispiel

Kim Hiatt war Krankenschwester im Seattle Childrens Hospital und
blickte auf eine tadellose 27-jahrige Berufslaufbahn und eine hohe
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Reputation zuriick, als ihr im September 2010 folgender Fehler un-
terlief: Bei der Behandlung eines intensivpflichtigen achtmonatigen
Sduglings mit angeborenem Herzfehler verabreichte sie diesem auf-
grund eines Rechenfehlers (mutmafflich bedingt durch eine Ablen-
kung) statt 140 mg Calcium 1,4 g dieser Substanz, also die zehnfache
Dosis. Sie meldete den Fehler noch am selben Tag gewissenhaft in
das elektronische Meldesystem, bedauerte den Vorfall auferordent-
lich und versprach, kinftig noch vorsichtiger in Zukunft zu sein.
Das Kind starb jedoch 5 Tage nach diesem Fehler. Ob die Uberdosie-
rung mit Calcium in diesem kritischen Gesundheitszustand ursich-
lich fir den Tod des Patienten war, bleibt fraglich. Ihr wurde jedoch
nach einer Freistellung gekiindigt und die zustdndigen Aufsichtsbe-
horden verhangten eine Geldstrafe verbunden mit einer vierjahrigen
Auflage, bei kiinftigen pflegerischen Tatigkeiten jedwede Medika-
mentengabe nur noch unter Supervision durchzufihren. Dies ver-
hinderte trotz ihrer Bemihungen um ein neues Beschiftigungs-
verhaltnis ihre weitere Berufstitigkeit. Die Belastung durch ihren
Fehler verbunden mit der darauffolgenden Bestrafung und die wie-
derum daraus verstarkte Isolation fiithrten letztlich dazu, dass sich
Kim Hiatt sieben Monate nach ihrem Fehler das Leben nahm. (iiber-
setzt nach Grissinger 2014 und Saavedra 2015 aus Strametz 2019)

1.1.3 Einfluss von Fehlern auf das Wohlbefinden und
die Arbeitsfdahigkeit medizinischer
Angehoriger

Neben diesem Fall mit katastrophalem Ausgang ist die Belastung von
medizinischem Personal durch selbst begangene Fehler weit verbreitet.
Wihrend Seys und Kollegen (2012) in einer systematischen Ubersichts-
arbeit Inzidenzen von 10,3-43,3 % fiir Belastungssituationen in Form
des Second Victim Phinomens bei medizinischem Personal fanden, ge-
hen von Laue und Kollegen (2012) sogar davon aus, dass frither oder
spater jeder am Patienten dauerhaft Tatige unabhingig von seiner Be-
rufsgruppe im Laufe seines Berufslebens mindestens einen solchen Fall
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erleben wird. Dafiir spricht, dass in einer Befragung von West und Kol-
legen (2006) an 184 internistischen Weiterbildungsassistenten: Insge-
samt gaben 14,3 % der Befragten eine Second Victim Traumatisierung
in den letzten 3 Monaten an. Innerhalb des gesamten Studienzeitraums
von 3 Jahren stieg die Inzidenz auf 34 % aller Antwortenden an. Die
mit Instrumenten zur Messung der Lebensqualitit und des Burnout-Ri-
sikos erhobenen Daten zeigen eine statistisch signifikante Risikozunah-
me fir Burnout, Depression, Depersonalisierung, emotionale Erschop-
fung und eine Zunahme an selbst wahrgenommenen Fehlern (West
u.a. 2006). Auch in einer Befragung unter Anisthesisten von Gazoni
und Kollegen (2012) gaben 84 % der antwortenden Arzte an, einen un-
erwarteten Todesfall oder schweren Fehler erlebt zu haben.

Um sowohl die Patientensicherheit als auch die Mitarbeitersicherheit
zu verbessern, bedarf es einer psychosozialen Unterstiitzung von Behan-
delnden und eines umfassenden Verstindnisses des Second Victim Phi-
nomens.

Im Rahmen des Projektes Second Victims im Deutschsprachigen
Raum (SeViD) werden seit 2019 erstmals landesweit auch in Deutsch-
land Inzidenz und Auswirkungen der Second Victim Traumatisierung
unter Behandelnden untersucht (Strametz 2020). Im Rahmen der Se-
ViD-I-Studie wurden Gber 550 Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
befragt, die Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) sind. Es zeigte sich eine hohe, aber mit den internationalen Stu-
dien vergleichbare Gesamtpravalenz von tGber 50 %, obgleich das Second
Victim Phianomen unter den Befragten weitgehend unbekannt war (Stra-
metz u.a. 2021). 35 % der Befragten erlebten eine Second Victim Trau-
matisierung sogar innerhalb der letzten 12 Monate (> Abb. 1.2).

Ein besonders priagendes Schlisselereignis zur Traumatisierung stellt
hierbei ein unerwarteter Todesfall oder der Suizid eines Patienten dar.
Bis zu 12 % der Antwortenden gaben an, sich bislang noch nicht voll-
staindig von dem traumatisierenden Ereignis erholt zu haben oder lin-
ger als ein Jahr zur Erholung benétigt zu haben. Eine Interimanalyse
der aktuell durchgefiihrten SeViD-II Studie an Pflegefachpersonen zeigt
vergleichbare Werte fir die Gesamtpravalenz und die Symptomlast un-
ter den Befragten.
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Abb. 1.2.: Gesamtpravalenz und Jahresinzidenz von Second Victim Traumati-
sierungen im Rahmen der SeViD-I Studie (Ubersetzt nach Strametz
u.a. 2021)

Neben der individuellen Belastung der klinisch titigen Person geben
Vincent und Amalberti (2016) auch zu bedenken, dass eine Person, die
als Second Victim traumatisiert ist, aufgrund reduzierter Aufmerksam-
keit durch die Vereinnahmung des Ereignisses oder durch eine defen-
siv-dngstliche Haltung kiinftige Patienten schlechter behandeln kénnte
(defensive Medizin) und somit zum Risiko fiir kiinftige Patienten wird.
Dafiir spricht die Untersuchung von Waterman und Kollegen (2007),
die an 2909 Arztinnen und Arzten in den USA und Kanada durchge-
fithrt wurde: So gaben iber 60 % der Befragten, denen ein schwerwie-
gender Fehler unterlaufen ist, eine gesteigerte Angst vor zukiinftigen
Fehlern an, hiufig in Kombination mit den Verlust in das Vertrauen an
die eigene Kompetenz und einer verminderten Zufriedenheit im Beruf.
Die Angst vor Reputationsschidigung gaben selbst bei schwerwiegen-
den Fehlern hingegen weniger als 20 % der Befragten an.
Bemerkenswert an dieser Untersuchung ist neben der Bestitigung
der hohen Inzidenz von Second Victims unter medizinischem Fachper-
sonal einerseits die Erkenntnis, dass die Angst vor Reputationsverlust
vergleichsweise gering ausgepragt ist, jedoch das Selbstvertrauen bei
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zwei Dritteln aller Befragten mit schwerem Fehler leidet. Andererseits
bemerkenswert ist, dass die Symptome etwas weniger hiufig, aber den-
noch in relevantem Ausmafl bei Beinahe-Schiden (near misses) ohne
weitere Folgen fiir den Patienten auftreten. Es ist daher fir Fithrungs-
krifte, Risikomanager, aber auch jeden einzelnen Mitarbeiter wichtig,
den Ablauf eines solchen Ereignisses und auch die Unterstiitzungsmog-
lichkeiten in einem solchen Fall zu kennen, um bei Bedarf darauf zu-
rickgreifen oder entsprechende Unterstiitzung anbieten zu konnen. Es
muss insbesondere anerkannt werden, dass nicht die Schwere des Pa-
tientenschadens eine Second Victim Traumatisierung auslésen kann,
sondern auch kritische Ereignisse ohne Folgen, die daher auch mogli-
cherweise dem Behandlungsteam verborgen bleiben.

1.1.4 Ablauf der Verarbeitung eines
schwerwiegenden Ereignisses bei
medizinischem Personal

Scott und Kollegen (2009) untersuchten mittels strukturierter Inter-
views mit 31 Second Victims verschiedener Berufsgruppen und unter-
schiedlicher Berufserfahrung den Ablauf einer solchen Traumatisierung
bis hin zur Erholung davon. Sie kamen zu der Erkenntnis, dass unab-
hingig von Berufsgruppen oder Anzahl der Berufsjahre, die in Tabelle 1
dargestellten 6 Stadien durchlaufen werden. Die Stadien 1 bis 3 kdnnen
individuell und ggf. parallel durchlaufen werden. Je nach Ausprigung
der Traumatisierung und organisationaler Unterstiitzung wird im Sta-
dium 6 ein Weg von drei moglichen Wegen eingeschlagen (> Tab. 1.1).
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