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Fehlerkultur in der Chirurgie und Second-Victim-
Phdnomen

Guido Schumacher, Roger Pycha

Allgemeines zu Fehlern in der
Chirurgie

Jeder Mensch begeht Fehler am laufenden Band,
privat oder bei der Arbeit. Meist sind sie so klein, dass
sie nicht der Rede wert sind oder nicht einmal
auffallen. Sie kénnen jedoch auch Ausmafde erreichen,
die einen Patienten gefdhrden kénnen. Manchmal

sind es absolut vermeidbare Fehler, die durch
Unachtsamkeit oder Fahrlissigkeit geschehen. Diese
werden in der Rechtsmedizin als Behandlungsfehler
gewertet und somit entsprechend geahndet. Beispiele sind Verwechslung der Seite bei einer Knieoperation oder das
Vergessen von Gegenstdnden wie Tupfer oder Instrumente in der Bauchhdhle. Andere Fehler werden als solche erst
erkennbar, nachdem sie geschehen sind, wie z. B. eine Operation, die wir besser nicht durchgefiihrt hatten, weil das
Risiko sehr hoch war. Diese Situation ist kein Behandlungsfehler im Sinne des Gerichts, sondern wird durch das
erhdhte Risiko provoziert. Das wird mit den Patienten zuvor genauso ausfiihrlich besprochen und das schriftliche
Einverstdndnis eingeholt.

Davon abzugrenzen sind die Komplikationen, die ohne schuldhafte Vorgehensweise auch bei sehr sorgfiltiger
Behandlung auftreten kénnen, wie z. B. eine Anastomoseninsuffizienz nach einer Darmnaht oder eine Lungenembolie.
Je groRer eine Operation, desto wahrscheinlicher sind Komplikationen. Bei Osophagusresektionen sprechen wir von
bis zu 50 %, die akzeptiert und meist gut behandelbar sind. Diese werden vor Gericht als schicksalhaft eingestuft und
nicht geahndet. Natiirlich treten Komplikationen haufiger auf, wenn die Operation technisch nicht optimal
durchgefiihrt wird. Beispiele sind Nachblutungen durch unsaubere Ligaturen oder nicht schichtgerechte OP-Technik,
Verletzung von anderen Organen wie dem Ureter oder der Milz. Um dieser Situation zuvorzukommen und um die
Qualitdt der Operation immer so hoch wie mdglich zu halten, assistiert ein erfahrener Chirurg dem Unerfahreneren die
Operationen so lange, bis die Qualitdt ausreichend hoch ist, um eigenverantwortlich operieren zu kénnen. Tabelle 1
fasst die drei Typen von Fehlern zusammen.

Nicht jeder Fehler hat einen Schuldigen. Manche sind vermeidbar, andere nicht.


https://www.bdc.de/category/wissen/qualitaetssicherung/fehlermanagement/

Mafinahmen zur Vermeidung von Fehlern

Die vermeidbaren und angreifbaren Fehler in Punkt 1 der Tab. 1 kénnen durch zahlreiche MaRnahmen minimiert
werden (Tab. 2). Sie sind im Fokus zahlreicher sinnvoller Maftnahmen, die immer wieder aktualisiert werden und zu
einer deutlichen Reduktion der Fehlerquote gefiihrt haben [1].

Fehler in Punkt 2 und 3 aus Tabelle 1 kénnen nur durch duRerst sorgfiltiges Handeln der Arzte minimiert werden.
Letztlich sind Fehler nie ganzlich vermeidbar.

Tab 1: Fehler in der Chirurgie
1. Behandlungsfehler durch Fahrldssigkeit
Falsche Seite, Verwechselung des Patienten, vergessenes Instrument, falsches Medikament, etc.

2.Sekundarer vermeidbarer Fehler
Zu hohes Risiko der OP, zu viel Chirurgie in einer OF, anstatt eine zweizeitige OP durchzufiihren

3. Schicksalhafte Komplikation
Verletzung des Ureters oder der Milz, Anastomoseninsuffizienz, Thrombose, Wundinfektion, Nachblutung

Second-Victim-Phdnomen (SVP)

Wahrend das bislang Dargestellte allgemein bekannt ist und in jeder Klinik verpflichtend Anwendung findet, wird
deutlich weniger Aufmerksamkeit denjenigen persdnlich gewidmet, denen schwerwiegende Fehler unterlaufen. Ein
guter und gewissenhafter Chirurg fiihlt sich auch bei einer nicht vermeidbaren Komplikation verantwortlich und
betroffen, denn er weif}, dass nicht jede Operation gleich ist und oft ihre Tiicken hat.

Der erste Gedanke sollte hier sein: ,,Habe ich persénlich etwas falsch gemacht? Was ich hatte vermeiden kénnen? War
ich nicht sorgfiltig genug? Hitte ich eine bestimmte Naht anders anlegen sollen?“ Nur durch die eigene Reflexion und
Selbstkritik sind wir in der Lage, uns zu verbessern und zu optimieren. Somit kommt es bei ungeplanten Ereignissen
zwangslaufig zu einer negativen psychologischen Reaktion. Umso starker betroffen sind wir, wenn es sich um einen
vermeidbaren Behandlungsfehler handelt, der entweder durch eine Verkettung ungliicklicher Umstande oder aber
durch einen einzigen Zwischenfall entstanden ist. Es kdnnen mehrere oder nur eine Person beteiligt sein. In diesen
Féllen ist die psychische Belastung fiir den behandelnden Arzt ungleich gréRer. Neben dem Schaden fiir den Patienten
kommen mogliche weitere Faktoren dazu. Eine Metaanalyse zeigt die hdufigsten Symptome und Auswirkungen bei
6629 Behandlern [2], die in Tabelle 3 aufgelistet sind. Man nennt diese Situation das ,Second Victim Phenomenon*
(SVP), wobei der Behandler selbst zum ,,Opfer* wird.

Tab. 2: Haufigste Mafsnahmen zur Vermeidung von Fehlern

*M&M-Konferenzen nach aufgetretenen Fehlern



»,,Critical Incidence Reporting System* (CIRS) bei Beinaheunfallen
+Patientenidentifikation durch Armbander mit Namen

eMarkierung der zu operierenden Seite

sTeam-Time-Out vor dem Schnitt (= Checkliste mit den wichtigsten Punkten)

«Zahlen der Tupfer, Instrumente und anderem, was Verwendung im OP fand, durch die Pflege

Zusatzlich kommt noch die Angst vor weiteren Konsequenzen: Neben der emotionalen Last besteht oft die Sorge vor
rechtlichen Schritten, dem Verlust der Zulassung oder einer 6ffentlichen Stigmatisierung.

Diese psychische Belastung und den Umgang damit mochten wir in diesem Artikel hervorheben.

Der Arzt, der den Fehler begeht, kann selbst zum Opfer werden.

In einer italienischen Studie [3] wurden an einem Kollektiv aus 80,7 % Pflegepersonal und 19,3 % Arzten ein
validierter modifizierter Fragebogen (IT-SVEST) verteilt und ausgewertet, der dhnliche Fragen beinhaltete. 57,4 % der
Befragten arbeiteten nicht in der Chirurgie. Die beschriebenen Symptome waren dhnlich, jedoch anders gewichtet. Nur
23,5 % litten unter psychischen und 9,9 % unter physischen Symptomen. Die Unterschiede zur Metaanalyse von
Bryan kénnten an dem sehr ungleichen Kollektiv liegen. Allerdings erbringt eine andere italienische Studie mit
demselben Instrument bei allen Heilberufen des Krankenhauses von Udine wieder eine deutlich héhere Haufigkeit von
Symptomen, die starker der Metaanalyse dhnelt [4]. Gemeinsam ist den Studien, dass in einem gréferen Teil der
Behandler Schiden entstehen, die beseitigt, gelindert oder behandelt werden miissen.

Tab. 3: Auswirkungen des SVP (aus [2])

Emotional Angst 56,3 %
Schuldgefiihle 53,8 %
Trauer 48,3 %
Physisch/psychosomatisch Schlafstérungen 50,5 %
Professionell Verlust des Ansehens und des Selbstbewusstseins 35,8 %
Sozial Interessensverluste 52,0 %
Belastung der sozialen Beziehungen 24,5 %

Auswirkung auf die Betroffenen als Second Victim in der
Patientenversorgung



Im Alltag fiihrt das Second-Victim-Phdnomen bei den Betroffenen zu einer Verschlechterung der Leistung, denn unter
Angst, erneut solch einen Fehler zu begehen, werden Entscheidungen mitunter irrational. Eine deutlich defensivere
Medizin mit Entscheidungsschwache, friihzeitiger Einstufung einer Inoperabilitdt, Verlegung der Patienten in andere
Kliniken oder unndtiger weiterer Diagnostik sind die Folgen. Grundsdtzlich werden emotional-psychologische Folgen
von einer Verschlechterung der medizinischen Leistungsfahigkeit und vom Absentismus, also von Fehltagen des
betroffenen Chirurgen, der sich erst erholen muss, unterschieden.

Wir erinnern uns, dass wir wahrend unserer Assistenzarztphase immer wieder mit Wutausbriichen unserer
vorgesetzten Chefdrzte konfrontiert wurden, wenn wir vermeintliche Fehler begangen hatten. Darauf folgte unter
Umstdnden ein OP-Verbot fiir 4 Wochen. Nach den modernen Konzepten der Deontologie und der medizinischen
Didaktik ist diese Vorgehensweise keineswegs empfehlenswert, denn sie belastet die Arzte noch deutlich mehr und
flihrt zu einer weiteren Verschlechterung ihrer persénlichen Leistung.

Wenn z. B. ein Mensch mit V. a. akute Appendizitis vorstellig wird, ist die ibliche Vorgehensweise, bei bestimmten
Symptomen und Untersuchungsergebnissen die Appendektomie durchzufiihren. Ein psychisch belasteter Arzt wird
eher zuriickhaltend mit der Entscheidung sein, wird z. T. unnétige Diagnostik wie ein CT oder weiteren Ultraschall
initiieren, oder aber die Dringlichkeit verkennen und den Patienten zur Beobachtung aufnehmen. Der richtige OP-
Zeitpunkt wird dadurch verschoben und die Folgen fiir den Patienten werden schwerer. Oder aber ein Tumor wird als
inoperabel eingestuft, den der traumatisierte Chirurg zuvor problemlos entfernt hatte. Dieses Verhalten kann sich auf
das Team Ubertragen, insbesondere wenn der Betroffene eine Stellung mit viel Ansehen im Team einnimmt oder ein
Vorgesetzter ist. Aufgrund dieser Psychodynamik kann im Team eine Kultur der defensiven Medizin entstehen, die in
der Regel nicht gilinstig ist. Patienten werden zu spdt operiert, die Geschwindigkeit des Eingriffs nimmt ab, die
Leistungsfahigkeit von Operateur und Team sinkt. Die Angst vor Komplikationen steigt und somit auch vor der
Durchfiihrung gréfserer Operationen. Gleichzeitig erhdht sich die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen in einem
mehr oder minder ausgepragten circulus vitiosus.

Vertrauen und gute Kommunikation helfen das Selbstvertrauen wieder aufzubauen.

Maftnahmen zur Reduktion der Auswirkungen des SVP

Eine hilfreiche Fehlerkultur kann diese Entwicklungen stoppen oder zuriick in eine giinstige Richtung lenken. Man
kann sie auch als Kommunikationskultur bezeichnen, da sie eigentlich die Besprechung, Beurteilung und Verarbeitung
schwieriger Ereignisse und Erlebnisse beinhaltet und das Stigma des Versagens zu vermeiden hilft. Dazu gehdren die
Punkte in Tabelle 4:

Tab. 4: Kernmerkmale und Vorteile einer offenen Kommunikationskultur:
Vertrauensbasis Mitarbeiter kénnen Meinungen dufdern, ohne negative Konsequenzen
beflirchten zu miissen.

Fehler- und Fehler werden als Lernchancen genutzt; konstruktives Feedback ist der
Feedbackkultur Standard.

Transparenz Informationen fliefben frei, was Spekulationen (Flurfunk) minimiert.



Innovation & Leistung Unterschiedliche Perspektiven fiihren zu besseren Entscheidungen, héherer
Kreativitdt und gesteigerter Leistung.

Starkerer Fordert ein positives Teamklima, in dem gemeinsame Ziele verfolgt werden.
Zusammenhalt

Typisch sind die Bewdltigungsmechanismen oder Coping-Strategien von Second Victims. Was bei Feuerwehr,
Rettungskrdften und Soldaten vielfach beschrieben wurde, gilt auch in diesem Fall: Reden hilft. Aber es ist nicht egal,
mit wem.

Im Team wird das Gesprach in 72,5 % bei Kollegen und im familidren und Freundeskreis in 52,0 % gesucht [2]. Von
grofdter Bedeutung ist, dass der Chefarzt mit gutem Beispiel vorangeht. Im Idealfall trifft er die richtigen
Entscheidungen und ist ein Vorbild fiir das Team. Wenn ihm aber ein Fehler unterlduft oder eine Komplikation
entsteht, soll er damit offen und transparent umgehen und die Dynamik des Vorfalls am besten aus verschiedenen
Blickwinkeln im Team diskutieren. Dabei ist die Aufforderung zur Beteiligung an andere Teammitglieder wesentlich,
um einen Monolog des Machtigen zu vermeiden. Auf diese Weise zeigt er, dass auch er nicht unfehlbar ist, was
Vertrauen aufbaut. Er muss auch Kritik im Team standhalten und sie als etwas konstruktives Hilfreiches aufnehmen.
Die Fehler miissen im Team besprochen werden, damit Lernprozesse entstehen. Alle sollten wissen, dass
Komplikationen und Fehler zum ,,Geschaft“ gehéren. Wenn ein Mitarbeiter des Teams offenbar durch eigenen Fehler
belastet ist, sollte er darin unterstiitzt werden, die gleiche Operation erneut durchzufiihren, am besten mit einem
erfahreneren Kollegen oder dem Chefarzt. Der Chefarzt oder andere erfahrene Mitarbeiter sollten auch zu Hilfe gerufen
werden kénnen, wenn etwas schwieriger ist als erwartet. In der Chirurgie bedeutet dies auch fiir den Chefarzt, ggf.
nachts in die Klinik zu fahren, um seinem Team in schwierigen Situationen zu helfen. Solche Mafsnahmen zeigen nicht
nur die praktische Unterstiitzung, sondern auch den mentalen Riickhalt, den die Assistenzen erfahren.

In den meisten Kliniken fehlt eine organisierte Unterstiitzung, sodass sie im Wesentlichen in der Abteilung selbst

organisiert werden muss.

Aus unserer Sicht sind offene Gesprdche bei der Arbeit mit den Kollegen und den Vorgesetzten essenziell, um die
psychische Last zu mildern. Im familidren Bereich, der auch in {iber 50 % der Fille genutzt wird, sollte die innere
Harmonie wiederhergestellt werden. Sport zu treiben, wird von vielen als Behandlungsmafnahme angewendet, um
den Stress abzubauen.

Spezielle Trainingsformen wie Peer-Support-Programme, bei denen die Betroffenen mit anderen erfahrenen Kollegen
sprechen konnen, oder Resilienztraining kénnen sehr hilfreich und wirksam sein und sollten im Einzelfall in Erwdgung
gezogen werden.

Falls sich das Second Victim {iber mehrere Wochen verstarkt angespannt, schreckhaft und unruhig fiihlt, den Ort des
Geschehens durch Fehltage zu vermeiden beginnt und sich aufdrdngende Erlebnisbilder, sogenannte Flashbacks,
einstellen, liegt eine sogenannte posttraumatische Belastungsstérung vor. Sie ist die Indikation fir
psychotherapeutische Betreuung oder, falls diese MaRnahmen nicht ausreichen, auch fiir psychiatrische Behandlung
mit antidepressiven Medikamenten, die das Angst- und Anspannungsniveau senken [5].



Qualitdts-, Sicherheits- und Risikomanagement sind, so biirokratisch sie manchmal erscheinen mégen, praventive
Vorkehrungen, die die Sicherheit der Patienten und das Wohlbefinden im Helferberuf auf direktem Wege erhéhen.

Im psychologischen Sinn ist Wohlbefinden trotz wiederholter Stresssituationen eng mit einer Fahigkeit verkniipft, die
der Philosoph Nassim Nicholas Taleb , Antifragilitdt“ genannt hat: Es geht darum, nicht zu zerbrechen. Noch weiter
reicht der Begriff der Resilienz. Sie ist die Fahigkeit, an Krisen zu wachsen oder aus Fehlern so zu lernen, dass
zukiinftige schwierige Situationen zunehmend besser gemeistert werden kénnen.

Aaron Antonovsky studierte in dieser Hinsicht das Schicksal von Frauen, die das KZ iiberstanden hatten. Er entdeckte,
dass 29 % von ihnen ohne besondere Hilfen zu einem normalen Leben zuriickfanden, und analysierte die Faktoren, die
ihnen dabei zugutekamen, also ihre Resilienz stiitzten. Er stieR auf drei allgemein giiltige Prozesse, die in jeder
kritischen Situation, auch fiir Second Victims oder Third Victims (darunter versteht man die Organisationen, in denen
Behandlungsfehler auftreten, also in unserem Fall die Krankenh&user) gelten: Es soll die Uberschaubarkeit, die
Beeinflussbarkeit und die Sinnhaftigkeit der schwierigen Lage erhdht werden. Je besser ich einen gesetzten Schaden
tiberblicke (und damit auch eingrenze), je mehr ich sofort oder spater dagegen unternehmen kann und je gréferen
Wert der leidvolle Weg grundsdtzlich besitzt, desto leichter lassen sich Second-Victim-Phdnomene vermeiden oder
mindern.
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