Fehler als Chance

HEBAMMEN BERUF

Fehlerkultur und Risikomanagement in einer Hebammengeleiteten
Einrichtung Hebammen haben in ihrem Beruf viel Gestaltungsfreiheit und
Eigenverantwortlichkeit aber oft wenig Mdglichkeit zur Reflexion. Fehler oder
Beschwerden von Eltern sollten daher willkommen sein und wie Positionslichter

den Weg in den sicheren Hafen weisen.

Hebammengeleiteten Einrichtung (HGE) erreichen Sie

Thre Ziele Schritt fiir Schritt nur mit beharrlichem Selbst-
vertrauen und Vertrauen auf Thre Visionen und Ziele. Mit einem
geburtshilflichen Qualitdtsmanagementsystem bilden Sie Thre Ar-
beitsorganisation logisch ab und formulieren erreich- und messba-
re Ziele. Je nach Ausprigung Ihres Angebots beziehen Sie die
Schwangerenvorsorge, Kurse, Hebammen-Sprechstunden, Schwan-
gerenambulanzleistungen, Wochenstation oder ambulante Wo-
chenbettbetreuung ein. Uberlegen Sie auch, welche Dienstleistun-
gen Sie auslagern sollten beispielsweise, weil es Thnen an Zeit oder
Erfahrung in dem jeweiligen Bereich mangelt.

A uch in Threr Tatigkeit als Hebamme und Leiterin einer

Die Risiken minimieren und Qualitat gewinnen
Gestaltungsfreiheit und Eigenverantwortlichkeit bergen auch Ri-
siken, zumal wenn man sich und seine Tatigkeit nicht kontinuier-
lich reflektiert. Durch Reflexion wird das eigene Handeln iiberpriift
und bei Bedarf optimiert. Die von vornherein risikobehafteten Ab-
ldufe und Konstellationen spielen eine entscheidende Rolle. Sie gilt
es im Vorfeld zu erkennen, aus Fehlern zu lernen und die Angebo-
te kontinuierlich sicherer zu machen. Das Team entscheidet iiber
den fachlichen Bedarf und die notwendigen, zu regelnden Bereiche
und erstellt die wichtigsten Prozessstandards. Die Erstellung eines
sogenannten Risikoportfolios bringt eine realistische Einschatzung
des Regelungsbedarfs.

Fehler und unerwiinschte Vorfalle werden sich immer ereignen: Es
gibt jedoch die Erkenntnis, dass ein Fehlerbewusstsein mit gut ent-
wickelter Diskussionsbereitschaft die Wahrscheinlichkeit des Auf-
tretens reduziert. Wichtige Bausteine sind ein gutes Vorbild, die
direkte Unterstiitzung und die Solidaritit der Kolleginnen sowie
ein Risikobewusstsein und die Bereitschaft, iiber erkannte oder er-
lebte Risiken offen zu berichten. Mit der systematischen Sammlung
einer grofleren Zahl von Féllen lernen Hebammen mit der entspre-
chenden Bereitschaft ohne Beschrinkungen viel voneinander.

Schwere Zwischenfalle und Komplikationen sind selten: Grundlage

fiir eine Sensibilisierung ist die Auseinandersetzung mit den héau-
figeren ,,banalen Ereignissen, den Vorstufen, die sich unter be-
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stimmten Bedingungen verhidngnisvoll entwickeln kénnen. Diese
Vorfille oder ,,Beinahevorfille“ zu erfassen und zu klassifizieren,
ist der Kern der Hebammen-Fehlerkultur. Die kleinen und grofien
Sicherheitsliicken im System werden geschlossen, die Zahl kiinfti-
ger Fehler in der Schwangerenvorsorge, Geburtshilfe und Wochen-
bettbetreuung verringert, die Konzeption wird konkreter.

Schnittstellen bergen ein hohes Fehlerpotential: Machen Sie einen
Abgleich mit Thren bislang getroffenen Regelungen und definieren
Sie diese gegebenenfalls neu. Ein Abgleich der fiir die Hebammen
geltenden Gesetze und Verordnungen und dem Umsetzungsgrad
in der Praxis bringt neue Erkenntnisse und Sie weiter. Sie werden
in den kommenden Jahren Schritt fiir Schritt daran weiterarbeiten,
ganz so, wie es dem Bedarf der wachsenden HgE entspricht. Und
nur so nebenbei, der Haftpflichtversicherer und die Kostentréger
werden begeistert sein!

Aufklarung: Sprechen Sie mit den Frauen
Bestehen Sie auf einer Kultur der Fehlerfreundlichkeit, es darf nie-
mals um individuelle Schuldzuweisungen gehen. Wenn dem Team
klar wird, dass fehlende Strukturen und Regelungen zum Versagen
fithren, ist viel gewonnen. Denn immer wieder ist es die Kommu-
nikation, ob schriftlich, telefonisch, in Besprechungen oder zwi-
schenmenschlich, die fiir Informationsverlust und den Verlust von
Sicherheit fithrt. Beschwerden von Frauen, Kolleginnen und Ko-
operationspartnern zeigen uns dann unmissverstindlich den Weg.
Sprechen Sie mit den Frauen und dokumentieren Sie. Bei der
Aufklirung, werden die meisten Fehler gemacht. Auch eine vagi-
nale Untersuchung ist ein Eingriff, iiber den die Frau aufgeklart
werden muss. Hebammen haben eine eigene Aufklarungspflicht
vor jedem Eingriff wie Dammschnitt, Akupunktur, Homéoopathie,
Brauniile, Oxytropf, geburtshilfliche Manéver, Massagen und
Schmerzlinderung, Spasmolytika, der Weiterleitung in drztliche
Behandlung oder der Betreuung eines ikterischen Kindes. Daher
ist es eine gute Idee, mit vorbereiteten Aufklarungschecklisten zu
arbeiten. Diese sind mit Datum, Uhrzeit, Namen der Beteiligten
gekennzeichnet, eindeutig zugeordnet und enthalten einen Ver-
merk tiber die Information zu Wirkung und Nebenwirkung, Alter-
nativen und Konsequenzen.
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K2 FEHLER GEMACHT?

Bei Fehlern priifen und regeln Sie diese Punkte:

_ Risikoaufklarung unvollstandig und mangelhaft
dokumentiert?

__ Fehlende Behandlungsvertréage fiir Geburt und
Wochenbett

_ Fehlen Standards fiir risikobehaftete geburtshilf-
liche Interventionen und RoutinemaBnahmen?

__ Diagnosefehler aufgrund mangelhafter Anamnese?

_ Fehlende Standards fiir die Schmerztherapie bei
Geburt und Wochenbett

_ Fehlende Standards fiir die Betreuung in der Nach-
geburtsperiode

_ Behandlung und Verlegung der Neugeborenen ist
nicht standardisiert

_ lkteruskonzept und Dokumentation der ikterischen
Verlaufe fehlen

_ Kein Sicherheitskonzept fiir den Kinderzimmer-
zugang (Belegabteilung)

__ Sturzereignisse von Neugeborenen werden nicht
analysiert

_ Es gibt kein Beschwerdemanagement

Das sollten Sie schriftlich haben:

_ Ist die Verlaufsdokumentation auf dem fachlichen
Stand?

_ Haben wir eine Ubergabedokumentation und Ver-
tretungsregelungen?

_ Istdie ,Patientenaufklarung” haftungsrechtlich ok
und fiir die Frauen verstandlich?

_ Wie sind die Dienste organisiert (Belegabteilung):
Facharztstandard, Hintergrund, Labor, Wochenbett
und/oder Kinderstation, Kindernotdienst und Verle-
gung, lkterusbetreuung, Medizintechnik, Apotheke,
Sterilgutaufbereitung, Bestellungen?

_ Wie steht es um Arzneimittelsicherheit, Hygiene,
Covid 19 Konzepte, Sectio-OP Planung, Verlegung
und Facharzt-Konsil?

Fallbesprechung: Sprechen Sie mit den Kolleginnen

Besprechen Sie sich, wo immer es moglich ist, investieren Sie dafiir
Zeit, fithren Sie ein verbindliches Besprechungswesen ein und ach-
ten Sie auf eine sorgsame Einarbeitung neuer Kolleginnen. Heb-
ammen haben viel Gestaltungsfreiheit und Eigenverantwortlich-
keit in ihrem Beruf - oft aber wenig Méglichkeit zum Austausch.
Fiir individuelle, praxisbezogene Lern- und Entwicklungsprozesse
ist Feedback wichtig. Ganz besonders wertvoll ist die Unterstiit-
zung durch Kolleginnen aus dem eigenen Arbeitsbereich. Planen
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Sie fiir ihre neue Hebammengeleitete Einrichtung von Beginn an
Zeit fiir die Kollegiale Beratung ein.

Nur durch stdndige Reflexion werden das eigene Handeln in die-
sem beziehungs- und kommunikationsbezogenen Beruf iiberpriift
und Lernerfahrungen gemacht. Mit der Einfithrung der Kollegia-
len Fallbesprechungsmethode stiitzen und starken Sie sich gegen-
seitig und reflektieren kritische Félle systematisch. Sie lernen aus
Fehlern und verhindern individuelle Schuldzuweisungen. Die wert-
schitzende Methode (z.B. Roddewig M (2018) Kollegiale Beratung
fir Gesundheitsberufe, ein Anleitungsprogramm. Mabuse Frank-
furt) ist leicht zu erlernen, es fallen keine Kosten fiir die Supervisi-
on an und sie ist unkompliziert zu organisieren.

Der Grundgedanke liegt auf der Hand: Das Hebammenteam
muss Fehler nicht erst selbst machen, um aus ihnen zu lernen. Kol-
legiale Beratung ist ein systematisches Beratungsgesprich, in dem
Hebammen sich nach einer vorgegebenen Gesprachsstruktur wech-
selseitig zu beruflichen Fragen und Schliisselthemen beraten und
gemeinsam Losungen entwickeln. Kollegiale Beratung findet in
Gruppen von sechs bis neun Mitgliedern statt, die im regelmafi-
gen Abstand zusammenkommen. Die Teilnehmerinnen tragen da-
bei ihre Praxisfragen, Probleme und ,,Fille” vor. Nach einem festen
Ablauf mit sechs Phasen leitet eine Moderatorin die Gruppe durch
das Beratungsgespréach und aktiviert dabei die Erfahrungen und
Ideen der iibrigen Teilnehmerinnen. Diese suchen nach Anregun-
gen und Losungsideen, die die Fallerzahlerin weiterbringt. Ein
Durchgang dauert etwa 45 Minuten bis eine Stunde, sodass in drei
Stunden zwei bis drei Fille bearbeitet werden konnen. Es gibt kei-
ne festen Rollenverteilungen, alle Rollen der kollegialen Beratung
wechseln je Fallberatung. Nun gibt es keine Beraterin oder Exper-
tin mehr von auflen, das Hebammenteam funktioniert. i

B FAZIT

Fehler oder Beschwerden bieten immer eine Chance. Durch
Reflexion wird das eigene Handeln (iberpriift und optimiert.

Bestehen Sie in der von lhnen geleiteten Einrichtung von
Beginn an auf einer Kultur der Fehlerfreundlichkeit, es darf
niemals um individuelle Schuldzuweisungen gehen.

Fiihren Sie ein verbindliches Besprechungswesen ein und
achten Sie auf eine sorgsame Einarbeitung neuer Kolleginnen.
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http://www.kollegiale-beratung.de/Ebene2/6phasen.html
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