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Falle-fiir-Alle: Auf dem Weg zu einer
konstruktiven Fehlerkultur

Martina Kénig-Bachmann, Christian Ederer, Innsbruck; Isabella Romano, Bern; Regine Knobloch, Karlsruhe;
Ans Luyben, Thun; Patricia Gruber, Wetter; Christiane Schwarz, Hannover; Christoph Zenzmaier, Innsbruck

Falle-fiir-Alle ist ein berufsgruppeninternes Fallberichts- und Lernsystem fiir kritische
Ereignisse aus der geburtshilflichen Praxis fiir Hebammen. Mittels qualitativer Text-
analyse von 15 Interviews mit Hebammen aus Osterreich, Deutschland und der Schweiz
wurde untersucht, welche Faktoren die Nutzung von Falle-fiir-Alle fordern bzw.
hemmen kénnen. Fadlle-fiir-Alle ist ein wichtiger Beitrag zur Etablierung einer offenen
und konstruktiven Fehlerkultur.

Die Haufigkeit von unerwiinschten Er-
eignissen (adverse events) in der Medizin
liegt international zwischen 0,1-30%, die
Haufigkeit von Schdden zwischen 0,1-
10% [1]. In der Geburtshilfe fithren uner-
wiinschte und potenziell vermeidbare
Ereignisse teils zu schwerwiegenden und
langwierigen Folgen fiir Mutter und/oder
Kind. So wurden beispielsweise in Eng-
land und Wales innerhalb eines Jahres
iiber 62.000 geburtshilfliche Ereignisse
an die National Patient Safety Agency ge-
meldet, von denen ca. 1/3 zu leichten bis
moderaten Schdden fithrten und 2% mit
schwerwiegenden oder todlichen Folgen
endeten [2]. In den vom National Health
Service (NHS) betriebenen Einrichtungen
wurden 2006/2007 im Median 144 Ereig-
nisse pro 1.000 Geburten gemeldet [3].

Ein geeignetes Qualititsmanagement-
system kann die Patientensicherheit
deutlich erhéhen.

Beinahe die Halfte der unerwiinschten
Ereignisse in der Medizin waren durch
das Erfassen und Auswerten kritischer
Ereignisse (critical incident) grundsatz-
lich vermeidbar und zwar durch den
moglichen Lerneffekt zur Fehlervermei-
dung [4].

In den letzten 15 Jahren wurde im Ge-
sundheitswesen in verschiedene Quali-

tdtssicherungsmafBnahmen investiert.
Die meisten Institutionen haben mit der
Einfiihrung von Qualititsmanagement
auch Critical Incident Reporting Systeme
(CIRS) implementiert. CIRS ist ein Be-
richtsystem, in dem ein ,Zwischenfall
ohne Schaden“ oder ein , kritisches Ereig-
nis“ gemeldet werden kann. Es handelt
sich hierbei in der Regel um ,Beinahe-
Schdden“ oder ,Beinahe-Unfdlle: Er-
eignisse mit potenziellem direktem
Patientenschaden, die aber durch Inter-
ventionen oder Zufall nicht eingetreten
sind. CIRS sind Frithwarnsysteme mit
dem Ziel, durch Lernen aus Fehlern und
Fehlerpravention das Risiko des Patien-
ten zu minimieren [5].

Eine nationale Evaluationsstudie in den
USA zeigte 2008, dass zwar fast alle Kli-
niken ein zentralisiertes Fehlermelde-
system eingefiihrt haben, es jedoch bei
der Verbreitung unter den Angestellten
und der Analyse von CIRS-Berichten
grofle Liicken gab [6]. Bei einer Erhe-
bung unter 831 Hebammen im deutsch-
sprachigen Raum zeigte sich, dass nur
14% der Hebammen unerwiinschte Er-
eignisse im Rahmen von CIRS-Bespre-
chungen aufarbeiten [7]. Fast 3/4 der be-
fragten Hebammen gaben sogar an, dass
an ihrer Institution kein CIRS verfiigbar
sei bzw. nicht zu wissen, ob es ein CIRS
gibt.

Auch werden Fehlerberichte aus der
Geburtshilfe moglicherweise zogerlicher
in ein klinikinternes System gemeldet, da
durch spezifische Fallkonstellationen
(Geburt, Neugeborenes) eine Identifizie-
rung der meldenden Abteilung leichter
moglich ist, als beispielsweise eine Me-
dikamentenverwechslung, die auf jeder
beliebigen Station oder Funktionseinheit
passiert sein kann. Solange keine konst-
ruktive und wertschdtzende Fehlerkul-
tur installiert ist, fiihrt dies potenziell
zum subjektiven Gefiihl von Scham oder
Angst bei den Meldenden.

Neben dem unzureichenden Bekannt-
heitsgrad innerhalb der Kliniken besteht
das Problem, dass mit einem klinikinter-
nen CIRS kritische Ereignisse im aufRer-
klinischen/freiberuflichen Bereich nicht
erfasst und analysiert werden kénnen.
Klinikinterne CIRS tragen somit im we-
sentlichen Tdtigkeitsfeld von Hebammen
nicht zu einer Fehlerpravention bei.

Deshalb entschieden sich Hebammen
und Gutachterinnen im Herbst 2010, ein
umfassendes freiwilliges Fallberichts-
und Lernsystem fiir die gesamte Berufs-
gruppe der Hebammen fiir den deutsch-
sprachigen Raum zu entwickeln [8,9].
Der dazu gegriindete Verein Falle-fiir-
Alle e. V. stellt dabei das Lernen aus Feh-
lern in den Vordergrund, weshalb das
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entstandene Meldeportal Falle-fiir-Alle
als CIRLS (Critical Incident Reporting and
Learning System) bezeichnet wird.

Eine vorhergehende Bedarfsanalyse zeig-
te das grof3e Interesse der Hebammen an
einem benutzerfreundlichen und anony-
men Fallberichts- und Lernsystem [7].
Das Meldeportal wurde Anfang 2013 ge-
startet (https://hebammen.meldeportal.
ch/) (Abb. 1).

Ziel der vorliegenden Studie war es Fak-
toren zu identifizieren, die die Nutzung
des Fallberichts- und Lernsystem férdern
und unterstiitzen oder behindern, um
Fdlle-fiir-Alle weiterentwickeln und ver-
bessern zu konnen. Es sollte das Stim-
mungsbild unter Hebammen erfasst
werden im Zusammenhang mit der
Internetplattform Falle-fiir-Alle und mit
der Fehlerkultur im Allgemeinen.

Methodik

Fiir die Erfassung eines Stimmungsbildes
sind personliche Gesprdche in Form von
leitfadengestiitzten Interviews zweck-
mafig.

Im Zeitraum zwischen Dezember 2013
bis Marz 2014 wurden in Einzelinter-

SCHWERPUNKT Schadenfille in der Geburtshilfe 181

views zwei deutsche, drei schweizeri-
sche und neun o&sterreichische Hebam-
men jeweils in ihrem Land befragt. Die
Akquise erfolgte nach pragmatischen
Aspekten im Arbeitskontext der Forsche-
rinnen in verschiedenen Settings und
Sektoren. Um eine Atmosphdre des be-
ruflichen Verstehens zu schaffen und um
eine professionelle Distanz und Objekti-
vitdt zu gewdhrleisten, wurden die Inter-
views von Hebammen gefiihrt, die nicht
an der gleichen Institution wie die Be-
fragten tdtig waren.

Der Interviewleitfaden beinhaltete Leit-
fragen zu den Themen CIRS Allgemein,
die Internetplattform Fdlle-fiir-Alle, ge-
wiinschte Ausbildungsinhalte, die Ansich-
ten zur Fehlerkultur und das persénliche
Erleben der Fehlerkultur in der Berufsaus-
ibung. Der Leitfaden ermdglichte den In-
terviewerinnen Wahlfreiheit hinsichtlich
der Reihenfolge und der konkreten Formu-
lierung der Fragen. Die Offenheit der Fra-
gen liefd den befragten Hebammen Raum,
eigene Anliegen und Gedanken zu duf3ern.

Die Interviews wurden aufgezeichnet,
transkribiert und anonymisiert. Sie wur-
den mittels qualitativer Inhaltsanalyse
ausgewertet.

Um alle Aussagen in ihren Zusammen-
hdngen und Facetten beriicksichtigen zu
konnen, wurde die Software ATLAS.ti
eingesetzt. Die Codierung erfolgte in den
ersten Schritten der qualitativen Inhalts-
analyse offen, ohne von einer Theorie
geleitet zu sein. Daraus entstanden im
induktiven Vorgehen in der Analyse Ka-
tegorien welche iiber die durch die Inter-
viewerfragen angestimmten Themen hi-
nausgehen.

Im Folgenden werden einzelne Kategori-
en zusammengefasst dargestellt und mit
entsprechenden Originalzitaten aus den
gefiihrten Interviews belegt.

Ergebnisse
Nutzung und Bekanntheit

Zum Zeitpunkt der Befragungen ist das
Meldeportal Fdlle-fiir-Alle seit ca. 8-12
Monaten online verfiigbar. Die meisten
der befragten Hebammen haben sich in
der Vorbereitung auf das Interview mit
dem Meldeportal vertraut gemacht. Teil-
weise war das Portal bereits vorher be-
kannt.

Die meisten Hebammen nutzen das
Portal passiv durch Studium der aufbe-
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reiteten Félle bzw. deren Einbeziehen in
Teambesprechungen zu dhnlichen Ereig-
nissen. Eine auferklinische/freiberufli-
che Hebamme gibt an, bereits einen Fall
bei Félle-fiir-Alle gemeldet zu haben. Die
iiberwiegende Mehrheit will das Portal
durch gezielte Mundpropaganda be-
kannter machen, was darauf schlieBen
ldsst, dass die Hebammen prinzipiell
vom Nutzen eines berufsgruppenspezi-
fischen Fallberichts- und Lernsystems
iiberzeugt sind.

Potenzieller Nutzen

In den Interviews wird deutlich, welchen
Nutzen sich die Hebammen von einem
Fallberichts- und Lernsystem wie Fille-
fiir-Alle erwarten. Eine zentrale Stellung
nimmt hierbei das Lernen ein. So weisen
einige Hebammen darauf hin, dass man
mit Hilfe des Meldeportals aus Fehlern

Hebammaen CIRLS Home  zurlick zur Falle fir Alle Websaite...

CIRLS Fallbearbaitung

melden!

Ankindigungen

Jeder Fehler erscheint unglaublich dumm, wenn
Andere ihn begehen

1742 - 1799

it i sin
. .. Cntical Incident Reporting and Leaming System fiir Hebammen
meldeportal.ch
[ ]

Georg Christoph Lichtenberg, deutscher Physiker,

anderer lernen und auf potenzielle Feh-
ler aufmerksam werden kann, wie die
Aussage einer Klinikhebamme zeigt:

,Na, aber so war das. Ich hab reinge-
schaut und mir gedacht: Boah, das kénnte
ich sein, ja. Mir ist was Ahnliches ... es ist
nichts passiert und das ist nur mir aufge-
fallen, aber das ist eine Fehlerquelle, die
... und dann hab ich mit anderen Kolle-
ginnen dariiber gesprochen.”

Des Weiteren geben die Hebammen an,
dass die aufbereiteten Fille helfen kon-
nen, eigene Fehler einzuordnen. Eine lei-
tende Klinikhebamme hebt die wissen-
schaftliche Behandlung der gemeldeten
Fdlle hervor und bezieht sich dabei vor
allem auf die Literaturverweise im Mel-
deportal. Eine weitere Klinikhebamme
meint, das Lesen von Fillen wiirde sich
gut dazu eignen, Leerzeiten im Nacht-
dienst sinnvoll zu nutzen.

cins ARLS Publikation /

@ CIRLS Fallverfolgung
Meine CIRLS Falle nachverfclgen

Kontakte CIRLS-Verantworthche

Schmeregrad *

Kame/Vorname E-Mail

Astrid Di Balls suedtirci@falibesprechungen.com
Was bedeutet CIRLS? Marting Konsg koemg@fallbesprechungen.com
“CIRLS" steht fir "Critical Incident Reporting and
Learning System” und @in CIRLS-Manager

in der Hebammengeburtshilfe, Dabei steht das
Lemen im Vordergrund, da es den Berichtenden

Lésungen anzubieten bzw. "aus den Fehlem

kann und soll zu einer erweiterten Lem- und
Fehlerkultur fohren,

Kritische Situabionen haben en groles

Lemp il. Aber auch

besonders erfolgreich fur alle Beteiligten waren,

mehr...

Nutrungshinweise

Um aine CIRS Meldung eingeben zu kdnnen,
S enen und ein
Passwort.

und Passwort) entnehmen Sie bitte den

hen Thres j 7
Hebammenverbandes nachdem Sie sich dort wie
aewohnt hahen Wir bitten Sie dwege

¥ ,
fur kritische Ereignisse, Beinahe-Fehler oder Unfalla

und den Lesennnen der Berichte ermaghcht, eigene

anderer zu lemen”. Diese Reflaxion der Ergebnisse

sind lehrreich und ermuntemn zum Machmachen™.

Die entsprechenden Zugangsdaten (Banutzername

Name/Vorname E-Mail

Isabefle Romana romano@iallbesprechungen.cam

Definmion:

Mekdckrein *

Menschliche Fehler

Einen Vorteil des Onlineportals gegen-
iiber einem klinikinternen CIRS sehen
einige Hebammen in einer hoheren Ano-
nymitdt:

»~hmm, also ich hab jetzt kurz nachgedacht
warum das bei uns nicht funktioniert mit
den Fehlern, die man anonym eingeben
kann weil, weil bei uns die (lacht) Anony-
mitdt ja einfach nicht klappt. Weil wenn da
irgendein tragischer Zwischenfall war,
weifs man einfach welche Hebamme dabei
war. Also deswegen ... gibt’s das nicht bei
uns und ... insofern ist es super so etwas
wie Fille-fiir-Alle zu haben, weil da ... da
kommen einfach mehr und da ist die Ano-
nymitdt wirklich ... denke ich mal sicher*

Der GroRteil der interviewten Hebam-
men fihlt sich durch Félle-fir-Alle
unterstltzt bzw. profitiert davon und
bescheinigt dem Portal groBes Wachs-
tumspotenzial.

Ein Zwschentall il ein sagewniles oder vermesdbares Ercignis, weiches des
Patienten geliheden kana aber mohl schsdigh.

= mariont mn Pt

fake fur abu =

Ermignis *
Baschraiusg des Ereigritaes

Critical Incidert Reporting System, Ragliche Mallnakme
[0 sicidesystem fur kntische fzm‘ﬁ':; CIRLS Publikationsbereich Migiche Halearme, um eeen
Zwischentalle. Hier keine Schaden v Zemschartal m Zunort
Publzierta CIALS Falle und Mafnahmen 3 oo

1, e, s Maleatrre rotmerdy
13, mitel, Notwendghnt wrer Therape / Intervarien
1L, sshmer, siwerer e betrateetnar Emsiherlal hatte eeticten hinren

Fehberacbatiung
Unautmariasmind
Wermeehaheg

Hudghnt

e

Urimgandes fachemann
Mangands Bast 2o
Ardaner merachioimr Fehis
Vecordnngen

nderes

Patricia Gruber infogfallbesprechungen.de

Waiterfuhrende Dokumente
Narme

Meldepcrtal Bedienungsanieitung fur
Nutzerinnen_ FfA__2013_

FFA Interview DH2 11_2012

Baarittsarklaarung falle_fir_sile_3_2013
Remanc et al_2013_Falle fur alle
Plakat_FBG_IR_AL_SHV_Kongress. 20042010

BBt o 3

[ Andere Ursachen

Weiterfithrende Links.
URL
Flatiform Patientensicherheit CH

Flatiform Patientensicherhait D |
Fiattferm AuT

Inirastrsktur | Umgebung

Tachnischa Probleme

Faltverfsigung
Visben Sie e CIRE Maldung
CIRRNET - Der Stiftung Patientensicharhait saeryeriigent

satire !
Febdende Supervaice

Ungunatge persanalie Zussmmencating
Persenalonapshet

Uskiars | fabiande Versrinungen | Anweasngen

Argeres rgBnAMEALoes Prabiem

Zu warig btz

Fishe Akirvest auf Ser Stamon

Arture Infraginiar § Umpebengzerssiame

Montordelyet

Eeblende lezhoshe e

Acparsty ncht verigber

Aeteres techesches Proslem

Vedapeesreeetbena ey

Atega

Falszher Fanern

Avdmrn Ursachen

B, et mbichen dea CERE Melung (asanym) sesevarfcigen
ten

Abb. 1 Falle-fiir-Alle Meldeportal.

Linke Seite: Screenshot der Startseite https://hebammen.meldeportal.ch/. Bei anklicken des Buttons ,Formular ausfillen“ (schwarzer Pfeil)
erscheint das Meldeformular (Screenshot rechte Seite). Im CIRLS Publikationsbereich (roter Pfeil) sind die bearbeiteten Falle einsehbar.
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Einige Hebammen betonen den aus ihrer
Sicht groRBen Nutzen speziell fiir den
aulerklinischen/freiberuflichen Bereich.
Eine Klinikhebamme fasst die Vorteile
zusammen:

»...also ich sehe ein grofSes Potenzial iiber-
haupt, dass man sich vernetzt als Hebam-
men ... dass gerade freiberufliche Hebam-
men, die keiner Institution angehéren, sich
grundsdtzlich Gedanken dariiber machen,
tiber Qualitdtsmanagement oder Stan-
dards, und sich eben auch mit anderen
Hebammen absprechen. Nicht dass jede fiir
sich selber schaut, und dass man eben auch
aus Fehlern lernen kann und auch von an-
deren Sachen lernen kann. Einfach diese
Vernetzung das Bewusstsein dafiir, dass
sich jede Hebamme Gedanken dazu macht.”

Was hemmt die Nutzung?

Trotz der oben genannten Vorteile wer-
den in den gefiihrten Interviews auch
hemmende Faktoren fiir die Nutzung
deutlich. So ist eine leitende Klinikheb-
amme beispielsweise unsicher, ob die An-
onymisierung gewahrleistet ist. Andere
Hebammen empfinden das Thematisieren
von Fehlern in der Geburtshilfe generell
als unangenehm und verangstigend, was
prinzipiell die Nutzung von CIRS hemmt:

LAlso freiwillig wiirde ich wahrscheinlich
nicht drauf gucken, weil es mir Angst
macht. Ich merke das immer in Fortbil-
dungen oder bei Vortrdgen. Wenn es zu
solchen Themen kommt, habe ich immer
ganz, ganz grofSe Angst, ich kriege wirk-
lich schwitzige Héinde, SchweifSausbriiche
und bin froh, wenn der Teil des Vortrages
vorbei ist und halte es so schon schwer
aus. Ich glaube, auf solche Portale wiirde
ich mich freiwillig nicht begeben.“

Auch eine allgemeine, nicht konkret be-
griindete Hemmschwelle wird themati-
siert:

»Ich hab auch schon iiberlegt, das in das
JFélle-fiir-Alle* reinzugeben, aber hatte
irgendwie ... Es ist trotzdem eine Hem-
mung da.”
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Auf potentielle Fehler aufmerksamer werden Gut dass es das Portal gibt / unterstiitzt mich

Hilft Fehler Profitiere
einzuordnen / davon
Lernen / Unterstiitzung

Wissenschaftliche Behandlung
(Literaturverweise)

Lernen aus Internes CIRS
Fehlern / durch weniger anonym
Hebammenportal

Lernen im Nachdienst

Noch zu wenig
Félle

Fille-
fiir-Alle -
schwelle anonym
Zugang

Potential durch Missversténdnis: Unangenehmes Thema
Vernetzung Nur fiir groBe Fille das auch Angst macht

GroBes Potential

Gut fiir
Freiberufliche

Abb. 2 Férderliche und hemmende Faktoren.
Netzwerkdarstellung der qualitativen Inhaltsanalyse zu férderlichen und hemmenden

Faktoren der Nutzung von Falle-fir-Alle.

Einige Hebammen berichten von techni-
schen Schwierigkeiten bzw. Zugangs-
schwierigkeiten beim Online-Melde-
portal. Auch die Tatsache, dass zum
Zeitpunkt der Interviews noch wenige
Fille im Portal aufbereitet waren, be-
schrankt den Nutzen als Lernportal.

In den Interviews zeigt sich eine Unsi-
cherheit dariiber, was ein meldewiirdi-
ges Ereignis ist. Es fallt offensichtlich
schwer, kritische Ereignisse richtig ein-
zuordnen. Vor allem Beinahe-Schdden im
eigenen Bereich scheinen bagatellisiert
zu werden oder als zu gering fiir eine
Meldung erachtet. Als Ereignis werden
teilweise nur Fehler ab einer gewissen
(potenziellen) Schadensgrofle wahrge-
nommen:

»also mit Fehler assoziiere ich immer ... ja
wirklich was Arges, grad in der Geburts-
hilfe also jetzt nicht eine Kleinigkeit“ -
leitende Klinikhebamme; ,den Katheter,
ah genau den werde ich hinein schreiben
...... ich hab gedacht immer wenn nur
was ganz schlimmes irgendwie passiert,
ach ja stimmt, ja ich schreib den Katheter
rein“ — Klinikhebamme; ,,...wenn ich ein
kritisches Ereignis erlebt hditte ... ja dann
hétte ich es vielleicht gemeldet.” (freibe-
rufliche Beleghebamme)

Forderliche und hemmende Faktoren fiir
die Nutzung von Fille-fiir-Alle sind in
Abb. 2 zusammengefasst.

Konstruktive Fehlerkultur

Fiir das Fallberichts- und Lernsystem
Fdlle-fiir-Alle gelten die gleichen Prinzi-
pien wie fiir alle CIRS/CIRLS.

Zu den essenziellen Grundprinzipien
gehort neben Anonymitdt, Vertraulich-
keit und Sanktionsfreiheit auch die Frei-
willigkeit.

Ausschlaggebend fiir den Erfolg ist dabei
eine entsprechende Fehler- und Feedback-
Kultur. Dies bezieht sich insbesondere auf
einen wertschdtzenden Umgang mit sich
selbst und den Kolleginnen bei der kriti-
schen Reflexion der eigenen Praxis. Das
Lernen aus Fehlern stellt die fruchtbarste
aller theoretisch moglichen Fehlerum-
gangsformen dar, da Fehlerlernprozesse
die Wahrscheinlichkeit der Fehlerwieder-
holung in der Zukunft senken [10].

Diese wird im Gesundheitswesen nur
teilweise gelebt. Eine stark hierarchisch
gepragte Struktur fordert das Misstrau-
en zwischen den Berufsgruppen und
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fiihrt zu Kommunikationsbarrieren zwi-
schen den hierarchischen Ebenen.

Lund wenn’s die Chefin nicht erféhrt, dann
braucht man es auch mit ihr nicht (lacht)
ausreden, also, immer Gliickssache.” (Kli-
nikhebamme)

Auch ist es noch immer weit verbreitete
Praxis, bei Auftreten eines Fehlers sofort
nach einem Schuldigen zu fragen, anstatt
mithilfe einer Fehlermeldung die oftmals
im System begriindete Fehlerursache zu
ermitteln. Dieser Mangel an offener Feh-
lerkultur verringert die Motivation, sich an
freiwilligen Berichtsystemen zu beteiligen.

. In ... diesem Thema Schuld, Konflikt
Arzt-Hebamme, hat auch einen sehr his-
torischen Hintergrund, diese Schuldzu-
weisungen” - Leitende Klinikhebamme;
... wann immer ein Fehler passiert in un-
serer Gesellschaft, wird immer nach dem
Schuldigen gesucht. Und solange diese
Schuldfrage so vorherrschend ist und in
der Gesellschaft, ja, keine Fehlerkultur ge-
lebt werden kann, sondern immer gleich
sehr hart durchgegriffen wird, finde ich
diese Frage sehr schwierig zu beantworten
(...) Die Erfahrungen als Klinikhebamme
haben gezeigt, dass es, ja, je nach Umfeld
maoglichst darauf bedacht wird, dass man
eben nicht dariiber spricht. In der einen
Klinik wurden Fehler moglichst totge-
schwiegen. In der anderen Klinik war eine
gute Fehlerkultur (...)" - Klinikhebamme

Daher ist es in den deutschsprachigen
Lindern Deutschland, Osterreich und
Schweiz offenbar notwendig, die Be-
schdftigten im Gesundheitswesen zu
schulen und mit einer konstruktiven
Fehlerkultur und Fehlermanagementme-
thoden vertraut zu machen. Die iiber-
wiegende Mehrzahl der befragten
Hebammen wiirde solche Lehrinhalte
idealerweise in der Grundausbildung
verankern, teilweise bereits am Anfang
der Hebammenausbildung oder gegen
Ende des Bachelorstudiums. Zusatzlich
sollten vertiefende Fortbildungen ange-
boten werden. Die meisten Hebammen
plddieren dafiir, Bildungsmafnahmen
zur Fehlerkultur wiederkehrend anzu-

bieten, z.B. das Wissen zusdtzlich zur
Grundausbildung in Masterstudiengdngen
zu erneuern und zu vertiefen. Dariiber hi-
naus sei auch das Erleben einer offenen
Fehlerkultur im Berufsalltag notig:

»Ich denke, eine Fehlerkultur muss wirk-
lich, muss man auch leben, im Alltag leben
und im Alltag erlernen und das geht nur,
wenn du mitten drin steckst und wenn es
darum geht, unter den Geburten oder
nach den Geburten sich gegenseitig die
Schuld zuzuschieben und eben ... Ja, man
muss es quasi in der ... Man muss es in
der Praxis iiben und erfahren.”

Problematisch ist dabei vor allem die
Umsetzung des gelernten Verhaltens in
die Praxis, da die Hebammen in der Aus-
bildung in einem Umfeld ohne gelebte

Fehlerkultur in eine angreif- und verletz-
bare Position geraten kdnnten:

,Das wiirde ich nur anbieten wollen,
wenn ich wiisste, dass das Krankenhaus
so eine Fehlerkultur auch lebt. Es bringt
nichts, eine Schiilerin in einer Fehlerkul-
tur auszubilden, wenn sie aber das ver-
sucht, in der Klinik zu leben und dann ins
offene Messer lduft. Das geht nur, wenn
alle Beteiligten auch ernsthaft an einer
Fehlerkultur interessiert sind und ich die
Schiilerinnen dadurch nicht verletzlich
oder verletzbar mache.“ (Klinikhebamme)

Anonyme Instrumente wie Falle-fiir-Alle
ermoglichen es, eine konstruktive Feh-
lerkultur zu leben ohne sich solchen Ge-
fahren auszusetzen, und koénnen so hel-
fen, eine offene Fehlerkultur zu erlernen:

Wie erhalte ich Zugang zu Falle-fiir-Alle?

Fdlle-fiir-Alle ist ein berufsgruppeninternes, elektronisches Online-Meldesys-
tem fiir Erfahrungsfille aus der geburtshilflichen Praxis fiir Hebammen.

Zugang zum Meldeportal erhalten alle Hebammen, die bei einem der unten
genannten Hebammenverbdnde Mitglied sind. Die Zugangsdaten sind im
Mitglieder- oder Servicebereich der einzelnen Verbdnde ersichtlich.

Die Verwendung der Zugangsdaten eines Verbandes garantieren die Anonymitdt
des Melders, da diese Zugangsdaten von allen Mitgliedern des Verbandes
verwendet werden und nicht personalisiert sind.

Alternativ konnen Hebammen durch Mitgliedschaft beim Verein ,Félle-fiir-Alle
e.V.“ Zugang zum Portal erhalten (ndhere Informationen auf der Internetseite

des Vereins).

Wo finde ich Falle-fiir-Alle?

Das Meldeportal Fdlle-fiir-Alle:
https://hebammen.meldeportal.ch/

Informationen iiber den Verein | Mitgliedschaft:

http://www.fdlle-fiir-alle.org/

Zugang haben Mitglieder des Vereins ,Fille-fiir-Alle e.V.“ und folgender

Hebammenverbdnde:
e Deutscher Hebammenbund (DHV)

e Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands (BfHD)
e Schweizerischer Hebammenbund (SHV)
o Osterreichisches Hebammengremium (OHG)

e Hebammenkollegium Bozen

Was soll gemeldet werden?

Bitte keine Schadensfdlle. Ansonsten gilt: Jedes Ereignis zahlt!
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,Dass das zu uns gehort, dass man sich re-
flektiert und eben diese Meldesysteme nutzt
und halt wirklich so, dass es jedem passieren
kann im Arbeitsalltag.“ (Klinikhebamme)

Diskussion

Obwohl der Umgang mit CIRS im Klinik-
alltag nicht flichendeckend implemen-
tiert ist [7], zeigt sich in den Interviews,
dass die Hebammen einem Fallberichts-
und Lernsystem prinzipiell positiv ge-
geniiberstehen. Sie fithlen sich durch ein
solches System in ihrer Arbeit unter-
stiitzt und sehen die Vorteile vor allem in
der Funktion als Lernplattform.

Wie bereits in der vorhergehenden quan-
titativen Befragung 7] zeigte sich ein be-
sonderer Bedarf fiir den aufSerklinischen/
freiberuflichen Bereich, da hier klinikin-
terne Qualititsmanagementsysteme wie
CIRS nicht greifen. Ahnliches gilt fiir nie-
dergelassene Arzte, fiir die aus diesem
Grund in den letzten Jahren CIRLS online
implementiert wurden (z.B. www.jeder-
fehler-zaehlt.de oder CIRSmedical).

Zu den Faktoren, die die Nutzung von Fal-
le-fiir-Alle hemmen kénnen, zdhlen Zwei-
fel, ob ein solches System wirklich die An-
onymitdt wahren kann, und technische
Schwierigkeiten beim Zugang zum Melde-
portal. Vertraulichkeit und Anonymitdt
sind Grundprinzipien eines CIRLS und ge-
rade eine Online-Plattform hat den Vorteil
einer systeminduzierten Anonymitdt des
Melders [4]. Die Anmeldung und Erfas-
sung erfolgt nicht mit persénlichen Daten,
sondern iiber einen einheitlichen generi-
schen Benutzer. Somit bleibt der Verfasser
der Meldung vollig anonym. Das Risiko
eines inhaltlichen Wiedererkennens im
personlichen Berufsumfeld wird durch
die landeriibergreifende Verbreitung des
Onlineportals und die damit auch verbun-
dene hohe Zahl an Meldungen minimiert.

Die Hemmschwelle, Ereignisse zu mel-
den, bzw. der stark emotionale Umgang
mit dem Thema deuten darauf hin, dass
eine offene und konstruktive Fehlerkul-
tur im Gesundheitswesen leider nicht
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flichendeckend etabliert ist. Gerade die
Nutzung eines Fallberichts- und Lernsys-
tems in einem geschiitzten Bereich wie
Fdlle-fiir-Alle (Online-System, unabhdn-
gig von Kliniken und ohne Meldung an
Vorgesetzte; berufsgruppeninterne Nut-
zung) kann dazu beitragen, Erfahrungen
im richtigen Umgang mit kritischen Er-
eignissen zu sammeln, Sicherheit im
Fehlermanagement zu erlangen und eine
offene Fehlerkultur zu entwickeln.

Die befragten Hebammen waren sich
teilweise nicht sicher, welche Ereignisse
an Fdlle-fiir-Alle gemeldet werden soll-
ten. Wichtig und richtig ist, dass an ein
CIRS/CIRLS nur kritische Ereignisse und
keine Schadensfille gemeldet werden
sollen. Es sollen nur Situationen geschil-
dert werden, die ,nochmals gut gegan-
gen sind“ und nicht offensichtlich einge-
tretene Schaden. Ansonsten gibt es keine
Einschrankungen.

Jedes Ereignis, sollte es auch noch so
unbedeutend erscheinen, kann dazu
beitragen, einen Fehler an anderer
Stelle zu verhindern.

Hebammen sind auflerdem eingeladen,
neben kritischen Ereignissen und Beina-
he-Fehlern, Best-Practice-Fdlle aus der
tdglichen Arbeit einzugeben. Mit jedem
aufbereiteten Fall steigt der Wert von Fil-
le-fiir-Alle als Lernplattform und tragt
schlieRlich im Interesse der zukiinftigen
Miitter und deren Kinder dazu bei, das
Gesundheitssystem weiter zu verbessern.
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