STIFTUNG FUR PATIENTENSiCHERHEIT -
FONDATION POUR LA SECURITE DES PATIENTS T Q ~
FONDAZIONE PER LA SICUREZZA DEI PAZIENTI 1 8' M uI‘Chner ua I |tat5f0rum 2008
Pamient Sarery FounpaTion

Reden ist alles - Schweigen ist Folter -
kurze Prozesse, aber richtig!
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Psychische und physische Folgen von FOLTER

Ausgeliefertsein

Hilflosigkeit

Verzwelflung

Repetitives Wiedererleben, Hinterfragen, nicht Loskommen
Vermeidungsverhalten

Erregungszustande

Depression

Chronische Schmerzen, Chronifizierungen generell
Schlafstorungen

Angst, Wut, Misstrauen, Resignation, Ohnmacht
Selbstbeschuldigung

» Nicola von Lutterotti, NZZ, 2.7.08, Nr. 152, B1, Bund Forschung und Technik

» Klaui H und Frey C, Folter- und Kriegsopfer in der hausarztlichen Praxis, Schweizerisches Medizinisches Forum, 2
2008;8(46:891-895



Folgen des SCHWEIGENS nach einem schweren Behandlungszwischenfall

o Ausgeliefertsein

 Hilflosigkeit

* Verzwelflung

* Repetitives Wiedererleben, Hinterfragen, nicht Loskommen

 Vermeidungsverhalten

e Erregungszustande

 Depression

e Chronische Schmerzen, Chronifizierungen generell

e Schlafstorungen

« Angst, Wut, Misstrauen, Resignation, Ohnmacht

e Selbstbeschuldigung

Siehe z.B.:

» Gallagher TH, Waterman AD, Ebers AG, Fraser VJ, Levinson W. Patients’ and physicians’ attitudes regarding the disclosgre of
medical errors. JAMA. 2003; 289:1001-7.
* Vincent C. Understanding and responding to adverse events. New England Journal of Medicine. 2003; 348:1051-6.



Beispiel eines realen Falles

Stefanie Bachstein
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Im Prinzip ist es so einfach...

o Stellen Sie sich vor, bel Ihnen als Patientln
oder Ihrem Kind passiert ein
Behandlungsfehler.

e Welche Art der Kommunikation und
Information wurden Sie sich wunschen?

e Was waren lhre Bedurfnisse?

 Oder fragen Sie Ihre Verwandten und Freunde...
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47% der Europaer denken, es ist wahrscheinlich,
Im Spital einen Behandlungsfehler zu erleiden.

mVery likely O Fairly likely O Not very likely B MNot at all likely O DK
EU25 38% 4495 .5%
0% 50% 100%

23%0 der Europaer haben selbst oder in der Familie
bereits einen Behandlungsfehler erlitten.

Quelle: http://ec.europa.eu/health/ph _information/documents/eb 64 de.pdf, Folie Dr. Sven Staender




Evidenz

While the severity of the outcomes of errors remains the most important single
factor in the choice of actions to be taken, the professional’s approach to the error is
regarded as essential in the overall evaluation of errors and the consideration of
conseguences. In errors with a severe outcome, an honest, empathic, and
accountable approach to the error decreases the probability of participants’ support
for strong sanctions against the physician involved by 59%. Judgments were only
marginally affected by respondents’ characteristics.

The handling of errors strongly contributes to citizens’ choice of actions to be taken,
and they are sensitive to failures to name the incident as an ‘error’. For the success of
de-individualized, systems-oriented approaches to errors, communication of clear
accountability to patients will be crucial.

Schwappach DLB et al., What makes an error unacceptable? A factorial survey on the disclosure of
medical errors, International Journal for Quality in Health Care 2004; Volume 16, Number 4: pp. 317-326



Evidenz

Fehlende Ehrlichkelt, Offenheit und

Verantwortungsubernahme machen
einen Fehler erst recht inakzeptabel!




Evidenz

Educational interventions to improve error disclosure should emphasize the
uniformity of parental preferences for disclosure, reporting, and the decreased
likelihood of legal action when errors are disclosed than if discovered through

other means.

Hobgood C et al., Parental Preferences for Error Disclosure, Reporting, and Legal Action After
Medical Error in the Care of Their Children, PEDIATRICS Vol. 116 No. 6 December 2005



Evidenz

Offene Information, Entschuldigung und

Unterstltzung reduzieren das Risiko von
Rechtsfallen.




Evidenz

Analysis of participants’ accounts suggests that a combination of formal Open
Disclosure, a full apology, and an offer of tangible support has a higher chance of
gaining consumer satisfaction than if one or more of these components is absent.

Conclusions: Staff need to become more attuned in their disclosure communication
to the victim s perceptions and experience of adverse events, to offer an appropriate
apology, to support victims long-term as well as short-term, and to consider using
consumers’ insights into adverse events for the purpose of service improvement.

ledema R et al, Patients’ and family members’ experiences of open disclosure following adverse events,
International Journal for Quality in Health Care 2008; Volume 20, Number 6: pp. 421-432
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Evidenz

Betroffene wollen offene Information,

Entschuldigung und Unterstltzung.




Die Bedeutung der Entschuldigung und der
offenen Kommunikation

Prof. Lucian L. Leape, MD
Harvard School of Public Health

Patientensicherheit Schweiz

Bern
13. September, 2007




Zugrunde liegende Konzepte

1. Ein vermeidbarer ernsthafter

Behandlungsschaden ist ein medizinischer
Notfall

. Anders als andere Notfalle, hat er 2 Opfer:

den Patienten und den Leistungserbringer

Eine ernstgemeinte Entschuldigung ist
essentiell fur die Hellung

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Ein schwerer vermeidbarer Behandlungsschaden ist ein
medizinischer Notfall!

= Ein vermeidbarer Behandlungszwischenfall ist
eine enorme Herausforderung fur das
Vertrauen des Patienten und damit fur das
Arzt-Patient-Verhaltnis

= Wenn sie nicht richtig behandelt wird, wird sich
das Verhaltnis rapide verschlechtern

= time IS of the essence

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Die Reaktion des Patienten

= Die emotionale Reaktion auf einen
Schaden ist ein Mix aus Angst,

Aufregung, Depression (1), Wut, Isolation,
Demutigung und Sich-Verraten-Fuhlen

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Nach einem Zwischenfall: der Patient ist doppelt verletzt

* Eine physische Wunde — das “adverse
event” (Zwischenfall)

e Eine emotionale Wunde — Das Gefiuhl von

Verrat und Vertrauensverlust

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Was ist die medizinische Behandlung dieser emotionalen Wunde?

= Behandle es als Notfall

= Die Behandlung ist: ehrliche, offene,

vollstandige Kommunikation und, wenn
angezeigt, die Entschuldigung

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Der Patient hat ein Recht auf Transparenz

* “Nothing about me without me”

= | eistungserbringer haben keine
legalen oder moralischen Befugnisse,
Informationen zurlckzuhalten

* Informationen zurtickzuhalten ist
arrogant und respektlos

= Nicht Wissen verursacht Wut,
Feindseligkeit und Vertrauensverlust

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Uber Ehrlichkeit

Die Ehrlichkelt der Health
Professionals bedeutet
mehr fur Patienten als fast

alles andere, was sie
erleben, wenn sie krank
sind.

SISSELA BOK

i Sissela Bok, Lying: Moral

in Public and

SNy LNs Choice In Private and
i e Public Life (1978)

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Die Macht des Schweigens

Vorzugeben, dass nichts passiert sei, oder
dartber auf unvollstandige Welise zu

erzahlen, ist Lugen.

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Die Macht des Schweigens

Fur den Arzt/die Pflege
= LUgen zerstort unsere Integritat und

unser inneres Gleichgewicht
= Es st hart, mit einer LUge zu leben

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Die Macht des Schweigens

FUr den Patienten

= Sat Angst — “Es muss sogar schlimmer sein,
als ich dachte, well es mir niemand erzahit.”

Zerstort Vertrauen — “Wie kann ich Ihnen

vertrauen, wenn Sie mir nicht erzahlen, was
passiert ist?”

Schurt Verdacht — “Sie mussen etwas falsch
gemacht haben, sonst wurden Sie es mir
ohnehin erzahlen.”

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Ein schwerer vermeidbarer Schaden hat 2 Opfer: Der
Leistungserbringer ist ebenfalls verletzt

Scham, Schuld und Angst konnen gravierend
sein

Die Fahigkeit, mit Patienten umzugehen, kann
massgeblich beeintrachtigt sein

Leistungserbringer brauchen Unterstutzung von
Kollegen

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Eine ernsthafte Entschuldigung ist essentiell fir Heilung

= Entschuldigung ist der Anfang der
Wiedergutmachung

= Sie behandelt den Schmerz der
emotionalen Wunde

= Sie eroffnet den Hellungsprozess

= Der Patient verdient eine Entschuldigung

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Die Macht der Entschuldigung

Fur den Patienten:

= Hilft, die Wlrde und Selbstachtung des Patienten
wiederherzustellen

Hilft, Vertrauen wiederherzustellen

Gibt Sicherhelt, dass der Patient nicht schuldig ist (!)

Zeigt, dass Sie auch leiden

Gibt Genugtuung, indem sie zeigen, dass Sie das Leid
des Opfers und seinen Vertrauensverlust verstehen

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Die Macht der Entschuldigung

Fur Arzt/Pflege/Leistungserbringer:

= Drlckt die normale empathische Sorge flr
den verletzten Patienten aus

= Hilft, Schuld und Scham abzubauen

= Hilft, die emotionale Balance wieder zu
finden

= Macht Verzeihen moglich
(aber nicht zwangslaufig!)

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Die Komponenten der Entschuldigung
(Prof. Lazare, Massachussetts Medical School)

Anerkennung des Schmerzes
Ubernahme der Verantwortung dafiir
Erklarung, was passiert ist

Zeigen von Reue

Anbieten von Wiedergutmachung und Hilfe

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Wie Entschuldigungen scheitern

Vage: “| apologize for whatever | did”

“Ich entschuldige mich fur alles, was ich tat”

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




How apologies falil

“Mistakes were made”

“Es wurden Fehler gemacht”

T

i

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




How apologies fail

Vorbehaltlich: “If | offended anyone, I'm sorry”

“Falls ich Jemanden beleldlgt habe, tut es mir Leid’

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




How apologies fail

“Empathie”: “l feel your pain.”

“Ich fuhle Ihren Schmerz”

gL

"~

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Warum geschieht’s nicht?

. Es ist sehr schwierig, sich zu entschuldigen

. Medizinische Schaden sind sehr verschieden von
anderen Grunden, warum sich Leute entschuldigen

Wir fuhlen uns oft nicht verantwortlich, wenn wir den
Fehler nicht personlich gemacht haben

Vielen von uns fehlt die Fertigkeit dazu

Angst vor Konsequenzen: Verlust des
Patientenvertrauens, Verlust des Respekts der
Kollegen, Risiko, rechtlich belangt zu werden

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Warum geschieht’s nicht?

Der wahre Grund:

das Gefuhl von Scham und Schuld kann
tUbermachtig sein

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School




Der “Kunstfehler-Mythos”

Mythos:

Wenn Du den Patienten erzahlst, was passiert ist,
oder Dich entschuldigst, werden Sie Dich mit
grosserer Wahrscheinlichkeit rechtlich belangen und
es wird vor Gericht gegen Dich verwendet

Realitat:

Patienten strengen mit geringerer
Wahrscheinlichkeit Rechtsfalle an, wenn Sie mit
lhnen ehrlich sind!

- Plaintiff lawyer experience
- Evidence: VA, U. Mich, COPIC

Von Prof. Lucian Leape, Harvard Medical School
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Empfehlungen Kommunikation — der Flyer
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SHFTONG FUR PATIENTENSICHERYEN
FonoaTion PouR L4 Stcune oes Panenrs
FonnazioNe pe L Sicurizza oil Paziem

Punienr Sasert Foupanon

Erstes Gebot nach
einem
Zwischenfall

Erstes Gebot nach einem Zwischenfall

T

-> Bewahrung vor weiterem Schaden

- Nur Zwischenféalle kommunizieren, welche tatsachlich eine Auswirkung auf den
Patienten gehabt haben

- Koordiniertes Vorgehen
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SHIFTNG FUR PATIENTENSICHERNET
FonoaTion PouR L4 Stcune oes Panenrs
Fonozion Pek LA Sicusezza D Paziewt

Punienr Sasert Foupanon

WANN

Passiert ein Zwischenfall, soll nach Vorliegen von verlasslichen Informationen
das Gesprach mit dem Patienten so rasch als mdglich gesucht werden.
Mdoglichst innerhalb von 24 Stunden.

Kommunikation
WANN / WER / WO

WER

Verantwortliche Person aus dem Behandlungsteam,
zu welcher der Patient ein Vertrauensverhaltnis hat.

WO

In einer ruhigen, die Privatsphare des Patienten schiitzende Umgebung.

39



SHIFTNG FUR PATIENTENSICHERNET
FonoaTion PouR L4 Stcune oes Panenrs
Fonozion Pek LA Sicusezza D Paziewt

Parenr Sasert Founoation

WAS

Erklaren, was passiert
ist. Nur Fakten, keine
Vermutungen.

Kommunikation
WAS

Bedauern ausdriucken.

Erklaren der med. Folgen
und Vorlegen der magl.
Behandlungsstrategien
zur Bewaltigung.

Anbieten eines alternativen
Behandlungsteams.

Aufzeigen, dass und wie
die Institution aus dem
Fehler lernen wird.

Uber neue Erkenntnisse
regelmassig informieren
und so die Beziehung zum
Patienten und den
Angehdrigen aufrecht
erhalten.
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SHFTONG FUR PATIENTENSICHERYEN
FanoaTion pouk L4 Stcune os Panenrs

R Bestellung Flyer und Buch

Info@patientensicherheit.ch

www.patientensicherheit.ch

patientensicherheitschweiz
emp fe hlunge n patientensicherheitschweiz

Kommunikation mit
Patienten und Angehérigen
nach einem Zwischenfall

NR.1 DEZEMBER 2006

Februar 2007 / Auflage 777

Zwischenfalle und Fehler sind nicht vollig vermeidbar, aber
i ihrer Haufigkeit reduzierbar. Sie sind sogar aine

Chance, denn aus ihnen kann man lemen. Dies gilt auch far
Zwischenfalle in der Medizin. Doch um aus Zwischen-
fallen zu lernen, muss man sie zugeben und dazu stehen.
Und genau dies fallt uns oft schwer.

Kommunizieren und Handeln
nach einem Zwischenfall

Ein Konsens-Dokument der
Harvard Spitiler

Die richtige Kommunikation eines Zwischenfalls zeugt von
Professionalitat und Respekt gegentber dem Patienten

und seinen Angehérigen. Sie ist fir Patienten und Angehs-
rige genau sowichtigwie der Zwischenfall und seine

Folgen an sich. Gute Kommunikation sichert das Vertrauens-
verhéltnis zwischen dem Patienten und dem Behandlungs-
team fir die Bewaltigung des Problems.

Mit einem Vorwort von:

Prof. Dieter Conen

Prisident der Stiftung fir Patientensicherheit

Dr. Marc-Anton Hochreutener

Geschifisfiihrer der Stiftung fiir Patientensicherheit

Originaltital:
Wihan Things Go Virong - Responding To Advarse Events

Frol. af Public. Haslth)
s Doutsche dbarsetat und horausgegoben von dar
Stftung i Pationtarsicherheit Schwoiz

« Vs things g0 10 atversa vok. A iemonl of {ae Harvard
DAL, Mareh 2006, veremBmELE Ty *
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Es ist lernbar...

tI'Elil]].Ilg patientensicherheitschweiz

{Kommunikation mit
Patienten und Angehorigen
nach einem Zwischenfall
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Es ist lernbar...

tI'Elil]].Ilg patientensicherheitschweiz

{Kommunikation mit
Patienten und Angehorigen
nach einem Zwischenfall
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Es ist lernbar...

Workshop morgen an diesem Kongress

(Olga Frank, Silke Meinecke)




Horen Sie auf zu zittern Mann |
Erzdhlen Sie einfach, was passiert ist.
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