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Qualitat bedeutet auch,
aus kritischen Ereignissen

ZU lernen

Falle-fiir-Alle e. V., wie das interaktive deutschsprachige Online-Fallberichtssystem fiir
Hebammen aus der beruflichen Praxis genannt wird, feiert dieses Jahr sein fiinfjahriges
Jubildum. 2010 wurde der Verein Falle-fiir-Alle von Hebammen aus Osterreich, Deutschland
und der Schweiz gegriindet. Sein Hauptziel ist die Qualitatssicherung und Verbesserung

der praktischen Hebammentatigkeiten.

...................................................

Isabelle Romano-Moser

Zwecks Bedarfserhebung wurde 2011 eine Befragung
bei 831 Hebammen durchgefiihrt. Die Ergebnisse der
Evaluation wurden 2013 in der Zeitschrift «Die Heb-
amme» publiziert (Romano et al,, 2013). Die haufigsten
Rickmeldungen kamen aus den Bereichen Sicherheit,
Handhabbarkeit des Portals und Anspriiche an interes-
sante Falle, die einen Lerneffekt und Aktualitatsbezug in
allen Bereichen der Hebammenpraxis darstellen sollen.
Die hohe Anzahl ausserklinisch tatiger Hebammen deu-
tete auf ein Bediirfnis nach einem spezifisch fir diese
Zielgruppe zu entwickelndem Fallberichtsystem hin.
96 Prozent aller befragten ausserklinisch tatigen Heb-
ammen arbeiteten zum Zeitpunkt der Befragung im
Vor- und Nachsorgebereich. Die Bedarfserhebung zeigte,
dass Fehlermeldesysteme in den letzten Jahren vorwie-
gend in Institutionen eingefiihrt wurden. Ende 2013
konnte FfA fiir die Hebammen zur Eingabe von kritischen
Ereignissen freigegeben werden.

Das Credo heisst Fehler vermeiden

Hauptziel des Vereins ist die Qualitatssicherung und die
Verbesserung der praktischen Hebammentatigkeiten.
Weltweit kommen Menschen durch unerwiinschte und
potenziell vermeidbare Ereignisse (Fehler) im Rahmen der
Gesundheitsversorgung zu Schaden. Einschlagige Fach-
literatur, angefangen mit der Publikation von James T.
Reason «Human error» (1990), die schliesslich zu zahl-
reichen weiteren Studien fiihrte, zeigt, dass das Problem
der vermeidbaren Fehler im Gesundheitswesen grosser
ist als angenommen. Die zehn haufigsten Todesursachen
infolge vermeidbarer Fehler rangierten deutlich vor Todes-
ursachen wie Brustkrebs, Aids und tddlichen Verkehrs-
unfdllen. Den grossten Effekt in der Vermeidung von
Fehlern und ihrer Folgen haben all jene Aktivitaten, die
imstande sind, Kommunikation und Teamarbeit zu ver-
bessern und damit einen Beitrag zu einer konstruktiven
Fehlerkultur zu leisten (Pateisky, 2006).

....................................

Wie wurde das Portal seit Beginn genutzt?

In den letzten zwei Jahren wurden 28 Falle eingegeben.
Davon wurden 25 auf dem Meldeportal analysiert und
publiziert. Die Fehlerursachen lagen vorwiegend in den
Kategorien «Menschliche Fehler» und «Organisation und
Kommunikation».

Ein Potenzial des Meldeportals liegt darin, dass die Heb-
ammen durch das Lesen und Einbringen von publizierten
Fallen in ihrem Berufsfeld bspw. an Fallbesprechungen
oder Intervisionssitzungen Lernprozesse anregen konnen.
Was dieses Lernen bewirkt, ob es schliesslich zur Vermei-
dung oder Reduktion von Fehlern in dhnlichen Situatio-
nen fithren wird, konnte bisher noch nicht nachgewiesen
werden. Insbesondere im Bereich der Wirkungsevalua-
tion von Meldeportalen wurde bisher wenig publiziert.
In einigen Bildungsinstitutionen im Gesundheitswesen
werden Meldeportale innerhalb des Curriculums zum
Thema Qualitatssicherung und klinisches Risikomanage-
ment zwecks Transferleistung genutzt.

Isabelle Romano-Moser, BSc Hebamme,
MAS Evaluation unibe, frei praktizierende Hebamme
romano@fallbesprechungen.com
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Fokus

Falle-fir-Alle
1.Januar 2013 bis 14. September 2015

Ursache Anzahl Nennungen Statistik der Anzahl Nennungen
von Ursachen bei Falle-fiir-Alle.

Andere Ursachen v

Infrastruktur/Umgebung : _9
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Technische Probleme R 9

0 5 10 15 20 25 30

Nennungen gesamt: 72

Beispiel eines publizierten Falls des Vereins Falle-fiir-Alle
Anonymisiert und sprachlich korrigiert

CIRLS-Fallbeschreibung

Fallnummer 10031 02-2015
Falltitel Neugeborenenverwechslung
Ereignis Im Kinderzimmer wird ein Neugeborenes von der Hebamme gewickelt und frisch

angezogen. Neben ihr befinden sich auch andere Mtter, die ihre Neugeborenen selbst-
stdndig versorgen, und deren leere Kinderbettchen.
Die Hebamme legt das Neugeborene in das dahinter stehende Bettchen und will es
der Mutter bringen, deren Name auf dem Namenkartchen des Kinderbettchens steht.
Auf dem Weg dorthin macht eine andere Mutter die Hebamme darauf aufmerksam, dass
das Neugeborene in dem Bettchen ihres Kindes liegt und ihr Name auf dem Kéartchen steht.
Die Hebamme hat also das Neugeborene, das sie versorgte, in ein falsches Bettchen gelegt
und hatte das Kind der falschen Mutter gebracht!

Mdgliche Massnahme Eine Massnahme ware, immer das Namensband zu kontrollieren, um Verwechslungen
auszuschliessen!

Schweregrad II, mittel, Notwendigkeit einer Intervention

Menschliche Fehler Unaufmerksamkeit; Verwechslung

Organisation/Kommunikation ~ Personalknappheit; anderes organisatorisches Problem
Infrastruktur/Umgebung Hohe Aktivitat auf der Station
Technische Probleme =

Andere Ursachen =

Fallanalyse CIRS-Verantwortliche

Ursachen Einer Vertauschung Neugeborener liegen vorwiegend folgende Ursachen zugrunde:
— Fehlende Sensibilisierung fiir das Problem der Identifizierung Neugeborener
— Fehlende/nicht beachtete Dienstanweisungen zum Umgang mit Identifikationsmitteln,
Personalknappheit/Uberlastung
— Trennung von Mutter und Kind bei fehlendem Voll-Rooming-In
In diesem Fall wurde von der Melderin Personalknappheit und Unaufmerksamkeit iden-
tifiziert. Als direkte Ursache werden der Verlust des Identifikationsmittels angegeben,
die Namensgleichheit verschiedener Miitter und menschliche Fehler bei der richtigen
Zuordnung Baby/Bettchen/Mutter.

Empfehlung und Fazit Die DGGG empfehlen folgende Problemkreise im Team zu sensibilisieren:
1. Méglichkeiten der Identifikation durch Bandchen oder Kettchen
2. Schaffung eines Problembewusstseins. Erstellung einer Dienstanweisung zum Umgang
mit Identifikationsmedien
3. Der Zugang zum Neugeborenenzimmer
4. Dokumentation genetischer Merkmale des Neugeborenen

Anlagen identifikation_neugeborener_2008.pdf
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Die strukturierte Fehleranalyse erfolgt auf Basis London
Protocol (Stiftung fiir Patientensicherheit Schweiz, 2007).
Die Aufklarung der fehlerbeglinstigenden Faktoren zeigt
Hintergriinde, warum Fehler passieren, und erméglicht
die Ableitung von Praventionsmassnahmen.

Der Verein finanziert sich durch Mitgliederbeitrage und
Spenden. Die Bewirtschaftung des Portals generiert die
meisten Kosten, die systemische Fehleranalyse der einge-
gangenen Meldungen erfordert vorwiegend personelle
Ressourcen. Die Griindungsmitglieder arbeiten unentgelt-
lich.

Fallbeispiel zeigt Ereignis und Empfehlungen auf

Der Kasten links mit einer Fallnummer zeigt, dass es
unmoglich ist, zu erkennen, von wem und woher diese
Meldung eingegangen ist. Fiir die Expertinnen sind die
Informationen des Ereignisses zentral. Oft werden auch
von den Meldenden selbst Massnahmen zur Vermeidung
von ahnlichen Vorfallen vorgeschlagen. Die Kategorie
Schweregrad weist darauf hin, ob aufgrund der Schwere
des Vorfalles die Notwendigkeit einer Intervention be-
steht. Die Melderin kann ebenfalls mitbestimmen, um
welche Fehlerart es sich aus ihrer Sicht handelt.

Bei der Analyse ist das Suchen von Ursachen zentral. Oft
werden in der Praxis allzu schnell Lésungen vorgeschla-
gen, diedann aus einer Art Tunnelblick heraus zu weiteren
Fehlhandlungen flihren kénnen. Die Anlage Identifikation
Neugeborener (Berg, 2008) kann im Portal als PDF geoff-
net werden.

Forschungsaktivitaten und Erfolgschancen

Welche Forschungsaktivitaten wurden seither initiiert?
In der Fachzeitschrift «Die Hebamme» 3/2015 wurden
Ergebnisse aus 15 Interviews publiziert. Ziel war, zu un-
tersuchen, welche Faktoren die Nutzung von Falle-fir-
Alle (FfA) e. V. fordern bzw. hemmen konnen.

Wie stehen die Erfolgschancen fiir FfA? Die Griindungs-
mitglieder sind iiberzeugt, dass FfA besonders auch fiir
Hebammen in der ausserklinischen Geburtshilfe nutzen-
stiftend ist und die Qualitat der Hebammenarbeit verbes-
sert. Innovativ und einzigartig ist FfA durch das Zusam-
menfuhren der Lander. Nach wie vor ist der Verein auf
finanzielle Unterstltzung angewiesen. Jede Mitglied-
schaft und Spende ist deshalb sehr willkommen.

Impressum

....... R R R R I S S I P SO

Verein Fille-fiir-Alle

Zugang zum Meldeportal erhalten alle Hebammen,
die bei einem der unten genannten Hebammen-
verbande Mitglied sind. Die Zugangsdaten sind im
Mitglieder- oder Servicebereich der einzelnen Verbdnde
ersichtlich (Schweizerischer Hebammenband, SHV,
Osterreichisches Hebammengremium, OHG, Hebam-
menkollegium Bozen, Deutscher Hebammenbund,
DHYV, Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands,
BfHD). Die Verwendung der Zugangsdaten eines Ver-
bandes garantiert die Anonymitat des Melders, da
diese Zugangsdaten von allen Mitgliedern des Verban-
des verwendet werden und nicht personalisiert sind.
Alternativ kdnnen Hebammen durch Mitgliedschaft
beim Verein Falle-flr-Alle Zugang zum Portal erhal-
ten (ndhere Informationen auf der Internetseite des
Vereins).

Jedes Ereignis zahlt! Ein Fall ist das, was die als poten-
ziell berichtende Person als «Fehler» empfindet.

Das ist jeder Vorfall, von dem behauptet werden kann:
«Das war eine Bedrohung fiir das Wohlergehen von
Mutter und/oder Kind und sollte nicht geschehen.

Ich mochte nicht, dass es mir oder anderen noch ein-
mal passiert.»

Meldeportal Falle-fiir-Alle: https://hebammen.meldeportal.ch
Informationen zu Verein/Mitgliedschaft: www.félle-fiir-alle.org
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