JFalle fur Alle”

Ein neues Fallberichts- und Lernsystem fiir Hebammen

Martina Konig stellt ein Interaktives Modell fiir Qualitdtsmanagement vor,

mit dem anhand dokumentierter Fille aus der beruflichen Praxis

die Betreuungsqualitit weiterentwickelt werden kann.

Abb.: Ein konfliktreicher Umgang im Rahmen von kritischen Ereignissen fordert Hebammen und andere medizinische Disziplinen
auf, die eigene Fehlerkultur und die der Organisationen zu analysieren (Hebammenforum 2009/11).

Weltweit kommen Menschen durch
«Fehler”, durch unerwiinschte und po-
tenziell vermeidbare Ereignisse im Rah-
men der Gesundheitsvorsorge zu Scha-
den. Speziell in den Phasen Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett, die
prinzipiell als physiologisch anzusehen
sind, kénnen Fehler schwerwiegende,
langwierige und kostenintensive Fol-
gen fiir Mutter und/oder Kind haben.
(www.félle-fiir-alle.org)

Fehlerkulturen

Fehler, wer kennt sie nicht? Wenn Heb-
ammen Uber Félle, die sie tagtaglich er-
leben, nachdenken — was gut gelaufen
ist, was sie hidtten anders machen kon-

nen — und sich dariiber mit Kollegin-
nen austauschen, dann ist schon sehr
viel gewonnen. Wer kennt aber nicht
auch, dass Fehlern haufig mit Aussagen
wie: ,Mir wire das nicht passiert”
begegnet wird. Schuldzuweisungen,
Selbstvorwiirfe und Zweifel, Sanktio-
nen, forensische Fragen, Angst, Unsi-
cherheit, Mobbing, Resignation bis hin
zur Krankheit kénnen Konsequenzen
daraus sein (Kirchner 2007).

Kritische Ereignisse
dokumentieren und reflektieren
Hebammen im klinischen und auRer-
klinischen Bereich sollten die Méglich-
keit haben, kritische Ereignisse 2zu
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dokumentieren, zu analysieren und zu
reflektieren. Der Fokus ist auf das Ziel
gerichtet, die Gesundheit der Frauen,
Kinder und Familien sowie der Hebam-
men zu verbessern und zu stabilisieren.
Die Frage stellt sich auch, inwieweit
Hebammen in belastenden Erfahrun-
gen Unterstiitzung erhalten, wenn sie
das brauchen. Belastende Erfahrungen
kénnen das Denken und Handeln un-
beweglich machen.

Darauf weist Hildebrandt in seinem
Buch Geburtshilfliche Notfdlle (2008)
hin. Das folgende Beispiel beschreibt
ein belastendes Ereignis und die daraus
resultierende Dynamik besonders ein-
driicklich:
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um die Geburtshilfe«
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Der Neugeborenen-Transport ist mit
dem intubierten Kind in Richtung
Intensivstation abgefahren. Die Mut-
ter liegt verzweifelt und weinend,
aber gesundheitlich stabil in ihrem
Wochenbett. Wir haben Stunden
geredet, getrostet, erklart, Hoffnung
und Zuversicht gegeben. Wir selbst
kénnen uns vor Erschopfung kaum
noch auf den Beinen halten. Irgend-
wann ist es Zeit zu gehen. [...] Aber
die Bilder der letzten Stunden lassen
uns nicht los. Alle unsere Gedanken
kreisen um das Geschehene. Wir fin-
den weder Schlaf noch Ruhe. Der
Zweifel, die Angst, die Sorge und
der Selbstvorwurf sitzen wie bose
Geister an unserem Bett und lassen
sich einfach nicht vertreiben. Und
dann kommt der neue Morgen, un-
sere Alltagspflichten erwarten uns -
und irgendwann werden wir zur
nachsten Geburt gerufen.

Das Leben geht weiter (Hildebrandt 2008).
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Wenn sich die Betroffenen nicht offen
mit einem solchen Vorfall und den ei-
genen Reaktionen darauf auseinander-
setzen, besteht die Gefahr, dass die
Angst vor einer Wiederholung ver-
drangt wird. Bei der nachstmdglichen
Gelegenheit werden sich dann jedoch
die verdringten Erinnerungsspuren
handlungsweisend als Panik in die Be-
treuungsvorgange einschleichen.

Verantwortung und Verdringung
Nach diesen Ereignissen werden den
Hebammen die eigene Verantwortung
und die Begrenztheit der Moglichkei-
ten bewusst, die die Arbeit in der Ge-
burtshilfe prégt. Fast zwangslaufig
kommt es in einem solchen Fall zu
einer tiefen personlichen Krise, die
umso stirker ausfdllt, je mehr die
ersehnte Absicherung durch ein perso-
nengebundenes Engagement ange-
strebt war.

Die Nichtbearbeitung kann fir die
Hebamme negative Folgen haben.
Héaufig wilzen Hebammen oder Ge-
burtshelferinnen die Verantwortung
auf Dritte ab, z.B. auf Kolleginnen, die
betreuten Frauen oder die angewen-
deten Verfahren (Kénig 2011). Die Be-
troffene wird jedoch trotz alledem in
ihrem Handeln von der unterdriickten
Angst gesteuert, die im Verborgenen
weiterwirkt: ,,Nicht nur der Ausdruck
unserer Mimik, auch die mit ihr ver-
bundenen Gefiihle kénnen sich von
einem Menschen auf den anderen
Gbertragen.” (Bauer 2006). In dieser
Aussage liegt die Verantwortung im
doppelten Sinne. Nicht nur fir die
Hebamme und das Team (Pohl 2010)
selbst ist die Fallbearbeitung wichtig,
sondern auch fiir die gebéarende Frau
und den werdenden Vater. Sie nehmen
die Unsicherheit und die Angst der
Hebamme und des Teams wahr.
Notfille sind Ereignisse, die aufgrund
ihrer subjektiv erlebten Intensitit phy-
sisch und/oder psychisch als so beein-
trachtigend erlebt werden, dass sie zu
gesundheitlichen Beeintrachtigungen
fiihren kénnen (Lasogga 2008).
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Abb.: Ich bin an meinen Fehlern gewachsen
(Hebammenforum 2009/11)

Ein “Critical Incident Reporting
and Learning System*

Diese vielféltigen Uberlegungen moti-
vierten Hebammen aus Osterreich,
Deutschland, Schweiz und Sudtirol im
Jahr 2010, ein interaktives Modell fiir
Qualitadtsmanagement im Sinne eines
Fallberichts- und Lernsystems flir Heb-
ammen aus der beruflichen Praxis zu
entwickeln. Dieses besteht aus einem
elektronischen Meldesystem fir Erfah-
rungsfille aus der geburtshilflichen
Praxis und einer Datenbank zur Aus-
wertung.

Das System soll nach dem European
Foundation for Quality Mangement
(EFQM)-Modell (http://www.efgm.org
/en/) auf konzeptioneller Grundlage
eines Critical Incident Reporting and
Learning Systems (CIRLS) (Rall 2001)
ausgerichtet werden. Obwohl Kranken-
hauser in der Regel ihre Mitarbeiterin-
nen zur Qualitdtssicherung verpflich-
ten, bestehen im deutschsprachigen
Raum noch Defizite im Bereich der Ge-
burtshilfe und des Hebammenwesens,
insbesondere auch im ambulanten
Sektor.

In diesem Sinne des gegenseitigen Ler-
nens und der Projektentwicklung wurde
der Verein Falle-flir-Alle (www.falle-fiir-
alle.org) gegriindet (Gruber 2010).

THEMA: Dokumentation

An dieser Stelle darf ich alle Hebam-
men nochmals herzlich dazu einladen,
die Onlinebefragung, die Ihnen zuge-
sandt wurde, durchzufiihren, um die
Bediirfnisse der Hebammen in der Ent-
wicklung, Gestaltung, Vertiefung und
Umsetzung der Plattform mit integrie-
ren zu kénnen.
(http://befragungen.tilak.at/limesur-
vey/index.php?sid=98191 &lang=de)

Internetseiten
http://www.falle-fur-alle.org
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