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Arztliche Behandlung kann aus der Natur
der Sache folgend mit keiner ,Erfolgsga-
rantie” verbunden sein. Zudem ist me-
dizinisches Agieren durch Risikoaffinitat
charakterisiert. Das gilt vor allem auch fur
das Fachgebiet Anasthesiologie in seinen
vier Sdulen. Trotz aller drztlichen Bemii-
hungen drohen stets objektiv unvermeid-
bare planwidrige Behandlungsverlaufe,
Komplikationen oder das schicksalhafte
Verfehlen von Behandlungszielen. Auch
iatrogen oder gar durch Behandlungsfehler
verursachte Komplikationen und Zwi-
schenfille konnen nie sicher ausgeschlos-
sen werden.

In diesem Sinne mag man den Patienten,
bei dem sich eine Komplikation oder ein
Behandlungszwischenfall mit eventuell
sogar todlichem Ausgang realisiert hat, als
— ganz wertfrei — ,Opfer” charakterisieren.
Es leiden jedoch nicht nur der Patient und
seine Angehérigen: Es ,leiden” auch Arz-
tinnen und Arzte, die in komplikative Be-
handlungssituationen verwickelt wurden
oder denen der intendierte Behandlungser-
folg misslungen ist. Wessen fundamentales
und professionelles Anliegen es ist, ande-
ren Menschen zu helfen, der leidet umso
mehr, wenn dieses Ziel verfehlt wurde und
dies nicht nur deshalb, weil juristische
Konsequenzen drohen oder eintreten: Be-
troffene Arztinnen und Arzte unterliegen
nach Behandlungszwischenfallen erheb-
lichen emotionalen und psycho-sozialen
Belastungen, weshalb sie auch — ohne das
Leiden geschadigter Patienten zu relati-
vieren —als ,zweite Opfer” gesehen werden
diirfen.

Auf medizinische Komplikationen und
Zwischenfdlle ist unter verschiedenen As-
pekten addquat zu reagieren:

e Dies betrifft im Ausgangspunkt das
unabdingbare Erfordernis zur moglichen
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Weiterbehandlung des Patienten lege artis.
So ist selbstverstandlich, dass sich alle
Arztinnen und Arzte in gegebenen Situatio-
nen addquat aus ihrem — sprichwortlichen
— ,Medizinischen Notfallkoffer” bedienen
konnen und missen.

* Zudem sollte allen Arztinnen und Arzten
allerdings auch bekannt sein, wie sie auf
Behandlungskomplikationen im Sinne ei-
nes juristischen Zwischenfallmanagements
reagieren miussen, wozu hier auf die
Publikation , Der Juristische Notfallkoffer®-
Verhalten nach einem Zwischenfall” (Ulsen-
heimer K/Bock R-W; http://www.bda.
de/downloads/22_2-11juristischerNotfall-
koffer®.pdf) verwiesen wird. Dazu gehdrt
insbesondere auch eine addquate Kommu-
nikation zur Komplikation bzw. zum Zwi-
schenfall mit dem Patienten bzw. seinen
Angehdrigen.

¢ Oftmals wird von betroffenen Arztinnen
und Arzten selbst, aber auch in ihrem be-
ruflichen und privaten personalen Umfeld
vernachldssigt, dass zu einer addquaten
Reaktion auf Behandlungszwischenfille
auch das Eingehen auf die emotionale
bzw. psycho-soziale Situation Beteiligter
gehort. Dafiir will vorliegender Beitrag —
durchaus auch als Ergdnzung zum o. a. ,Ju-
ristischen Notfallkoffer®” — Empfehlungen
formulieren, die, konkret abgestimmt auf
den Einzelfall, Anwendung finden kénnen.

Dabei wird nicht verkannt, dass im ad-
dquaten Verhalten einerseits unter juris-
tischen und andererseits unter psycho-
sozialen Aspekten Wertungswiderspriiche
auftreten, die vielfach auch eine Gratwan-
derung darstellen mogen. Beispielsweise
bildet die aus psychologischer Sicht nach-
vollziehbare — und bewusst plakativ so
formulierte — Empfehlung ,Reden, Reden,
Reden!” prima facie einen Widerspruch zur
dringenden juristischen Empfehlung, vom

,Recht auf Schweigen” Gebrauch zu ma-
chen. In diesem Zusammenhang ist etwa
zu beriicksichtigen, dass der Kollege oder
Vorgesetzte, mit dem ein vertrauensvolles
Gesprach ,zum Fall” gefiihrt wird, zum
Inhalt dieses Gesprachs im Strafverfahren
als Zeuge zur Verfligung steht. Andererseits
ist bekannt, dass Betroffene in diesen
Situationen nicht nur der emotionalen
Unterstiitzung durch Familie und Freunde
bedirfen, sondern zur Bestdtigung ihrer
fachlichen Kompetenz, zur Bestdtigung der
getroffenen klinischen Entscheidungen und
zur Bekréftigung des hdufig beeintrachtig-
ten Selbstwertgefiihls gerade auch das
Gesprach mit Kollegen und Vorgesetzten
suchen und bendétigen.

Mithin gilt es, unter allen einerseits juris-
tischen und andererseits psycho-sozialen
Empfehlungsaspekten eine auf den jewei-
ligen Einzelfall abgestimmte praktische
Konkordanz herzustellen. So stellt sich aus
juristischer Sicht ,uniberlegtes Reden”
problematisch dar, weshalb entsprechende
Gesprache zum Vorfall nur in einem ,ge-
schiitzten Bereich” gesucht werden sollten.

Dies erkennend verdient der vorliegende
Beitrag Beachtung. Zum einen tragt er die
psycho-soziale Komponente von medi-
zinischen Zwischenfallsituationen in das
Bewusstsein aller Beteiligten und vermag
schon deshalb eine Hilfestellung zu ge-
ben. Zum anderen bieten die enthaltenen
Empfehlungen als ,Bausteine” nicht zu
vernachldssigende Erganzungen zum Ver-
halten Betroffener im Sinne eines fachlich-
juristischen Zwischenfallmanagements.

R.-W. Bock, Berlin
E. Biermann, Nirnberg
H. Wulf, Marburg
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Empfehlungen

Umgang mit schweren Behandlungskomplikationen

Einleitung

Im arztlichen Berufsleben, aber auch
im Studium, in der Pflege und den
Assistenzberufen gehen uns Todesfille,
seien sie schicksalhaft bedingt, unklar
oder durch mogliche Behandlungsfeh-
ler verursacht, oft nahe. Gleiches gilt
fir schwere Komplikationen, seien sie
moglicherweise verschuldet oder unver-
schuldet eingetreten. Zweifellos haben
diejenigen von uns, die schon lange im
Beruf sind, diesbeziiglich fast zwangs-
ldufig eine gewisse professionelle Dis-
tanz entwickeln kdnnen und miissen. Es
sind also eher die jungen Kolleginnen
und Kollegen, die von solchen Vor-
kommnissen besonders betroffen sind.
Aber auch den erfahrenen Facharzt
konnen einzelne Schicksale berihren,
insbesondere wenn damit Fragen nach
personlicher Schuld verbunden sind.
Konsequenzen aus solchen Belastungen
konnen gravierend sein — nicht nur ju-
ristisch. Die Auseinandersetzung mit
Behandlungszwischenfdllen findet viel
zu oft allein und im Stillen statt. Davor
sollten wir als potenziell Betroffene, als
Kolleginnen und Kollegen, als Vorge-
setzte und als Fachdisziplin die Augen
nicht verschliellen.

Die Fachgesellschaft und der Berufsver-
band geben lhnen mit diesem Beitrag
ein Instrument an die Hand, das fir
die Bewdltigung solcher Situationen
strukturierte Hilfestellungen anbietet.
Der ,Juristische Notfallkoffer“® fiir das
Verhalten bei Zwischenféllen wird da-
durch im Sinne eines psycho-sozialen
(emotionalen) Notfallkoffers erganzt.

und belastenden Verlaufen*

Wir haben uns als Anisthesisten nicht
zuletzt in der Helsinki-Deklaration in
besonderem MalSe verpflichtet, Schaden
von unseren Patienten abzuwenden,
und messen der Patientensicherheit
hochste Bedeutung bei. Wenn Patienten
in unserer Obhut dennoch zu Schaden
kommen, so gilt unsere primire Un-
terstitzung und Empathie zweifelsfrei
den unmittelbar Betroffenen (,ersten
Opfern”), den Patienten und ihren Ange-
horigen. Es liegt aber ebenso in unserer
Verantwortung zu verhindern, dass die
betroffenen Kolleginnen und Kollegen
oder wir selber zu ,2. Opfern” werden.

Allgemeine Probleme und
Symptome

Kurzfristige psychische und kérperliche
Symptome akut nach dem Ereignis
gehoren wohl mehr oder weniger zur
,hormalen” Verarbeitungsstrategie nach
einem Zwischenfall (hierzu gehoren: Ver-
zweiflung, Angst, Hilflosigkeit, Scham,
Schuldgefiihle, Verunsicherung, Ohn-
machtsgefiihl, Selbstzweifel, Schlafsto-
rungen, vegetative Begleitreaktion wie
Ubelkeit, Herzrasen etc.). Es gibt aber
typische Symptome, die darauf hin-
deuten, dass wir oder unser Kollege/
Kollegin durch ein solches Ereignis
nachhaltig beeintrachtigt sind, dass also
Handlungsbedarf besteht. Diese Sym-
ptome gleichen denen einer posttrauma-
tischen Belastungsstorung, wie Schlaflo-
sigkeit trotz Miidigkeit, wiederkehrende
Albtraume, ,flash-backs” etc. Im Alltag
duBert sich dies hiufig durch Uberforde-
rung, Gereiztheit und Mudigkeit. Solche
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Kommission Berufliche Belastung
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Symptome miissen ernst genommen
werden, vor allem dann, wenn wir sie
an uns oder an Kolleginnen oder Kolle-
gen fur lingere Zeit nach dem Ereignis
wahrnehmen, wenn wir oder sie nicht
seinfach zur Tagesordnung” (ibergehen
konnen, wenn unsere oder ihre indivi-
duellen Bewadltigungsstrategien versagen.

Es gilt also zu erkennen, wann eine nor-
male emotionale Auseinandersetzung
mit einem solchen Ereignis droht, pa-
thologische Ziige anzunehmen und die
Arbeitsfahigkeit und Lebensfreude des
Betroffenen nachhaltig zu beeintrach-
tigen. Die ldngerfristigen personlichen
Konsequenzen kénnen zum Teil drama-
tisch sein, von der Berufsaufgabe bis hin
zum Suizid.

Die Symptomatik beim Betroffenen (aber
auch die Betroffenheit der Kollegen und
der Institution) kann nachweislich die
Wabhrscheinlichkeit eines (erneuten) Be-
handlungszwischenfalles erhohen. Eine
gute Aufarbeitung und Betreuung des
,zweiten Opfers” ist insofern auch ein
wichtiger Schritt fur die kiinftige Patien-
tensicherheit'.

* Beschluss des Engeren Prasidiums der DGAI
vom 07.03.2013 sowie Beschluss des Prasidiums
des BDA vom 08.03.2013.

1 Die Wahrscheinlichkeit einer weiteren Behand-
lungskomplikation (,drittes Opfer”) ist nach
einem schweren Zwischenfall aufgrund der
Beeintrachtigung aller Beteiligten nachweislich
erhoht. Als ,drittes Opfer” wird gelegentlich
auch die betroffene Institution (Abteilung, Klinik,
Krankenhaus) bezeichnet, die insbesondere
bei entsprechendem Medienecho insgesamt
beeintrachtigt sein kann.
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Wichtig zu wissen ist auch, warum Hilfe
nicht genutzt wird. Die Hemmnisse, die
es hier zu Uberwinden gilt, sind Zeit-
mangel, fehlendes Vertrauen, Bedenken
wegen eines ,Karriereknicks” oder Ein-
trdge in der Personalakte, Stigmatisie-
rung wegen psychischer Probleme und
Nichtwissen um Anlaufstellen.

Langer bestehende Symptome, die auf

eine ernstzunehmende Storung hinwei-

sen (teilweise redundant):

e wiederholte Alptrdume bezogen auf
das Ereignis

¢ Gefiihl der Empfindungslosigkeit

e inneres Chaos” (Angst, Hilflosigkeit,
Orientierungslosigkeit)

e Schlaflosigkeit (fir mehr als eine
Nacht)

e Plotzlicher Verlust an Arbeits- oder
Lebensfreude

e Zunehmender Alkohol-, Medikamen-
ten- oder Drogengebrauch

e Verstarkte Reizbarkeit, vegetative
Symptome (,Hyperarousal”)

e Flash back” (sog. Nachhallerinne-
rungen)

e Gefiihl der sozialen Isolation, Riick-
zugsverhalten

¢ Konzentrationsstorungen

e Intrusionen (unausloschliche seelische
Pragungen durch die traumatische
Erfahrung durch sich aufdriangende
Erinnerung, Wiedererleben etc.)

¢ Persistierende Schuldgefiihle

¢ Wiederauftreten der Erinnerungen an
das Ereignis wahrend des Tages.

Mégliche langfristige Konsequenzen

nach schweren Behandlungszwischen-

fallen:

* Depression/Burnout (Angststorung,
Postraumatic Distress Syndrom-PTDS)

¢ Soziale Isolation (beruflich und privat)

e Erfordernis langerfristiger psychia-
trischer oder psychotherapeutischer
Behandlung
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e Alkohol- oder Medikamentenmiss-
brauch, Entwicklung einer Abhangig-
keit

o Erhohte Wahrscheinlichkeit erneuter
Behandlungszwischenfdlle

e Wechsel in ein anderes Krankenhaus

e Wechsel in eine andere Klinikfach-
richtung

e Wechsel in eine patientenferne Tatig-
keit

¢ Berufsaufgabe

e Suizid.

Empfehlungen fiir Betroffene

Schicksalhafte Verlaufe und Fehler pas-
sieren — auch bei den Besten. Man ist
deshalb nicht inkompetent, unprofessio-
nell oder fir den Beruf ungeeignet. Im
Fall eines todlichen Verlaufs oder gravie-
render Komplikationen sollten Sie sofort
den Oberarzt/Chefarzt involvieren und
den Fall — auch als Gedachtnisprotokoll?
— gut dokumentieren. Ein erstes Ge-
sprach mit Angehorigen sollte nicht am
Telefon gefiihrt werden — und moglichst
niemals allein, sondern gemeinsam mit
einem Kollegen oder, wenn sinnvoll,
auch im interdisziplindren Team (z.B.
mit dem Operateur, Intensivmediziner,
Kardiologen usw.)’.

Um unterschwelligen Fehlinterpretatio-
nen und Schuldzuweisungen zu begeg-
nen, ist auch eine erste interdisziplinére
Nachbesprechung des Falles zu veran-
lassen®.

Sie sollten wissen, dass Sie nach einem
solchen Vorfall in vielerlei Hinsicht
,hicht verkehrstiichtig” sind®. Sie sollten
weder Auto fahren noch am OP-Tisch
stehen.

Das Wichtigste ist vielleicht: reden! Je
haufiger Sie den Fall, den Ablauf, lhre
Gefiihle im beruflichen und privaten

Umfeld kommunizieren, desto leichter
fallt die Verarbeitung des Vorgefallenen.
Suchen Sie das Gesprach mit Kollegen,
Vorgesetzten, aber auch mit Familie und
Freunden. Sprechen Sie uber fachliche
Aspekte, aber auch tber lhre Gefiihle.
Korperliche Betdtigung, Naturerleben
oder andere Formen des Stressabbaus
gehoren dazu. Gestehen Sie sich ein,
wenn Sie merken, dass diese Verarbei-
tung, die Ihnen sonst gut gelingen mag,
in diesem einen Fall nicht funktioniert.
Suchen Sie spétestens nach einer 1-2
Wochen anhaltenden Symptomatik (siehe
Tabelle) professionelle Hilfe!

Empfehlungen fiir Betroffene®:

e Ziehen Sie sich nicht zuriick, sondern
suchen Sie das Gesprach

¢ Involvieren Sie sofort den Oberarzt/
Chefarzt

e Dokumentieren Sie den Fall gut (zeit-
nah, nicht nur juristisch wichtig)

e Fiihren Sie das erste Gesprach mit
Angehorigen nie am Telefon

e Fihren Sie Gesprdache mit Angehori-
gen moglichst immer im interdiszipli-
naren Team

e Erwirken Sie schnell eine erste inter-
disziplindre Nachbesprechung

e Berlicksichtigen Sie, dass Sie vorerst
nicht verkehrstiichtig sind

e Erwagen Sie, eine angemessene Aus-
zeit zu nehmen

e Versuchen Sie, eigene Ressourcen
zur Stressreduktion zu aktivieren
(Sport, Naturerleben, Kultur, soziale
Kontakte etc.)

e Suchen Sie bei Zeichen von Burn-
out, Depression, Angstzustdnden,
posttraumatischer Belastungsstorung
professionelle Hilfe.

e Suchen Sie das Gespréach (mit einem
moglichst stabilen Gegeniiber und in
einer geschiitzten Umgebung).

2 Hier ist zu unterscheiden zwischen einem eigenen ,Gedéachtnisprotokoll”, welches nur zu Ihren eigenen Zwecken (ggf. im Zusammenwirken mit lhrem Anwalt)
dient, wahrend schriftliche ,Stellungnahmen®, die dem Vorgesetzten/der Administration vorgelegt werden, ggf. beschlagnahmt werden konnen (siehe juristischer

Notfallkoffer).

3 Empfehlungen zur rechtlichen Durchfiihrung dieser Gesprache finden Sie im ,Juristischen Notfallkoffer”.

4 Dabei ist aus juristischer Sicht zu beachten, dass die Beteiligten ggf. der Staatsanwaltschaft als Zeugen zur Verfligung stehen und Protokolle solcher Besprechungen

ggf. beschlagnahmt werden kénnen.

5 Der Lokftihrer darf nach einem ,Personenschaden” weder die Lok in den nachsten Bahnhof noch selbst mit dem PKW nach Hause fahren.

Anregungen hierzu stammen u.a. aus der Broschiire ,Tater als Opfer — Konstruktiver Umgang mit Fehlern”. Empfehlungen fiir Kader, Kollegen und Betroffene der
Stiftung fiir Patientensicherheit & Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte.
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Empfehlungen fiir Kollegen/innen

Betroffene  Arzte/innen suchen und
erwarten bei belastenden Behandlungs-
zwischenféllen Unterstiitzung und Ver-
standnis — in erster Linie bei Kollegen/
-innen. Seien Sie dafiir offen. Machen
Sie sich bewusst, dass Sie selbst der
nachste Betroffene sein konnten, auch
wenn lhnen ein klinischer Verlauf
oder das Handeln des Kollegen noch
so unverstandlich erscheinen mag. Ja,
auch lhnen kann das passieren! Fir
Sie als Kolleginnen und Kollegen lautet
die Empfehlung, Sensibilitit zu wecken
und dem Betroffenen aktiv Gesprachs-
bereitschaft zu signalisieren sowie Ver-
traulichkeit zuzusichern’. Schutzmecha-
nismen wie Riickzug und Kommunika-
tionsverweigerung missen dabei oft
aktiv iiberwunden werden.

Empfehlungen fiir Kollegen/innen

¢ Sie sind als Kollege/in gefordert

¢ Beteiligen Sie sich nicht an Schuld-
zuweisungen, Ausgrenzungen oder
Mobbing

e Schreiten Sie ein, falls es im Team
dennoch dazu kommt

¢ Signalisieren Sie aktiv Gesprachsbe-
reitschaft, wenn sie sich selbst stabil
genug daftir fiihlen

¢ Sichern Sie, soweit moglich, Vertrau-
lichkeit zu

e Sprechen Sie sowohl lber fachliche
als auch tiber emotionale Aspekte

e Seien Sie wachsam fiir Symptome der
Belastungsstorung bei lhren Kollegen
(Gereiztheit, Mudigkeit, Lustlosigkeit
etc.)

* Uberwinden Sie Riickzug und Kom-
munikationsverweigerung lhres Ge-
genlber

e Schicken Sie den Betroffenen nicht
unbedingt nach Hause, sondern set-
zen ihn auferhalb des OP im Haus
ein

e Bei langer anhaltender Problematik
schlagen Sie eine psychologische
bzw. psychosomatische Fachbehand-
lung vor.
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Empfehlungen fiir Vorgesetzte,
Klinikdirektoren, Administration

Werten Sie schwere Behandlungskom-
plikation als einen Notfall, fur die
betroffenen Patienten, fiir das betroffene
Personal, aber auch fiir Ihre gesamte
Abteilung/Klinik (das ,dritte Opfer”).
Sorgen Sie vor!

Prinzipiell ist ein Arbeitsumfeld und
-klima anzustreben, welches einen
offenen Umgang mit Behandlungskom-
plikationen fordert und eine sachliche
Konfliktregelung ermdglicht. Fur die
Abteilung, die Vorgesetzten und die
Administration lautet die Empfehlung,
Sensibilitit zu wecken und dem Be-
troffenen aktiv Gesprachsbereitschaft
zu signalisieren. Schutzmechanismen
wie Rickzug und Kommunikationsver-
weigerung missen oft aktiv Giberwunden
werden.

Eine erste kurze Besprechung sofort nach
dem Ereignis® informiert die Betroffenen
tber mogliche physische, kognitive,
emotionale und verhaltensspezifische
Symptome. Ein zeitnaher (in der opera-
tiven Medizin moglichst interdisziplina-
rer) Termin ermoglicht allen Beteiligten
eine Aussprache’, auch um falschen In-
terpretationen vorzubeugen.

Wichtige Aspekte einer solchen ,Krisen-
intervention”, wie sie aus dem Rettungs-
dienst bekannt ist, sind Aussprache von
personlich Erlebtem, Besprechen und
Anerkennen der Gefiihle, kognitive Ver-
arbeitung der Geflhle statt Verdrangung/
Verneinung. Ggf. werden Reaktionen
innerhalb der Gruppe ausgetauscht und
kommuniziert sowie Stressbewaltigungs-
techniken erklart.

Allgemein wird empfohlen, Betroffene
nicht unbedingt nach Hause zu schicken,
sondern auflerhalb des OP, der Intensiv-
station, des NAW im Haus einzusetzen.
Vor allem bei jiingeren Kollegen/-innen
sollte man einen erfahrenen Kollegen/in
langerfristig als Mentor einsetzen (dies
sollte auch aus Ausbildungsgriinden
eine Selbstverstandlichkeit sein).

7 Werden Sie als Gesprdchspartner als Zeuge vernommen, miissen Sie allerdings wahrheitsgemals antworten.

8 ,Demobilisation”.
9 ,Defusing”.

10 Werden Sie als Gesprachspartner als Zeuge vernommen, missen Sie allerdings wahrheitsgemaf antworten.
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Darlber hinaus empfiehlt es sich (nicht
nur aus diesem Grund), eine Mortali-
tats- und Morbiditdtskonferenz (M&M-
Konferenz) zu jedem Fall standardisiert
zu planen. Wenn nach einem todlichen
Verlauf, bei dem moglicherweise ein
Behandlungsfehler im Raum steht,
erstmals oder ausnahmsweise in einer
Abteilung eine solche Malinahme er-
griffen wird, konnte dies leicht einen
,Tribunalcharakter” bekommen. Ist eine
M&M-Konferenz hingegen ein langfristig
gut etabliertes Instrument, hilft es allen
Beteiligten in der Aufarbeitung des Falles.
Zudem sollte man institutionalisierte,
moglichst niederschwellige Anlaufstel-
len etablieren, an die sich Betroffene
wenden konnen (Betriebsarzt, Psycho-
logen, Psychiater). Uberlegenswert ist,
kiinftig gezielt todliche Verldufe in ein
(interdisziplindres) Simulatortraining ein-
zubauen, in Anlehnung an die bereits
vorgeschlagene Vermittlung von ,soft
skills und crisis resource management”.
Insgesamt sollte der Umgang mit diesen
Situationen kiinftig Bestandteil der Fach-
arztausbildung und Facharztpriifung
werden.

Empfehlungen fiir Vorgesetzte, die Ab-
teilung, den/die Klinikdirektor/-in und
die Administration:

e Seien Sie vorbereitet! Zwischenfille
passieren auch in Threm Team. Oder
lhnen selbst

¢ Nutzen Sie praventiv Erfahrungsaus-
tausch, Schulung und Coaching zum
Thema Umgang mit Zwischenféllen
und Fehlern

¢ Seien Sie prasent! Seien Sie Vorbild.
Fiihren Sie empathisch

¢ Der Behandlungszwischenfall ist ein
Notfall, fiir Patient und Behandlungs-
team!

¢ Behandlungskomplikationen konnen
auch bei Fihrungspersonen — also
auch bei lhnen — Uberforderungs-
gefiihle auslosen

¢ Signalisieren Sie aktiv Gesprachsbe-
reitschaft

¢ Sichern Sie Vertraulichkeit zu (unter
Beachtung juristischer Limitationen',
ggf.: Vermitteln Sie einen Gesprachs-
partner, der Vertraulichkeit zusichern
kann)
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e Uberwinden Sie Schutzmechanismen
wie Rickzug und Kommunikations-
verweigerung

¢ Achten Sie auf psychische Belastungs-
symptome lhrer Mitarbeiter nach Be-
handlungszwischenfillen

¢ Behalten Sie diesbeziiglich die Be-
troffenen langerfristig im Auge

¢ Bieten Sie aktiv interne oder externe
Hilfe an

¢ Erteilen Sie Vorverurteilungen, Schuld-
zuweisungen, Mobbing im Team eine
klare Absage

e Fiihren Sie systematische Nachbe-
sprechungen mit den Betroffenen
und im (interdisziplindren, interpro-
fessionellen) Team durch

¢ Schicken Sie den Betroffenen nicht
unbedingt nach Hause, sondern set-
zen ihn aufSerhalb des OP im Haus ein

e Setzen Sie ggf. einen erfahrenen
Kollegen langerfristig als Mentor ein

e Planen Sie eine Mortalitits- und
Morbiditétskonferenz (nicht erst oder
nur) zu dem Fall

e Erwdgen Sie, todliche Verldufe in ein
Simulatortraining einzubauen

¢ Schaffen Sie institutionalisierte, mog-
lichst niederschwellige Anlaufstellen
(Betriebsarzt, Selbsthilfegruppen, ge-
schulte Peers'")

e Schulen Sie sich und die leitenden
Mitarbeiter, wecken Sie Sensibilitat

e Fihren Sie Weiter- und Fortbildungs-
veranstaltungen und Diskussionsforen
zum Thema durch.

11 ,Peers” sollten integrierte und akzeptierte, ge-
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