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Zusammenfassung Von Mitarbeitenden im Gesundheitswesen wird ein profes-
sioneller Umgang mit PatientInnen und Zugehorigen verlangt. Die Begleitung in
Lebenskrisen, bei Erkrankung, Sterben und Tod stellt hohe Anforderungen. Als be-
sonders belastend kann erlebt werden, wenn Mitarbeitende bei der Entscheidungs-
findung in Gewissenskonflikte geraten oder sich in einer Dilemmasituation wieder-
finden. Das Spektrum reicht von auflergewohnlichen Triage-Entscheidungen bis hin
zu einem — vergleichsweise hiufigeren — Beteiligtsein an einem (mutmaBlichen oder
Beinahe-) Behandlungsfehler. Angesichts der teilweise tragischen Auswirkungen auf
die Patienten und Zugehorigen, die ihr Vertrauen in die Institution gesetzt haben,
wird der Umgang fiir die Mitarbeitenden vor allem dann zusétzlich belastend, wenn
innerhalb der Organisation kein glaubwiirdiges Konzept fiir einen strukturierten Um-
gang mit derartigen Ereignissen etabliert und unter den Kolleginnen und Kollegen
sowie Vorgesetzten wenig Wissen iiber hilfreiche Unterstiitzungsméoglichkeiten vor-
handen ist.

Schliisselworter Behandlungsfehler - Organisationsethik - Menschlicher Faktor -
Fehlermeldesystem (CIRS) - Critical Incident Stress Management (CISM) -
Kriseninterventionsteam

Handling critical incidents as organizational-ethical challenges using
the example of “medical errors”

Abstract
Definition of the problem Employees in the healthcare sector are expected to deal
professionally with patients and their families at all times. Accompanying them
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through existential crises, disease, dying, and death is highly demanding. A situation
which employees can experience as particularly stressful is when a decision needs
to be made and they find themselves in a moral conflict or dilemma.

Arguments Such situations range from extremely rare triage decisions to comparably
“everyday” involvement in (alleged) medical error.

Conclusion In some cases the outcome for patients and their families, who had
placed their trust in the institution, can be tragic, and this already burdensome situ-
ation for employees is further exacerbated when there is no credible concept estab-
lished within the organization for dealing with such events in a structured manner,
and when colleagues and their superiors have little to no knowledge about help-
ful support options.

Keywords Medical error - Organizational ethics - Human factor - Critical incident
reporting system (CIRS) - Critical incident stress management (CISM) - Rapid
response team (RRT)

Einleitung

Fiir viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen gehort der Umgang
mit Krankheit, Sterben und Tod — je nach Arbeitsplatz und Einsatzort — zum Be-
rufsalltag. Wie auch in anderen Einrichtungen (Polizei, Feuerwehr, Rettungsdienst
u.a.) wurde lange Zeit unterschitzt, dass bestimmte Versorgungssituationen jedoch
besonders belastend und auch von erfahrenen MitarbeiterInnen nur schwer zu ver-
kraften sind. Grundsétzlich hat jeder Mensch Grenzen psychischer und physischer
Belastbarkeit und jenseits dieser Grenze drohen korperliche Erkrankung oder Burn-
out (vgl. St. Pierre und Hofinger 2020, S. 55). Auch wenn der Belastungsgrad variiert
und abhéngig ist von der personlichen Situation, emotionalen Verfasstheit und den
herrschenden Rahmenbedingungen, so werden vor allem folgende Ereignisse als
besonders belastend beschrieben:

o Uberforderung in der Patientenversorgung (etwa bei einem Massenanfall an Ver-
letzten)

o Vergeblicher Reanimationsversuch (etwa bei einem Kind)

o Suizid eines Patienten auf dem Krankenhausgeldnde

o Korperliche Gewalterfahrung durch Patienten und/oder Zugehorige

e Involviertsein in einen (mutmaBlichen) Behandlungsfehler

Organisationsethische Verpflichtungen im Rahmen einer Triage

In der aktuellen Situation der COVID-19-Pandemie haben Fachgesellschaften und
nationale Gremien, die Orientierungshilfen zu Triage-Entscheidungen verfasst ha-
ben, linderiibergreifend darauf hingewiesen, dass tragische Entscheidungskonflikte,
bei denen nicht alle Patienten gerettet werden koénnen, zu erheblichen Belastungen
des Personals fithren und es zur ethischen Verantwortung des Trigers gegeniiber sei-
nen Mitarbeitenden gehort, eine psychosoziale Nachsorge vorzuhalten (Debriefing,

@ Springer



Der Umgang mit belastenden Ereignissen als organisationsethische Herausforderung am... 235

Nachsorgegespriche, psychologische Unterstiitzung) (vgl. DGKM 2020, S. 6; DIVI
2020a, 2020b). Zu dieser Einschitzung mag einerseits die langjdhrige Erfahrung
mit Critical Incident Stress Management (CISM) auch aus anderen Bereichen (wie
der Luftfahrt) beigetragen haben, zum anderen die Uberzeugung, dass die Mitarbei-
tenden unverschuldet in diese Notlagen hineingeraten sind und der Unterstiitzung
bediirfen.

Dieser eher seltenen Triage-Situation steht eine wesentlich hdufiger vorkommende
Belastungssituation gegeniiber: das Involviertsein in einen (mutmaflichen) Behand-
lungsfehler. Dass dabei starke Gefiihle wie Arger, Wut, Zorn, Verzweiflung, Scham
und Schuld hervorgerufen werden, deren Bearbeitung herausfordernd und komplex
sein kann, mag erklidren, wieso die Verantwortlichen in den Organisationen eine
konzeptionelle Bearbeitung dieses (hdufig als unangenehm empfundenen) Themas
hinten anstellen. Dabei wird jedoch iibersehen, dass Erfahrungsberichte und Stu-
dien belegen, welche enormen Belastungen sich fiir Mitarbeitende ergeben, wenn
innerhalb der Organisation kein strukturierter Umgang mit mutmaBlichen Behand-
lungsfehlern zur Verfiigung steht (Schlafstorungen, Depression, Empathieverlust;
vgl. Waterman et al. 2007; Schwappach und Boluarte 2008). Der folgende Beitrag
greift deshalb aus der Vielzahl der fiir Mitarbeitende ,,belastenden Ereignisse* dieses
Thema ,,Behandlungsfehler heraus, um exemplarisch einige damit verbundene or-
ganisationsethische Aspekte aufzuzeigen (vgl. Monteverde und Schiess 2017), und
gibt Hinweise auf einige in den letzten Jahren entwickelten Unterstiitzungsprogram-
me.

Fehlerkultur als organisationsethische Aufgabe

In den 1980er Jahren erschienen erste Berichte, in denen Mitarbeitende im Gesund-
heitswesen schilderten, wie sie selbst die Folgen mutmaBlicher Behandlungsfehler
als enorme personliche Belastung erlebten; in den 1990er Jahren entwickelte sich
daraus zunehmend das Bewusstsein dafiir, dass neben dem betroffenen Patienten,
dem als direktem Opfer (sog. ,.first victim*) die Prioritit in Hinblick auf die weitere
Versorgung gilt, stets die Gefahr droht, dass der bzw. die (Mit)Verursacher zum
Zzweiten Opfer werden (sog. ,,second victim®, vgl. Wu 2000) und zwar vor allem
dann, wenn klare Verhaltensanweisungen fehlen und unter Kolleginnen und Vor-
gesetzten zu wenig Wissen tiber hilfreiche Unterstiitzungsmoglichkeiten vorhanden
ist. Als eine dramatische Folge war der leidvolle Riickzug in die Vereinzelung zu
beobachten (,,suffer in silence®) (Scott et al. 2017, S. 302). Um dem zu begegnen,
starteten Mitte der 2000er Jahre in verschiedenen Léndern einige multidisziplinire
Teams Pilotprojekte mit dem Ziel, sowohl durch Krisenintervention, wie kollegiale
und externe professionelle Begleitung den potentiellen zweiten Opfern Hilfestellun-
gen zu geben (Edrees et al. 2016). Dass es auch heutzutage notwendig ist, fiir diese
Thematik {iberhaupt erst noch ein Bewusstsein zu schaffen, wird wiederholt beklagt
und moderne Mittel verwendet — wie Online-Portale — um dafiir zu sensibilisieren
(Mira et al. 2017). Als zwingend notwendig wird dabei die Etablierung eines iiber-
geordneten Konzepts fiir die gesamte Einrichtung beschrieben, wobei von anderen
Arbeitsbereichen mit hohen Sicherheitsanforderungen (wie z. B. der Luftfahrt, www.
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stiftung-mayday.de) gelernt werden konnte, u.a. auch die Erkenntnis, dass eine um-
fassende positive Fehlerkultur zum Schutz der Patienten nicht von heute auf morgen
etabliert werden kann, sondern viel Zeit benétigt.

Ethisches Prinzip des Nicht-Schadens

Ein entscheidender Ausgangspunkt fiir die Notwendigkeit der Etablierung einer po-
sitiven Fehlerkultur ist die Tatsache, dass der Ausgang einer Behandlung nie sicher
vorherzusagen ist (Scott et al. 2017). Jeder lege artis durchgefiihrte Eingriff kann
Komplikationen nach sich ziehen und trotz aller &drztlichen und pflegerischen Be-
mithungen kann es zu unerwiinschten Verldufen kommen. Mit ,,Fehlern hat dies
erst einmal nichts zu tun. Das renommierte amerikanische Institute of Medicine er-
regte im Jahr 2000 weltweite Aufmerksamkeit, als es seine Studie 7o Err is Human
verdffentlichte und auf die (hochgerechnet) grole Anzahl an Behandlungsfehlern in
US-amerikanischen Krankenhdusern hinwies (Kohn et al. 2000). Als Reaktion da-
rauf sollte mit der Einfiihrung von Qualitdtsmanagementsystemen eine Sicherheits-
kultur aufgebaut werden (Balhorn 2012) und durch anonyme Fehlermeldesysteme
wie CIRS (Critical Incident Reporting System) Fehlerquellen weitestgehend redu-
ziert und eine kontinuierliche Verbesserung der Versorgungsqualitit erreicht werden
(Slany et al. 2011). Vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. sind in den letz-
ten Jahren zahlreiche Handlungsempfehlungen fiir Einrichtungen und Mitarbeitende
der Gesundheitsberufe sowie Informationsbroschiiren (auch fiir Patienten) erschie-
nen (www.aps-ev.de). Das Ziel, Fehler zu vermeiden und Schaden von Patienten
abzuwenden, hat Prioritét; vollkommen vermeiden lassen werden sich Fehler je-
doch nie. Die ethische und rechtliche Herausforderung besteht in diesen Féllen
darin, angemessen auf einen derartigen Zwischenfall zu reagieren, gerade wenn zu
Beginn nicht klar zu erkennen ist, ob es sich {iberhaupt um einen ,,Fehler* gehan-
delt hat (zur Abgrenzung von Komplikationen, (nicht) vermeidbaren unerwiinschten
Ereignissen, Fehlern und Beinahe-Zwischenfillen sieche Schmidt 2015). Auch wenn
der ,,Faktor Mensch* auf der einen Seite héufig fiir die Entstehung kritischer Situa-
tionen (mit)verantwortlich ist, so stellt er auf der anderen Seite die entscheidende
Ressource dar, mit deren Hilfe diese Situationen erkannt und erfolgreich bewiltigt
werden konnen. Daher sollte der ,,Faktor Mensch® nicht mit dem ,,Risikofaktor*
gleichgesetzt werden (St. Pierre und Hofinger 2020, S. 19).

Schwierigkeiten bei der Etablierung einer Fehlerkultur

Der Umgang mit Fehlern zihlt wegen der emotionalen, psychologischen, ethischen
und rechtlichen Komponenten zu den schwierigsten Aufgaben und belastensten Er-
fahrungen im Berufsalltag (Graf und Valentin 2018). Bis heute stellen Tabuisierung
und eine ,,strafende Fehlerkultur” grofle Alltagsprobleme dar, die es im Interesse
aller zu iiberwinden gilt, ohne dabei die Thematik zu verharmlosen. Dabei gilt es zu
bedenken, dass es in derart komplexen Systemen der Gesundheitsversorgung hiu-
fig nicht nur eine einzelne Person ist, der ein Fehler zuzurechnen ist, sondern dass
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mehrere Personen involviert waren, es zu einer ungliicklichen Verkettung von Er-
eignissen gekommen ist und bestehende Sicherungssysteme versagt haben (Klemp
2012). Ebenso ist von den Auswirkungen nie nur eine Einzelperson betroffen, son-
dern stets auch Kolleginnen und Kollegen, Vorgesetzte und letztlich auch die gesamte
Einrichtung etwa durch Medienberichte. Aus organisationsethischer Sicht kann sich
die Einrichtung somit nicht mit der Pravention durch die Einfiihrung eines Fehler-
meldesystems wie CIRS zufrieden geben (Schmidt et al. 2012).

Unerfiillte Erwartungen

Bei konzeptionellen Planungen muss die Organisation im Blick haben, dass die
Erwartungen von Patienten mit den Bediirfnissen der Mitarbeitenden kollidieren.
Angesichts des sehr hohen Guts, das korperliche Unversehrtheit und Gesundheit be-
deutet, erzeugen Behandlungsfehler beim Patienten und seinen Zugehorigen Angst,
Sorge, Wut und Unverstindnis. Was der Patient nach solchen Zwischenféllen erwar-
tet, ist Offenheit und Eindeutigkeit: eine Erklarung des Vorfalls, ein Ausdruck des
Bedauerns und der Anteilnahme, eine klare Beschreibung des weiteren Vorgehens
und die Ubernahme von Verantwortung. Dabei sind auch kulturelle Unterschiede
zu beriicksichtigen (Berlinger und Wu 2005). Arztinnen und Arzte hingegen ten-
dieren als Schutzreflex eher zu Verschlossenheit und Uneindeutigkeit, das Ereignis
wird in seiner Bedeutung eher relativiert und eine klare Verantwortlichkeit wird
nicht erkennbar (,,Es gab ein Problem mit Ihrer Akte“, vgl. Schwappach 2010).
Dies geschieht hiufig dann, wenn dem Patienten oder Angehorigen als medizini-
schem Laien der Fehler (noch) nicht ersichtlich ist (vgl. Loren et al. 2008). Hat die
Organisation jedoch erkannt, dass jegliche ,,Vermeidungsstrategie* das Risiko des
Vertrauensverlusts zwischen Arzt und Patient erhoht und vermutlich die Bereitschaft
zur (juristischen) Auseinandersetzung und zum Konflikt fordert (Berlin 2006), hat sie
ein Interesse an einem hilfreichen Kommunikationskonzept. So spricht Schwappach
bei insuffizienter oder gar wahrheitswidriger Kommunikation nach einem Behand-
lungszwischenfall vom ,,Fehler nach dem Fehler* (Schwappach 2010).

Negative Auswirkungen

Fiir Klinikmitarbeiter, die offen und ehrlich kommunizieren wollen und dies auch
diirfen, denn hier sprechen Dritte in der Organisation (Vorgesetzte, Geschéftslei-
tung, Versicherer) ganz entscheidend mit, bleibt aber auch dann die Situation in
hohem Malle emotional belastend, so dass hier eine organisatorische Hilfestellung
notig ist, idealerweise durch die Unterstiitzung eines Rapid-Response-Teams mit ei-
nem klaren Ansprechpartner, der zeitnah erreichbar ist (Scott et al. 2017, 2010).
Durch eine solche Unterstiitzung kann vermieden werden, dass diejenigen, die in
einen (mutmaflichen) Behandlungsfehler involviert sind, in eine inhaltliche und
emotionale Sackgasse geraten, mit negativen Auswirkungen auf ihre Leistungsfi-
higkeit und Leistungsbereitschaft. Verhdngnisvolle Auswirkungen hat das In-Gang-
Setzen eines circulus vitiosus, der als weiterer ,,Fehler nach dem Fehler* die Scha-
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dens(mit)verursacher zu ,,second victims* werden ldsst. Denn nicht nur vermehrte
Angst, kiinftig erneut einen Fehler zu begehen, kann die Folge eines Behandlungs-
fehlers sein (so bei 61 % von 3171 befragten Arzten), sondern auch Verlust an Selbst-
vertrauen (44 %), Schlafstorungen (42 %), verringerte Arbeitszufriedenheit (42 %),
Angst vor Reputationsverlust (13 %) (Waterman et al. 2007) und andere Folgen von
sinkender Empathie iiber Depression bis hin zum Burnout (Schwappach und Bo-
luarte 2008), Angsten (Han et al. 2017) und suizidalen Gedanken (Chitwood 2019).
Fiir die Betroffenen hat dies am Ende zum Teil tragische Konsequenzen: entweder
(a) sie verlassen den Beruf oder (b) sie ,,liberleben* — mehr schlecht als recht — oder
(c) sie gehen gestérkt aus dieser Krisenerfahrung hervor (Scott et al. 2009). Allen
ist gemeinsam, dass sich die Erinnerung an diese Situation — und der ggf. fehlenden
Unterstiitzung — ,,eingebrannt* hat. Mit Blick auf diese gravierenden Auswirkungen
besteht eine hohe organisationsethische Verpflichtung des Arbeitgebers, sowohl aus
Fiirsorge fiir die eigenen Mitarbeiter, wie auch in Verantwortung gegeniiber den
kiinftigen Patienten, unterstiitzende Malnahmen bereitzuhalten (vgl. Schwappach
und Boluarte 2008; Schmidt et al. 2012; Frewer et al. 2013). Zudem wird die Orga-
nisation vor dem Hintergrund des bestehenden Personalmangels ein starkes Interesse
daran haben, keine Mitarbeiter durch derartige Belastungen zu verlieren.

Fehlerkultur als Zeichen der Wertschitzung

Im Verhalten nach einem Behandlungsfehler zeigt sich die Art der Wertschitzung
und des Respekts gegeniiber dem Patienten und den Mitarbeitenden (Berlinger 2007;
Moskop et al. 2009). Zwar sollen und koénnen die Rechte des einzelnen Mitarbei-
ters, bzw. der Teammitglieder oder der Institution, denen der Fehler unterlaufen ist,
nicht beschnitten werden, doch ist aus ethischer Sicht zu betonen, dass der Patient
ein Recht darauf hat zu erfahren, was geschehen ist. In Deutschland schreibt das
Patientenrechtegesetz aus dem Jahr 2013 vor: ,,Sind fiir den Behandelnden Um-
stinde erkennbar, die die Annahme eines Behandlungsfehlers begriinden, hat er den
Patienten iiber diese auf Nachfrage oder zur Abwendung gesundheitlicher Gefah-
ren zu informieren” (Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und
Patienten 2013, BGB § 630c Abs. 2 Satz 2). Der Behandelnde ist somit zur In-
formation verpflichtet, wenn entweder der Patient konkret nachfragt oder — ohne
Nachfrage des Patienten — wenn die Information zur Abwendung gesundheitlicher
Gefahren erforderlich ist. Der Behandelnde muss wahrheitsgemaf antworten, wenn
ein Patient ausdriicklich nach Behandlungsfehlern fragt, sofern der Behandelnde
Umstinde erkennt, die die Annahme eines Behandlungsfehlers begriinden. Die da-
mit verbundene ethische Zielsetzung eines offenen und transparenten Umgangs mit
Behandlungsfehlern darf das Bediirfnis des einzelnen Mitarbeiters nach rechtlichem
Schutz weder iibergehen noch moralisch verurteilen. Die grundsétzliche Positionie-
rung der Einrichtung zum Umgang mit Behandlungsfehlern muss gerade deshalb
eine hilfreiche Beratungsstruktur zum Verhalten nach einem schweren Zwischenfall
vorhalten, damit sich eine positive Fehlerkultur entwickeln kann. Eine starre, einsei-
tig ,haftungsorientierte Verweigerung® jeglicher Kommunikation mit Patienten und
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Angehorigen ist zu tiberwinden, ohne dabei ins Gegenteil zu verfallen und in eine
blaudugige ,,haftungsvergessene Kommunikation® mit dem Patienten zu geraten.

Verhalten nach dem Zwischenfall

In den letzten Jahren sind hilfreiche Veroffentlichungen erschienen, die es den Ein-
richtungen und Abteilungen ermoglichen, konkrete Handreichungen zu erstellen
(Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2008, 2017; Bock et al. 2013; Kommission
Berufliche Belastungen 2013; Institute for Professionalism 2009; Schmidt 2015;
Schwappach 2010; Stiftung fiir Patientensicherheit 2006, 2010; Truog et al. 2011;
Ulsenheimer und Bock 2013). Diese konnen als Checklisten genutzt bzw. in sol-
che umgesetzt werden, auch um Sicherheit in einer emotional belastenden Situation
zu gewihrleisten. Entscheidend ist dabei, dass die Grundhaltung und die detaillier-
ten Ausfiihrungen an den entsprechenden Stellen in der Organisation (wie Vorstand,
Geschiftsfithrung, Rechtsabteilung, Krankenhausdirektorium, Chefarztsitzung, Pfle-
gekonferenz) besprochen, verabschiedet und im Vorfeld kommuniziert werden. Die
Fiirsorgepflicht der Organisation gilt zuerst dem (betroffenen) Patienten, bezieht sich
aber auch auf die (direkt und indirekt betroffenen) Mitarbeitenden und die derzei-
tigen sowie die zukiinftigen Patienten. Deshalb muss die Organisation Maflnahmen
ergreifen, um dhnliche Zwischenfille zu verhindern, wenn deutlich wird, dass wei-
tere Fehler der gleichen Art (z. B. Verwechslungen) moglich sind.

Ahnlich wie bei anderen Fortbildungen, die regelmiBig stattfinden, kann die Or-
ganisation dafiir Sorge tragen, dass ein gravierender Behandlungszwischenfall wie
ein Notfall behandelt wird und die Abteilung auf derartige Zwischenfille (a) durch
priaventive Schulungsangebote vorbereitet (Schmidt 2013) und (b) nach belasten-
den Ereignissen psychosoziale Unterstiitzung angeboten wird. In Hinblick auf die
Privention nimmt das Boston Children’s Hospital Institute for Professionalism and
Ethical Practice eine Vorreiterrolle ein. Dort wurden in den letzten 15 Jahren mehr
als 5000 Mitarbeitende des Gesundheitswesens in Gespréchsfiihrung nach kritischen
Ereignissen — auch in Onlineformaten — geschult.!

Fiir die psychosoziale Unterstiitzung wurden spezielle Programme entwickelt wie
das RISE Programm am Johns Hopkins Hospital (Edrees et al. 2016) oder das aus
der Einsatznachsorge entwickelte Konzept des Critical Incident Stress Management
(CISM) auf den stationdren Bereich iibertragen, in dem psychosoziale Fachleute
den Prozess der Nachbesprechung leiten, der jedoch wesentlich von speziell ausge-
bildeten Peers getragen wird (vgl. Peer Support Programme des Bethsy Lehmann
Center?). Gegeniiber den traditionellen psychologischen Angeboten wie auch den
Supervisionen bietet die (Krisen)Intervention durch Peers bestimmte Vorteile, da sie
die Arbeitssituation kennen, Verstiandnis zeigen und durch ihre hohe Glaubwiirdig-

I OpenPediatrics. Disclosure and apology after medical errors and adverse events. https:/www.
openpediatrics.org/group/disclosure-and-apology-after-medical-errors-and-adverse-events.  Zugegriffen:
05. Juli 2020.

2 Bethsy Lehman Center for Patient Safety. Clinical Staff and Peer Support Program. https://
betsylehmancenterma.gov/initiatives/clinician-support. Zugegriffen: 05. Juli 2020.
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keit die KollegInnen besser beraten konnen (Mitchell und Everly 2019). Verschie-
dene Berichte verweisen zum einen auf die zodgerliche Inanspruchnahme (Edrees
et al. 2016), jedoch grundsitzlich positive Reaktion der Mitarbeitenden auf derarti-
ge Unterstiitzungsangebote (vgl. Krzan et al. 2015). Zur Messung ihrer Effektivitit
wurden in den letzten Jahren verschiedene Tools entwickelt (Burlison et al. 2017)
und eingesetzt (vgl. Chitwood 2019), denn auch die Organisation trigt Verantwor-
tung dafiir, welche Art von Unterstiitzungsmodellen sie implementiert. So ist die
Gefahr der Retraumatisierung bei unsachgemill durchgefiihrten Nachbesprechun-
gen wiederholt kritisch thematisiert worden.

Auch wenn die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass die iiberwiegende Mehrzahl
der von belastenden Ereignissen Betroffenen auf den damit verbundenen Stress ,,nor-
mal“ reagiert und psychosoziale Nachbetreuung (wie CISM) dazu fiihrt, Wege zu
finden, um leichter in diesen Normalzustand zuriickzukehren, sind Ubergiinge von
,-normalem® Funktionieren zur Traumatisierung nicht leicht zu erkennen und bediir-
fen der drztlich-psychologischen Fachkenntnis bzw. der anschlieBenden fachkundig
therapeutischen Begleitung (BBK 2012, S. 23f. und 109), die in das Versorgungs-
konzept einzubeziehen ist.

Organisationsethische Eckpunkte

Am Beispiel der Auswirkungen, die das Involviertsein in einen (mutmallichen)
Behandlungsfehler auf die Mitarbeitenden im Gesundheitswesen haben konnen,
wird die organisationsethische Verpflichtung deutlich, eine hilfreiche Struktur fiir
den Umgang mit verschiedenen Arten von ,,belastenden Ereignissen® vorzuhalten.
Grundsitzlich lassen sich als hilfreiche Unterstiitzung fiir den Umgang mit belas-
tenden Ereignissen drei Schritte festhalten: (a) die Sensibilisierung fiir das Thema,
(b) die Durchfiihrung priaventiver Schulungen und (c) das Bereithalten von Krisen-
interventionsteams bzw. das Angebot psychosozialer Nachsorge.

Einhaltung ethischer Richtlinien
Interessenkonflikt K.W. Schmidt gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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