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1. Hintergrund/Evidenz

Unerwiinschte Ereignisse in der Medizin

Massachusetts 2003: 2582 Patienten wurden uber ihren wenige Monate zuriickliegenden Aufenthalt in einer
Klinik befragt. 603 (erstaunliche 23,4%) erklarten, dass sie dort mindestens ein unerwiinschtes Ereignis (engl.:
adverse event) wahrgenommen hatten (Lépez et al. 2009; L IV). Als unerwiinschtes Ereignis gelten alle schadli-
chen Vorkommnisse, die eher auf die Behandlung als auf die Erkrankung zuriickzufiihren sind. Sie kdnnen ver-
meidbar oder unvermeidbar sein. Vermeidbare Ereignisse beruhen auf einem Fehler in der Behandlung, un-
vermeidbare z.B. auf Nebenwirkungen, die bei der Behandlung in Kauf genommen werden (Hoffmann & Rohe
2010; L EL).

Insgesamt berichteten die Studienteilnehmer von 845 Ereignissen, einzelne Interviewpartner hatten bis zu 7
Ereignisse wahrgenommen. 47% davon waren im Zusammenhang mit der Medikation zu verzeichnen, nur 34%
im Rahmen eines operativen Eingriffs. 75% wurden als ernsthaft eingeschatzt und 22% der Patienten gaben an,
dass sie noch immer von den Folgen betroffen waren. Nur in 40% der Félle hatte ein Mitarbeiter der Klinik mit
dem Patienten tUber das unerwiinschte Ereignis gesprochen (Lépez et al. 2009; L IV). Nach verschiedenen Stu-
dien ist davon auszugehen, dass es mindestens bei 0,4 bis 16% der Klinikaufenthalte zu einem unerwiinschten
Ereignis kommt (O’Connor et al. 2010; L Ill). Und viel zu haufig wird dartber geschwiegen (Aktionsbiindnis Pati-
entensicherheit 2017; L IV).

Offenlegung in Theorie und Praxis

Die Giberwiegende Mehrheit der Arzte ist (iberzeugt: unerwiinschte Ereignisse und durch die Behandlung verur-
sachte Schaden sollten mit dem Patienten und seinen Angehorigen besprochen werden. Auch von den Patien-
ten wird die Offenlegung eines unerwiinschten Ereignisses gewilinscht. 1998 erwarteten unter 246 Patienten
einer britischen Augenklinik 92%, dass ein Patient immer (iber eine Komplikation informiert werde. Die Arzte
stimmten dem immerhin zu 61% zu. 9 von 10 Patienten, aber nur ein Drittel der Arzte meinte, dass der Patient
so umfassend wie moglich Gber das Ereignis und mogliche spatere Komplikationen in Kenntnis gesetzt werden
sollte (Hingorani et al. 1999; L 1V). Patienten einer Notaufnahme in North Carolina wollten 2002 zu 76% Uber
jeden medizinischen Fehler informiert werden und stimmten tGiberwiegend zu, diese Fehler auch an Aufsichts-
behorden (92%) und hausinterne Komitees (99%) zu melden (Hobgood et al. 2002; L IV). In verschiedenen neu-
eren Befragungen stimmten nahezu alle Arzte (iberein, dass gréRere unerwiinschte Ereignisse offengelegt wer-
den sollen, bei kleineren Ereignissen vertraten noch 78% diese Meinung. In der Praxis haben allerdings nur
wenige diesen Vorsatz in die Tat umgesetzt (5% bei groBen Ereignissen, 41% bei kleinen). Dies erfolgt mit gro-
Ren Schwankungen in Abhangigkeit von der nationalen Kultur. Es gibt in Europa ein Nord-Siid-Gefélle mit einer
groReren Bereitschaft zur Offenlegung in den nérdlichen Landern (O’Connor et al. 2010; L Ill/Jones &
McCullough 2013; L IV).

Im angloamerikanischen Raum ist die Entwicklung weit fortgeschritten. Die australische Commission on Safety
and Quality in Health Care hat 2003 einen nationalen Standard fiir Offenlegung aufgesetzt, der vom Gesund-
heitsminister freigegeben wurde und den die einschlagigen Berufsverbdnde mittragen (Australian Commission
on Safety and Quality in Health Care 2013; L IV). In den USA forderte 2006 die Massachusetts Coalition for the
Prevention of Medical Errors eine strukturierte institutionelle Reaktion auf Behandlungsfehler mit den Zielen
einer schnellen und umfassenden Offenlegung und einer emotionalen Unterstiitzung fiir Patienten und Ange-
horige wie fir betroffene Mitarbeiter (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L Il).
Zu dieser Zeit waren in den USA bereits hausinterne Vorgaben fir die Offenlegung von unerwiinschten Ereig-
nissen Ublich. Jedoch wurden Patienten nur in einem Drittel der Falle vom Arzt darauf angesprochen (O’Connor
et al. 2010; L lI).
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Fur die allgemeine Zuriickhaltung in der Praxis werden als Griinde genannt: Bedenken wegen der juristischen
und finanziellen Folgen, Schwierigkeiten mit dem Uberbringen schlechter Nachrichten und Unsicherheit tiber
Ursachen und Zuweisung der Verantwortung (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors
2006; L 111). Auch der mogliche Reputationsverlust, eine Beschadigung der Karriere und die Gefahrdung der
guten Beziehung zwischen Arzt und Patient werden aufgefiihrt (O’Connor et al. 2010; L Ill). Unter spanischen
Arzten war die Bereitschaft zur vollstindigen Offenlegung eines Ereignisses vor allem von der Unterstiitzung
durch die Einrichtung und der personlichen Erfahrung mit solchen Gesprachen abhéangig (Carrillo et al. 2017; L
V).

2. Voraussetzungen

Wegen der emotionalen Auswirkungen auf Patient und Behandler ist die Kommunikation eines unerwiinschten
Ereignisses flr beide Seiten schwierig (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L I11).
Hilfreich ist es, in der Gesundheitseinrichtung einen Standard zu setzen, der eingebunden ist in das Qualitats-
und Risikomanagement der Einrichtung und die kulturellen Besonderheiten vor Ort beriicksichtigt. Eine Verfah-
rensanweisung sollte die Schritte zur Identifizierung und professionellen Bearbeitung von unerwiinschten Er-
eignissen und insbesondere vermeidbaren Patientenschaden verbindlich vorgeben (Australian Commission on
Safety and Quality in Health Care 2013; L IV). Verschiedene regionale und nationale Empfehlungen bzw. aus-
formulierte Standards kdnnen als Anregungen fiir die Ausgestaltung einer hausinternen Vorgabe dienen: Aust-
ralian Commission on Safety and Quality in Health Care 2003, Giberarbeitet 2012; Massachusetts Coalition for
the Prevention of Medical Errors 2006; Osterreichische Plattform Patientensicherheit 2009, eine Ubersetzung
und Anpassung des Standards aus Massachusetts; Canadian Patient Safety Institute 2011; Schweizerische Aka-
demie der Medizinischen Wissenschaften 2013; Arztekammer Nordrhein 2015, eine fiir Deutschland adaptierte
Fassung des Schweizer Standards.

Nach deutschem Recht darf der Arzt mit dem Patienten liber samtliche Fakten offen sprechen. Die Bedingun-
gen der Haftpflichtversicherung behalten dem Versicherer lediglich die rechtliche Wirdigung vor, also die An-
erkennung eines Anspruchs. Es sind durchaus Konstellationen denkbar, in denen zwar ein Behandlungsfehler

vorliegt, es aber an der Kausalitat zum tatsachlichen Schaden fehlt. Diese Entscheidung steht dem Versicherer
zu.

Daher verbieten sich Aussagen wie: , Selbstversténdlich verpflichte ich mich, den Schaden zu ersetzen”, ., Fiir alle
entstehenden Kosten komme ich auf” oder ,Ich bin fiir den Schaden verantwortlich”. Unkritisch ist dagegen eine
wahrheitsgemafRe Darlegung der Fakten, bei der die Frage nach Schuld oder Schicksal zunadchst offenbleibt.
Insbesondere kann kein Haftpflichtversicherer erwarten, dass der Arzt wahrheitswidrige Behauptungen zur
Vermeidung von Anspriichen aufstellt (Petry 2001; L EL). Das Gesprach mit dem Patienten gibt aber auch Gele-
genheit, friihzeitig ungerechtfertigte Vorwirfe auszuraumen (Hansis 2004; L EL). Im Zweifel empfiehlt sich eine
vorherige Kontaktaufnahme mit dem Versicherer. Je nach Besonderheiten des Einzelfalls oder der Person des
Patienten ist ein Interesse der Offentlichkeit zu erwarten. Dann sollte auch friihzeitig an eine professionelle
Krisenkommunikation gedacht werden (Hansis 2004; L EL).

3. Ziele

Im Gesprach mit Patienten und Angehorigen zielt die Offenlegung der Fakten nach einem unerwiinschten Er-

eignis darauf ab,

M Folgeschdaden zu vermeiden durch entsprechende medizinische GegenmaRnahmen;

M den als autonom ernstgenommenen Patienten so umfassend zu informieren, wie der aktuelle Kenntnis-
stand und die Verfassung des Patienten es erlauben;
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B den professionellen und moralischen Anspriichen der Behandler sowie den gesetzlichen Anforderungen
gerecht zu werden;

B dem Patienten durch Sachinformation die Verarbeitung des Ereignisses zu erleichtern;

B das Vertrauensverhaltnis zwischen Behandler und Patient zu erhalten und zu starken;

B den Patienten durch Ausdruck des Bedauerns oder durch eine Entschuldigung emotional zu unterstitzen
und weitere Traumatisierung zu vermeiden;

B eine juristische Eskalation zu vermeiden, die ein unwissend gehaltener, verargerter Patient anstoRen
konnte, und damit Zeit- und Kostenaufwand zu sparen;

B betroffenen Mitarbeitern durch eine Entschuldigung bei dem Geschadigten die Verarbeitung zu erleich-
tern;

M zuzeigen, dass aus Fehlern gelernt wird, um Ghnliche Ereignisse in Zukunft zu vermeiden.

4. MaRnahmen

Seit 2001 gibt es einen Juristischen Notfallkoffer® fur medizinische Schadensfille (Ulsenheimer & Bock 2013; L
EL). Wiinschenswert wére, diesen in jeder Einrichtung um einen Kommunikativen Werkzeugkasten fiir uner-
wiinschte Ereignisse zu ergdanzen. Diesem hausinternen Standard kénnen die Mitarbeiter folgen, sobald der
Verdacht auf ein unerwiinschtes Ereignis und insbesondere vermeidbaren Patientenschaden aufkommt. Der
Standard sollte vorgeben, wie konkrete Vorfille klassifiziert werden, von folgenlosen Fehlern (iber Fehler mit
Beinahe-Schaden bis zu Schaden. Der Sonderfall provozierter Schaden, vor allem aus kriminellem Impuls, erfor-
dert disziplinarische und polizeiliche MaBnahmen. Das Vorgehen fiir Schaden im eigenen Verantwortungsbe-
reich unterscheidet sich von Schaden, die in anderen Einrichtungen verursacht wurden und erst in der eigenen
Einrichtung auffallen.

Um die verbindliche und fiir alle Mitarbeiter rechtssichere Anwendung des Standards sicherzustellen, sollte er
von der Klinikleitung freigegeben, ins Qualitdtsmanagement integriert und hausintern publiziert werden. Mit-
arbeiter in Schliisselpositionen sollten eine Schulung in der Anwendung erhalten. Die durchfiihrenden Arzte
profitieren von speziellen Kommunikationsschulungen, die ihnen die Scheu vor diesen schwierigen Gesprachen
nehmen und eine einheitliche und bedachte Umsetzung der Gesprache unterstiitzen. Die Ausbildung von spe-
ziellen Moderatoren kann hilfreich sein. Das standardisierte Vorgehen sollte wegen der juristischen Implikatio-
nen mit dem Versicherer abgestimmt werden. Dabei ist zu beachten, dass durch juristische Uberlegungen die
frihzeitige Offenlegung eines Ereignisses nicht behindert werden darf (Australian Commission on Safety and
Quality in Health Care 2013; L IV).

Die Leitung sollte sich, sofern angemessen, selbst an der Offenlegung beteiligen, in jedem Fall aber Reports
Uber die Einhaltung des Standards und Kennzahlen zur Umsetzung einfordern. Als Kennzahlen bieten sich zum
Beispiel an:

die Zahl laufender oder abgeschlossener Offenlegungsprozesse;

die Zahl gescheiterter, an Mediation oder juristische Instanzen weitergegebener Fille;

auslosende Faktoren, zum Beispiel Sentinel events, Beschwerden, Hinweise von Mitarbeitern;

die Zahl geschulter Mitarbeiter;

Feedback aus Schulungen und Offenlegungsprozessen sowie

Befragungen zur Zufriedenheit von Patienten und Mitarbeitern mit dem Verfahren (Australian Commissi-
on on Safety and Quality in Health Care 2013; L IV).

Eine offene Kommunikation Gber unerwiinschte Ereignisse und Patientenschaden durch die Mitarbeiter sollte
deutlich von der Leitung unterstiitzt werden (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors
2006; L 111). Wichtig ist auch, die Verknlipfung zum Risikomanagement sicherzustellen, also zur effektiven Nut-
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zung gewonnener Informationen in der Fehlerpravention (Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care 2013; L IV).

5. Haltung und Verhaltensstrategie

Im Krankenhaus und in Arztpraxen sind vor allem Chef- und Facharzte verantwortlich fir die gesamte Behand-
lung eines Patienten. In anderen Einrichtungen wie Pflegeheimen, Praxen fir Physio- und Ergotherapie etc.
tragen die entsprechenden Leitungskrafte die Verantwortung. Die tradierte Defensiv- und Vermeidungshaltung
zum Thema unerwiinschte Ereignisse und Patientenschiden hat sich nicht bewahrt. Die Arzte und Leitungskraf-
te sollten die Scheu vor solchen Gesprachen ablegen.

Die offene Kommunikation mit betroffenen Patienten und ihren Angehdorigen ist hochst anspruchsvoll. Streng
angelehnt an die hausinternen, juristisch abgestimmten Vorgaben birgt sie nur geringe Risiken, aber gewaltige
Chancen. Eine Vertrauensbeziehung bewahrt sich nicht in guten Zeiten, sondern in der Krise (Massachusetts
Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L Ill).

6. Erklaren der Methode

Gute Griinde fiir Offenlegung

Im Zeitalter des autonomer werdenden Patienten gehort die Offenlegung eines unerwiinschten Ereignisses
oder Patientenschadens zum professionellen Verstandnis der Medizin. Dies griindet in dem Bemiihen, Folge-
schaden aus dem unerwiinschten Ereignis abzuwenden, und in der moralischen Verpflichtung zur vollen Auf-
klarung eines Patienten. In vereinzelten Fallen kann sogar die Mitteilung Uber rechtzeitig und schadlos aufge-
deckte Fehler zukiinftige Schaden verhindern. Zudem postulieren in der Regel auch die Leitbilder der Kliniken
das Idealbild eines miindigen Patienten, dem ein Recht auf Information zusteht (Australian Commission on
Safety and Quality in Health Care 2013; L IV/Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006;
L ).

Das deutsche Patientenrechtegesetz hat 2013 die Pflicht des Arztes zur Aufklarung im § 630c (2) BGB verankert.
Auf Nachfrage oder zur Abwendung gesundheitlicher Gefahren muss er den Patienten lber einen vermuteten
Behandlungsfehler informieren, ohne dass diese Information als Beweis gegen ihn verwendet werden kann
(Patientenrechtegesetz 2013). Dartiber hinausgehende Nachforschungen, die lediglich der Forderung nach
Schadensersatz oder der Strafverfolgung dienen, muss der Arzt dagegen nicht unterstitzen (Ulsenheimer &
Bock 2013; L EL).

Einige Autoren betonen die Folgen fur die beteiligten Mitarbeiter. Sie leiden als ,,second victim” unter Schuld-
gefiihlen, manche entwickeln Depressionen und Einschrankungen ihrer Lebensqualitat. Vielfach erhalten sie
jedoch keine Hilfe bei der Verarbeitung der Vorgédnge (Schuster 2017; L EL). Eine Entschuldigung bei dem Ge-
schadigten kann ihnen helfen (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L ). Der
Einrichtung hilft die Analyse eines unerwiinschten Ereignisses und die Nutzung der Patientenperspektive bei
der Verbesserung ihrer Prozesse und dem Streben nach gréRerer Patientensicherheit (Australian Commission
on Safety and Quality in Health Care 2013; L IV).

Betroffene Patienten bendétigen Fakten, um mit dem unerwiinschten Ereignis umzugehen: Was ist geschehen?
Wie und warum? Welche Folgen hat das? Wie werden zukiinftige Ereignisse vermieden? (O’Connor et al. 2010;
L lll). Far die Vertrauensbeziehung zwischen Behandler und Patient ist die friihzeitige Offenlegung eines Ereig-
nisses essenziell. Aufrichtige Kommunikation starkt das Vertrauen. Es in der Krise aufrecht zu erhalten, ist Teil
der arztlichen Kunst. Inaddquater, unsensibler Umgang mit dem Patienten kann dagegen ein weiteres emotio-

Seite 6 von 14



Arbeitshilfe Bessere Kommunikation 6 12.10.2017
Kommunikation unerwiinschter Ereignisse
Holtel M, Heun S, Neufang A, Pilz S, Pivernetz K, Poimann H, Reith A, Rode S, Spitzbarth A, Stapenhorst K, Tatzel C, Weber H

nales Trauma setzen (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L Ill). Patienten erlei-
den durch unprofessionelle Kommunikation ein starkeres Trauma als Unfallopfer und Verwitwete und haben
groRere Probleme mit der Krankheitsbewaltigung als Herz- oder Krebskranke (Vincent et al. 1994; L IV). Wer-
den Patienten nach Komplikationen nicht umfassend informiert oder mit ihren Angsten allein gelassen, schiirt
das ihren Verdacht, es solle etwas vertuscht werden. Dies ist ein wichtiges Motiv fiir Anspriiche (Petry 2001; L
EL). Trost spendet vielen Betroffenen die Zusicherung, dass ein durch Fehler verursachtes Ereignis analysiert
und daraus MalRnahmen abgeleitet werden, um Ahnliches in Zukunft zu verhindern (Massachusetts Coalition
for the Prevention of Medical Errors 2006; L Il1).

Wichtig ist fur den Patienten, von der Einrichtung und den Mitarbeitern Anteilnahme zu erfahren. Bedauern ist
notwendiger Teil der Bearbeitung eines unerwiinschten Ereignisses. Es entlastet. Auch der Wunsch nach Be-
strafung von Verantwortlichen wird seltener geduBert, wenn die Betroffenen aufrichtige, empathische und
verantwortliche Zuwendung erfahren haben. Dagegen spielt zumindest in europdischen Untersuchungen die
Forderung nach Schadensersatz und Schmerzensgeld nur eine untergeordnete Rolle (O’Connor et al. 2010; L
).

Aus juristischer Sicht er6ffnet natirlich jeder Kontakt mit der potenziellen Gegenseite das Risiko unbedachter
AuBerungen, die sich zum Nachteil von Klinik und Mitarbeitern auslegen lassen. Aus dieser Befiirchtung speist
sich eine Aussage wie: , Hdufig wird es sich nicht vermeiden lassen, mit dem Patienten bzw. seinen Angehérigen
zu kommunizieren” (Jorzig 2008; L EL). Damit gibt die Juristin die problematische Handlungslinie des Schwei-
gens vor, auch wenn sie schon im folgenden Satz die Chancen eines deeskalierenden Gesprachs betont. Denn
die Aussprache Uber einen Patientenschaden ist geradezu juristische Pravention: fast jeder Patient wiinscht
sich —zunachst vollig unabhangig von finanziellen Anspriichen —, dass jemand Verantwortung fir ein Missge-
schick Gbernimmt (Vincent et al. 1994; L IV). Fehlende Gesprachsbereitschaft flihrt zu Misstrauen des Patien-
ten. Sein unerfillter Wunsch nach Erlduterung und Ursachenforschung fiihrt ihn in eine ,konfrontative und oft
eskalierende Auseinandersetzung“ (Arztekammer Nordrhein 2015; L I11) und zur Strafanzeige. Die meisten Auto-
ren sehen Kommunikationsstérungen als Hauptgrund fir rechtliche Schritte des Patienten (u.a. Bruns 2017;
EL).

Dagegen scheinen das Ausdriicken von Bedauern und Ubernehmen von Verantwortung das Risiko eines Ge-
richtsverfahrens zu senken (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L Il1). Aus die-
sem Grund empfiehlt auch der bereits erwdhnte Juristische Notfallkoffer®, das Gesprach mit den Betroffenen
nicht zu scheuen (Ulsenheimer & Bock 2013; L EL). Durch das Abarbeiten eines Standards fiir die Offenlegung
von unerwiinschten Ereignissen konnte das Veteran Affairs Medical Center in Lexington/Kentucky, das tGber 30
Jahre Erfahrung mit dem Thema verfiigt, sogar die zeitnahe Dokumentation aller Ereignisse verbessern und
unberechtigte Anspriiche abwehren (Kraman & Hamm 1999; L IV).

Empirie

Das Veteran Affairs Medical Center hatte 1987 in zwei Behandlungsfehlerprozessen {iber 1,5 Mio $ verloren
und sich daraufhin zu einer konsequenten Offenlegung von unerwiinschten Ereignissen entschlossen. In den
folgenden Jahren wurden mehr Schadensersatzforderungen verzeichnet. Soweit sie berechtigt waren, lieRen
sie sich aber haufiger vorgerichtlich und zu reduzierten Summen abschlieBen. Erheblicher Aufwand fir Ge-
richtsverfahren liel sich einsparen. Trotz Anstiegs der Falle waren die Gesamtkosten fiir Patientenschaden
dadurch nicht héher als in vergleichbaren Einrichtungen. Das fiihrte zu der These, dass ,,gréfSte Ehrlichkeit das
beste Vorgehen sein kénnte” und gleichzeitig relativ kostengilinstig (Kraman & Hamm 1999; L IV). Die Vermu-
tung wurde kontrovers diskutiert (Wachter 2010; L EL). Studdert und Kollegen stellten anhand einer Experten-
befragung Hochrechnungen an. Sie kamen zu dem Schluss, neu ausgeldste Haftpflichtanspriche fihrten mit
72% Wahrscheinlichkeit zu einem Anstieg der Kosten, mit 34% Wahrscheinlichkeit sogar zu einer Verdopplung
(Studdert et al. 2007; L IV). Das eher zynische, rein betriebswirtschaftliche Kalkiil wertete damit jedoch aus
Unkenntnis unterbliebene Schadensersatzforderungen als Gewinn fir die Einrichtung.
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Dagegen berichteten Barach und Cantor 2007 Uber Erfahrungen des Versicherers COPIC in Colorado, der Kos-
ten senken konnte mit seinem ,,3R-Programm® zur Offenlegung von unerwiinschten Ereignissen: die Durch-
schnittskosten der Fille betrugen lediglich 1.820 $ anstatt 78.741 $ in der Vergleichsgruppe. Die Maximalkos-
ten lagen bei 26.566 $ statt Giber 250.000 S. In der Summe gingen die Forderungen der Geschidigten um 50%
zurick, der letztlich vereinbarte Schadensersatz um 23% (Barach & Cantor 2007; L EL). Das University of Michi-
gan Health Care System fuhrte von 2001 bis 2003 einen Standard flr Offenlegung ein und bietet seitdem allen
Betroffenen eine finanzielle Kompensation an. Es resultierte ein beeindruckender Riickgang von Forderungen
(um 35%), Kosten (um 59%) und Gerichtsprozessen (um 65%) sowie der durchschnittlichen Prozessdauer um
ca. 30%. Auch hier konnten erhebliche Kosten eingespart und unberechtigte Anspriiche durch gute Dokumen-
tation im Rahmen des Standards abgewiesen werden (Kachalia et al. 2010; L IV).

Der betriebswirtschaftliche Vorteil einer konsequenten Offenlegung ist also inzwischen empirisch belegt. Dar-
Uber hinaus kann sie zur kontinuierlichen Verbesserung des Gesundheitssystems beitragen und die Wiirde von
Patient und Arzt wahren (Freres & Walter 2013; L EL). Patienten, denen unerwiinschte Ereignisse aufgefallen
sind und die darauf angesprochen wurden, gaben ihrer Klinik doppelt so haufig eine hochrangige Bewertung
(Lopez et al. 2009; L IV). Die australische Sicherheits- und Qualitdtskommission im Gesundheitswesen bilanzier-
te 2012, dass Offenlegung Nutzen stiftet durch die Forderung einer Kultur von Offenheit und Vertrauen (Aust-
ralian Commission on Safety and Quality in Health Care 2013; L IV).

7. Anwendungsszenarien

Unerwinschte Ereignisse konnen durch Beobachtungen der Mitarbeiter, durch Beschwerde eines Patienten
oder Angehdrigen oder auch Giber anonyme Meldewege aufgedeckt werden. Einrichtungen im Gesundheitswe-
sen sind aufgefordert, eine Kultur zu pflegen, in der ein Mitarbeiter sich bestarkt fihlt, unerwiinschte Ereignis-
se zu entdecken und offen zu melden (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care 2013; L IV).
Der Standard fiir die Kommunikation unerwiinschter Ereignisse sollte definieren, in welchen Féllen er zur An-
wendung kommt und das Ereignis dem Patienten in strukturierter Form offengelegt wird.

B Die Arztekammer Nordrhein schlieRt darin Ereignisse ein, die ,,zu einer temporéren oder dauerhaften
Schddigung, Beeintréichtigung oder die zu einer zusétzlichen Behandlung des Patienten fiihren”, soweit der
Verdacht besteht oder gewiss ist, dass sie auf einem Fehler beruhen.

M Insbesondere soll ein Ereignis selbst dann offengelegt werden, wenn der Patient nicht zweifelsfrei auf
einen Fehler schliefen kann.

B Fehler, die keine Auswirkungen auf den Patienten haben, sollten dann kommuniziert werden, wenn der
Patient den fehlerhaften Vorgang vermutlich wahrgenommen hat. Das vermeidet Irritationen und Verun-
sicherung, wahrend eine klare Aussprache das Vertrauen des Patienten in den Arzt und in die eigene
Wahrnehmung férdern kann (Arztekammer Nordrhein 2015; L Il1).

B Invereinzelten Fillen empfehlen die angloamerikanischen Vorgaben zusétzlich, rechtzeitig aufgedeckte
und unbemerkte Fehler offenzulegen, wenn durch Information des Patienten moglicherweise zukiinftige
Schaden zu verhindern sind (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L
I1l/Australian Commission on Safety and Quality in Health Care 2013; L IV).

B Selbst fir nicht vermeidbare, aber unerwartet aufgetretene Komplikationen wird zum Teil ein Vorgehen
nach dem Standard empfohlen. Der australische Standard postuliert, dass in diesen Fallen vor allem der
Ausdruck des Bedauerns wichtig ist, der aber dann modifiziert werden soll (Australian Commission on Sa-
fety and Quality in Health Care 2013; L IV).

Eine Offenlegung soll zum friihestmoglichen Zeitpunkt erfolgen und so bewusst verhindern, dass die Situation
eskaliert und das Vertrauensverhaltnis zutiefst gestort wird. Wenn dieser Zeitpunkt verpasst wurde und bereits
eine Strafanzeige erfolgt ist, raten Juristen davon ab, noch das Gesprach zu suchen. Es erscheine nicht mehr
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sinnvoll, da der Fall ,,der ausschliefSlichen Handhabung durch Arzt und Patient entzogen ist.” Eine Alternative ist
in diesem Fall, sorgfaltig vorbereitet und juristisch abgestimmt schriftlich sein Bedauern auszudriicken (Ulsen-
heimer & Bock 2013; L EL). Zumindest miisste ein Gesprach, das unter diesen Vorzeichen stattfindet, noch
einmal erheblich vorsichtiger aufgenommen werden.

8. Vorbereitung von Kommunikation

Ein unerwiinschtes Ereignis sollte zligig kommuniziert werden, sobald es erkannt ist. Das Gesprach muss jedoch
gut vorbereitet werden und der Patient physisch und psychisch in der Lage sein, die Informationen aufzuneh-
men (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L Ill). Als Anhalt wird eine Zeit von 24
Stunden genannt (Schuster 2017; L EL). Der Vorfall muss zunachst analysiert, die Fakten gesammelt, beteiligte
Mitarbeiter befragt werden. Arzneimittel, Akten und Gerate miissen gesichert werden (Massachusetts Coaliti-
on for the Prevention of Medical Errors 2006; L Ill), gegebenenfalls sogar Abfalle (Nationale Stiftung fiir Patien-
tensicherheit 2007; L IV), zum Beispiel Arzneimittelreste oder Verpackungsmaterialien. Zur direkten Vorberei-
tung des Gesprachs empfiehlt sich moglicherweise eine Teamdiskussion, um das Geschehen aufzuarbeiten
(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care 2013; L IV) und das weitere Vorgehen zu bespre-
chen.

Erstes Anliegen muss dabei sein, die Therapie so anzupassen, dass weiterer Schaden begrenzt und Leiden ge-
mindert wird. Bei gravierenden Ereignissen sollte sichergestellt werden, dass Patient und Angehdorige das An-
gebot psychologischer Unterstiitzung bekommen (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors
2006; L 111). Ebenso sollte bedacht werden, dass betroffene Mitarbeiter (,,second victim“) friihzeitig informiert
sind und auch ihnen psychologische Unterstiitzung angeboten wird. Die hausinterne Kommunikation muss
sicherstellen, dass die wesentlichen Akteure in der eigenen Einrichtung informiert sind: Leitung, Risikomanager,
gegebenenfalls weiterbehandelnde Arzte oder Leichenschauer. Die Haftpflichtversicherung muss friihzeitig
Nachricht erhalten (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care 2013; L IV), selbst wenn das
Ereignis moglicherweise nicht haftpflichtrelevant ist. Bei Vorkommnissen mit Arzneimitteln, Blutprdparaten
oder Medizinprodukten miissen auch Reports an das BfArM, Paul-Ehrlich-Institut etc. bedacht werden. Uber
diese Weitergabe des Falles sollte auch der Patient spater informiert werden (Massachusetts Coalition for the
Prevention of Medical Errors 2006; L I11). Die Krisenkommunikation bei erwartbarem Medieninteresse sollte
frihzeitig vorbereitet werden (Herold 2014; L EL).

Am Gesprach mit dem Patienten sollte im hierarchischen deutschen System der Chefarzt oder die Leitung der
Einrichtung beteiligt sein, um die Ubernahme von Verantwortung und die hochrangige Bearbeitung des Falles
zu signalisieren (Petry 2001; L EL/Schuster 2017; L EL). Die amerikanische Vorgabe, wohl eher am gleichberech-
tigten Facharztsystem orientiert, empfiehlt, einen Mitarbeiter auszuwahlen, zu dem der Patient das beste Ver-
trauensverhaltnis hat (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L Ill). Wenn dies zum
Beispiel der zustandige Stationsarzt ist, kdnnte er hinzugezogen werden. Ein Gesprach unter vier Augen ist aus
juristischen Griinden nicht zu empfehlen (Ulsenheimer & Bock 2013; L EL). Um die Gesprachsatmosphére nicht
durch ein Ungleichgewicht von mehreren Mitarbeitern zu einem Patienten zu storen, sollten aber nicht zu viele
Personen einbezogen werden. Aus diesem Grunde kénnen mit Einverstandnis des Patienten auch Angehorige
eingeladen werden. In deutschen Krankenhdusern steht auch der Patientenfilirsprecher des Hauses als unab-
hangiger und neutraler Teilnehmer zur Verfligung. Der Patient sollte Gelegenheit haben, sich auf ein wichtiges
und ernstes Thema einzustellen, daher sollte ihm das Gesprach angekiindigt werden.

Sofern es einen Mitarbeiter mit direkter Verantwortung fiir einen Fehler gibt, sollte dieser beteiligt sein. So
kann er selbst sein Bedauern ausdriicken, sowohl der Mitarbeiter als auch der Patient profitieren davon (Mas-
sachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L lll), (Australian Commission on Safety and
Quality in Health Care 2013; L IV). Das Gesprach sollte in ungestorter Atmosphére stattfinden und die teilneh-
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menden Mitarbeiter sollten vorab vereinbaren, wer es leitet und wer im Anschluss ein Protokoll aufsetzt (He-
rold 2014; L EL; Schuster 2017; L EL).

9. Durchfiihrung

Gesprachsablauf

Eine Bilanz des Australischen Standards 2012 zeigte: Patienten wiinschten sich einen Dialog, keine Einbahn-
straRe in der Kommunikation. Ein Gesprach zur Offenlegung eines unerwiinschten Ereignisses sollte daher als
Dialog von Partnern begriffen werden (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care 2013; L IV).
Das gemeinsame Bemiihen um eine gute Lésung sollte das Gesprach pragen. Es muss dem Sprachniveau und
medizinischen Verstandnis des Patienten angepasst werden (Herold 2014; L EL). Hilfreich sind offene Fragen
oder reflektierende Aussagen: ,Damit ich Sie richtig verstehe, kénnten Sie mir noch ...?“ Patient und Angehdrige
sollten Gelegenheit bekommen, ihre personliche Wahrnehmung des Ereignisses darzulegen, ihre ,,Geschichte
zu erzdhlen” und Fragen zu stellen (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care 2013; L V).

Die beteiligten Mitarbeiter sollten sich vor Augen fiihren, dass — je nach Schwere des Ereignisses — ein solches
Gesprach den Patienten in einen extremen Ausnahmezustand bringt. Hinweise fiir eine einflihlsame und wert-
schatzende Kommunikation finden sich in der Auftaktausgabe der Arbeitshilfen Bessere Kommunikation zum
Thema Grundregeln (Rode et al. 2016; L Ill). In dieser Situation wirkt in hohem MaRe die dulRere Form, weniger
der sachliche Inhalt der Kommunikation. Studien zeigen, dass fehlendes nonverbales Engagement die Erwar-
tung des Patienten enttduscht. Angemessene physische Ndhe, Berihrungen und langer Blickkontakt, eine
freundliche Stimme und Ausstrahlung und bestatigende Signale starken die Arzt-Patienten-Beziehung (Hanna-
wa 2012; L lll/Hannawa 2013; L I1I).

Das Gesprach beginnt mit einer Vorstellung aller Teilnehmer (Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care 2013; L IV) und gliedert sich danach in vier wesentliche Teile:

B den Sachverhalt klaren,

Bedauern duRern, gegebenenfalls eine Entschuldigung aussprechen,

den weiteren Verlauf besprechen,

auf die Lerneffekte aus dem unerwiinschten Ereignis hinweisen,

einen Ausblick auf Folgegesprache geben.

Zunachst geht es darum, die Fakten offen darzulegen und gegebenenfalls den Schaden zu benennen: Was ist
geschehen, in groben Ziigen? Was folgt daraus? Wie ist die Prognose? Spekulationen (iber Ursachen oder Ver-
antwortlichkeiten miissen unbedingt vermieden werden, der Patient kénnte sie spater fir Wirklichkeit neh-
men. Es soll nur um Tatsachen gehen. Auch Vorgriffe auf noch ausstehende Untersuchungsergebnisse sollten
vermieden werden. Wenn es um ein nicht vermeidbares Ereignis geht, sollten die Gesprachsteilnehmer sich
vergewissern, dass der Patient dies verstanden hat und nicht einen Behandlungsfehler unterstellt (Australian
Commission on Safety and Quality in Health Care 2013; L IV/Massachusetts Coalition for the Prevention of
Medical Errors 2006; L Il1). Bei unklarer Sachlage lasst sich zum Beispiel mit der Formulierung ,Komplikation”
eine vorzeitige Schuldzuweisung vermeiden (Hansis 2004; L EL).

Auf der Sachebene sollten auch die absehbaren Folgen des Ereignisses oder die dadurch veranderte Einschat-
zung der Grunderkrankung besprochen werden (Schuster 2017; L EL). Gerade hier lasst sich auch durch gute
Formulierungen die Stimmung des Patienten positiv wenden: ,,90% der Betroffenen haben keine Probleme”
wird anders aufgenommen als: ,,In 10% fiihrt das zu Problemen” (Framing-Effekt) (Schaefer 2013; L EL). Zum
juristischen Hintergrund in Deutschland sei noch einmal betont, dass zutreffende tatsachliche Angaben nicht
den Versicherungsschutz gefahrden. Auf Nachfragen ist es dem Arzt selbstverstandlich auch erlaubt, wahr-
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heitsgemaR zu antworten, selbst wenn dies das Eingestandnis eines Behandlungsfehlers bedeutet. Lediglich das
Schuldanerkenntnis ist dem Versicherer vorbehalten (Ulsenheimer & Bock 2013; L EL). Selbst in eindeutigen
Fallen dirfen Zusagen nicht ohne Ricksprache mit dem Versicherer gemacht werden (Petry 2001; L EL).

Nach dem Darlegen der Fakten folgt der zwischenmenschlich anspruchsvollste Teil des Gesprachs: die Ge-
sprachsteilnehmer auf Seiten der Einrichtung dufRern ehrliches Bedauern und tibernehmen gegebenenfalls
Verantwortung fiir den offengelegten Fehler (Arztekammer Nordrhein 2015; L I1l). Gerade diese emotionale
Zuwendung ist ,eines der stérksten Mittel, das ein Behandler zur Heilung beitragen kann — der des Patienten
und seiner selbst.” Viele Patienten kdnnen nicht nachvollziehen, welchen Anteil Schwédchen der Organisation
und eines komplexen Systems an einem Fehler haben. Sie neigen dazu, einen Einzelnen fiir schuldig zu halten —
sind aber umso dankbarer, wenn diese Einzelnen sich dem Gesprach und der emotionalen Zuwendung stellen
(Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L I11). Der australische Standard legt sehr
groRen Wert auf ein bestimmtes Wort: ,,Sorry” (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care
2013; L IV) -, Es tut mir/tut uns leid, dass das geschehen ist. Es ist schrecklich.” Mit Blick auf die Haftungsfrage
werden vorsichtige Formulierungen empfohlen wie: , Wir bedauern, dass Ihnen das zugestofSen ist” oder ,Das
hdtte nicht passieren diirfen” (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L Il1).

Die australische Vorgabe unterscheidet zwei Reaktionsstufen — bei gravierenden Schaden, Tod, permanenter
Einschrankung, starker emotionaler Komponente etc. wird geraten, den Offenlegungsprozess vollstandig zu
durchlaufen. Unerwiinschte Ereignisse ohne dauerhafte Folgen konnen nach Darlegen der Fakten und einem
Ausdruck des Bedauerns an dieser Stelle abgeschlossen werden (Australian Commission on Safety and Quality
in Health Care 2013; L IV).

Der Patient sollte Gelegenheit bekommen, die Reaktion auf das unerwiinschte Ereignis partnerschaftlich zu
besprechen. Das kann neue diagnostische oder therapeutische Schritte umfassen oder eine Anderung der ur-
springlichen Therapie (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L Il1). Einzelne MaR-
nahmen wurden vielleicht schon ergriffen, um den Schaden zu begrenzen. Fiir den Fall, dass das Vertrauens-
verhaltnis durch das Ereignis nachhaltig gestort ist, sollte dem Patienten aber auch ein Wechsel des Behand-
lungsteams angeboten werden (Schuster 2017; L EL).

Vielen Patienten ist wichtig, dass die Einrichtung und die Mitarbeiter ihrer Verantwortung gerecht werden.
Ihnen ist klar, dass Fehler nicht absichtlich begangen werden. Die Mitarbeiter sollten daher dem Patienten
signalisieren, dass das unerwiinschte Ereignis aufgearbeitet und Ursachenforschung betrieben wird. Das Wis-
sen, dass sein Fall hilft, Ahnliches in Zukunft zu verhindern, ist dem Patienten ein Trost (Massachusetts Coaliti-
on for the Prevention of Medical Errors 2006; L IIl). Aus diesem Grunde sollten die Mitarbeiter auch weitere
Informationen liber Lerneffekte aus diesem Ereignis anbieten (Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care 2013; L IV).

Ein Folgegesprach sollte fest vereinbart werden, telefonisch oder personlich (Schuster 2017; L EL). Moglicher-
weise ergeben sich fiir den Patienten mit der Zeit noch neue Fragen. Spatestens zu dem Zeitpunkt, wenn neue
Informationen zu erwarten sind, zum Beispiel aus Materialuntersuchungen oder Laborbefunden, sollte ein
weiteres Gesprach angesetzt werden (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L IIl).
In manchen Fallen bietet sich auch ein Folgegesprach mit einem neutralen Kollegen wie dem Hausarzt an (Aust-
ralian Commission on Safety and Quality in Health Care 2013; L IV).

Nachbereitung

Das Gesprach muss zeitnah dokumentiert werden. Von juristischer Seite wird aber empfohlen, es nicht zur
Patientenakte zu nehmen, sondern als personliche Notiz anderweitig zu verwahren (Ulsenheimer & Bock 2013;
L EL). Alle Aktivitaten sollten aber in der Patientenakte zu finden sein (Massachusetts Coalition for the Preven-
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tion of Medical Errors 2006; L III). In der Folge sollten feste Termine fiir die Nachbehandlung und fir weitere
Gesprache, zum Beispiel Gber Ergebnisse von Untersuchungen, vereinbart werden. Dabei kann dem Patienten
auch weitere psychologische und soziale Hilfe angeboten werden (Massachusetts Coalition for the Prevention
of Medical Errors 2006; L I11).

Hausintern missen die Ursachenforschung und die Pravention dhnlicher Ereignisse vorangetrieben werden.
Helfen kann eine gemeinsame Nachbesprechung der beteiligten Mitarbeiter und Abteilungen. Den betroffenen
Mitarbeitern sollte geholfen werden, das Erlebte zu verarbeiten. Sie profitieren von Einzel- und Gruppenge-
sprachen (Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2006; L IIl).

10. Rechtlicher Hintergrund und Verantwortung

B Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten vom 26.2.2013.

B §630c(2) BGB.

B (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte in der Fassung des Beschlus-
ses des 118. Deutschen Arztetages 2015 in Frankfurt am Main.
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12. Pocketversion

Als Erinnerungsstiitze fiir die Kitteltasche gibt es eine Pocketversion dieser Arbeitshilfe. Die GroRRe entspricht
einer Postkarte, zweiseitig bedruckt. Eine verdnderbare Datei zur Anpassung an lhre lokalen Gegebenheiten
erhalten Sie Gber die AG Kommunikation im Qualitats- und Risikomanagement der GQMG:
http://www.ggmg.de/ggmg_leistung/kommunikation.html.
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Hilfreiche Formulierungen fiir das Gesprach

Unerwiinschte Ereignisse bearbeiten Beispiel

Sachverhalt Ich mochte hnen das im Detail erldutern: Sie
sollten eine Chemotherapie mit X erhalten. Wir
haben Ihnen stattdessen Y gegeben.

Bedauern Bei schicksalhaftem Verlauf:

3uRern Bei lhnen ist es zu einer sehr seltenen Kompli-
kation gekommen. Ich bedauere das sehr.

Entschul- Bei vermeidbarem Fehler:

digung aus- Ich mochte mit Ihnen besprechen, was das fiir Sie
bedeutet. Aber zunachst méchte ich sagen: Das tut

sprechen

mir sehr leid, das hatte nicht geschehen durfen.

® Wenn sie moglicherweise auf einem Diagnostische
Fehler beruhen und zu Beeintrichtigung, Verzogerung
Schadigung (temporér oder dauerhaft) mit therapeut.
oder zusatzlicher Behandlung fiihren. Konsequenz

" Dies gilt insbesondere auch, wenn der Uberhohte
Patient nicht zweifelsfrei auf den Fehler Arzneimittel-
schlieRen kann. dosis

® Wenn ein Fehler ohne Auswirkung auf Korrigierte
den Patienten entdeckt wurde, er ihn Seitenver-
aber gleichwohl bemerkt hat. wechslung

® Wenn durch Information des Patienten Unbekannte,
moglicherweise zukiinftige Schaden zu seltene
verhindern sind. Allergie

®= Wenn nicht vermeidbare, aber unerwartet Riickenmarks-
aufgetretene Komplikationen sich ver- lasion nach
wirklichen —in diesem Fall modifiziertes Liquor-
Vorgehen. diagnostik

Verlauf Was bedeutet das fir Sie? Sie haben nur eine
besprechen kleine Dosis X erhalten, vermutlich werden Sie
keine wesentlichen Nebenwirkungen bekommen.
Wir méchten Sie engmaschig beobachten und
zuigig die geplante Gabe von Y durchfihren.

Lerneffekt Ich verspreche Ihnen, wir tun alles, um die Ursache
zu finden und Ahnliches in Zukunft zu verhindern.

Nahere Erlauterungen finden Sie in der Langversion dieser Arbeitshilfe unter

http://www.gamg.de/downloads/.

Ausblick Gerne informiere ich Sie, sobald wir weitere
Informationen haben. Wir sollten einen Termin
fiir ein Treffen/ein Telefonat vereinbaren.
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