Zeitschrift: Schweizer Hebamme : offizielle Zeitschrift des Schweizerischen
Hebammenverbandes = Sage-femme suisse : journal officiel de

I'Association suisse des sages-femmes = Levatrice svizzera : giornale

ufficiale dell'’Associazione svizzera delle levatrici

Herausgeber: Schweizerischer Hebammenverband
Band: 101 (2003)

Heft: 11

Artikel: Aus kritischen Zwischenfallen lernen
Autor: Klein Remane, Ursula

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-950532

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 25.03.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-950532
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

fen, so dass nichts Wichtiges ver-
gessen wird.

Kommt es zu Rechtsstreitig-
keiten, kann eine vollstéindig
ausgefiillte Dokumentation
im Nachhinein aufzeigen helfen,
wie und weshalb ich so und
nicht anders entschieden habe.

KVG gab Anstoss

Die Anforderungen des KVG
wurden zur Initialziindung fiir den
SHV, die Dokumentation zu iiber-
arbeiten. Der Verband ist ver-
pflichtet, fiir die frei praktizieren-
den Hebammen Instrumente zur
Qualitdtssicherung zu erarbeiten.

Eine gesamtschweizerisch giil-
tige Dokumentation auf Deutsch
und Franzosisch zu entwickeln, die
alle Hebammen brauchen sollten,
war eine Maoglichkeit, diese Ver-
pflichtung zu erfiillen.

Zur Zeit werden die erarbeiteten
Formulare getestet. Dazu haben in
allen Sektionen 20 Prozent der frei
praktizierenden Hebammen eine
Testversion mit einem Fragebogen
erhalten. Bei diesem Vorgehen
konnen sich viele Hebammen betei-
ligen und Einfluss auf Inhalt und
Gestaltung unserer neuen Doku-
mentation nehmen.

Die Dokumentation ist nach dem
Baukastensystem aufgebaut. Fiir
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Zur Dokumentation der Hausgeburtshebamme gehéren auch Notizen iiber Ver-
halten, Stimmung und Aktivititen der Frau und der Familie.

Foto: M. Burgler

Schwangerschaftskontrolle, Geburt,
Wochenbetthetreuung und Bera-
tung gibt es einzelne Formulare,
die je nach Situation zu einem voll-
stdndigen Dossier zusammengelegt
werden konnen.

Die Vernetzung mit Statistik und
spater Rechnungsstellung ist in
Arbeit, d.h. alle Punkte, die fiir die
Statistik notig sind, werden sicher
auch in der Dokumentation er-
scheinen. Auch wollen wir in
Zukunft eine EDV-Version anbie-
ten, bei der sich Statistik und Rech-
nung mit ein paar Mausklicks aus
der ausgefiillten Dokumentation
ableiten lassen.

Die neuen Formulare werden
gratis zur Verfligung stehen. Das
neue Dossier wird zusammen mit
der neuen Statistik im Friihjahr
2004 mit Informationsveranstal-
tungen in den Sektionen eingefiihrt.
Jede frei praktizierende Hebamme
bekommt im Friihjahr 2004 einen
vollstindigen Satz aller Formulare
zum Kopieren zugeschickt. Ebenso
wird es moglich sein, diese Formu-
lare vom Internet herunter zu laden
oder im Zentralsekretariat des SHV
zu bestellen.

Wir von der Qualitdtskommission
freuen uns iiber das grosse Echo,
das wir bisher erhalten haben, und
danken dafiir. Wir sind auf solche
Mithilfe angewiesen. Je ausfiihr-
licher die Kommentare sind, desto
besser! <]

Fehlerkultur

Aus kritischet

«Uff, gerade noch mal gut gegan-
gen!» Wir alle kennen dieses Gefiihl,

wenn beinahe etwas passiert wire.

Ursula Klein Remane

DIE Griinde, warum etwas passiert,
sind vielfdltig: Ein seltenes atypisches
Ereignis tritt ein. Oder es gibt ein Miss-
verstindnis (z.B. das Rezept oder die
Verordnung wurde falsch gelesen). Oder
eine Anweisung (Richtlinie, Bedienungs-
anleitung, Beipackzettel) ist missver-
stindlich geschrieben. Oder zwei Etiket-
ten sehen sich sehr dhnlich. Man ist un-
konzentriert, miide, iiberarbeitet oder
abgelenkt und erkennt die ungewG6hn-
liche Situation nicht sofort. Oder, oder,
oder...

Nun kann man auf zwei Arten reagie-
ren: Schnell vergessen und hoffen, dass
niemand etwas be-
merkt hat, oder versu-
chen daraus zu lernen
und andere daraus ler-
nen zu lassen, so dass
ihnen vielleicht nicht
das gleiche passiert
bzw. dass sie besser auf N
eine solche Situation |yrsula Klein Remane

vorbereitet sind. ist Qualitidtsbeauftragte
des SHV.

Fehlerkultur
statt Schuldzuweisungen

Eine solche Verhaltensweise ist bei
uns heute leider uniiblich. Wenn ein
Zwischenfall passiert, suchen wir oft
eher nach Schuldigen als nach Wegen,
dies in Zukunft zu vermeiden. Doch so
langsam findet ein Umdenken statt
hin zu einer neuen Fehlerkultur: Es
geht darum, kritische Zwischenfille,
Beinahefehler und tatsichlich passierte
Fehler publik zu machen, zu analysie-
ren und Tipps und Empfehlungen von
anderen Fachleuten zu erhalten. So
konnen die Ursachen beseitigt werden
und somit zukiinftige Fehler vermieden
werden. Dies ist ein Beitrag zur Sicher-
heit der Patientinnen/Klientinnen und
somit auch zur Verbesserung der Qua-
litdt unserer Arbeit.

Auf der Homepage www.cirsmedical.ch
konnen solche kritischen Zwischen-
falle berichtet, gelesen und kommen-



Zwischenfallen lernen

tiert werden. Unter einem Kkritischen
Zwischenfall versteht man ein Ereignis,
das ohne Intervention zu einem uner-
wiinschten Ausgang, d.h. zu einer
physischen oder psychischen Beein-
trachtigung  eines  Patienten/einer
Patientin hétte fithren konnen oder
auch trotz Intervention dazu gefiihrt
hat.

CIRS kommt von Critical Incident
Report System (Berichtssystem Kriti-
scher Zwischenfille) und wird als Qua-
litatsinstrument schon seit 60 Jahren
fiir Piloten verwendet. Das Departe-
ment Anédsthesie der Uni Basel hat es
zusammen mit den Fachverbdnden der
Arztlnnen, der ApothekerInnen und
der Pflegefachpersonen nun weiterent-
wickelt.

Jeder Bericht erfolgt anonym. Berich-
tende konnen selbst entscheiden, wel-
che Details sie beschreiben, so dass
sich das Ereignis nicht auf die Person
zuriickfihren ldsst. Will man iiber ei-
nen Zwischenfall berichten, dann klickt
man von der Startseite aus «kDEMO» an
und dann «INCIDENT FORMULAR»
und kann nun das Formular ausfiillen.

Die eingegebenen Fille konnen in der
Rubrik «AKTUELLE FALLE» gelesen
werden. In der Spalte «COMMENT»
konnen andere Fachleute Informa-
tionen und niitzliche Hinweise zum
Thema geben.

Und die Hebammen?

Bisher wird die Homepage leider
noch nicht von Hebammen benutzt.

Hektik, l"Jermi]dung, eine kleine Ablenkung, und schon ist ein Fehler passiert, das Rezept

Cirs Medica|

Zwei Beispiele

A. Incident Beschreibung:

Stillende Frau, 3 Wochen zuvor ver-
witwet, Mastitis mit Fieber und rezi-
divierendem Erbrechen, verweigert
Hospitalisation. ~ Konsultation —um
11.40 Uhr. Telefonische Suche nach
Milchpumpe noch vor 12 Uhr (Off-
nungszeiten der Apotheken!). Infolge-
dessen i.v. Gabe des Rocephin 12.15
Uhr, nachdem beide Praxisassisten-
tinnen nach Hause gegangen sind.
Schwerer anaphylaktischer Schock
bei alleiniger Anwesenheit des Arztes.

Management:

1. Pat vom Untersuchungsbett auf
Boden, da motorische Unruhe 2.
Tel. Ambulanz 3. 02 4. Adrenalin
5. Ultracorten H, Tavegyl 6. Volumen
7. Beatmung und Begleitung der
Ambulanz.

Outcome:
Ungeplante Hospitalisation einer
ambulanten Patientin.

B. Incident Beschreibung:

Auf dem Schema war die Gabe von
4 [E Insulin Actrapid vorgegeben.
Verabreicht wurden 41 E Insulin.

Management:

Kurz nach der Gabe wurde der Pati-
entin unwohl, sie zeigte Zeichen einer
massiven Hypoglycdmie, wurde auf die
IPS verlegt und iiberwacht. Behand-
lung mit Glucose. Nach der Bespre-
chung des Falles wurde festgelegt, dass
grundsétzlich nur in E und nicht in IE
verordnet werden soll. Die Schemata
wurden entsprechend angepasst.

Outcome:
Ungeplante Verlegung auf Intensiv-
station.

Sie bietet die Moglichkeit, sich kosten-
giinstig und praxisrelevant weiter zu
bilden, sich auch interdisziplindr aus-
zutauschen und einen Beitrag zur
Sicherheit der Klientinnen zu leisten.
Die Berichte konnen auch Fachdiskus-
sionen im Rahmen von Qualititszirkeln
und Teambesprechungen auslosen. Der
SHV unterstiitzt die Nutzung dieser
Website.

Es ist wichtig, dass die Hebam-
men dieses Instrument rege nutzen
und auch an dieser Stelle Prédsenz

falsch gelesen oder zwei Packungen verwechselt, mit moglicherweise fatalen Folgen.
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zeigen und ihre Verantwortung wahr-
nehmen.

Und ohne Internetzugang?

Da einige Hebammen noch keinen Zu-
gang zum Internet haben, ist geplant,
dass die Schweizer Hebamme die fiir
Hebammen relevante Berichte verof-
fentlicht (sobald welche geschrieben
werden!). Es ist auch méglich, dass Heb-
ammen ein Ereignis nach dem gleichen
Schema (Incident Beschreibung, Mana-
gement, Outcome) aufschreiben und
(anonym!) an mich schicken (Adresse s.
unten), damit es dann in der Zeitschrift
verdffentlicht werden kann.

Noch zum juristischen Hintergrund: Es
gibt keine Garantie dafiir, dass niemand
auf die Idee kommt, solche Ereignisse
zuriickzuverfolgen und dann gerichtlich
vorzugehen, auch wenn dies sehr un-
wahrscheinlich ist. Aber es ist jede selbst
dafiir verantwortlich, keine Informatio-
nen anzugeben, welche die Identifikation
der betreffenden Personen ermoglichen!
Mit dieser kleinen Warnung zum Ab-
schluss wiinsche ich nun frohes Berich-
ten bzw. Lesen der kritischen Zwi-
schenfille in der Hebammenarbeit. <«
Ursula Klein Remane, Qualititsheauftragte SHY,

Hinterdorfstrasse 18 b, 8157 Dielsdorf, Tel. 043
422 03 70, u.kleinremane@bluewin.ch
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