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1 Allgemeines

1.1 Versicherung

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Dissertation mit dem
Thema ,Fehler und Patientensicherheit in der Palliativmedizin: Eine
multiprofessionelle Befragung in Bayern“ selbstandig verfasst, mich auf3er der
angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient und alle Erkenntnisse, die aus dem
Schrifttum ganz oder annahernd Ubernommen sind, als solche kenntlich gemacht
und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln nachgewiesen
habe. Ich erklare des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher
oder in ahnlicher Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen

Grades eingereicht wurde.

(http://www.med.uni-muenchen.de/promotion/humanmedizin/index.html)

Minchen, 26.09.2018

Anke Plog


http://www.med.uni-muenchen.de/promotion/humanmedizin/index.html

2 Zusammenfassung

In den vergangenen Jahren wurden Fehler in der Medizin als immer relevanter
betrachtet und zunehmend untersucht. Allerdings ist dieser Bereich in der
Palliativmedizin noch wenig erforscht. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, erste
Daten zu gewinnen, um Einstellungen und Erfahrungen von Professionellen, die in
der Palliativmedizin tatig sind, darzustellen. Es wurde ein semiquantitativer
Fragebogen erstellt und in Bayern an Palliativstationen, Hospize und SAPV Teams
versandt. Der Rucklauf betrug 42% (n=70/168). Die Wichtigkeit von Fehlern in der
Palliativmedizin wurde mit einem Median von 8 auf einer Numerischen Rating Skala
(NRS) von null (nicht wichtig) bis zehn (extrem wichtig) eingestuft. 40% gaben an,
dass ihnen Fehler in der Palliativmedizin mit einer Haufigkeit von 1-10/100 Patienten,
also magig oft passierten. Dabei wurden Fehler im Bereich der Kommunikation als
haufiger eingeschéatzt als Fehler in der Symptomkontrolle. Als mdgliche Griinde
wurden zumeist Méangel in Kommunikation und Organisation benannt. 90% der
Befragten gaben an, dass sie Uber Fehler mit den betroffenen Patienten sprechen.
77% der Befragten gaben des Weiteren an, dass Fehler und Patientensicherheit
nicht Teil ihrer Ausbildung bzw. ihres Studiums waren. In den Freitextantworten
wurden mehrheitlich Fehler im Bereich Medikation und Kommunikation beschrieben.
Auch Beispiele zu Fehlern in Therapiezielanderungen und Behandlungsplanung

wurden genannt.

Die gewonnenen Daten machten deutlich, dass es diverse Arten und Ursachen von
Fehlern in der Palliativmedizin gibt. Besonders die hohe Anzahl und die Arten von
Fehlern im Bereich der Kommunikation zeigten einen deutlichen Unterschied der
Fehlerwahrnehmung in der Palliativmedizin gegenuber Fehlern in anderen

Disziplinen.



3 Einleitung

3.1 Fehler in der Medizin

Der Begriff ,Fehler” im Deutschen ist laut Duden definiert als ,etwas, was falsch ist,
vom Richtigen abweicht; Unrichtigkeit” und es werden einige Synonyme genannt, die
diesen Umstand beschreiben: ,Patzer, Schnitzer, Lapsus, Makel, Fehlgriff, Irrtum,
Missgeschick, Missgriff, Panne, Ungeschicklichkeit, Versehen, Ausrutscher,

Fauxpas® (http://www.duden.de/rechtschreibung/Fehler, Zugriff am 28.10.2012).

Laut dem Institute of Medicine (IOM) ist der medizinische Fehler definiert als ,das
Scheitern der Komplettierung einer geplanten Mallhahme wie gewinscht oder das
Gebrauchen eines falschen Mittels um ein Ziel zu erreichen® (Kohn 2000) . Das IOM
schatzt, dass jedes Jahr zwischen 44.000 - 98.000 Menschen infolge von

medizinischen Fehlern sterben (Kohn 2000).

Reinertsen et al. beschreiben eine Wahrscheinlichkeit von 3%, dass Fehler zu einem
Schaden fur Patienten fuhren wiurden und verdeutlichen die Diskrepanz zwischen
dem obersten Prinzip ,primum nihil nocere® und der geringen Aufmerksamkeit, die
diesem wichtigen Thema gegeniber gewahrt wird (Reinertsen 2000). In einer
Vero6ffentlichung von 2000 aufRern Weingart et al. dass alle Patienten die Last der
Fehler in der Medizin tragen, bis es substantielle Anderungen in der Organisation
und in der Austbung der Gesundheitsversorgung gibt (Weingart, Wilson et al. 2000).
Durch den Report des IOM aus dem Jahr 2000 fokussierte sich die medizinische
Gemeinschaft auf Fehler. Dieser neue Fokus fihrte zu Initiativen beziglich der
Ausbildung und Rechtsprechung um Fehler zu reduzieren und die Enthillung dieser
zu fordern (Varjavand, Bachegowda et al. 2012). Varjavand et al verglichen zwei
Gruppen von Assistenzarzten in Umfragen zu ihren Standpunkten und
Uberzeugungen zu Fehlern in einem Zeitunterschied von 10 Jahren und kamen zu
dem Ergebnis, dass sich die Einstelllungen anderten. Sie entwickelten eine
Akzeptanz, dass Fehler passieren, einer Akzeptanz der eigenen Fehlbarkeit und

einer hoheren Bereitschaft der Offenlegung von Fehlern und Beinahe-Fehlern.

Helmreich et al verglichen im Jahr 2000 das Berufsfeld der Arzte und Piloten. Beide

Gruppen arbeiten in komplexen Umgebungen und Sicherheit ist héchste Prioritat. Im



Gegensatz zu Zwischenfallen in der Luftfahrt betreffen medizinische Fehler einzelne
Personen, werden selten publik und es existieren auch keine standardisierten
Untersuchungsmethoden oder Dokumentationsrichtlinien. Helmreich et al kommen
diesbeziglich zu folgendem Schluss: sie nennen als mogliche Griunde die
psychologischen und physiologischen Limitationen des Menschen wie
Arbeitspensum, Uberlastung, mangelhafte Entscheidungsfindung sowie
bruchstiickhafte zwischenmenschliche Kommunikation mit Informationsverlust
(Helmreich 2000) .

Das Thema Fehler und Patientensicherheit hat in den letzten Jahren an
Aufmerksamkeit gewonnen (Reason 2000; Leape and Berwick 2005). Im Rahmen
des ,Aktionsbindnis Patientensicherheit® wurde 2008 eine Broschire entworfen
unter dem Motto ,Aus Fehlern lernen®. Die Frage sei nicht, wer als Person schuld ist,
sondern ,was' ist schuld. Laut Schrappe, dem Vorsitzenden des Blndnisses,
infizierten sich 500.000 Patienten pro Jahr in Deutschland infizieren durch
mangelnde Hygiene, zu gravierenden Rechts-Links-Verwechslungen komme es circa
100 Mal im Jahr (ddp/kna/hil/aerzteblatt.de [abgerufen 28.02.2008]). Im
Krankenhausreport 2014 wurde die Haufigkeit von Fehlern mit Todesfolge in
Hochrechnungen mit einem Promille angegeben, das seien in Anbetracht des
Versorgungsniveaus in Deutschland circa 19.000 Todesfalle innerklinisch
(http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/57285 [abgerufen am 29.07.2016]). Bei einer
Umfrage der Europadischen Kommission von 2006 zeigte sich, dass medizinische
Fehler als bedeutendes Problem angesehen werden
(http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs 241 en.pdf [abgerufen
29.07.2016)).

3.2 Critical Incident Reporting System (CIRS)

Ein Mittel, Fehler und Beinahefehler zu dokumentieren und der Auswertung
zuzufuhren ist das CIRS. Reportingsysteme werden als Konzepte im
,Risikomanagement zur Schadensvermeidung und -—bewaltigung“ angesehen.

,voraussetzungen fur die Implementierung eines CIRS sind: 1. Unterstitzung durch


http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_241_en.pdf

die Klinikleitung, 2. Anonymitat, 3. Unabhangigkeit, 4. Weisungsbefugnis zur
Umsetzung der abgeleiteten Vorschlage® (Mollemann, Eberlein-Gonska et al. 2005).

Seit 2014 werden Fehlermeldesysteme im Rahmen der Qualitatssicherung auch
durch den Gesetzgeber gefordert (8137, Abs. 1d SGB V).

Wichtig fur verlassliche Berichte ist die Gewahrleistung von Anonymitat und
Sanktionsfreiheit. Sie sind ein wichtiges Instrument um Schwachen aufzuzeigen und
finden sich in immer mehr medizinischen Fachbereichen (Rohe and Thomeczek
2011; Staender 2011; Reed, Arnal et al. 2014).

3.3 Palliative Care

Palliativ stammt von dem lateinischen Wort fur ,Mantel’, auch: ,palliare‘ (lat.) =
umhdallen. Die Palliativmedizin wird nach der WHO als ein Ansatz zur Verbesserung
der Lebensqualitdt von Patienten und ihren Familien, (....) die mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung (...), und zwar durch Vorbeugen und Lindern von
Leiden (...) und Behandlung von Schmerzen sowie anderen belastenden
Beschwerden korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art“ beschrieben(WHO,
2012 http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ Zugriff: 28.12.2012).

Die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin definiert Palliativmedizin wie folgt: ,Die
Palliativmedizin widmet sich der Behandlung und Begleitung von Patienten mit einer
nicht heilbaren, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter
Lebenserwartung. Die Palliativmedizin bejaht das Leben und sieht das Sterben als
einen natlrlichen Prozess. Sie lehnt aktive Sterbehilfe ab.“ (DGP,

http://www.dgpalliativmedizin.de/diverses/wir-ueber-uns.html Stand: 28.12.12). Als

junge Disziplin hat sich die Palliative Care bislang nicht viel mit Fehlern im
Alltagsgeschehen beschaftigt. Literatur zum Thema Patientensicherheit ist
unterreprasentiert und empirische Forschung bisher auffallend wenig erfolgt (Dietz,
Borasio et al. 2010). Es muss jedoch die Definition eines medizinischen Fehlers an
die Ziele der Palliative Care angepasst werden. Dietz et al bieten ein Beispiel einer
Definition: ,Ein Fehler in der Palliative Care ist das Scheitern der Komplettierung

einer geplanten MalRnahme wie gewtnscht oder das Gebrauchen eines falschen
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Mittels um die Ziele wie Vorbeugen und Lindern von Leiden (...) und Behandlung von
Schmerzen sowie anderen belastenden Beschwerden kérperlicher, psychosozialer
und spiritueller Art zu erreichen. Der Fehler kann anhand der Bereiche
Symptomkontrolle, Diagnose, Prognose, Kommunikation, psychologische und
spirituelle Hilfe sowie Vorsorge und Entscheidungen-am-Lebensende unterschieden
werden. Er kann Einfluss nehmen auf den Patienten, die Angehérigen und das

versorgende Team.“ (Dietz, Borasio et al. 2010).

Patienten am Lebensende sind besonders anfallig fir medizinische Fehler (Myers
and Lynn 2001), da sie wenige Reserven besitzen sowie oft einer Behandlung
bestehend aus mehreren Medikamenten ausgesetzt sind (Currow, Stevenson et al.
2007; Al-Shahri, Molina et al. 2003). Eine Kohortenstudie an stationdren
Palliativpatienten zeigte, dass 62% der Patienten unerwinschte Ereignisse (engl.
adverse events) erlitten. Angesichts der Fragilitdt von Patienten am Ende des Lebens
ware aber jedes unerwinschte Ereignis geeignet, den koérperlichen Abbau zu
beschleunigen (Currow, Agar et al. 2011). Weitere Publikationen verschiedener
Autoren beschéaftigen sich ebenfalls mit dem Aspekt ohne jedoch genauer die
Probleme als Fehler zu definieren. Beispielsweise wurden Faktoren fur Ineffektivitat
analysiert sowie spezielle Herausforderungen an die Kommunikation am Ende des
Lebens (Junger, Pestinger et al. 2007; Ngo-Metzger, August et al. 2008). Boyer et al
untersuchten in einer Studie unter anderem den Effekt einer Aufklarung Uber die
Abldufe von medizinischen Fehlern im Hospiz und konnten feststellen, dass die
Fahigkeit medizinische Fehler korrekt zu identifizieren genauso zunahm wie das
Bewusstsein fir das Auftreten von Fehlern sich erweiterte (Boyer, McPherson et al.
2009).

Die besonderen Eigenschaften der Palliativmedizin wie die multiprofessionelle
Herangehensweise, der Stellenwert der Kommunikation und die Akzeptanz des
Todes erfordern eine Untersuchung zu Arten, Grinden und Konsequenzen von
Fehlern in diesem Bereich. Solange aber die Einstellung und das Vorgehen von
Professionellen in der Palliativmedizin beziglich Fehlern unklar sind, ist es schwer,
Strategien und Richtlinien zu entwickeln um die Sicherheit der Patienten zu

verbessern.



3.4 Fragestellung

Das primare Ziel der vorliegenden Studie war die Beschreibung der Sichtweise der

Professionellen in der Palliativmedizin zu Fehlern in der Palliativmedizin.
Sekundéare Ziele waren:

1. Die Ermittlung der Haltung, Einstellungen und Erfahrungen von
Professionellen zu Fehlern in der Palliativmedizin.

2. Die Ermittlung von Haufigkeiten von Fehlern und Bereichen, in denen Fehler
geschehen kdnnen.

3. Die Beschreibung vermuteter Ursachen und Konsequenzen im Umgang mit
Fehlern.

4. Die Beschreibung typischer Fehler in der Palliativmedizin und die
Beschreibung dieser Ereignisse.



4 Material und Methoden

4.1 Design

Um die Forschungsfragen zu beantworten, wurde eine postalische Umfrage bei

professionellen Behandlern in bayerischen Palliativeinrichtungen durchgefihrt.

4.2 Fragenbogenentwicklung

Der strukturierte Fragebogen diente der Erfassung der Einstellung und Erfahrungen
zu Fehlern und Patientensicherheit der in der Palliativmedizin tatigen Mitarbeiter. Die
Erstellung des Fragebogens basierte auf Erkenntnissen tber Fehler im Allgemeinen
(Rasmussen 1983; Leape, Brennan et al. 1991; Reason 2000; West 2000) sowie
einer zuvor durchgefiihrten Ubersichtsarbeit zum Thema Fehler und
Patientensicherheit in der Palliative Care (Dietz et al 2010). Der Fragebogen wurde
im multiprofessionellen Team aus Pflegekréaften, Arzten, Psychologen, Seelsorgern
und Kunsttherapeuten des Interdisziplindren Zentrums fur Palliativmedizin (jetzt Klinik

und Poliklinik fur Palliativmedizin) des Klinikums der Universitat Minchen pilotiert.

Der Fragebogen war aufgegliedert in zwei Abschnitte, deren Bearbeitungszeit auf

insgesamt zehn Minuten ausgelegt war:
1. Abschnitt: Fragen zu Fehlern in der Palliativmedizin

o allgemeine Fragen (9 Fragen mit 48 Items) zu Fehlern in der Palliative Care
e Fragen zu eigenen Erfahrungen (11 Fragen mit 56 Items) und Einstellungen

zu Fehlern in der Palliativmedizin
2. Abschnitt: Offene Frage mit Freitext-Antwort

e Beschreiben Sie in kurzen Worten einen lhrer Meinung nach typischen Fall

eines Fehlers in Palliative Care
3. Abschnitt: Angaben zu demographischen Daten.

Der verwendete Fragebogen findet sich im Anhang.



Um sicher zu stellen, dass die Beantwortung des Fragebogens auf einem mdéglichst
gleichen Verstandnis eines Fehlers in der Palliativmedizin basiert, wurde am Beginn
des Fragebogens folgende Definition eines Fehlers in der Palliative Care angeboten
(Dietz, Borasio et al. 2010): ,Ein Fehler in Palliative Care ist das Misslingen einer
Handlung, die nicht wie geplant zu Ende gefuhrt wird, oder die Verwendung eines
Planes, der das Ziel der Pravention und Linderung von Schmerzen und anderen
physischen, psychosozialen und spirituellen Problemen verfehlt. Ein Fehler kann den
Bereichen Symptomkontrolle, Kommunikation, Vorsorgeplanung, Diagnose und
Prognose zugeordnet werden und kann den Patienten selbst, die Angehdrigen oder

die Mitarbeiter des Palliative Care-Teams betreffen.”

Haufigkeiten fur Fehler wurden folgendermalRen definiert: nie = 0/100 Patienten,
selten = <1/100 Patienten, maRig oft = 1-10/100 Patienten, haufig = 11-20/100
Patienten, sehr haufig = >20/100 Patienten.

Als Antwortoption wurde eine Numerische Rating Skala (4 von 20 Fragen) und eine
5-Punkt-Likert-Skala (15 von 20 Fragen) verwendet. Die Numerische Rating Skala
(NRS) enthielt Werte zwischen null und zehn. Null bedeutete jeweils aquivalent
,nie/nicht hilfreich/nicht haufig' und ein Wert von zehn ,extrem wichtig/extrem
offen/extrem haufig’. Bei einer Frage wurden die Teilnehmer im Rahmen einer
Freitextantwort gebeten (1 von 20 Fragen), in kurzen Worten einen ihrer Meinung

nach ,typischen Fall eines Fehlers in Palliative Care“ zu schildern.

4.3 Teilnehmerrekrutierung

Die Zielgruppe der Studie waren alle Berufsgruppen an palliativmedizinischen
Einrichtungen in Bayern. Fiur die Identifizierung der Einrichtungen diente der
Wegweiser ,Hospiz und Palliativmedizin® Stand Juli 2010 (Wegweiser Hospiz
Deutschland 2010), sowie eine online Suche um funf zusatzliche Einrichtungen,
sogenannte spezialisierte ambulante Palliativversorgungen (SAPV) zu identifizieren.
Es wurden in unserer Suche 56 Einrichtungen erfasst: 40 Palliativstationen, 11
Hospize und funf SAPV-Teams (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung).

Anschlielend wurden an jede dieser Einrichtungen drei Kopien des Fragebogens



versandt. Die Verantwortlichen der Institutionen wurden gebeten, die Umfrage an
Mitarbeiter verschiedener Professionen weiterzuleiten. Die Teilnahme war freiwillig,
unentgeltlich und anonymisiert. Die Rucksendung erfolgte mit einem beigelegten
frankierten Rickumschlag. Die Datensammlung erfolgte vom 26.Juli bis 24.0Oktober
2010. In dieser Zeit wurde ebenfalls durch mehrmalige Erinnerungen Uber den
Verteiler der DGP (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin) sowie auf der
Homepage der DGP auf die Studie aufmerksam gemacht. Die Rucksendung konnte
per Post oder per Fax erfolgen. Falls notwendig wurden die Antwortbdogen

anonymisiert.

4.4 Auswertungen

Der quantitative Fragebogenabschnitt wurde mittels SPSS 18, 19 und 20 (SPSS Inc.,
IBM) ausgewertet. Mit Hilfe der deskriptiven Statistik wurden Summen, Mediane und
Standardabweichungen fir Ordinalvariablen, sowie Prozentangaben fiur die

Kategorialvariablen berechnet.

Die Freitextfrage wurde anhand der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring

analysiert (Mayring 2000) wie Abbildung 1 zeigt.

Alle im Freitext angebotenen Daten wurden woértlich Gbernommen und in eine Tabelle
Ubertragen. Die Methode nach Mayring basiert auf einem offenen Kodierprozess mit
einer induktiven Kategorienbildung, strukturiert durch systematische analytische
Schritte. Der zentrale Schritt dieser Methode ist die Verdeutlichung zu einem
abstrakten Level, auf das das umschriebene Material verkirzt und verallgemeinert

Uberfihrt werden soll.

Das Material wurde von einem Team bestehend aus jeweils einem Arzt, einer
Pflegekraft, einem Psychologen und einem Theologen gesichtet und in mehreren
Sitzungen bearbeitet. Nur der Arzt und die Pflegekraft hatten vorher bereits
Untersuchungen zu Fehlern in der Medizin durchgefihrt. Zunachst haben sich alle
Wissenschaftler unabhangig voneinander mit den Inhalten vertraut gemacht,
anschlieBend wurden die Angaben der Befragten analysiert und nach den

bestehenden Regeln kodiert. Kodierungen wurden verglichen, gegentubergestellt, in
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Stichpunkten zusammengefasst und nach Haufungen von Schllisselwdrtern sowie
Themenschwerpunkten (zum Beispiel Medikation, Kommunikation) sortiert. Diese
wurden vom Speziellen, d.h. den Angaben der Teilnehmer, zum Allgemeinen gekdrzt
und abstrahiert. Nachfolgendes Material wurde unter bestehenden Kategorien
subsumiert oder es wurden neue Kategorien gebildet (siehe Schema). Alle
Kategorien wurden mehrmals evaluiert und daraufhin in die zwei Uberkategorien

zusammengefasst.

| Gegenstand, Fragestellung -~

.

Festlegqung von Kategornendefinition (=elektions-
kriteriurm) und Abstraktionsniveau fir die -y
induktive Kategarienbildung

schrttweise induktive Kategorienbildung aus
dem Material heraus in Bezug auf Definition und
Abhstraktionsnive au;

subsumtion unter alte Kategarien oder
Kategarienneubildung

Uberarbeitung der Kategorien | | formative Relia-

nach ca. 10 — 50% des Materials bilitatsprifung

Endgiltiger Materialdurchgang —| summative Helia-
¢ bilitatsprofung

-+ Auswertung, ev. quantitative Analysen (z.B.
Haufigkeiten)

Abbildung 1: P. Mayring, Ablaufmodell induktiver Kategorienbildung (Mayring 2000)
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5 Ergebnisse

5.1 Ricklauf und Demographische Daten
Die Rucklaufquote lag bei 41,6% (n=70/168).

Einen Uberblick Uber die demographischen Daten zeigt Tabelle 1. Etwas mehr als
die Halfte der Teilnehmer waren Frauen, die meisten zwischen 30 und 60 Jahre alt.
Der Grol3teil der Teilnehmer verfligte Uber eine mehrjahrige Berufserfahrung und fast

die Halfte tber mehr als sechs Jahre Erfahrung in der Palliativbetreuung.

| n | (%)
Geschlecht
Weiblich 42 60,0 %
Mannlich 21 30,0 %
Ohne Angabe 7 10,0 %
Alter (*)
< 30 Jahre 4 57 %
30-39 Jahre 19 27,1 %
40-49 Jahre 20 28,6 %
50-59 Jahre 17 24,3 %
> 60 Jahre 4 57 %
Ohne Angabe 6 8,6 %
Berufserfahrung insgesamt:
<1 Jahr 0 0,0%
1-5 Jahre 7 10,0 %
6-10 Jahre 8 11,4 %
> 10 Jahre 53 75,7 %
Ohne Angabe 2 29 %
Berufserfahrung in Palliativmedizin
<1 Jahr 5 7,1 %
1-5 Jahre 24 34,3 %
6-10 Jahre 22 31,4 %
> 10 Jahre 12 17,1 %
Ohne Angabe 7 10,0 %

© Aus Griinden der Anonymisierung wurde nicht nach dem exakten Alter gefragt, sondern
Altersgruppen in 10-Jahres-Abstanden angeboten.

Tabelle 1: Demografische Daten
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Abbildung 2: Berufsgruppenverteilung (y-Achse: Anzahl)

Die Pflegekrafte waren unter allen Antwortenden mit 35 (50%) am haufigsten
vertreten (s. Abb. 2). Die arztliche Gruppe bestand aus einem Assistenzarzt, sieben

Facharzten sowie 12 Ober-/Chefarzten.

Die Befragten haben Uberwiegend auf Palliativstationen (66%, Mehrfachnennung
erlaubt), aber auch im stationédren Hospiz (20%), in der Spezialisierten Ambulanten
Palliativversorgung (19%) sowie im ambulanten Hospizdienst gearbeitet (7%) (Abb.
3). Mehr als die Hélfte der Befragten war im klinischen Umfeld tatig.

50
45 -
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 4
10 A
5_

14 13

Palliativstation Hospiz SAPV Ambulanter Hospizdienst

Abbildung 3: Demographische Daten: Institutionen (y-Achse: Anzahl, Mehrfachnennungen

erlaubt)
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5.2 Allgemeine Fragen zu Fehlern in der Palliativmedizin

5.2.1 Wichtigkeit des Themas Fehler in der Palliativmedizin

Die Wichtigkeit des Themas Fehler in der Palliativmedizin wurde auf der
Numerischen Rating Skala (NRS) (null= nicht wichtig, zehn=extrem wichtig) mit
einem Median von 8 bewertet. 75% der Befragten haben der Wichtigkeit des Themas
Fehler in der Palliativmedizin einen Wert von = 7 eingeraumt. Die Haufigkeit von
Fehlern in der Palliativmedizin wiederum ist auf der NRS (null= nie, zehn= extrem

haufig) mit einem Median von 4 angegeben worden.

5.2.2 Haufigkeit der meisten Fehler in der Palliativmedizin

Die Befragten hatten die Mdoglichkeit die Haufigkeit vorgegebener Fehler
einzuschatzen. Fehler im Bereich der Symptomkontrolle - Medikation wurden mit
64% mit ,maRig oft’ und ,haufig’ eingestuft. Intervention und Diagnostikfehler wurden
grofdtenteils mit ,nie‘ und ,selten’ beurteilt. Kommunikationsfehler wurden vor allem in
Bezug auf die Angehdrigen und zwischen den Berufsgruppen ,héufig’ genannt. In
dem Freitextfeld ,Kommunikation mit Anderen“ wurden als Beispiele ,Pflegedienste’,
,externer Dienstleister’ und ,Ehrenamtliche‘ genannt. Fehler bei der Vorsorgeplanung
und bei Entscheidungen am Lebensende wurden mit ,nie‘ und ,selten bewertet. Die
Prognosestellung war laut den Befragten ,mafig oft’ und ,haufig’ fehlerhaft (s. Tab.
2).

Variable Nie/Selten | MaRig oft/haufig | Keine Angabe
n(%) n(%) n(%)
Symptomkontrolle
Medikation 25 (36) 45 (64) 0
Intervention 37 (53) 31 (44) 2(3)
Diagnostik 41 (59) 26 (37) 34

Kommunikation

Patient 25 (36) 44 (63) 1(1)
Angehérige 14 (20) 54 (77) 2(3)
Im Team 25 (36) 41 (59) 4 (6)
Zwischen den Berufs- 12 (17) 47 67) 11 (16)

- 14-



gruppen

Kommunikation mit 5(@) 7 (10) 58 (83)
Anderen
Vorsorgeplanung 36 (51) 19 (27) 5(7)
Entscheidungen am Lebensende
| Therapieziel 44 (63) 23 (33) 3(4)
Prognose des Uberlebens 26 (37) 36 (51) 8 (11)

Tabelle 2: Haufigkeiten von Fehlern in der Palliativmedizin allgemeiner Teil (Prozente gerundet)

5.2.3 Verursacher von Fehlern

Bei der folgenden Frage wurde nach den vermeintlichen Verursachern von Fehlern

gefragt. Die Teilnehmer konnten angeben, welche Berufsgruppe ihrer Meinung nach

wie ,haufig’ oder ,selten’ Fehler macht.

5.2.3.1 Fehler verursacht durch Arzte

Aus der Sicht der Pflegenden (n=18) unterlaufen Arzten Fehler ,maRig oft’. Sechs

Pflegende gaben an, dass Arzten Fehler ,haufig’ passieren wie Abb. 4 zeigt.

Psychologen und Seelsorger machten keine Angabe. Von den befragten Arzten

gaben 12 an, dass ihrer Berufsgruppe ,méafRig oft' Fehler unterlaufen wirden und drei

von ihnen meinten, dass ihrer Berufsgruppe ,haufig® Fehler passieren wirde.
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Abbildung 4: Fehler verursacht durch Arzte (x-Achse: Berufsgruppe der Antwortenden, y-
Achse: Anzahl)



5.2.3.2 Fehler verursacht durch Pflegende

Abb. 5 zeigt die Aufteilung wie die Haufigkeit von Fehlern verursacht von Pflegenden
bewertet wurde. Ein Drittel der Pflegenden selbst gab an, dass Fehler durch die
eigene Berufsgruppe ,mafRig oft" passieren wirde. 17 Prozent wahlten ,haufig® und
,sehr haufig’. Die befragten Seelsorger und Psychologen machten erneut keine

Angabe.
40
o E
30
= sehr haufig
25 -
14 m haufig
20 maRig oft
15 m selten
10 10 mnie
5 :
T T T * T * 1
Arzt Pflegekraft Psychologe Seelsorger Sozialarbeiter

Abbildung 5: Fehler verursacht durch Pflegekrafte (x-Achse: Berufsgruppe der Antwortenden,
y-Achse: Anzahl)

5.2.3.3 Fehler verursacht durch Psychologen

Fehler durch Psychologen sind durch zwei Drittel der antwortenden Pflegekrafte mit
,selten‘ eingestuft worden. Arzte bewerteten die Fehler durch Psychologen zu 44%

hingegen mit ,maRig oft* und ,haufig’. Abbildung 6 zeigt die detaillierte Aufstellung.
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Abbildung 6: Fehler verursacht durch Psychologen (x-Achse: Berufsgruppe der Antwortenden,
y-Achse: Anzahl)
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5.2.3.4 Fehler verursacht durch Seelsorger

Fehler durch Seelsorger wurden wie in der Abbildung 7 gezeigt Uberwiegend mit

,selten beurteilt. Zwei Befragte aus der Gruppe der Pflegenden wahlten ,nie‘.

40
35
30
25
20
15
10

5

0

Arzt

—

Pflegekraft

Psychologe

Seelsorger

Sozialarbieter

= sehr haufig
m haufig

» maRig oft
m selten

Hnie

Abbildung 7: Fehler verursacht durch Seelsorger (x-Achse: Berufsgruppe der Antwortenden, y-

Achse: Anzahl)

5.2.3.5 Fehler verursacht durch Sozialarbeiter

Als letzte Auswahlmadglichkeit wurde die Berufsgruppe der Sozialarbeiter aufgefihrt.

Auch hier wurde die Fehlerhaufigkeit gro3tenteils mit ,selten‘ eingeschatzt. Lediglich

die Gruppe der Pflegenden zeigte in ihrer Einschétzung die gesamte Spannbreite.

35
30
25
20
15

10

Arzt

e

Pflegekraft

Psychologe

Seelsorger

Sozialarbeiter

m sehr haufig
m haufig

= maRig oft
m selten

Hnie

Abbildung 8: Fehler verursacht durch Sozialarbeiter (x-Achse: Berufsgruppe der

Antwortenden, y-Achse: Anzahl)
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Bei der Auswahlmdglichkeit ,Andere Berufe' antworteten sieben Personen. Die
antwortenden Personen waren Pflegende. Sieben Personen aus dieser Gruppe
gaben an, dass Mitglieder anderer Berufe ,nie‘ oder ,selten’ Fehler verursachen. Des
Weiteren gaben vier Pflegende an, dass Mitgliedern anderer Berufe ,mafig oft' und
,haufig® Fehler unterlaufen. Als Beispiele fur andere Berufe wurden
Krankengymnasten (= ,selten‘ und ,haufig’) genannt, sowie Musik-/Kunsttherapeuten
(= ,nie’), externe Pflegende und Arzte (= ,haufig) und Hospizbegleiter (= ,selten‘ und

,mafRig oft’).
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5.2.4 Ursachen und Haufigkeit fur Fehler in der Palliativmedizin

Tabelle 3 zeigt eine Aufstellung der in der vorliegenden Studie in der Haufigkeit

beurteilten mdglichen Ursachen.

Variable Nie/Selten Malig oft Haufig Keine
Angabe
n(%) n(%o) n (%)
n (%)
Méngel im Wissen 31 (44) 22 (31) 17 (24) 0
Mangel in Fertigkeiten 34 (49) 23 (33) 13 (19) 0
Mangel in 07 (10) 37 (53) 24 (34) 2(3)

Kommunikation

Mangel in der
Organisation 16 (23) 29 (41) 25 (36) 0
(z.B. Arbeitsbelastung)

Mangel im Team

(Zusammenarbeit, 28 (40) 27 (39) 15(21) 0
Vertrauen)
Hierarchiebedingt 38 (54) 19 (27) 12 (17) 1(2)
Patientenbedingt

27 (39) 31 (44) 12 (17) 0
(z.B. Sprache)
Individuelle Faktoren
(z.B. Mudigketit, 36 (51) 28 (40) 6(9) 0
Motivation)
Technische Faktoren

48 (69) 17 (24) 4 (6) 1(1)

(z.B. Bedienbarkeit von
Geréaten)

Tabelle 3: Ursachen fur Fehler allgemeiner Teil (Prozente gerundet)

Wissensmangel und Mangel in Fertigkeiten wurden von jeweils Uber der Halfte der
Antwortenden als ,héufig’ oder ,maRig oft" als Ursache fur Fehler in der
Palliativmedizin angegeben. Die Ursache fir Fehler wurde von uber 80% der
Befragten in der Kommunikation gesehen. Auch Organisationsmangel wie die
Arbeitsbelastung wurden von tber 75% der Befragten mit ,mafig oft’ oder ,haufig‘ als

Ursache fur Fehler eingeschétzt. Das Team als Ursache wurde von 40% als ,selten’
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eingeordnet, 21% nannten ,haufig’. Mehr als die Halfte der Befragten sahen die
Ursache fur Fehler in hierarchischen Faktoren als ,selten an. Patientenbedingte
Faktoren wie sprachliche Einschrankungen wurden von 17% als ,haufig’
eingeschatzt. Die individuellen Einflusse wie Mudigkeit als Fehlerursache wurden mit
mehr als der Halfte mit ,selten’ gewahlt. Die technischen Faktoren wurden ebenfalls

groRtenteils mit ,selten’ eingestuft.
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5.2.5 Haufigkeiten von Konsequenzen in der Palliativmedizin

Variable Nie/Selten MaRig oft Haufig Keine Angabe
n(%) n(%) n(%) n(%)

Ungewollte

Lebensverkirzung 58 (83) 7(10) 0 5()

Ungewollte 44 (63) 18 (26) 4(6) 4(6)

Lebensverlangerung

Verringerung von

Lebensqualitat fur den 30 (43) 29 (41) 9 (13) 2(3)

Patienten

Tabelle 4: Haufigkeiten von Konsequenzen allgemeiner Teil (Prozente gerundet)

Tabelle 4 zeigt die Antworten auf mdgliche Fehlerkonsequenzen. Mit 56% ist die

Verringerung der Lebensqualitat fur den Patienten mit einer Haufigkeit von ,mafig oft’

und ,haufig® gewahlt worden. Der Uberwiegende Teil der Befragten gab die

ungewollte Verkirzung des Lebens mit ,selten® an, hingegen die ungewollte

Verlangerung mit 33% mit ,mafig oft' und ,haufig".

5.2.5.1 Verlust des Vertrauensverhaltnisses

In der Team-Patient-Beziehung bewerteten 71% der Befragten die Konsequenzen

von Fehlern mit ,nie‘ bzw. ,selten’. In der Konstellation Team-Angehdrige wéhlten

57% Personen ,nie‘ und ,selten’ aus wie Abb. 9 detailliert zeigt.
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zwischen Team-Patient

zwischen Team-
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innerhalb des Teams

® maRig oft

haufig

Abbildung 9: Verlust des Vertrauensverhéaltnisses (y-Achse=n)
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5.2.5.2 Moralische/Psychische/Persdnliche Konsequenzen

Abbildung 10 zeigt wie die Haufigkeiten von moralischen Konsequenzen
eingeschéatzt worden sind. Uberwiegend wurde der Anteil der moralisch/psychischen
Konsequenzen von den Befragten hinsichtlich des Personals und der Angehdrigen
mit ,manig oft’ und ,haufig’ bewertet.

Fir den Patienten wurden die moralischen und psychischen Folgen von Fehlern in

der Palliativmedizin zu 64% mit ,selten‘ bewertet.
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Abbildung 10: moralische/psychische/persénliche Konsequenzen von Fehlern (y-Achse=n)
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5.2.6 Vergleich der Haufigkeit und Auswirkungen/Folgen von Fehlern in der

Palliativmedizin zu Fehlern in anderen Disziplinen

Die Haufigkeit von Fehlern in der Palliativmedizin im Vergleich zu anderen
Disziplinen wurde von 69% der Befragten mit ,seltener’ eingeschatzt. Die
Auswirkungen bzw. Folgen der Fehler im Vergleich wurden von 39% mit ,ahnlich® und

von 11% mit ,grofRer’ eingestuft.

60

50 48

40

30 m seltener/geringer

m dhnlich
= haufiger/grolier

20

10 -

Haufigkeit im Vgl. zu anderen  Auswirkungen/Folgen im Vgl. zu
Disziplinen anderen Disziplinen

Abbildung 11: Vergleich von Haufigkeit und Auswirkungen von Fehlern in der Palliativmedizin

zu Fehlern in anderen Disziplinen (y-Achse=n)
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5.2.7 Worin unterscheiden sich Fehler in der Palliativmedizin von Fehlern in

anderen Fachern?

Die nachste Frage sollte naher beleuchten, worin sich die Fehler der Palliativmedizin
zu denen anderer Disziplinen unterscheiden. Hier wurde eine ahnlich verteilte
Einschatzung im Mal} der Unterscheidung gemacht hinsichtlich Art, Auswirkung und

Ursache zu je einem Drittel (s. Tbl 4).

Variable Wenig Etwas Stark Keine Angabe
n (%) n (%) n (%) n (%)

Hinsichtlich der

Auswirkung 22 (31) 20 (29) 24 (34) 4 (6)

Hinsichtlich der Ursache 24 (34) 22 (31) 20 (29) 4 (6)

Hinsichtlich der Art des

Fehlers 24 (34) 16 (23) 25 (36) 5(7)

Tabelle 4: Unterscheidungen von Fehlern in der Palliativmedizin zu Fehlern in anderen

Disziplinen (Prozente gerundet)
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5.3 Eigene Erfahrungen und Einstellungen zu Fehlern
5.3.1 Selbst verursachte Fehler

Im nachsten Abschnitt des Fragebogens wurden die Teilnehmer gefragt, wie sie die
Haufigkeit selbstverursachter Fehler einschatzen, abhangig davon, ob diese
innerhalb oder auf3erhalb der Palliativmedizin auftreten. Die Ergebnisse zeigen, dass
die Haufigkeit in beiden Bereichen &hnlich eingeschéatzt wird. Zu nahezu 50% wurden

die Haufigkeit mit ,nie‘ bis ,selten’ eingestuft (s. Abb. 12).

35 -

30 -

25 A

20 - m nie/selten
® maRig oft

15 - m haufig/sehr haufig

10 -

innerhalb der aullerhalb der
Palliativmedizin Palliativmedizin

Abbildung 12: Haufigkeiten von selbst verursachten Fehlern (y-Achse=n)

5.3.2 Bereiche, in denen Fehler auftreten

Wie in Tabelle 5 aufgeschlisselt, wurden eigene Fehler im Bereich der
Symptomkontrolle mit je Uber 60% mit ,nie bis selten‘ eingeschatzt. Zwischen 16 und
21% wahlten ,mafig oft' und ,haufig‘. Bei der Kommunikation mit Patienten wahlten
66%, dass Fehler hier ,nie‘ und ,selten’ geschehen wirden. Die Mdglichkeit eigene
Fehler in der ,Kommunikation mit Anderen‘ anzugeben, nutzten vier Befragte: zweli
gaben ,selten’ an und zwei ,maRig oft’. Als Nennung im Freitextfeld wurde als Angabe
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,2Hausérzte“ gemacht. Eigene Fehler im Bereich der Prognose des Uberlebens

wurden mit 36% als ,maRig oft’ und ,haufig’ genannt.

. MaRig oft/ .
Nie/Selten h3 gf_ Keine Angabe
Variable aufig
n(% n(%
(%) (%) (%)
Symptomkontrolle
- Medikation 43 (61) 15 (21) 12 (17)
- Intervention 46 (66) 13 (19) 11 (16)
- Diagnostik 46 (66) 11 (16) 13 (19)
Kommunikation
- Patient
- Angehdrige 46 (66) 15 (21) 9 (13)?
- ImTeam 43 (61) 18 (26) 9 (13)
- zwischen den 35 (50) 26 (37) 9 (13)
Berufs-gruppen 30 (43) 24 (34) 16 (23)
- Kommunikation mit
Anderen 2(3) 2(3) 64 (91)
Vorsorgeplanung 50 (35) 11 (16) 9 (13)
Entscheidungen am
Lebensende/Therapieziel 53 (76) 12 (17) 5(7)
Prognose des Uberlebens 34 (24) 25 (36) 11 (16)

Tabelle 5: Haufigkeiten von Fehlern in der Palliativmedizin, eigene Erfahrung (Prozente

gerundet)

5.3.3 Haufigkeiten von Ursachen fir eigene Fehler

Hier wurden erneut zehn Kategorien angeboten,

zu welchen die Befragten

Haufigkeiten zwischen ,nie‘ und ,sehr haufig* fir eigene Fehler auswahlen konnten.

Variable Nie/selten MaRig oft Lo Keine
Haufig Angabe
n (%) n (%) n (%) n (%)
Méngel im Wissen 44 (63) 24 (34) 2(3) 0
Mangel in Fertigkeiten 44 (63) 24 (34) 2 (3) 0

- 28-



I\K/lc?;?’r?llmikation " 35 (50) 29 (41) 0 609)
g%”fn?'saﬂon in-der| 5333 31 (44) 11 (6) 5(7)
Mangel im Team 37 (53) 22 (31) 0 11 (16)
Hierarchiebedingt 46 (66) 13 (33) 6 (9) 5(9)
Patientenbedingt 39 (56) 23 (33) 6 (9) 2 (3)
Individuelle Faktoren 41 (59) 22 (31) 5(9) 2 (3)
Technische Faktoren 51 (73) 12 (17) 0 7 (10)

Tabelle 6: Ursachen fur eigene Fehler (Prozente gerundet)

Ursachen flr eigene Fehler im Bereich Wissen und Fertigkeiten wurden mit Gber
60% mit ,nie/selten’ eingeschatzt. Die Kommunikation als Ursache wurde mit 41% mit
,malig oft’ geschatzt. Die Halfte der Befragten wahlten hier ,nie/selten’. Ursachen
durch Mangel in der Organisation wurden mit 44% mit ,maRig oft' und 6% mit ,haufig’
genannt. Mangel im Team wurden mit 53% mit ,nie/selten' in der Haufigkeit als
Ursache fur eigene Fehler eingeschatzt. Hierarchiebedingte Ursachen wurden
groltenteils mit ,nie/selten’ ausgewahlt, ebenso patientenbedingte und individuelle
Faktoren. Technische Grinde wurden mit Uber 70% als seltene Ursachen

angesehen.

5.3.4 Haufigkeiten von Konsequenzen von eigenen Fehlern in der
Palliativmedizin
Variable Nie/Selten Malig oft Haufig Keine
Angabe
0 0 0

n (%) n (%) n (%) n (%)
Ungewollte
Lebensverklrzung 60 (86) 3(4) 0 0
Ungewollte
Lebensverlangerung 58 (83) 0 0 12 (A7)
Verringerung von
Lebensqualitat fur 45 (64) 18 (26) 23 5(7)
den Patienten

Tabelle 7: Haufigkeiten von Konsequenzen von eigenen Fehlern (Prozente gerundet)
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Konsequenzen wie ungewollte Lebensverkirzung/-verlangerung wurden mit Uber
80% mit ,nie/selten eingeschéatzt. Die Verringerung der Lebensqualitat fir den
Patienten wurde zu 64 mit ,nie/selten’ gewahlt und zu 26% mit ‘malig oft’

angegeben. Drei Prozent gaben ,haufig’ bei der Verringerung der Lebensqualitat an.

5.3.4.1 Verlust des Vertrauensverhaltnisses

Es wurde abermals als Unterteilung dieses Items der Verlust des
Vertrauensverhaltnisses zwischen dem betreuenden Team und dem Patienten
erfragt, des Weiteren zwischen dem Team und den Angehérigen und als Letztes
innerhalb des Teams. In der Team-Patient Beziehung bewerteten 57 Befragte die
Konsequenzen mit ,nie‘ bzw. ,selten‘. Zehn Personen antworteten mit ,maRig oft' und
,haufig’. In der Moglichkeit Team-Angehdrige meinten 49 Personen, dass der Verlust
des Vertrauensverhaltnisses ,nie‘ bzw. ,selten® auftreten wiirde und 17 gaben ,mafRig

oft' und ,haufig’ an.
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Abbildung 13: Verlust des Vertrauensverhaltnisses durch eigene Fehler (y-Achse=n)
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5.3.4.2 Moralische/Psychische/persdnliche Konsequenzen auf eigene Fehler in

der Palliativmedizin

Die angegebenen moralischen Konsequenzen wie beispielsweise Schuldgefuhle

stellen sich in folgender Grafik dar:
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Abbildung 14: moralische/psychische/persénliche Konsequenzen durch eigene Fehler (y-
Achse=n)

Konsequenzen moralischer/psychischer oder personlicher Art wurden fur die
Angehorigen und Patienten von den Teilnehmern ahnlich ,selten’ mit 48% bzw. 48%
eingeschatzt. Mit ,maRig oft" schatzten 29% der Befragten diese Art der

Konsequenzen fur das Personal ein.

5.3.5 Kommunikation tber Fehler

Die Teilnehmer wurden gebeten anzugeben mit wem sie sprechen, sollte ihnen ein
Fehler passiert sein. Mit dem Patienten wirden laut vorliegender Studie 84%
sprechen, ebenso viele mit den Angehdrigen. Mit dem Team wirden 94% der
Befragten sprechen. Lediglich 37% (n = 26) gaben an, mit sich selbst klarkommen zu
mussen.
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Abbildung 15: Wenn ein Fehler passiert ist, spreche ich mit ... (y-Achse=n)

5.3.6 Vorbeugen von Fehlern in Palliativmedizin

Bei dieser Frage wurden den Teilnehmern verschiedene Mdglichkeiten angeboten,

wie man ihrer Meinung nach Fehlern vorbeugen kdnnte:

Variable Ja Nein Keine Angabe
n (%) n (%) n (%)

Durch Supervision 48 (69) 18 (26) 4 (6)

Durch Leitlinien 52 (74) 14 (20) 4 (6)

Durch gezieltes Training 61 (87) 6 (9) 3(4)

Durch Diskussion im Team 67 (96) 1(1) 2 (3)

Pehiemeldesystom 4 (69) 16 (23) 5()

andere 6 (9) 0 64 (91)

Tabelle 8: Fehlern in der Palliativmedizin kdnnte vorgebeugt werden durch... (Prozente

gerundet)

Die Teilnehmer wurden gefragt, wie man ihrer Meinung nach Fehlern in der
Palliativmedizin vorbeugen koénne. 69% wahlten die Supervision als mdgliches
Instrument. Gezieltes Training und Diskussion im Team wurden von 87% bzw. 96%

angegeben. Ein anonymes Fehlermeldesystem wahlten 69%. Beim Punkt ,andere’
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wurde Folgendes im Freitextfeld als Moéglichkeit Fehlern vorzubeugen angegeben:
Absprachen, Stress- und Belastungsmanagement, offene Fehlerkultur, Fehler

integrieren.

5.3.7 Das Thema ,Fehler‘in Ausbildung und Studium

66% der Teilnehmer gaben an, dass das Thema ,Fehler’ in ihrer Ausbildung bzw. in
ihrem Studium nicht behandelt wurde. Im Rahmen ,sonstiger Weiterbildung‘ wie zum
Beispiel Palliativmedizin wurden bei 36% Teilnehmern ,Fehler’ behandelt.

Die darauffolgende Frage, ob sich die Teilnehmer mehr Ausbildung zum Thema
Fehler gewlnscht héatten, wurde von 53 Personen beantwortet. 35 der 53 Befragten

hatten sich mehr Ausbildung gewtnscht.

Variable Ja Nein Keine Angabe
n (%) n (%) n (%)
.Fehler® wurden in
13 (19) 46 (66) 11 (16)

Ausbildung/Studium behandelt

.Fehler* wurden in der
o 5(7) 25 (36) 40 (57)
Facharztweiterbildung behandelt

.Fehler* wurden in sonstiger
Weiterbildung (z.B. 25 (36) 23 (33) 22 (31)

Palliativmedizin) behandelt

Tabelle 9: Das Thema ,,Fehler” in Ausbildung und Studium (Prozente gerundet)

5.3.8 Offenheit im Umgang mit Fehlern in der eigenen Abteilung

Wie dem Boxplot in Abb. 16 zu entnehmen ist, wéhlten 50% der Befragten einen
Wert zwischen sieben und neun. Der Median lag bei acht und legt nahe, dass die
meisten Teilnehmer einen offenen Umgang mit Fehlern in ihrer Abteilung haben. Es

zeigte sich kein Unterschied zwischen den Berufsgruppen.
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Abbildung 16: Wie offen kann ich in meiner Abteilung Fehler zugeben?

5.3.9 Chancen eines Critical Incident Reporting Systems in der

Palliativmedizin

Bei den Teilnehmern der vorliegenden Studie fand sich auf die Frage, wie hilfreich
ein solches System sein kénne, ein Median von sieben auf der NRS (0-10), Auch hier
findet sich der Interquartilsabstand im oberen Bereich zwischen funf und neun.
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Abbildung 17: CIRS: Ein derartiges Meldesystem in der Palliativmedizin erachte ich als

potentiell...
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5.4 Beschreibung eines typischen Fehlers in der Palliativmedizin

In der offenen Freitextfrage wurde um die Beschreibung eines typischen Fehlers in
der Palliativmedizin gebeten. Die Daten im Freitextfeld variierten stark in der Lange
und dem Inhalt, von einzelnen Schlisselwortern (n=2), mehreren Schlisselwortern
(n=12) Uber kurze Satze (n=22) bis hin zu Fallbeschreibungen (n=9). Die Antworten
von acht Teilnehmern enthielten mehr als nur ein Beispiel. Tabelle 10 gibt eine
Ubersicht tiber die gefundenen Hauptkategorien mit den jeweiligen Kategorien nach
der Inhaltsanalyse aller Freitextantworten wie im Kapitel Material und Methoden

beschrieben.
Arten von Fehlern Ursachen von Fehlern
1.Medikation 1.Verantwortung
2.Sedierung 2.Technik und Organisation
3.Struktur und System 3.Struktur und System
4.Haltung und Wissen 4.Haltung und Wissen
5.Anamnese 5.Kommunikation
6.Kein klares Behandlungsziel 6.Auskunftsfahigkeit des Patienten
7.Kommunikation 7.Fehleinschéatzung

- Behandlungsplanung - Anamnese

- Hoffnung - Patient

- Patientenwunsch/-wille - Angehorige

- Angehdrige
8.Nicht beenden (kénnen) professioneller
Handlungen
9.Zeitpunkt der Therapiezielanderung

Tabelle 10: Oberkategorien der qualitativen Analyse der offenen Frage

5.4.1 Arten von Fehlern

Zu den einzelnen, oben genannten Kategorien, lieRen sich zum Teil Unterkategorien
formulieren und dazu Unterpunkte angeben, unter denen anschlielend die
Freitextantworten gesammelt werden konnten. Hierdurch ergab sich eine bessere

Ubersicht. Es konnten manche Freitexte auch verschiedenen Kategorien zugeordnet
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werden. So passt beispielsweise die Freitextantwort ,schnelle und haufige

Anderungen

Medikamentenblatt->Fehler

der

arztlichen
bei

Anordnungen->Unuberschaubarkeit auf

Medikamentenausgabe“ unter die Kategorie

,Medikation‘ sowie unter die Kategorie ,Kommunikation’.

Bezlglich der Medikation beschrieben die meisten Befragten Fehler in der Wahl oder

Einstellung der Medikamentendosierung. Zusatzlich zur ,Medikation’ im Allgemeinen

nannten viele Befragte auch spezielle Fehler im Bereich der Sedierung.

Die Kategorien mit Unterteilungen sind in Tabelle 11 aufgefihrt.

Kategorie Unter- Unterpunkt Beispiel
(Anzahl der kate-
Kodier- gorie
einheiten)
1.Medikation (n=20) Falsche ,schnelle und Haufige Anderung der der
Medikation arztlichen Anordnungen-
ausgegeben >Unuberschaubarkeit auf Medikamenten-
blatt-> Fehler bei der
Medikamentenausgabe“
Falsche sunkorrektes Bestimmen und Umrechnen

Medikation wird
dosiert/
ausgegeben

von Opioiden®

LPerfusor mit Morphinfillung zu hoch
eingestellt z.B. statt 0,7->7ml*

sEinstellung der Schmerzmedikation,
falsche Dosierung*“

,Falsche Befillung einer
Medikamentenpumpe*

2. Sedierung (n=3)

Nicht indizierte

~Patient ist unruhig, aggressiv, verweigert

Sedierung alles -> Pat. Wird sediert; stattdessen hatte
der Patient analgetisch/anxiolytisch
behandelt werden mussen®

Zu rasche »ZU rasche Sedierung des Patienten ohne

Sedierung ausfuhrliche Aufklarung auch der

Angehdrigen durch arztlichen Dienst der
nicht dem Palliativieam angehort! Bsp.:
Diensthabender am Wochenende oder
nachts (betrifft Konsiliarteam). (...)*

3.Struktur und
System (n=7)

Nichterreichbar-
keit bei Notruf

»Handy liegt versehentlich im Auto-> Notruf
wird nicht gehort-> Patient leidet und
Angehorige erst Recht"

Verpasster
Zeitpunkt der
Verlegung

,Hierarchische Strukturen verhindern oft die
Verlegung auf Palliativstation...."
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Kategorie Unter- Unterpunkt Beispiel
(Anzahl der kate-
Kodier- gorie
einheiten)
4. Haltung und Zu starke ,Ein Hospizient wird zu sehr in seinem
Wissen (n=3) Fixierung auf Symptombild wahrgenommen im Sinne
kérperliche seiner Prognose zu rasch behandelt. Die
Symptome existentielle psychosoziale Wirkung z.B. der
(Ganzheitlichkeit | Schmerzen kann erst im Verlauf eruiert
fehlt) werden. Damit nimmt man dem Hospizient
einen Teil seiner Selbstandigkeit und
Selbstgestaltung*®
5.Anamnese (n=3) Zu wenig ,das individuelle Erleben und Verarbeiten
Anamnese eines Patienten wird in der palliativen
Situation unterschéatzt-> Patient dufRert
Symptom-> zu wenig Anamnese-
>technische Untersuchung*
Ungenaue ,Medikamenteninteraktion/ungenaue
Anamnese Anamnese und Untersuchung (...)"
6. Fehlen eines Keine ,keine einheitliche Linie der Behandelnden
klaren einheitliche in der Therapie, v.a. jedoch in der
Behandlungsziels Behandlungs- Kommunikation mit Patienten und
(n=3) planung Angehorigen, speziell mit Patienten, die im
Rahmen des Konsiliardienstes mitbetreut
werden (...)*
7.Kommunikation Zu spate ,es wird mit Patient und/oder Angehdrigen
(n=19) Aufklarung zu spat richtig gesprochen und der Patient
kann dann mit seinen Angehdrigen nicht
mehr reden oder noch Wichtiges erledigen®
Mangelhafte ,schnelle und haufige Anderungen der
Kommunikation | arztlichen Anordnungen (...) Fehler in der
arztlicher Medikamentenausgabe“
Anordnungen
Patienten- Fehlende sindividuelle Begleitung nach Wunsch des
wunsch Abgrenzung Patienten, personliche Anteile
zwischen (Interpretationen) der Mitarbeiter konnen
eigenem und schwer abgetrennt werden®
Patientenwillen
Hoffnung Falsche »(---) ,€S wird schon wieder besser*
Hoffnungen /Kérperpflege um jeden Preis®
machen (in der | Man wolle den Patienten nicht
Terminalphase) | desillusionieren wenn er wirklichkeitsferne
Vorstellungen hat
Behandlun »(-..) v.a. jedoch in der Kommunikation mit
gsplanung Patienten und Angehdrigen, speziell mit
Patienten, die im Rahmen des
Konsiliardienstes mitbetreut werden (...)*
fehlende Ricksprache mit allen
Behandelnden
Angehdrige Schnelle Anderung des klinischen
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Kategorie Unter- Unterpunkt
(Anzahl der kate-

Kodier- gorie

einheiten)

Beispiel

Zustandes des Patienten mit dann
verspatete Kontaktaufnahme mit den
Angehorigen

8.Nicht beenden Uberpflege / »...Ernahrungsgabe in der Terminalphase
kénnen Antibiotika / /Medikamente... Korperpflege um jeden
professioneller Erndhrung in Preis*
Handlungen (n=1) der

Terminalphase
9.Zeitpunkt der Zeitpunkt ,Fehleinschatzung bei lleus/Subileus ab

Therapieziel-
anderung (n=5)

wann Buscopan, wie lange MCP z.B.*

Lverpassen einer Therapiezielanderung®

Tabelle 11: Freitextantworten - Arten von Fehlern

5.4.2 Ursachen von Fehlern

Mit dem gleichen Verfahren wurden sieben Kategorien fir Ursachen fir Fehler

identifiziert. Die am h&aufigsten genannte Ursache war Fehlkommunikation mit dem

Patienten oder den Angehdrigen.

Kategorie | Unter- Unterpunkt Beispiel
kate-
gorie
1.Verantwor- Nicht ~schmerzeinstellung beim ,Gast’, von Pflegenden
tung Verantwortung erkannt, vom Arzt zu wenig darauf reagiert,
Ubernehmen wegen nicht wissen und nicht-Verantwortung-
wollen Ubernehmen-wollen*
2.Technik und Zu viele »durch zu viele unterschiedliche technische

Organisation
(n=5)

technische Geréate

Geréate, Bedienungsfehler, zum Beispiel einer
nicht stimmigen Portnadel (...)"

Schmerzpumpe sfalsche Beflllung einer Medikamentenpumpe
(-..)"
LPerfusor mit Morphinfillung zu hoch eingestellt
z.B. statt 0,7 ->7ml*
~>chmerzpumpe falsch gefillt oder programmiert,
Patient bekommt zu viel Schmerzmittel und wird
sehr schlafrig”
3.Struktur und Hierarchie »Hierarchische Strukturen verhindern oft die
System (n=13) Verlegung auf Palliativstation (...)"
Zu viele »ZU viele Mitarbeiter des Teams involviert, (...)*
Mitarbeiter
Kompetenzen ,ZU viele Mitarbeiter (...) unklare Kompetenzen
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Kategorie

Unter-
kate-
gorie

Unterpunkt

Beispiel

(wo bleibt der Hausarzt)*

Zeit »(...) fehlende Zeit, -unterschiedliche
Einschéatzung der Bedeutung von Kontinuitéat und
Kommunikation in der Palliativmedizin®
Kurvenfuhrung ,schnelle und haufige Anderungen der arztlichen
(Kadex, An-ordnungen-> Uniiberschaubarkeit auf
Dokumentation) Medikamenten-blatt-> Fehler bei
Medikamentenausgabe“
4. Haltung und Angst vor Aufgrund der Sorge dass der Patient
Wissen (1.+4. Uberdosierung Atempausen bekommen kénnte, werden
n=13) schmerzlindernde Medikamente reduziert
»ZU zuruckhaltende Dosierung lindernder
Medikamente*
Angst vor dem Opioide werden hoch dosiert aus Angst vor
Schmerz des Schmerzen, der Patient erleidet
Patienten Vigilanzminderung und andere Nebenwirkungen
fehlende/s »ZU rasche Sedierung des Patienten ohne
palliativmedizinisc | ausfuhrliche Aufklarung auch der Angehérigen
hes durch arztlichen Dienst der nicht dem
Haltung/Wissen Palliativteam angehort! (...)
Behandlungsempfehlungen des Palliativteams
werden nicht oder zdgerlich umgesetzt.”
,das Verlassen der Leitlinie in der Palliativmedizin
durch "Ultra-Diagnostik" im neurologischen Sektor
der Pall.med. an unserem Standort*
»...Erndhrungsgabe in der Terminalphase
/Medikamente (...) Kérperpflege um jeden Preis*
fehlendes Wissen | ,Einstellung der Schmerzmedikation, falsche
bzgl. Schmerz- Dosierung”
therapie Lsunkorrektes Bestimmen und Umrechnen von
Opioiden®
»,mangelnde Schmerzeinstellung durch Hausarzt*
fehlende Distanz/ | ,individuelle Begleitung nach Wunsch des
Abgrenzbarkeit Patienten, personliche Anteile (Interpretationen)
zum Patienten der Mitarbeiter kbnnen schwer abgetrennt
werden®
5.Kommuni- Notwendigkeit der | ,(...) Kommunikationsdefizite durch permanente

kation (n=16)

Informations- Notwendigkeit des "updates" fiir alle Beteiligten
weitergabe an alle | (Pflege, Arzte, Therapeuten, Angehdrige)"
Beteiligten

Angst vor ~-Umsetzen einer oralen Morphingabe auf (...) s.c.

Kommunikation
von
Strukturschwache

Spritzen, Pflegestation traut sich nicht mir
mitzuteilen, dass dies am Wochenende nicht
geleistet werden kann (ich hatte fahren kénnen),

n Patient erleidet (...) Entzug®

Angst vor der Lunklare Kommunikation Uber Situation des
Uberbringung Patienten®

schlechter Man wolle den Patienten nicht desillusionieren,
Nachrichten wenn er wirklichkeitsferne Vorstellungen hat
fehlende »(---) in der Kommunikation mit Patienten und

Kommunikation

Angehdrigen, speziell bei Patienten, die im
Rahmen der Konsiliardienstes mitbetreut werden;
-fehlende Zeit, -unterschiedliche Einschatzung der
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Kategorie | Unter- Unterpunkt Beispiel
kate-
gorie
mit Patienten Bedeutung von Kontinuitat und Kommunikation in
Palliative Care”
,es wird mit Patient und/oder Angehdrigen zu spat
richtig gesprochen und der Patient kann dann mit
seinen Angehdrigen nicht mehr reden oder noch
Wichtiges erledigen®
Schnelle Anderung des klinischen Zustandes des
Patienten mit dann verspéatete Kontaktaufnahme
mit den Angehdérigen
-LKommunikationsprobleme zwischen Patient-
Arzt-Team-Angehérigen®
6.Auskunftsfa- divergierende sfalsche Einschatzung der Angaben der
higkeit des verbale/nonverbal | Beschwerde des Patienten trotz NRS, oder
Patienten e Angaben des divergierenden verbalen oder nonverbalen
(n=2) Patienten Angaben (...)*
fehlende Ein Patient, welcher schlafrig oder benommen ist
Auskunftsfahigkeit | und sich nicht &uRern kann
7.Fehlein- Anamnes »(...) ->Patient &uert Symptom ->zu wenig
schétzung e Anamnese -> technische Untersuchung”
(n=16) Angehorig | Fehleinschatzung | ,Fehleinschatzung von kognitiven Fahigkeiten von
e der Fahigkeiten Angehdrigen -> dadurch unzureichende
der Angehdrigen Applikation von Dauer- und
Bedarfsmedikamenten®
Patient Fehleinschatzung | ,Beibehaltung einer primar korrekten Dosis, weil

bei
Symptomkontrolle

entstehende Symptome auf Grunderkrankung und
nicht auf Medikation geschoben werden (Morphin-
/Dormicumdosierung)*

~Patient ist unruhig, aggressiv, verweigert alles ->
Patient wird sediert; stattdessen héatte Patient
analgetisch/anxiolytisch behandelt werden
mussen*

,Das individuelle Erleben und Verarbeiten eines
Patienten wird in der palliativen Situation
unterschatzt (...)"

Einschatzung der
verbleibenden

Zu zuversichtliche Beurteilung der Lebenszeit mit
zu viel Betatigung

Lebenszeit
mangelnde sEinstellung der Schmerzmedikation, falsche
Symptom- Dosierung*

/Schmerzevaluati
on

,verspatete Anpassung einer Medikation bei
rascher Anderung der klinischen Situation mit
neu-aufgetretenen Organinsuffizienzen(...)"

~Schmerzmittelgabe ->zaghafte Dosierung, -
>fehlende Differenzierung des Schmerzes bei
Weitergabe (...)*

Tabelle 12: Freitextantworten - Ursachen fur Fehler
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6 Diskussion

Dies ist die erste Befragung von Professionellen in der Palliativmedizin zum Thema
Umgang mit Fehlern in Bayern. Die Rucklaufquote war mit 42% vergleichbar zu
anderen  Befragungen wie die Erhebung von Elks 2009  dber

Kommunikationstechniken mit einer Ricklaufquote von 41%.

6.1 Studienteil Fragen zu Fehlern in der Palliativmedizin

Fehler in der Palliativmedizin wurden in der vorliegenden Studie als sehr wichtig
eingeschatzt. Im Gegensatz zu Fehlern in anderen Fachern seien Fehler in der
Palliativmedizin aber seltener. Die einzelnen abgefragten Dimensionen der Palliative

Care werden anschlielRend diskutiert.

6.1.1 Symptomkontrolle und medizinische Ma3hahmen

Der Bereich Fehler in der Medikation wird am haufigsten benannt: nahezu zwei
Drittel der Befragten geben Fehler mit mafig oft (1-10/100 Personen) bis sehr haufig
(>20/100 Personen) an. Fehler in der Medikation wurden bereits in diversen Studien
verschiedener Fachdisziplinen und Nationen untersucht (Leape, Brennan et al. 1991;
Thomas, Studdert et al. 2000; Landrigan, Parry et al. 2010; Bakhsh, Perona et al.
2014; Bennett 2014; Vazin, Zamani et al. 2014). Auch die in der Palliativmedizin
vergffentlichten Studien nennen haufig Fehler im Bereich der Symptomkontrolle, hier
vor allem beziglich der Medikation (Dietz, Borasio et al. 2010; Taylor, Fisher et al.
2010; Currow, Agar et al. 2011). In der Arbeit von Boyer wird deutlich, dass
Medikationsfehler hauptsachlich in der Applikation und in der Ubertragung von
Anordnung zu finden sind (Boyer, McPherson et al. 2009). In anderen Arbeiten
werden zumeist Fallberichte dargestellt (Ashby, Fleming et al. 1997) und es stellt sich
die Frage, ab wann ein Zwischenfall als medizinischer Fehler gezahlt wird. Da die
wenigsten Palliativpatienten auf einer Palliativstation, in einem Hospiz oder von
einem  SAPV-Team versorgt werden konnen, wird zu Recht der
Schadensverhinderung bei sterbenden Patienten die hdchste Prioritat eingerdumt
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wie es in Behandlungsstandards und Leitlinien gefordert wird, an welchen sich
Klinikarzte orientieren konnen (Blinderman 2010). In einer amerikanischen Arbeit von
2014 wird angemerkt, dass mehr als 90% der Kliniken Palliativteams haben, aber die
meisten Patienten, die davon profitieren kénnten, diese Versorgung nie oder zu spat
erhalten (Printz 2014).

Fehler in Intervention und Diagnostik werden von der Mehrzahl als selten eingestulft.
Hier zeigt sich ein groRer Unterschied zu Studien aus der Allgemeinmedizin.
(Landrigan, Parry et al. 2010). Eine moégliche Begrindung kénnte sein, dass in der
Palliativmedizin diagnostische Malinahmen und Interventionen seltener durchgefihrt
werden (HOPE 2011).

6.1.2 Kommunikation

Ein auffalliges Ergebnis der vorliegenden Umfrage ist, dass nach Einschatzung der
Befragten Fehler in der Kommunikation haufiger auftreten als Fehler in der
Symptomkontrolle. Besonders Fehler in der Kommunikation mit Patienten und
Angehorigen werden von der Mehrheit der Befragten angegeben. Kommunikation
wird als eine Kernkompetenz mit hdchster Wichtigkeit fir die Palliativmedizin
eingeschatzt (Bradley and Brasel 2007). Steinhauser et al beschreiben, dass sich die
Kommunikation in der Palliativmedizin  besonderen  Herausforderungen
gegenubersieht; beispielsweise Uber den Tod und das Sterben zu sprechen, alle
Beteiligten vorzubereiten auf die zu erwartenden Symptome und verbleibende
Lebenszeit oder gar die Beerdigung zu planen (Steinhauser, Christakis et al. 2001).
Patienten und Angehérige haben einen hohen Bedarf an Informationen Uber alle
Stadien des Krankheitsverlaufs (Parker, Clayton et al. 2007). Die Art der
Kommunikation muss sich aber an den individuellen Bedirfnissen des Patienten
orientieren. Viele Patienten wiinschen in Entscheidungsfindungen miteinbezogen zu
werden (Rodin, Mackay et al. 2009). Vor allem bei den nicht-arztlichen Mitarbeitern
ist Kommunikation eine Therapieform an sich und auch hier konnen Fehler
unterlaufen und unmittelbar Patienten oder Angehorigen schaden (Dietz, Borasio et
al. 2012). Wie die vorliegenden Daten zeigen, kann Kommunikation nicht nur

Ursache fir Fehler sein wie zum Beispiel resultierende falsche Medikationen oder
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Prozeduren (Reader, Flin et al. 2006), sondern auch ein Fehler an sich. Der Benefit
einer guten Kommunikationsfertigkeit ist durch Studien belegt: die Zufriedenheit der
Patienten bezlglich der Art der Arzte mit ihnen zu sprechen, steigert das Gefiihl der
Selbstwirksamkeit des Patienten und reduziert emotionalen Stress (Zachariae,
Pedersen et al. 2003).

Voraussetzung ist ein Einfihlungsvermdgen in die individuelle Situation des
Patienten in kultureller und emotionaler Hinsicht. Wichtig ist es, nicht nur die
Bereitschaft des Patienten Uberhaupt fir ein Gesprach einzuschatzen, sondern
inwieweit der Patient seine Situation verstanden hat und welchen Gesprachsumfang
er winscht oder braucht (Ngo-Metzger, August et al. 2008). Erschwerend in der
Palliativmedizin ist sicherlich die Multidisziplinaritdt, sowie die besondere Situation
des Patienten und der Angehdorigen. Kirch bietet in ihrer Veroffentlichung eine Art von
Rettungsanker an, was gefragt und angeboten werden konnte, empfiehlt Fragen
nach Zukunft, Lebensqualitat und Vorsorgeplanung in die Routine einzufiigen und

auch mehrfach Gesprachsbereitschaft zu signalisieren (Kirch and Brawley 2012).

Larkin zahlt die Fertigkeit der Kommunikation zu einer von sechs Kernkompetenzen.
Es werden diverse Tugenden aufgelistet wie Mitgefthl, Takt, Aufrichtigkeit,
Ehrlichkeit und Diskretion (Larkin, McKay et al. 2005). In unserer Studie fallen vor
allem die Einschéatzungen uber die Haufigkeit von Kommunikationsfehler innerhalb
von Berufsgruppen erstaunlich hoch aus. Es ist davon auszugehen, dass die
Tugenden der Kommunikation (Larkin, McKay et al. 2005) nicht nur zwischen Patient
und betreuender Person von grof3er Bedeutung sind, sondern ebenfalls im Team,
intra- sowie interdisziplinar. Daruber hinaus kann die hohe Zahl an verschiedenen
Professionen in der Palliativmedizin einen stabilen Rahmen fur Informationen und
Austausch jeder Art bieten. Allerdings koénnten sich auch Probleme in der
Kommunikation innerhalb des Teams ergeben. Fallowfield beschrieb, dass
Mitarbeiter einer onkologischen Station Kommunikationstraining mit ihren Kollegen
ersuchen. Sie empfinden die als dringend nétigfir den Umgang mit Patienten
(Beishon 2006).

- 44-



6.1.3 Vorsorgeplanung und Prognose des Uberlebens

Ein weiterer Bereich betrifft die Vorsorgeplanung wie zum Beispiel Vollmachten oder
Patientenverfigungen. Mehr als die Hélfe der Befragten gaben an, dass es nie oder
selten zu Fehlern komme. Beim Thema Entscheidungen am Lebensende waren es
sogar fast zwei Drittel die angaben, dass nie oder selten Fehler auftreten. Das ist
insofern Uberraschend, da Professionelle in der Palliativmedizin mit einem hohen
Prozentsatz in diese Uberlegungen und Entscheidungen involviert sind (Schildmann,
Hoetzel et al. 2010). Im Vergleich dazu entsteht auf Intensivstationen ein anderes
Bild. Hier zeigt sich ein groRes Mal3 an Unsicherheit und rechtliche Unwissenheit
bezuglich der Fragen am Lebensende (Jox, Krebs et al. 2010; Jox, Winkler et al.
2012). Es werden vor allem Angst vor Rechtsstreitigkeiten und mangelnde
Kommunikation mit den Angehdrigen sowie innerhalb der Berufsgruppen genannt.
Auch eine Unzufriedenheit junger Mediziner beziglich der Vorbereitung auf
Entscheidungen am Lebensende wurde geaul3ert. In der Arbeit von Jox et al (2012)
konnte gezeigt werden, dass bereits ein Jahr nach Einfihrung einer Richtlinie auf
zehn deutschen Intensivstationen die Unsicherheit als auch die Angst vor rechtlichen
Konsequenzen reduziert werden konnte. Besonders hilfreich wurden die Erklarungen

zu rechtlichen Aspekten angesehen.

Palliativmedizin und Intensivmedizin scheinen sich hier deutlich zu unterscheiden.
Eine mdgliche Erklarung kdnnte sein, dass Mitarbeiter auf der Intensivstation starker
von der Erwartung einer lebenserhaltenden und lebensverlangernden Therapie
gepragt sind. In der Palliativmedizin hingegen ist das Ziel die Erhaltung und
Verbesserung der Lebensqualitat und die Symptomkontrolle. Dabei ist klar, dass die
Gesundung nicht mehr das Ziel sein kann und daher erscheint es in der
Palliativmedizin selbstverstandlicher Entscheidungen am Lebensende zu treffen. Fur
alle Berufsgruppen im ambulanten wie auch stationaren Bereich ist es von grof3er
Bedeutung, sich mit dem Thema Vorsorgeplanung und Patientenverfigung
auseinander zu setzen und mit Patienten sowie Angehdrigen frihzeitig zu sprechen.
So konnten alltagliche Fehler und ungerechtfertigtes Leiden reduziert oder gar
verhindert werden (Lynn and Goldstein 2003). Die Vorsorgeplanung ist eng

verbunden mit der Prognosestellung.
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Bei der Prognosestellung des Uberlebens schatzten iber 50% der Befragten der
vorliegenden Studie hier auftretende Fehler mit mafig oft bis sehr haufig ein. Glare
(2003) fiihrt an, dass Mediziner dazu neigen die verbleibende Uberlebenszeit, vor
allem am Lebensende, zu uUberschatzen. Dies hat mdglicherweise Einfluss auf die
Aussichten des Patienten auf einen guten Tod (Glare, Virik et al. 2003). Dagegen
zeigen sich bei Twomey (2008) gerade bei Mitarbeitern mit viel Erfahrung eine
Unterschéatzung der verbleibenden Lebenszeit (Twomey, O'Leary et al. 2008). Eine
maogliche Erklarung sei, dass Mitarbeiter mit wenig Erfahrung, zum Beispiel junge
Arzte, einen haufigeren Kontakt zu den Patienten hatten. In den letzten Jahren
konnte durch neue klinische Prognosescores eine bemerkenswert hohe Genauigkeit
gezeigt werden (Downing, Lau et al. 2007, Stiel, Bertram et al. 2010). Laut Stiel et al
2010 waren die Einschatzungen der Mediziner besonders fur sehr schlechte sowie
fur sehr gute Prognosen haufiger korrekt. Die Prognosescores seien nicht fur eine
verlassliche Prognose fur den individuellen Patienten anzusehen, vielmehr als
Grundlage fur Diskussion im Team bezuglich einer ethischen Entscheidungsfindung.

Es bleibt in der klinischen Praxis eine grof3e Herausforderung.

6.1.4 Die Ursachen

Defizite in der Organisation sowie Fehlkommunikation und Mangel an Wissen
werden als haufigste Grinde benannt. Forschung im Bereich der Fehleranalyse
zeigt, dass Fehler, die zum Schaden des Patienten fiihren, meist auf der Koinzidenz
verschiedener Faktoren beruhen (Reason 2000). Passend zu den Ergebnissen
tauchen auch hier wieder deutlich Kommunikationsdefizite auf, hier als Ursachen fir

daraus entstehende Fehler.

Das Anerkennen und Analysieren dieses Zusammenspiels von Ursachen ist der
Schlissel fur eine effektive und nachhaltige Pravention von Fehlern (Reason 1997).
Andere medizinische Disziplinen haben diesen Auftrag in den letzten Jahren
angenommen (van Wagtendonk, Smits et al. 2010; Staender and Mahajan 2011).
Untersuchungen zu Teamwork zeigen auch hier ein grolles Mall an
Verbesserungspotential. In einer Vertffentlichung von 1999 seien 54% der

Zwischenfélle, die Uber 11 Jahre in acht Krankenhausern gesammelt wurden, mit
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besserer Teamarbeit abschwéchbar oder gar vermeidbar gewesen (Risser, Rice et
al. 1999). Ein nachster Schritt fur die Palliative Care kdnnte sein, dass Methoden, die
sich in anderen Disziplinen wie Anasthesie oder Intensivmedizin bewahrt haben,

Ubernommen und angepasst werden.

6.1.5 Die Konsequenzen - Fur den Patienten

Ein vorrangiges Ziel der Palliativmedizin ist die Lebensqualitat zu erhalten und zu
verbessern. Die WHO definiert Quality of Life als ,subjektive Wahrnehmung einer
Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen in
denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele und Erwartungen, Standards und
Anliegen®( https://de.wikipedia.org/wiki/Lebensqualitat#Begriffsdiskussion).

Ein durchgangiges Ergebnis war, dass Fehler in der Palliativmedizin zu einer
Verminderung der Lebensqualitat fihren: 4% der Befragten gaben die Haufigkeit mit
mafig oft bis haufig an. ,Wenn die medizinische Wissenschaft nicht mehr die Lange
des Uberlebens beeinflussen kann, dann ist es die Qualitit des Uberlebens, die
zahlt: zwei Dinge seien vorrangig wichtig, erstens dem Patienten Erleichterung von
Schmerzen zu verschaffen und zweitens ihm die bestmdgliche unterstitzende
Behandlung anzubieten. Auch Unterstitzung fir die Angehorigen wirde die Psyche
des Patienten entlasten.” (Garner 1976).

Was bedeutet aber Lebensqualitat? 1990 entwickelt Ventafridda einen Fragebogen
mit 32 Items um einen Eindruck Uber die Auswirkung palliativmedizinischer
Behandlung auf die ,Quality of life* zu bekommen. Es zeigte sich, dass es unter der
Behandlung zu einer Abnahme von Schmerz und Schwache kam und Uber den
Befragungszeitraum zu einer subjektiven Verbesserung des Wohlbefindens. Das
Wohlbefinden war dabei stark korreliert mit dem Auftreten von Schmerzen oder
Schmerzfreiheit (Ventafridda, De Conno et al. 1990). Es ist leicht vorstellbar, dass
diverse Fehler in der Palliativmedizin Einfluss nehmen auf die Lebensqualitat. Sei es
nicht-zufrieden stellende Kommunikation tber den weiteren Verlauf, Unterdosierung
von schmerzstillenden Medikamenten oder Nicht- Erreichbarkeit von Hilfe bei Bedarf
im ambulanten Bereich. All das kann sich direkt auf die Lebensqualitat auswirken.
Temel et al beschreiben im NEJM 2010 eine Studie Uber die Auswirkungen frih

implementierter Palliativmedizin bei onkologischen Patienten. Frihe Implementierung
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fuhrte zu einer signifikanten Verbesserung von Quality of Life und der Stimmung.
Daruiber hinaus konnten sie ein verlangertes Uberleben feststellen (Temel, Greer et
al. 2010).

In der Palliativmedizin ist die Verlangerung des Lebens nicht die primare Zielsetzung
wie in den meisten anderen Disziplinen. Wenn Lebensverlangerung mit guter
Lebensqualitat moglich ist, ist sie durchaus erwiinscht. Sie konnte aber auch die
Konsequenz eines Fehlers sein, falls lebensverlangernde Maflinahmen gegen den
Willen des Patienten angewendet werden und/oder zu Einschrankungen der
Lebensqualitat mit verbundenem Leiden fur den Patienten fuhren. Fehler kénnen
naturlich auch in der Palliativmedizin die Lebenszeit verkirzen und zu einem
beschleunigten Tod fiuihren. In unserer Studie wurde diese Folge von 82% der

Befragten mit nie und selten eingestuft.

6.1.6 Personliche Konsequenzen

Vorrangige Konsequenzen von Fehlern sind laut unserer Umfrage personlicher Natur
fur den Patienten, deren Angehdrige und die Teammitglieder. Zwei Drittel der
Befragten geben an, dass moralisch/psychische Konsequenzen fir das Team malig
oft bis haufig auftraten. Eine psychologische Unterstitzung sollte in jeder
Gesundheitseinrichtung Teil der Sicherheitskultur sein (Waterman, Garbutt et al.
2007). Waterman et al untersuchten die Folgen von Fehlern auf Arzte. Festgestellt
werden konnten im Verlauf Schlafstérungen, Angst vor neuen Fehlern, Verlust des
Selbstvertrauens und verminderte Zufriedenheit im Beruf. Auch bei Beinahefehlern
konnte ein erhohter Stresslevel festgestellt werden. Interessant ist, dass die
Wahrscheinlichkeit fir Arzte berufsbezogenen Stress beziiglich schwerer Fehler zu
entwickeln, héher war, wenn sie unzufrieden mit der Offenlegung des Fehlers dem
Patienten gegentber waren. Es wird in diesem Zusammenhang auch vom Second
Victim gesprochen (Wu and Steckelberg 2012; Schiechtl, Hunger et al. 2013). In der
Untersuchung von Schiechtl et al wurden die weiterfihrenden Konsequenzen
angesprochen: bei einer geschatzten Zahl von 40.000-170.000
Behandlungsfehlern/Jahr in Deutschland musste es mindestens dieselbe Anzahl von
Second victims geben. Diese Mitarbeiter wiirden ein Sicherheitsrisiko darstellen fur

die Versorgung zukinftiger Patienten. Auch ein mdglicher Ausfall aus dem
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beruflichen Umfeld kénnte folgen. Genannt wird das ,Crititical incident stress
management” als effizientes Instrument zur Erhaltung psychischer Gesundheit nach
unerwunschten Ereignissen® (Schiechtl, Hunger et al. 2013). Professor Albert Wu
berichtet bereits 2000 von einem Fall eines jungen Kollegen, dem ein Fehler unterlief
und der anschlieBend als inkompetent von seinem Umfeld verurteilt wurde (Wu
2000). Er stellt offen die Frage, wie mit einem Fehler umzugehen sei, vom
Gestandnis zur Wiederherstellung bis zur Absolution. Eigene Fehler zu enthullen
kénne die gefihlte Isolation des Kollegen mindern. Es ware hilfreich nachzufragen,
die emotionalen Folgen anzuerkennen und zu sehen, wie der Kollege zurechtkommit.
Er schlieBt damit, dass Arzte immer Fehler machen werden und die entscheidende
Frage sei, wie mit ihnen umgegangen wird. Der Patientensicherheit und dem
Wohlergehen der Arzte ware gut gedient, wenn wir ehrlicher mit unseren Fehlern
umgehen kénnten: den Patienten gegenuber, den Kollegen und auch uns selbst

gegenuber.

6.1.7 Wenn ein Fehler unterlauft

In unserer Studie gaben Uber 80% an Fehler dem Patienten und den Angehérigen
gegenuber offenzulegen. Innerhalb des Teams lag die Angabe sogar bei Gber 90%.
Wichtig ist eine aufrichtige und einfihlsame Offenlegung dem betroffenen Patienten
gegenuber (Gallagher, Studdert et al. 2007). Tallentire schreibt, dass die
Offenlegung und das Entschuldigen fur Fehler nicht nur eine berufliche
Verantwortung, sondern auch eine personliche Starke ist (Tallentire and Smith 2012).
Im ,Code of Medical Ethics“ der American Medical Association steht, dass ,es eine
wesentliche ethische Voraussetzung ist, dass ein Arzt zu jeder Zeit ehrlich und offen
mit dem Patienten umgehen soll. (...) nur durch volle Offenlegung ist der Patient in
der Lage, kundige Entscheidungen bezlglich seiner medizinischen Zukunft zu
treffen.” Diese Verpflichtung greift auch, selbst wenn sich die medizinische
Behandlung oder therapeutischen Optionen des Patienten durch diese neuen
Informationen nicht andern“ (Baumrucker 2006). Die Veroffentlichung von
Baumrucker im American Journal of Hospice and Palliative Medicine zeigt anhand
eines Beispiels, wie verschiedene Berufsgruppen mit einem Fehler umgehen wirden,

ob und wenn ja, wie sie den Patienten informieren wirden.
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Es ist hilfreich, Vorfalle im Team zu besprechen um auch dem Patienten eine
einheitliche und bestandige Botschaft zu vermitteln. Bei interdisziplinaren Umfragen
zeigt sich, dass 99% der Befragten meinen, dass gute Verstandigung zu einer
Reduktion von Stress fuhre (Elks and Riley 2009).

6.1.8 Vorbeugung und Ausbildung

Bei der Frage, wie Fehler verhitet werden kénnten, geben nahezu alle Befragten an,
dass dies durch Diskussion der Fehler und Beinahefehler im Team geschehen
konne. Auch gezieltes Training zur Patientensicherheit oder Leitlinien werden hoch
bewertet. Anonyme Fehlermelde-/Lernsysteme werden von drei von vier Teilnehmern
als madglicher Weg einer Vorbeugung genannt. Die Angaben zur mdglichen
Fehlerverhitung Uber Diskussion im Team decken sich mit den bisherigen
Erkenntnissen der Studie. Es zeichnet sich ein Bild, dass in den befragten
Institutionen bereits ein hohes MalR an Schadensbewaltigungsstrategien und ein
klarer Umgang mit Fehlern herrschen.

Bei weniger als 20% der Befragten waren Fehler Teil der akademischen Ausbildung.
Hier gibt es deutliches Verbesserungspotential fir zukinftige Curricula. Zwei Drittel
aller Befragten hatten sich mehr Ausbildung auf diesem Gebiet gewlinscht. Die Zahl
erscheint niedrig bei der Gegenuberstellung, dass Fehler in der Ausbildung wenig
behandelt wurden und dass in der Eingangsfrage Fehler von mehr als der Hélfte der
Befragten als sehr wichtig bezeichnet wurden. In der Literatur existieren konkrete
Vorschlage fur ein Fehlertraining-Curriculum (Holmes, Balas et al. 2002).
Angefangen bei der Fehlertheorie, Uber Arten und Ursachen von Fehlern bis hin zu
Vermeidungsstrategien. Konstruktive Bewaltigungsstrategien und Ubungen zu
Kommunikation und Teamarbeit sind ebenso enthalten (Darosa and Pugh 2012).
Auch Vorschlage einer multiprofessionellen Zusammenarbeit mit Experten auf dem
Gebiet der Sicherheit wie mit Psychologen, Padagogen oder auch Experten fir
Human Factors existieren (Rall, van Gessel et al. 2011). Bei der Forschung zu
Human Factors geht es vor allem um die Optimierung der Interaktion zwischen
Mensch und Technik.

Fehler und deren Hintergrinde zu beleuchten, kann nur eine Seite sein. Ein weiterer

Aspekt sollte fachspezifischer Natur sein, wie die Aus- und Weiterbildung in der
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Palliativmedizin (Just, Schulz et al. 2010; Schulz, Moller et al. 2013). Die Anfalligkeit
fur Zwischenfélle kann beginstigt sein durch Unwissenheit oder Unsicherheit.
Wichtig hierbei ist eine Einheitlichkeit der Ausbildung (llse, Hildebrandt et al. 2012).
Im Rahmen der Ausbildung kann Gesprachsfihrung gelbt und vertieft werden um
zum Beispiel mit Betroffenen Uber aufgetretene Fehler oder Komplikationen einer
Behandlung zu sprechen (White, Bell et al. 2011).

6.1.9 Offene Fehlerkultur

Gefragt nach der Fehlerkultur in den Einrichtungen wurde diese als sehr offen
beschrieben. Ein offener Umgang mit Fehlern bietet die Mdéglichkeit zu lernen und
kann vor erneuten Wiederholungen schitzen. Cicero sagte ,Jeder Mensch kann
irren, aber nur Dummkopfe verharren im Irrtum® Nur wenn bekannt ist, was
geschehen ist, hat man die Mdglichkeit herauszufinden, was urséchlich gewesen
sein konnte, was verbessert werden kann und auch dem Geschadigten und den

Beteiligten Hilfe anzubieten.

6.1.10 Critical Incident Reporting System (CIRS)

Mithilfe von Meldesystemen kdnnen Bereiche, in denen Fehler passieren, identifiziert
und mogliche Konsequenzen und Ursachen erkannt werden (Singleton, Ludbrook et
al. 1993). In der vorliegenden Befragung wird der Nutzen eines Meldesystems von
etwa der Halfte als mittelhoch eingestuft, aber die Meinungen sind insgesamt sehr

unterschiedlich.

Die Halfte der Teilnehmer rdumt dem CIRS eine mittlere bis mittelhohe
Zweckmaligkeit ein. Daruber hinaus geben drei Viertel an, dass CIRS eine
Moglichkeit darstellt Fehlern vorzubeugen. Es gibt einige Studien, die sich mit
Meldesystemen beschaftigen (Staender, Davies et al. 1997; Boyer, McPherson et al.
2009; Kim and McPherson 2012; Reed, Arnal et al. 2014). Zwischenfallsberichte
werden wahrscheinlich zu selten genutzt und so wird nur ein Teil der unerwiinschten
Ereignisse erkannt (Cullen, Bates et al. 1995). Auch wenn in der Studie von Kaldjian
et al ein Grol3teil der Teilnehmer einraumen, dass CIRS die Qualitdt verbessern

konnte (84%), zeigt sich, dass wenige Personen es nutzten. Mogliche Grinde
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kénnten fehlendes Wissen Uber die Art und Weise der Berichterstellung sein und
auch welche Ereignisse berichtet werden sollen. Jedoch sind auch Beinahe-Fehler
eine wichtige Quelle. Uber die Halfte der Personen gab an, sie wiurden mehr
berichten, wenn sie Feedback bekamen (Kaldjian, Jones et al. 2008). Es werden
Strategien zur Analyse gefordert und Bedingungen um Berichtende zu motivieren
(Staender 2011). Da ein CIRS wahrscheinlich nicht alle Zwischenfalle aufgreifen
kann, sollte es kombiniert werden mit erganzenden Informationen wie
Untersuchungen von mdglichen Diagnosefehlern, verspatete Behandlungen und

auch Kurvenblattiberpriufungen (de Feijter, de Grave et al. 2012).

6.2 Offene Fragen

In der vorliegenden Studie wurden haufig Fehler im Bereich der Medikation und

Kommunikation genannt.

6.2.1 Symptomkontrolle

Fehler in der Medikation sind bekannt dafir, dass sie einen Hauptteil von Fehlern in
anderen Fachdisziplinen als der Palliativmedizin darstellen. Fehler in der
Verschreibung von Medikamenten und in der Verabreichung sind hier die haufigsten
Fehler (Lesar, Briceland et al. 1990; Bobb, Gleason et al. 2004; Thomsen,
Winterstein et al. 2007; Lewis, Dornan et al. 2009; Staender 2011). Es ist
nachvollziehbar, dass die Palliativmedizin genau fir die gleiche Art von Fehlern
anfallig ist, da hier der Schwerpunkt auf Symptomkontrolle liegt und eine
Polypharmazie haufig ist (Corcoran 1997; Currow, Stevenson et al. 2007).
Moglicherweise kdnnen andere Facher in der Zukunft wegweisend fir die effektive
Pravention sein (Bobb, Gleason et al. 2004; Staender 2011; Bennett 2014).

6.2.2 Sedierung

Die palliative Sedierung wurde nicht als Unterkategorie von Medikationsfehlern

eingeordnet, sondern aufgrund der rechtlichen und ethischen Auswirkungen am
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Lebensende als eigenstandiger Bereich gewertet. Unter Professionellen in der
Palliativmedizin ist die palliative Sedierung ein kontroverses Thema und die
vergffentlichten Richtlinien sind sehr vage gehalten bezlglich Indikation, Dauer und
Tiefe der Sedierung (Cherny and Radbruch 2009; Dean, Miller et al. 2014). DarlUber
hinaus erschwert die angespannte ethische Diskussion die Entwicklung von
Behandlungsstandards. Die Beispiele, die von Professionellen im deutschen Kontext
genannt wurden, kénnten bei einem anderen kulturellen und rechtlichen Hintergrund
anders interpretiert werden. In der Zukunft wird es wichtig sein, eine einheitliche

Definition eines Fehlers bei der palliativen Sedierung zu formulieren.

6.2.3 Kommunikation

In der vorliegenden Studie wurde die Kommunikation als eine weitere Kategorie von
Fehlern in der Palliativmedizin identifiziert. Es ist bekannt, dass Fehlkommunikation
im betreuenden Team ein Hauptgrund fir Fehler ist (Risser, Rice et al. 1999;
Sutcliffe, Lewton et al. 2004; Nagpal, Vats et al. 2010). Demgegenuber gibt es aktuell
kaum Literatur, die die Kommunikation als eigenstandige Fehlerquelle ansieht.
Beispielsweise, dass Fehler ebenso im Gesprach mit Angehorigen oder dem
Patienten auftreten kénnen und direkt nachteiligen Einfluss auf sein Befinden
nehmen konnen. Als Hauptstitze in der Palliativmedizin sind Kompetenzen der
Kommunikation extrem wichtig fur die Wirksamkeit und den Erfolg der palliativen
Behandlung (von Gunten, Ferris et al. 2000; Bradley and Brasel 2007; Schulz, Moller
et al. 2013). Im Gegensatz zur Symptomkontrolle scheint es im Bereich der
Kommunikation schwieriger zu sein, Evidenz zu generieren, um einen
Betreuungsstandard zu entwickeln. Folglich ist es schwieriger darzustellen, was
Uberhaupt einen Kommunikationsfehler ausmacht (Rodin, Mackay et al. 2009). Die
Herangehensweise und das Konzept der Palliativmedizin sind ganzheitlich und die
multiprofessionelle Teamarbeit stellt einen essentiellen Teil dar. Daher ist es
nachvollziehbar, dass Kommunikation im interdisziplinaren Gefiige eine wichtige
Fehlerursache darstellt. (Hearn and Higginson 1998; Crawford and Price 2003).
Ansatze, welche Fahigkeiten und Fertigkeiten in Bezug auf Teamwork und
Kommunikation der Teammitglieder fordern, koénnen nur der Beginn einer

systematischen Implementierung von Trainingsprogrammen sein (Just, Schulz et al.
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2010; Shih, Hu et al. 2012). Weitere Kategorien waren aus Sicht der Befragten
relevant fur die Betreuung von schwer kranken Patienten und die Behandlung am

Lebensende.

6.2.4 Behandlungsplanung

Ein wichtiger Aspekt in der Palliativmedizin ist es, den Behandlungsplan und die Ziele
der Betreuung mit dem Patienten und seinen Angehdrigen zu besprechen
(Steinhauser, Christakis et al. 2000; Edwin, McGee et al. 2014). Ein Unterlassen der
Besprechung dieser wichtigen Aspekte konnte als Fehler angesehen werden. So
wurden die verspéatete Diskussion Uber die Behandlungsplanung, dadurch fehlende
Formulierung von klaren und einheitlichen Therapiezielen und die mogliche
Missachtung der Patientenautonomie als maogliche Fehler von den Befragten
genannt. Zwei Arten von Fehlern kénnen in diesem Zusammenhang unterschieden
werden: die nicht stattfindende Kommunikation mit dem Patienten und Angehdrigen
und die mangelnde Kommunikation im Team. Beides macht eine gemeinsame
Entscheidungsfindung unmdglich und nimmt dem Patienten die Mdglichkeit, eigene
Ziele als Mittel eines autonomen Entscheidungsprozesses zu formulieren. Die
fehlende Teamkommunikation Uber Ziele der Behandlung kdnnte in Aktivitdten
miinden, die nicht von allen Mitgliedern geteilt wird. Es kann zu ,Uberpflege*
(Kérperpflege um jeden Preis) oder ,Uberbehandlung“ (Antibiotika in der

Terminalphase’) fuhren.
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7 Limitationen

Die Rucklaufquote war mit 42% maRig. Verglichen mit anderen &hnlichen Studien
scheint diese Rate angesichts des emotionalen, ethischen und rechtlich schwierigem

Themas noch akzeptabel zu sein (Elks and Riley 2009).

Die Studie wurde nur in einem Bundesland durchgefuhrt, was keine Rickschliisse
auf ganz Deutschland zulasst. Allerdings gehort Bayern zu einem der grof3ten
Bundeslander mit einer sehr guten Palliativversorgung. Aufgrund der hohen
Berufserfahrung und der groRen Erfahrung in der Palliativbetreuung kann davon
ausgegangen werden, dass die Befragten einen guten Einblick in Fehler in ihrem
Arbeitsfeld haben. Es wurde sich auf zunachst lokaler Ebene eine hdhere
Rucklaufquote erhofft. Es gibt kaum Grinde, warum eine Befragung in einem

anderen Bundesland grundsatzlich zu anderen Ergebnissen gefiihrt hatte

Die Studie beschreibt die Sicht der Professionellen, nicht aber von Patienten oder
Angehdorigen. Dazu wére eine andere Studienmethodik, z.B. in Form von qualitativen

Interviews passender, um die Sichtweise der Betroffenen detaillierter zu erfassen.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen

Der Fragebogen wurde von der Betreuerin der Doktorarbeit, Dr. Isabel Kiesewetter
(geb. Dietz) 2012 in der Zeitschrift fur Palliativmedizin veroffentlicht (Dietz et al 2012).

Befragung zu Fehlern und Patientensicherheit in Palliative Care

Mit folgendem Fragebogen mdéchten wir von in der Palliative Care tatigen Berufsgruppen
mehr Uber Einstellungen, Haltungen und Umgang mit dem Thema Fehler erfahren und

grundlegende Daten sammeln.
Was verstehen wir unter einem Fehler in Palliative Care?

Ein Fehler in Palliative Care ist das Misslingen einer Handlung, die nicht wie geplant zu Ende
gefuhrt wird, oder die Verwendung eines Planes, der das Ziel der Pravention und Linderung
von Schmerzen und anderen physischen, psychosozialen und spirituellen Problemen zu
verfehlt. Ein Fehler kann den Bereichen Symptomkontrolle, Kommunikation,
Vorsorgeplanung, Diagnose und Prognose zugeordnet werden und kann den Patienten
selbst, die Angehdrigen oder die Mitarbeiter des Palliative Care-Teams betreffen.

Entsprechend des durch sie entstehenden Schadens kénnen Fehler unterschiedlicher
Schwere unterschieden werden, z.B. Tod des Patienten® durch die Gabe eines falschen
Medikamentes, die Kommunikation einer tiberschatzt langen Prognose des Uberlebens, die
dazu fuhrt, dass der Patient bestimmte Dinge nicht mehr erledigen kann oder die zu hohe
Dosierung eines Opioids, welches die Kontaktfahigkeit des Patienten zeitweise einschrankt

Der vorliegende Fragebogen bezieht sich auf Fehler im Allgemeinen und berticksichtigt nicht
die Unterscheidung in Fehler unterschiedlicher Schwere. Wichtig: Fur die nachfolgenden
Fragen ist es unerheblich, ob der Fehler tatsachlich zu einem Schaden gefihrt hat oder ob
ein Schaden durch rechtzeitiges Erkennen des Fehlers gerade noch vermieden werden

konnte.

Um die vorgegebenen Haufigkeitsbereiche besser eingrenzen zu kdnnen, werden sie fur

diesen Fragebogen wie folgt definiert:
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Nie 0/100 Patienten

Selten <1/100 Patienten
MaRig oft 1-10/100 Patienten
Haufig 11-20/100 Patienten
Sehr haufig >20/100 Patienten

1. Fragen zu Fehlern in Palliative Care

1.1 FUr wie wichtig halten Sie das Thema Fehler in Palliative Care ?

o Jp Jl2 3 Jja s Jle [z 8 |9

| [10

nicht wichtig

1.2 Wie haufig passieren lhrer Einschatzung nach Fehler in Palliative Care?

extrem wichtig

o | Jl2 3 J[& s Jle [JIz 8 |9

| [10

nie

extrem haufig

° Um den Fragebogen mdglichst einfach und kurz zu halten, haben wir auf die Trennung der Geschlechter verzichtet und nur
die mannliche Form verwendet. Selbstverstandlich ist aber immer die mannliche und die weibliche Form gemeint.

1.3. In welchen Bereichen und wie oft passieren lhrer
Meinung nach die meisten Fehler in Palliative Care?

nie
selten
MaRig oft

haufig
Sehr haufig

D Symptomkontrolle i H |

D | e Medikation ‘ ‘ | ‘ |
D | e Intervention ‘ ‘ | ‘ |
D | e Diagnostik | ‘ | ‘ |

D | e Andere............oceiiiiiin... ‘ ‘ |

\Kommunikation ‘ H |

D | e mit dem Patienten® ‘ ‘ |

D | e mit Angehorigen | ‘ |

D |. im Team ‘ ‘ |

- innerhalb einer Berufsgruppe

- zwischen verschiedenen Berufsgruppen

|
-
D | e Andere.............oiiiiiinnn. | ‘
|

‘Vorsorgeplanung (Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht)

‘Entscheidungen am Lebensende, Therapiezielanderungen ‘ ‘ |
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‘Prognosestellung des Uberlebens

=)
1.4 Durch wen und wie oft werden ihrer Einschétzung nach 5 =
Fehler in Palliative Care zumeist verursacht? g 2 2 =
Q = QS % %
= 3 s e 0
\ Arzte
\Pﬂegende

\ Psychologen

‘ Seelsorger

\ Sozialarbeiter/ Sozialpadagoge

‘ Andere Berufe ....................

1.5 Worin sehen Sie Ursachen fir Fehler in der Palliative
Care und wie haufig sind diese?

nie

selten

MaRig oft

haufig

Sehr haufig

‘ Méngel im Wissen

\ Mangel in Fertigkeiten

\ Mangel in der Kommunikation

\ Mangeln in der Organisation (Arbeitsbelastung, Personal etc.)

\ Méngel im Team (Zusammenarbeit, Vertrauen, Fiihrung etc.)

\ hierarchiebedingten Faktoren

\ patientenbedingte Faktoren (Sprache, Einschrankungen etc.)

\ individuelle/ personliche Faktoren (Mudigkeit, Motivation etc.)

\ technische Faktoren (Bedienbarkeit von Geraten etc.)

‘ Andere............oovviviiinnn.

1.6 Welche Konsequenzen haben Fehler in Palliative Care
und wie haufig sind diese?

nie

selten

MaRig oft

haufig

Sehr haufig

\Ungewollte Lebensverkirzung

‘Ungewollte Lebensverlangerung

‘Verringerung von Lebensqualitat fir den Patienten
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‘Verlust des Vertrauensverhaltnisses

D ‘. Team — Patient ‘ I ‘ I
D |. Team - Angehorige ‘ ‘ ‘ ‘
D |. innerhalb des Teams ‘ ‘ ‘ ‘

Moralische/ psychische/ persénliche Konsequenzen, z.B.
Schuldgefihle

|- fir den Patienten

‘. fir den Angehorigen

|. far das Personal

HENEEEN

‘o Andere...........cooiii

‘ Andere.........ooooiiiii ‘ | ‘ |
£ B 5 5 5
. . " . = S = 2 =
1.7 Im Vergleich zu Fehlern in anderen Fachern sind Fehler % % = s =
in Palliative Care nach lhrer Einschéatzung E &z =< < E
S 11l |18 [l.] ||&
1.8 Hinsichtlich Folgen und Schaden sind die Auswirkungen £ =) 2 & Ee)
. . . . . . <] £ (&) o) (o)
von Fehlern in Palliative Care im Vergleich zu Fehlern in o g = =Y %
= . . () =
anderen Fachern nach lhrer Einschatzung S = >
= =
f) 2 @ x i
1.9 Fehler in Palliative Care unterscheiden sich von Fehlern s & 2 g g
in anderen Fachern vor allem 8 = v &
hinsichtlich der Auswirkungen
hinsichtlich der Ursachen
in der Art des Fehlers
in anderen Punkten,
NAMICH. ..o

2. Eigene Erfahrung und Einstellung zu Fehlern
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2.1 Mir selbst passieren Fehler

nie

selten

MaRig oft

haufig

Sehr haufig

|in der Palliativmedizin

|au[3erhalb der Palliativmedizin

2.2. Wenn mir Fehler passieren dann zumeist im Bereich:

nie

selten

MaRig oft

haufig

Sehr haufig

\ Symptomkontrolle

|

e Medikation

|

e Intervention

|

o Diagnostik

|
|
|
| |

e Andere........coiiiiiiiiiinn..

\ Kommunikation

| -

mit dem Patienten

B |« mit Angehérigen

D ‘o im Team

\— innerhalb einer Berufsgruppe

|— zwischen verschiedenen Berufsgruppen

B .

\ Vorsorgeplanung

\ Entscheidungen am Lebensende, Therapiezielanderungen

| Prognose des Uberlebens

| Andere............oiiiiiiiinn

2.3. Was sind Ursachen fur Fehler, die mir passiert sind?

nie

selten

MaRig oft

haufig

Sehr haufig

| Mangel im Wissen

| Mangel in Fertigkeiten

| Mangel in der Kommunikation
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| Mangel in der Organisation (Arbeitsbelastung, Personal etc.)

| Mangel im Team (Zusammenarbeit, Vertrauen, Fihrung etc.)

| hierarchiebedingten Faktoren

| patientenbedingte Faktoren (Sprache, Einschrankungen etc.)

| individuelle/ personliche Faktoren (Midigkeit, Motivation etc.)

| technische Faktoren (Bedienbarkeit von Geréten etc.)

|Andere ...........................

2.4. Die Konsequenzen der Fehler in Palliative Care die mir
passiert sind waren vor allem:

nie

selten

MaRig oft

haufig

Sehr haufig

\Ungewollte Lebensverkirzung

\Ungewollte Lebensverlangerung

|Verlust oder Verringerung von Lebensqualitat fir den Patienten

|Verlust des Vertrauensverhéaltnisses

D le  Team — Patient

] |« Team - Angehérige

D ‘. innerhalb des Teams

Moralische/ psychische/ perstnliche Konsequenzen, z.B.
Schuldgefiihle

e flir den Patienten

fur den Angehorigen

fir das Personal

| |
| |
| |
| |

e Andere.......ccoiiiiiiiii e

| ANdEre. ...

2.5 Wenn mir ein Fehler passiert ist...

eher
ja

eher
nein

nein
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‘ spreche ich dariiber offen mit dem Patienten \

‘ spreche ich daruber offen mit den Angehdrigen \

‘ spreche ich darliber mit dem Team ‘

\ spreche ich dariiber mit meinem Vorgesetzten \

spreche ich dartiber in meinem Freundes- oder \

Familienkreis

Muss ich damit selbst klar kommen |

eher

2.6 Fehlern in Palliative Care kdnnte man vorbeugen durch...

ja

eher

nein

\ Supervision \

\ Leitlinien \

‘ gezieltes Training, z.B. im Rahmen von Kursen ‘

‘ Diskussion von Beinahe-Fehlern und geschehenen Fehlern im Team ‘

\ anonyme Fehlermelde- und Lernsysteme \

\ Andere...........oooiiinis \

eher

2.7 Im Rahmen meiner Ausbildung wurde das Thema Fehler behandelt

ja

eher
nein

| Studium/ Ausbildung |

|Facharztweiterbildung |

\sonstige Weiterbildung |

2.8 Ich hatte mir mehr Ausbildung zu Fehlern gewlinscht |

eher

Wenn ja, vor allem zu folgenden Themen.........cccoceviiiiiieiiniiee e

ja

eher

) I nein
nein

2.9 Wie offen kann ich in meiner Abteilung Fehler zugeben?

o Jp Jl2 3 Jj4 Jls 6 [l |

IE

| [10

gar nicht

extrem offen

2.10 In vielen medizinischen Disziplinen haben sich in den letzten Jahren anonyme
Fehlermelde- und Lernsysteme, sogenannte Critical Incident Reporting Systems (CIRS),
etabliert. Hier kdnnen eigene Fehler oder Beinahefehler anonym gemeldet werden und z.B. auf

einer Online-Plattform im Kollegenkreis diskutiert werden.
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Ein derartiges Meldesystem im Bereich der Palliativmedizin erachte ich als potentiell

o J[x [z [I3 Jla s Jl6 ||z |[8 |]o [[10
gar nicht hilfreich extrem hilfreich
7= 18] o 0TV TSP EEPRRR

2.11 Beschreiben Sie in kurzen Worten einen lhrer Meinung nach typischen Fall eines Fehlers
in Palliative Care:

3. Demographische Daten:

Ich bin O Assistenzarzt O Pflegender

O Facharzt O Psychologe

O Oberarzt/Chefarzt [0 Seelsorger

[0 Sozialarbeiter/ Sozialpadagoge

Fachrichtung(en): ................ O Anderer Beruf ..........cccc......
Berufserfahrung
insgesamt: O <1 Jahr Palliativmedizin: O < 1 Jahr

O 1-5 Jahre O 1-5 Jahre

O 6-10 Jahre 0 6-10 Jahre

O > 10 Jahre O > 10 Jahre
Arbeitsbereich: O Palliativstation

O Hospiz

O Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
O Ambulanter Hospizdienst
O Anderer .........

Freiwillige Angaben:

Geschlecht: O mannlich Alter: 0O <20Jahre [ 30-39 Jahre [ 40-49 Jahre
O weiblich [ 20-29 Jahre [ 50-59 Jahre 0O > 60 Jahre

VIELEN DANK FUR DIE MITARBEIT!
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