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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel: In einem immer komplexeren Umfeld mit stirkerer
Spezialisierung des medizinischen Personals wird interdisziplindre Zusammenarbeit
zunehmend wichtiger - und damit auch eine effiziente Kommunikation. Jedoch lduft die
Kommunikation im Gesundheitswesen oft unstrukturiert ab, was die Zusammenarbeit im
Team erschwert und zum Verlust von wichtigen Informationen fiihren kann. Dies stellt ein
potenzielles Risiko fiir die PatientInnen dar. Ziel dieser Arbeit war es, die Notwendigkeit
von strukturierter Kommunikation in der Medizin zu erfassen und mogliche Malnahmen
abzuleiten, um die Sicherheit in der Gesundheitsversorgung zu verbessern. Zudem wurde
die Kommunikationskultur am LKH Universitétsklinikum Graz und die Einstellung der
MitarbeiterInnen zu strukturierter Kommunikation mittels Befragung erhoben.
Methoden: Eine Literaturrecherche nach dem Schneeballsystem wurde durchgefiihrt, um
wichtige Aspekte fiir die durchzufiihrende Befragung zu erhalten. Die Befragung wurde
auf je einer Abteilung der Chirurgie und der Intensivmedizin sowie auf zwei Abteilungen
der Inneren Medizin im Zeitraum vom 29. April bis zum 20. Mai 2019 mit Hilfe des
Online-Befragungssystems EvaSys durchgefiihrt.

Ergebnisse: Neben verschiedenen Kommunikationsstrategien wurden in der
Literaturrecherche hilfreiche ,,Mnemonics* (Gedéchtnisstiitzen) wie SBAR und I-PASS
gefunden. Die Befragung erzielte die erwartete Riicklaufquote von 20% (n=63). Der
Grofteil des Personals sieht in Kommunikationsdefiziten groBen bis sehr groen Einfluss
auf die PatientInnensicherheit und der Wunsch nach Fort-/Weiterbildungen, sowie nach
verstarktem Training/Lehre in der Ausbildung ist vorhanden. Es gibt Unterschiede
zwischen den Berufs- und Altersgruppen sowie den Fachabteilungen, die es bei der
Planung von gezielten Mallnahmen zu beriicksichtigen gilt.

Diskussion: Es gibt Ansétze zu strukturierter Kommunikation in der Medizin, deren
positive Effekte bereits mit Studien belegt wurden und welche Vorteile fiir die
PatientInnensicherheit bringen konnen. Die Befragung lieferte wichtige Riickschliisse zur
aktuellen Kommunikationskultur am LKH Graz und zur Einstellung der MitarbeiterInnen
zu dem Thema. Das Personal hat einen niedrigen Ausbildungsstand in Bezug auf
strukturierte Kommunikation und der Wunsch nach Fort-/Weiterbildungen sowie nach
intensiviertem Training und stdrkerer Lehre bereits in der Ausbildung ist groB3. Die
Inhomogenitit beziiglich der Fachabteilungen und Berufsgruppen in den Ergebnissen der

Befragung, sowie teilweise kleine Stichprobengréf3en, erschwerten die Auswertung.
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Abstract

Background and Objective: As medical staff is required to be more specialized in today’s
complex medical work environment, interdisciplinary team work is becoming increasingly
important — as is efficient communication.

Nevertheless, communication between medical staff is often unstructured, making
teamwork more difficult and can result in the loss of important information. As a
consequence, potential risks for the patients can arise. The objective of this thesis was to
illustrate the necessity of structured communication in the medical setting and to acquire
potential procedures in order to improve the safety of health care. In addition, a survey on
the current culture of communication as well as the attitudes towards structured
communication of the medical staff at the LKH University Hospital of Graz was
conducted.

Methods: A literature review, following the snowball-system, was performed to identify
relevant content for the subsequent survey. The survey was conducted in one department of
surgery and intensive care as well as in two departments of internal medicine at the LKH
University Hospital of Graz from April 29" to May 20", 2019, using the online survey
system EvaSys.

Results: Literature review revealed not only communication strategies but also useful
mnemonics such as SBAR or [-PASS. The survey achieved the expected response rate of
20% (n=63). The majority of the medical staff rated the influence of deficient
communication on patient safety as strong or very strong. The desire for more training or
further education on structured communication as well as more teaching for medical
students and nurses was strong. There were differences regarding the groups of professions
and ages as well as between different departments, which need to be taken into
consideration.

Discussion: There have been attempts for structured communication in medicine which
can lead to advances in patient safety. Their positive effects on different aspects have been
proved by studies. The survey revealed important information on the medical staff’s
opinions and the current communication culture: The medical staff of the LKH Graz has a
low level of education regarding structured communication, nevertheless they wish for
more training and education for themselves as well as for medical students and nurses.
Differences regarding profession and department as well as small sample sizes made it

difficult to analyze the data.
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Einleitung

1 Einleitung

Die Medizin hat sich in den letzten Jahrzehnten stark weiterentwickelt. Neben grof3en
Fortschritten in der Diagnostik und der Therapie verschiedenster Erkrankungen spielen vor
allem technische Entwicklungen eine gro3e Rolle. Zusétzlich riickt auch die Sicherheit der
Patientinnen und Patienten durch ein stetiges Bestreben zu einer hoheren Qualitit im
Gesundheitswesen mehr und mehr in den Fokus. Auch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat die Wichtigkeit der Patientensicherheit hervorgehoben. Am 17. September
2019 fand erstmalig der von der WHO initiierte ,, World Patient Safety Day* statt. Diese
Kampagne soll unter dem Motto ,,No one should be harmed in healthcare* (iibersetzt:
niemand sollte in der Gesundheitsversorgung Schaden erleiden) nun jéhrlich stattfinden
und die Wichtigkeit dieses Themas hervorheben sowie eine stirkere Fokussierung auf eine

sichere Gesundheitsversorgung forcieren (1,2).

Insbesondere der schnelle Fortschritt und das Nutzen von Neuerungen im
technischen/informationstechnischen Bereich sowie intensive
medizinische/naturwissenschaftliche Forschung bringen die Medizin des 21. Jahrhunderts
auf ein sehr hohes Niveau. Gleichzeitig steigt damit jedoch auch die Komplexitit der
Ablédufe sowie der Anforderungen an das Personal und es ist eine stirkere Spezialisierung
des Personals und damit eine intensivierte interdisziplindre Zusammenarbeit nétig. Dies
macht eine effektive Kommunikation unumgénglich.

Dem Beispiel anderer hochkomplexer Bereiche wie der Luftfahrt folgend hat in den
vergangenen Jahren und Jahrzehnten auch in der Medizin ein Umdenken stattgefunden.
Man hat auch hier erkannt, dass es menschlich ist, Fehler zu begehen. Diesen
Umdenkprozess leitete unter anderem der Bericht ,,To Err is Human* des Institute of
Medicine im Jahr 1999 ein (3), in welchem berichtet wird, dass grof8en Studien zufolge
mindestens 44.000 bis 98.000 Menschen in den Vereinigten Staaten von Amerika jahrlich
durch medizinische Fehler in Krankenhdusern sterben (4,5). Mehr als die Halfte der
unerwiinschten Ereignisse stellten sich in den Studien als vermeidbar heraus.

Vor allem seit der Verdffentlichung dieses Berichtes erfolgte zunehmend auch eine
wissenschaftliche Aufarbeitung und Auseinandersetzung mit dem Thema
Patientensicherheit. So wurde versucht zu verstehen, wo diese Fehler entstehen und mit

welchen Strategien sie vermieden oder deren Auswirkungen reduziert werden kdnnten.




Einleitung

So geht die Joint Commission, eine der groBiten Organisationen zur Sicherung der Qualitit
im Gesundheitswesen, nach einer Aufarbeitung von gemeldeten unerwiinschten
Ereignissen davon aus, dass Kommunikationsfehler in circa 60% der Félle ursiachlich
zumindest mitbeteiligt sind an der Entstehung von unerwiinschten Ereignissen (6).

Dabei wurden die gemeldeten Ereignisse analysiert und Fehlerursachen identifiziert.
Neben Kommunikationsfehlern spielten insbesondere die sogenannten ,,Human Factors*
eine grof3e Rolle. Das System der Human Factors stammt urspriinglich aus der Luftfahrt
und umfasst neben der Interaktion zwischen Menschen und Technik auch die
zwischenmenschliche Interaktion. Dabei ist die Kommunikation wichtiger Bestandteil der
Human Factors. Mehr zum Thema Human Factors wird im Kapitel 2.1.3 erldutert. Trotz
der Wichtigkeit der Kommunikation als Bestandteil der Human Factors sowie der fast
allgegenwirtigen interdisziplindren Teamarbeit lduft die Kommunikation zwischen den
Beteiligten im Gesundheitswesen oft unstrukturiert ab. Dadurch gehen wichtige
Informationen verloren, Anordnungen werden falsch verstanden oder die

Entscheidungsfindung und Aufgabenverteilung im Team wird erschwert.

Sehr greifbar wird dieses Problem im Fall von Elaine Bromiley, die im Mérz 2005 bei
einer Routineoperation verstarb (7). Martin Bromiley ist Kapitén bei einer Fluggesellschaft
und Griinder der Clinical Human Factors Group (8). Er arbeitete den Todesfall seiner Frau
auf und identifizierte dabei vor allem Kommunikationsfehler und inadéquates
Situationsbewusstsein sowie verzogerte Entscheidungsfindung als Ursachen fiir die
Verkettung mehrerer Ereignisse, die zum Tod von Elaine Bromiley fiihrten — all diese
identifizierten Fehler verstehen sich als Teilbereiche der Human Factors. So wurde iiber
einen langen Zeitraum nicht erkannt, dass wéihrend der Narkoseeinleitung eine ,,Can‘t
ventilate, can‘t intubate“-Situation vorliegt, also eine Situation, in der die Atemwege nicht
iiber eine endotracheale Intubation gesichert werden konnen und eine Beatmung nicht
moglich ist. Elaine Bromiley hatte dadurch tliber ldngere Zeit einen Sauerstoffmangel, der
zu irreversiblen Hirnschéden fiihrte, an deren Folgen sie verstarb. Fiir solche Situationen
gibt es eigene Leitlinien (9), die der Patientin oder dem Patienten unter Umstanden das
Leben retten konnten. Die Tragik an dem geschilderten Fall ist, dass einige hinzugeeilte
Pflegerinnen den Ernst der Situation erkannten und dies auch kommunizierten. Sie
richteten ein Set fiir eine Koniotomie (,,Luftrohrenschnitt”) und organisierten ein Bett auf
der Intensivstation. Diese Sorgen wurden aber vom Team der Anésthesie nicht

ernstgenommen.




Einleitung

Die Aufarbeitung des Todesfalls seiner Frau fiihrte Martin Bromiley nicht durch, um
verantwortliche Personen zu identifizieren oder Schuldzuweisungen auszusprechen.
Vielmehr fragte er sich, wie es zu einer solchen Verkettung von Fehlern kommen konnte.
Als Pilot arbeitet er in einem hochkomplexen Umfeld, in dem eine Verkettung von
kleineren Fehlern ebenfalls einen fatalen Ausgang nehmen kann. Das hat die Luftfahrt
bereits sehr frith erkannt und es wird seit langer Zeit groBer Wert auf das Verstindnis der
Human Factors sowie auf detaillierte Analysen von Ungliicken und Beinahe-Ungliicken
gelegt. Daraus will man Riickschliisse gewinnen, welche Fehler zu dem Ereignis gefiihrt
haben und wie sie in Zukunft vermieden werden konnten.

Daraus haben sich in der Luftfahrt zum Beispiel strukturierte Kommunikations- und
Verhaltensmuster entwickelt, die einerseits im Cockpit zu einer klaren Kommunikation
und Aufgabenverteilung zwischen Kapitdn und First Officer (,,Copilot/in*) und damit
einem reibungslosen und sicheren Ablauf auch in Stresssituationen beitragen. Andererseits
tragt auch die klare und gleiche Vorgehensweise in der Kommunikation zwischen
Fluglotsen und Pilotinnen/Piloten maB3geblich zur Sicherheit bei, indem klare
Anweisungen gegeben und bestétigt werden und jeder am Funkverkehr Teilnehmende
diese mithoren kann (vgl. Kapitel 4.1.2). Diese Grundprinzipien der Kommunikation
werden in der Luftfahrt schon ab Beginn der Ausbildung gelehrt und immer wieder
trainiert. Die Grundprinzipien sind fiir jeden am Luftverkehr Teilnehmenden, von
Privatpiloten liber Rettungshubschrauber-Piloten bis hin zu Berufspiloten, gleich. Alle

nutzen dhnliche Kommunikationsstandards, um Missverstdndnisse zu vermeiden.

Die vorliegende Arbeit soll dazu dienen, die Notwendigkeit von strukturierten
Kommunikationsmustern in der Medizin zu erfassen und daraus mogliche MaBBnahmen
abzuleiten, um die Sicherheit der Patientinnen und Patienten, aber auch die der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Gesundheitswesens, zu verbessern. Insbesondere

sollen vergleichend auch Aspekte aus der Luftfahrt herangezogen werden.

Nach einer thematischen Hinfiihrung zum Thema sollen in einer Literaturrecherche sowohl
gingige Kommunikationsmuster der Luftfahrt als auch Ansétze in der Medizin
herausgearbeitet werden. Mit einer anschlieenden Befragung am LKH
Universitétsklinikum Graz (LKH Graz) soll weiterfithrend der Ist-Zustand der
Kommunikationskultur sowie die Einstellung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

gegentiber strukturierter Kommunikation erfasst werden. Schlussendlich soll aus den




Einleitung

gewonnenen Erkenntnissen die Notwendigkeit zur Einfiihrung strukturierter
Kommunikationsmuster in der Medizin abgeleitet werden. Die Arbeit soll damit zur
Planung und Durchfiihrung von Maflnahmen zur Umsetzung zu strukturierter

Kommunikation beitragen.

Eingrenzung des Themas

Die Diplomarbeit soll zu den einzelnen schon bestehenden Ansétzen kein systematisches
Review bieten oder klare Evidenz fiir einen der Ansétze aufzeigen, sondern vielmehr einen
Uberblick iiber die Thematik bieten und als Argumentations- und Entscheidungsgrundlage
fiir die Planung der Einfiihrung von Ansétzen strukturierter Kommunikation dienen.
Insbesondere erhebt die Arbeit keinen Anspruch darauf, das groBe Themenfeld der
Kommunikation allumfassend zu bearbeiten, da es hierzu aus den verschiedensten
Fachbereichen wie der Medizin, des Qualitdtsmanagements oder auch der Psychologie
bereits eine groBBe Anzahl bestehender Literatur gibt.

Die Befragung bezieht sich lediglich auf die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des LKH
Graz und soll eine Einschitzung der dortigen aktuellen Kommunikationskultur sowie der
Einstellung des medizinischen Personals gegeniiber strukturierter Kommunikation
ermoglichen. Deshalb wurde bewusst auf Fragen zu weiteren Themengebieten wie
hierarchischen Strukturen oder zur ,,Speaking-up*“-Kultur sowie zur Aufarbeitung von
Fehlern verzichtet. Insbesondere zum Thema Umgang und Aufarbeitung von Fehlern sei

an dieser Stelle auf schon bestehende Arbeiten verwiesen.
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2 Hinfuhrung und thematischer Kontext

2.1 Fehler in der Medizin

Bevor mogliche Maflnahmen zur Verbesserung der Qualitdt im Gesundheitswesen
abgeleitet werden konnen ist es essentiell, sich zundchst Gedanken tiber die Haufigkeit und
den Ursprung von Fehlern zu machen.

Ziel dieses Kapitels ist es deshalb, aus der Literatur zunichst einen Uberblick iiber die
Haufigkeit von Fehlern und deren Auswirkungen herauszuarbeiten. Nach einer kurzen
Erlduterung zur Notwendigkeit der Aufarbeitung dieser Fehler sowie einer kurzen
Vorstellung von Methoden zur Fehleranalyse soll anschlie3end erldutert werden, welche
Relevanz die Kommunikation als Fehlerquelle einnimmt. Die Struktur des Einleitungsteils

ist angelehnt an Abbildung 1.

Haufigkeit medizinscher Fehler

 Identifikation
einzelner Ursachen

Ableiten von GegenmalRnahmen

Abbildung 1: Fehleraufarbeitung (eigene Darstellung)
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2.1.1 Haufigkeit von Fehlern und deren Auswirkungen

Es ereignen sich im Gesundheitswesen eine Vielzahl an Fehlern, die zur
Patientenschddigung oder sogar zum Tode fiihren konnen. Eine Publikation von Makary
und Daniel im British Medical Journal aus dem Jahr 2016 geht davon aus, dass
medizinische Fehler die dritthdufigste Todesursache in Krankenhdusern in den USA nach
Herzerkrankungen und Krebs darstellen (10).

Diese Publikation kann man sicherlich als Konklusion sehen fiir die Forschung, die
hinsichtlich der Haufigkeit und Auswirkungen von Fehlern in den vergangenen Jahren
betrieben wurde. Einen Grundstein dafiir legten bereits die Ergebnisse der Harvard
Medical Practice Study (5). Hier wurden 30.121 Aufzeichnungen aus verschiedenen
Kliniken im Bundesstaat New York aus dem Jahr 1984 analysiert und dabei 1278
sogenannte ,,Adverse Events* (AE) identifiziert. Als AE (zu deutsch: unerwiinschte
Ereignisse) wurden Schéiden definiert, die durch das medizinische Management verursacht
waren und mit verlangerten Krankenhausaufenthalten oder einer Beeintrachtigung der
Patientin/des Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung einhergingen. Die Rate an
Todesfillen unter diesen AE wurde mit 13,6% angegeben. Aus diesen Ergebnissen wurde
hochgerechnet, dass von 2.671.863 Patientinnen und Patienten, die im Jahr 1984 aus
Akutkrankenhédusern des Staates New York entlassen wurden, 98.609 (ca. 3.7%) ein AE
erlitten, von denen 13.451 zumindest als eine Folge des AE verstarben. Auch eine grof3e
angelegte australische Studie von Wilson et al. bestétigt diese Zahlen (11). Sie kommen
sogar zu dem Ergebnis, dass 16,6% der Aufnahmen in Krankenhiusern mit einem AE
einhergehen und iibersteigen damit die Schitzung der Harvard Medical Practice Study
noch um ein Vielfaches. Die australische Studie geht bei den AE, die zu Todesfillen
gefiihrt haben, davon aus, dass fast 70% der Félle vermeidbar gewesen wiren. Dies
entspriache 12.600 vermeidbaren Todesfdllen durch medizinische Fehler jéhrlich alleine in
Australien.

Die Harvard Medical Practice Study berechnete diese Zahlen nur fiir den Staat New York.
Legt man nun die Zahlen von Makary und Daniel zugrunde (ca. 250.000 Todesfille
jéhrlich durch medizinische Fehler in Krankenhdusern in den USA) (10), und rechnet
damit, dass 70% der Fille vermeidbar wiren, so ergédbe dies in den USA jéhrlich ca.

175.000 vermeidbare Todesfalle durch medizinische Fehler.
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Auch die durch medizinische Fehler entstehenden 6konomischen Schiden sind
betrachtlich. Mit den Auswirkungen auf die Kosten im Gesundheitswesen beschéftigte sich
unter anderem eine Publikation von Shreve et al. (12). In dieser Publikation gehen die
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler davon aus, dass im Jahr 2008 durch
medizinische Fehler im Gesundheitswesen der Vereinigten Staaten ca. 19,5 Milliarden
USS$ an zusitzlichen Kosten verursacht wurden. 87% davon fielen direkt auf medizinische
Kosten wie Hilfsdienstleistungen, verschreibungspflichtige Medikamente sowie stationére
und ambulante Pflege. Pro Fehler wird in der Publikation mit schatzungsweise 13.000 US$
zusétzlicher Kosten gerechnet. Dariiber hinaus wird beschrieben, dass auch die
Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft grof§ sind. So werden in den USA iiber 10
Millionen Fehltage auf der Arbeit pro Jahr den Folgen medizinischer Fehler zugeschrieben.
Zusitzlich konnen medizinische Fehler direkte Auswirkungen auf die Individuen der
Gesundheitsversorgung, insbesondere Arztinnen und Arzte sowie das Pflegepersonal
haben: Neben der psychischen Belastung durch Schuldgefiihle und Vorwiirfe sind auch
mogliche rechtliche Konsequenzen und hierbei insbesondere Schadensersatzanspriiche zu

nennen.

Es lasst sich aufgrund der Studienlage das Fazit ziehen, dass solche Fille wie der im
Einleitungsteil erwédhnte Fall von Elaine Bromiley keine Einzelfélle sind. Es ist deshalb
notwendig, Fehler genauer zu analysieren und Ursachen zu finden. Nur so kénnen
Ansatzpunkte gefunden werden, um die Sicherheit im Gesundheitswesen nachhaltig zu
verbessern. Auch die WHO greift in threm Mustercurriculum Patientensicherheit, das von
der Berliner Charité Klinik ins Deutsche iibersetzt wurde, dieses Thema auf (13). Das
Kapitel 5 dieses Werkes tragt den Namen ,,Aus Fehlern lernen, um Schiden zu verhindern*
(S.166 ftf.). Im Einleitungsteil steht dort: ,,Es ist der wichtigste Aspekt der Fehleranalyse,
zu analysieren, was passiert ist, und wie das Wiederauftreten verhindert werden kann®.

Dieses Thema wird im folgenden Abschnitt genauer beleuchtet.
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2.1.2 Aufarbeitung und Analyse von Fehlern

Fehler sind nur sehr selten die Folge einer einzelnen (Fehl-)Handlung. Oft entstehen Fehler
vielmehr dadurch, dass es zu einer Verkettung verschiedener Faktoren kommt, wovon
jeder Einzelne fiir sich nicht so gravierende oder keine Auswirkungen hétte. Anschaulich
wird dies anhand des Beispiels eines Eisberges (Abbildung 2). Unmittelbar erkennbare
Fehler, wie die Schddigung oder gar der Tod einer Patientin oder eines Patienten, stellen
nur die Spitze des Eisberges dar. Fehlerbegiinstigende und haufig unauffillige Faktoren
wie Zeitmangel, Stress, schlechte Teamarbeit/Kommunikation, Uberlastung des Personals
oder Personalmangel bestehen oft schon lidngere Zeit. Sie sind wie der unter Wasser
verborgene Teil des Eisberges nicht direkt ersichtlich und es gab zuvor bereits dhnliche
Situationen mit Fehlern, die zu Ereignissen ohne Schaden oder Beinahe-Ereignissen
gefiihrt haben. Auch fiihren nicht alle Fehler umgehend zu einer Konsequenz und kénnen
lange verborgen bleiben. Analog dazu ist auch ein groBer Teil des Eisberges versteckt
unter der Wasseroberflache, tragt aber einen gro3en Teil zum Risiko bei, welches der

Eisberg beispielsweise fiir die Schifffahrt darstellt.

Schédigung des Patienten/der Patientin
Fehler

Sichtbar Ahnliches Ereignis durch scheinbar andere Ursache
Ereignis ohne Schaden

Verborgen/unerkannt Fehler

Weitere Risikofaktoren
Beinahe - Ereignis
= - -
Fehler

Fehler

Abbildung 2: Eisbergmodell der Fehlerentstehung (eigene Darstellung)

Die Luftfahrt hat sehr friih erkannt, dass Fehler oft nur die Spitze eines Eisberges sind und
bereits seit den 1980er Jahren die Griinde fiir kommerzielle Flugunfille so gut analysiert,
dass Strategien zur Vermeidung abgeleitet werden konnten (14). Die Folge davon ist ein
seit den 1990er Jahren anhaltender, konstanter Trend mit weniger Flugunfillen bei stark

steigenden Passagierzahlen (15-17), wie in Abbildung 3 zu sehen.
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Unfallraten und Todesopfer nach Jahr
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Abbildung 3: Unfallraten und Todesopfer in der Luftfahrt (17)

So konnte die Internationale zivile Luftfahrt Organisation (ICAO) in ihrem jdhrlichen
Sicherheitsbericht verkiinden, dass das Jahr 2017 das sicherste Jahr in der Luftfahrt seit
Beginn der Aufzeichnungen darstellte (16). Laut dem Bericht der ICAO gab es bei 4.1
Milliarden Passagieren im Jahr 2017 lediglich 50 Todesfille. Dies entspricht dem
jahrelangen Trend der mit konsequenter Fehleranalyse und der Entwicklung einer

Fehlerkultur der Medizin als Vorbild dienen kann.

James Reason, ein britischer Psychologe der Universitit Manchester, hat im Jahr 2000 eine
interessante Publikation zum Thema menschliche Fehler im British Medical Journal
verdffentlicht (18). Dort beschreibt er zwei interessante Ansétze, die wichtig zu verstehen

sind, wenn man sich mit der Fehleranalyse ndher beschéftigt:

1. Personenansatz und Systemansatz

In Ersterem wiirden Fehler einer einzelnen Person zugeschrieben, die beispielsweise
unaufmerksam oder fahrlédssig gehandelt hat. Reason erldutert, dass der Personenansatz in
der Medizin noch weit verbreitet ist und man bei diesem Ansatz einzelne Individuen fiir
den Fehler verantwortlich macht. Im Gegensatz dazu stehe der Systemansatz unter der
Pramisse, dass Menschen grundsétzlich Fehler machen und mit Fehlern selbst in der besten
Organisation zu rechnen ist. Fehler werden im Systemansatz als Konsequenzen und nicht
als Ursachen gesehen, und zwar als Konsequenzen von einem Versagen von

(Schutz-)Systemen, die es zu verbessern gilt.
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2. Das Schweizer-Kéise-Modell

Demnach ist ein Kerngedanke des Systemansatzes, dass das gesamte System aus mehreren
Schichten besteht, die, dhnlich wie die Locher in einer einzelnen Késescheibe,
Schwachstellen aufweisen. Dabei stellen die einzelnen Schichten Sicherheitsbarrieren dar
wie beispielsweise Alarmsysteme auf der technischen Ebene oder Richtlinien wie z.B.
Standard Operating Procedures (SOP) und Checklisten auf organisatorischer Ebene. Auch
Menschen, die in diesem System arbeiten, stellen mit threm Wissen/Konnen und ihren
Erfahrungen sowie ihrer Interaktion untereinander eine oder mehrere dieser Schichten dar.
Auf dieser Ebene wiren die Human Factors und Kommunikationsfehler Beispiele fiir
Schwachstellen. In einem perfekten System wére jede einzelne der Schichten intakt und
Fehler wiirden aufgehalten werden oder gar nicht erst entstehen. In der Realitit weist zwar
jede einzelne Schicht ihre Schwachstellen auf, normalerweise sollten aber die anderen
Sicherheitsbarrieren diese Fehler abfangen konnen. So konnte gute Kommunikation/gute
Teamarbeit Fehler abfangen, indem ein anderes Teammitglied diese erkennt und darauf
aufmerksam macht. Erst wenn, wie in Abbildung 4 zu sehen, viele der Locher in den
Scheiben des Schweizer Kises in einer Reihe stehen, also mehrere Sicherheitsbarrieren

versagen, konnen Fehler mitunter schwere Folgen haben.

Hazards

Losses

Abbildung 4: Schweizer-Kése-Modell nach Reason (19)

Insbesondere hat Reason erkannt, dass es wichtig ist, Fehler nach dem Systemansatz zu
betrachten und die multifaktorielle Ursache eines Fehlers zu beriicksichtigen, will man den
Fehler analysieren und Ma3nahmen zur Vermeidung ableiten. So kritisiert er am
Personenansatz auch, dass diese Fehler unter dhnlichen Umstédnden in Zukunft erneut
auftreten konnten — unabhéngig von den beteiligten Personen — wihrend dies im

Systemansatz durch gezielte Gegenmallnahmen vermieden werden soll.

10
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2.1.2.1 Root Cause Analysis (Fehler-Ursachen-Analyse)

Ein Tool um Fehler auf diese Art und Weise zu analysieren stellt die sogenannte ,,Root
Cause Analysis“ (RCA), zu deutsch Fehler-Ursachen-Analyse, dar. Diese wird von
Rooney und Havel im Journal Quality Progress beschrieben als Konzept, das entwickelt
wurde um nicht nur zu verstehen was und wie etwas passierte, sondern vor allem warum
(20). Nach ihnen ist das Verstehen, warum etwas passiert ist, der Schliissel dafiir, effektive
Empfehlungen zu entwickeln. Betrachtet man wieder das Beispiel des Eisberges so wird
mit diesem Konzept nicht nur ein Blick auf die Spitze des Eisberges gerichtet, sondern auf
den Eisberg als Gesamtes, eventuell sogar in welcher Umgebung dieser Eisberg schwimmt
oder ob er unter Wasser mit weiteren Eisbergen in Verbindung steht. Ziel ist es, das
gesamte Umfeld und die Umsténde, unter denen ein Fehler passiert ist, zu erfassen. Die
Analyse muss so detailliert wie mdglich erfolgen und es ist essentiell, dass Empfehlungen
daraus abgeleitet werden. Ansonsten ist es laut Rooney und Havel moglich, dass dieser

Fehler jederzeit wieder entsteht.

Analog dazu konnte die Aufarbeitung von Fehlern in der Medizin, wie im Fall von Elaine
Bromiley, erfolgen: Was waren die Umsténde, unter denen die Fehler passiert sind? War
das Personal iiberlastet oder miide? Gab es keine SOPs oder zu wenige Trainings zu ,,Can’t
ventilate, can’t intubate*-Situationen? Bestehen innerhalb der Klinik starke hierarchische
Strukturen oder warum wurden die Bedenken der Pflegerinnen nicht ernstgenommen?
Diese und viele weitere Fragen konnten in der Fehleraufarbeitung hilfreich sein, um den
oder die Fehler nicht nach dem Personen- sondern vielmehr nach dem Systemansatz
aufzuarbeiten. Gleichzeitig konnen dadurch ganz spezifische Gegenmafinahmen eingefiihrt
werden, um solche Fehler in Zukunft zu vermeiden — beispielsweise mehr Trainings zu
Notsituationen wie einer ,,Can’t ventilate, can’t intubate‘“-Situationen oder zu strukturierter

Kommunikation.

11
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2.1.2.2 Critical Incident Reporting System
(System zur Meldung kritischer Ereignisse)

Eine Grundlage dafiir, dass Fehler tiberhaupt genauer analysiert, Fehlerquellen identifiziert
und aus diesen Fehlern gelernt werden kann stellt selbstverstandlich die Meldung dieser
Fehler dar. Schon im Bericht ,,To Err is Human* empfahl das Institute of Medicine die
Einflihrung eines verpflichtenden Programms zur Meldung von AE (3). Solche Systeme
werden auch als ,,Critical Incident Reporting Systems* (CIRS) bezeichnet und wurden
seitdem nach und nach eingefiihrt. Mit Hilfe dieser Systeme soll erreicht werden, dass
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Gesundheitswesens anonym Zwischenfille oder
Beinahe-Zwischenfille melden konnen. Die gemeldeten Zwischenfille konnen dann
genauer analysiert werden. Ziel soll hierbei nicht sein, den Verursacher/Schuldigen zu
identifizieren, sondern vielmehr, diese Fehler aufzuarbeiten, um zu verstehen, wie es zu
einem Ereignis kommen konnte. Ein Beispiel fiir eine solche CIRS-Analyse stellt eine
Studie von Scharein und Trendelenburg dar (21). In einer retrospektiven Studie auf einer
Klinik fiir Innere Medizin analysierten sie 456 gemeldete Fille. Bei der genauen
Betrachtung der Fille konnten sie zunichst die genauen Fehler benennen und kamen zu
dem Schluss, dass Medikationsfehler den groften Anteil darstellten (62%). Doch die
Analyse ging einen Schritt weiter und untersuchte nach dem Prinzip der RCA nicht nur
was passiert ist, sondern auch warum. So fanden sie heraus, dass 56% der Fille auf
menschliche Fehler zuriickzufiihren sind und 25,7% der Fille auf
Kommunikationsprobleme. Sie konnten hierbei sogar einen noch spezifischeren Blick auf
die Kommunikationsprobleme werfen und fanden beispielsweise heraus, dass sich diese in
47,9% zwischen unterschiedlichen Abteilungen ereigneten und in 36,8% zwischen
arztlichem Personal und Pflegepersonal. Dies ist ein Musterbeispiel dafiir, wie detailliert
die Aufarbeitung von Fehlern vonstatten gehen kann, wenn diese mit moglichst vielen
Informationen gemeldet werden. Nichtsdestotrotz hat sich die flichendeckende Einfiithrung
von CIR-Systemen und das konsequente Melden von Ereignissen noch nicht ausreichend
durchgesetzt. So fanden Sendlhofer et al. im Jahr 2018 in einer Umfrage in Osterreich
heraus, dass lediglich 64,1% der Befragten ein CIR-System in der gesamten Einrichtung
nutzen (22). Mehr als ein Drittel der Befragten nutze den Ergebnissen der Umfrage zufolge

CIRS nur in bestimmten Bereichen (15,3%) oder gar nicht (20,6%)

12



Hinflihrung und thematischer Kontext

Doch die Wichtigkeit von CIR-Systemen fiir die Fehleranalyse zeigt sich auch in einer, auf
der Jahrestagung des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit in Berlin 2017 vorgestellten,
Analyse von Trewendt et al. des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin (23).
Hierbei wurden auf einer Online-Plattform zur Meldung von kritischen Ereignissen (24)
5.265 CIRS-Berichte analysiert. Insbesondere sollte die Untersuchung die Haufigkeit von
Kommunikationsfehlern in den CIRS-Berichten aufzeigen. So wurden unter den 5.265
Berichten 953 Berichte herausgefiltert, die den ,,beitragenden Faktor Kommunikation
enthielten. Trewendt et al. untersuchten die gemeldeten Berichte genauer, um zu
analysieren, wie genau die Kommunikation zu den gemeldeten Ereignissen beigetragen hat

und fanden hierbei verschiedene Griinde. Ein Auszug der Ergebnisse ist in Tabelle 1

dargestellt:
Unzureichende Kommunikation im Team 166 Fille
Unzureichende Kommunikation zur Medikationsvorbereitung und -gabe 93 Fille
Unzureichende schriftliche Info 77 Falle
Abweichen vom Standard ohne Absprache 66 Fille
Unzureichende interdisziplindre Kommunikation 57 Fille
Fehlinfo; widerspriichliche/ unvollstindige/ verzogerte Info 44 Fille
Unzureichende Kommunikation bei Ubergabe 40 Falle

Tabelle 1: Auszug aus den Ergebnissen einer CIRS-Analyse (23)

Diese Zahlen zeigen deutlich, dass CIRS-Analysen einen gro3en Faktor zur
Fehleraufarbeitung beitragen konnen. Die Zahlen der Analyse belegen, dass
Kommunikationsfehler als eine Fehlerquelle von kritischen Ereignissen identifiziert

werden konnten. Eine genauere Betrachtung der einzelnen gemeldeten Fille ist jedoch
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unbedingt notwendig, um gezielte Aussagen treffen zu kénnen was genau schiefgelaufen
ist und welche MafBinahmen zur Vermeidung in Zukunft notwendig sind. Insbesondere
reicht es nicht aus, nur festzustellen, dass und mit welcher Haufigkeit diese Fehler
auftreten. Es ist vielmehr notig, dass sich Fachleute mit den einzelnen Féllen
auseinandersetzen, um die Fehler zu verstehen und Gegenmafinahmen abzuleiten.

Es ldsst sich zusammenfassend sagen, dass eine strukturierte Fehleraufarbeitung nach dem
Prinzip der RCA essentiell ist, will man Fehlerquellen identifizieren und Riickschliisse und
Lehren aus bereits begangenen Fehlern ziehen. Ein gutes Mittel zur Aufarbeitung dieser
Fehler im Rahmen der Fehler-Ursachen-Analyse stellen Critical Incident Reporting
Systeme dar, jedoch ist ein konsequentes Melden und Aufarbeiten der
(Beinahe-)Ereignisse unbedingt nétig und bisher leider noch nicht iiberall verbreitet. Nur
so konnen die Ursachen und mdglichst viele Umsténde, die zur Entstehung eines
Ereignisses beigetragen haben, identifiziert und anschlieBend gezielte Malnahmen zur

Vermeidung dieser Fehler abgeleitet werden.

2.1.3 Human Factors

Es ist keine neue Erkenntnis, dass in komplexen Umgebungen viele Fehler nicht durch
technisches, sondern vielmehr durch menschliches Versagen entstehen. So wird sowohl in
der Luftfahrt als auch in der Medizin davon ausgegangen, dass iiber 70% der Unfille bzw.
Fehler durch menschliches Versagen bedingt sind (25,26).

Der Begriff Human Factors oder menschliche Faktoren umfasst sehr viele verschiedene
Teilbereiche und es ist wichtig, zunéchst eine einheitliche Definition dieses Begriffes zu
haben. Petra Badke-Schaub et al. definieren in der Einleitung zu dem Buch ,,Human
Factors — Psychologie sicheren Handelns in Risikobranchen (25) den Begriff Human
Factors wie folgt: ,,Die menschlichen Faktoren (Human Factors) sind alle physischen,
psychischen und sozialen Charakteristika des Menschen, insofern sie das Handeln in und
mit soziotechnischen Systemen beeinflussen oder von ihnen beeinflusst werden* (Kapitel
1.1 — Die menschlichen Faktoren und die Disziplin Human Factors, S.4). Einfacher
ausgedriickt umfasst der Bereich Human Factors alle Interaktionen sowohl zwischen
Menschen als auch zwischen Menschen und der Technik, mit der sie arbeiten. Im Falle der
Luftfahrt wire dies zum Beispiel die Interaktion zwischen den beiden Pilotinnen/Piloten

im Cockpit oder der Zusammenarbeit mit der Flugsicherung sowie das Steuern des
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Luftfahrzeuges iiber verschiedene Bedienelemente und das Uberwachen der verschiedenen
Systeme. In der Medizin wiire es beispielsweise die Interaktion der Arztin/des Arztes mit
dem Pflegepersonal oder mit Arztinnen und Arzten anderer Fachbereiche, das Bedienen
eines Ultraschallgerites oder anderer medizinischer Gerite oder das Uberwachen der
Vitalparameter einer Patientin/eines Patienten mit diversen Geréten. Neben der
zwischenmenschlichen Interaktion wie bei der Teamarbeit sowie der Interaktion zwischen
Mensch und Technik gehoren aber auch weitere, individuelle Faktoren wie Stress,
Miidigkeit oder psychische Belastung zu den Human Factors, da diese Faktoren die
Leistungsfahigkeit beeintrachtigen konnen. Auf der schon oben erwdhnten Seite zur
Meldung von (Beinahe-)Ereignissen lassen sich so unter 6.230 Berichten 1.090 finden, in
denen ,,personliche Faktoren des Mitarbeiters* zu dem Ereignis beigetragen haben (24)
(Stand: 15.04.2019).

Gerade in der Wahrnehmung und im Bewusstsein iiber personliche Ressourcen und den
Einfluss von Human Factors auf die personliche Performance scheint es jedoch
Unterschiede zwischen der Luftfahrt und der Medizin zu geben. Dies zeigt eine Befragung
von Sexton et al. mit iiber 30.000 Pilotinnen/Piloten und tiber 1.000
Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern von Operationssilen und Intensivstationen (27).
Insbesondere zeigte sich, dass Pilotinnen/Piloten die Auswirkungen von Stress und
Miidigkeit auf ihre Performance in kritischen Situationen deutlich stirker einschétzen, als
dies beim medizinischen Personal der Fall ist. Die Umfrage zeigt auch interdisziplindre
Unterschiede in der Medizin. Die Meinung des Personals von Intensivstationen oder der
Anisthesie scheint eher mit der Meinung von Pilotinnen/Piloten zu korrelieren, als dies
beim chirurgischen Personal der Fall ist.

Dass Pilotinnen/Piloten sich bewusster iiber den Einfluss von Human Factors auf ihre
Performance sind hat seinen Grund sicher auch darin zu finden, dass diese in dem Bereich
gezielt geschult werden. Die Luftfahrt hat hierzu das Konzept des Crew Resource
Managements entwickelt. Dieses Konzept beinhaltet neben der Schulung {iber menschliche
Faktoren auch die Zuhilfenahme aller vorhandenen Ressourcen wie Konnen, Wissen und
Erfahrung der Teammitglieder sowie eine effiziente Aufgabenverteilung vor oder wihrend
dem Auftreten von Notsituationen. Zwangsldufig notwendig ist hierzu ist die
Kommunikation zwischen den einzelnen Teammitgliedern. In all diesen Bereichen werden
Pilotinnen und Piloten in ihrer Ausbildung sowie wihrend der immer wieder stattfindenden
Simulationstrainings trainiert.

Mehr zum Thema Crew Resource Management wird im Kapitel 4.1.1 erldutert.
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2.2 Kommunikation als Fehlerquelle

Denkt man an die vielen Schritte, die in der Versorgung einer einzelnen Patientin oder
eines einzelnen Patienten ndtig sind, so kann man sich leicht vorstellen, dass es sehr viele
verschiedene Fehler in diesem Ablauf geben kann, die letztlich zu einer Schidigung der
Patientin oder des Patienten fiihren. Wie eingangs erwéhnt, steigt mit zunehmender
Komplexitit und Spezialisierung im Gesundheitswesen auch die Fehleranfalligkeit.
Insbesondere durch verstirkte Teamarbeit und hiufige Ubergaben (Schichtwechsel,
Informationsaustausch mit anderen Abteilungen, Zuweisungen vom Hausarzt,
Entlassungen etc.) ist die Kommunikation als Mittel zum Informationsaustausch
allgegenwirtig.
Im Verlauf der Versorgung einer Patientin/eines Patienten kommt zu einer Fiille von
Informationen, die von einer Stelle zur ndchsten weitergeleitet werden miissen wie
beispielsweise:

- Personliche Daten

- Allergien

- Medikation

- Symptome

- Diagnose und Therapie

- Ausstehende Testergebnisse

- Geplantes weiteres Vorgehen

Da Patientinnen und Patienten oft von mehreren Personen des Gesundheitswesens versorgt
werden (bspw. Arzte/Arztinnen verschiedener Fachbereiche) ist der durchgéingige und
fehlerfreie Austausch der patientenbezogenen Informationen in diesem interdisziplindren
Setting unbedingt notwendig.

Ein Beispiel hierfiir ist die Information iiber mogliche Allergien. Diese werden vor allem
bei der Aufnahme oder dem Erstkontakt erfragt und miissen zwingend dokumentiert (und
damit an die nédchste Stelle weiter kommuniziert) werden. Geht diese Information verloren,
weil sie beispielsweise nicht in der Fieberkurve dokumentiert wurde, kann dies unter
Umstidnden lebensbedrohliche Konsequenzen fiir die Patientin/den Patienten haben. Ein
anderes Beispiel stellen diagnostische Tests dar, beispielsweise radiologische
Untersuchungen wie Rontgenuntersuchungen. Diese werden von der behandelnden Arztin

oder vom behandelnden Arzt angefordert. Jedoch ist es essentiell, dass auch Informationen
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angegeben werden, warum diese Untersuchung durchgefiihrt werden soll. So kann der
Radiologe oder die Radiologin, die in diesem Fall ja vorher keine weiteren Informationen
haben, die Untersuchung entsprechend der Fragestellung anpassen. Beispielsweise kann
eine Rontgenuntersuchung des Bauchraumes bei verschiedenen Fragestellungen auch mit
einem Kontrastmittel durchgefiihrt werden. In anderen Féllen ist dies nicht nétig oder das
Ergebnis wiirde sogar verfélscht werden oder unbrauchbar sein.

Andererseits ist es auch unabdingbar, dass Informationen iiber das Testergebnis der
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt so rasch wie mdglich mitgeteilt werden.
Insbesondere bei unerwarteten Untersuchungsergebnissen oder fiir die Patientin/den
Patienten potenziell gefahrlichen Befunden darf hier kein Informationsverlust und keine
Verzogerung auftreten, sodass moglichst schnell eine gezielte Therapie eingeleitet werden
kann. Ziel ist also mdglichst nicht nur eine uni- sondern vielmehr eine bidirektionale

Kommunikation zwischen allen an der Patientenversorgung beteiligten Personen.

Selbstversténdlich ist auch in Notsituationen der Informationstransfer in Form von
Kommunikation sehr wichtig. So kann das Schockraum-Team durch eine strukturierte und
vollstindige Ubergabe der Notirztin/des Notarztes und des Rettungsdienstes viele wichtige
Informationen gewinnen und dadurch Zeit im weiteren Prozedere einsparen. Hier hat sich
in der Notfallmedizin das Vorgehen nach Schemata und standardisierten Protokollen
bewihrt, um moglichst keine relevanten Informationen zu vergessen. Beispiele hierfiir
wiren das ,,ABCDE"“-Schema (A=Airways/Atemwege, B=Breathing/Atmung,
C=Circulation/Kreislauf, D=Disability/neurolog. Defizit, E=Exposure/Exploration)
und/oder das SAMPLER-Schema (Symptome, Allergien, Medikation, Past medical
history/Patientengeschichte, Letzte Nahrungsaufnahme, Ereignisse vor der
Konsultation/vor dem Auftreten der Symptome, Risikofaktoren), die zum einen in der
Anamnese und der Statuserhebung, zum anderen aber in der folgenden Ubergabe

eingesetzt werden konnen.

Doch auch im stationdren Alltag hat die Kommunikation als Mittel zur
Informationsweiterleitung einen klaren Stellenwert. Das Team auf der Station, bestehend
aus verschiedenen Berufsgruppen wechselt je nach Klinik mehrmals tiglich durch. Dabei
ist es von Bedeutung, dass die Folgeschicht von der vorhergehenden Schicht Informationen

erhélt tiber:
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- Neuzuginge oder Entlassungen von Patientinnen/Patienten
- Einleitung von Therapien, die fortgefiihrt werden miissen

- Wichtige, noch ausstehende, diagnostische Testergebnisse
- Das geplante weitere Vorgehen

- Unvorhergesehene Vorkommnisse

- FEtc.

Da Patienten-/Patientinneniibergaben grundsétzlich eine Diskontinuitét in der Versorgung
darstellen, sind diese als kritische Punkte in der Versorgung zu sehen. Nach einer Umfrage
auf einer Abteilung fiir Innere Medizin sowie einer Abteilung fiir Allgemeinchirurgie
berichten viele Arztinnen und Arzte von schlechten Ubergaben und davon, dass viele
Patientinnen und Patienten durch Fehler bei Ubergaben geschidigt werden (28).

Ganz besondere Relevanz hat die Informationsweiterleitung in Nachtschichten. Hier muss
das Personal oft mehr, ihnen teilweise bis dahin unbekannte, Patientinnen und Patienten
versorgen. Die Arztinnen und Arzte sind grundlegend darauf angewiesen, dass sie von dem
betreuenden Personal des Tagdienstes die wichtigsten Informationen zu jeder Patientin und
jedem Patienten erhalten, um gut auf die Nachtschicht vorbereitet zu sein.

Diese Relevanz zeigen die Ergebnisse einer Befragung von Assistenzérztinnen und -drzten
von Borowitz et al. (29). Sie wurden nach Nachtdiensten mit Rufbereitschaft befragt, ob
sie wihrend des Nachtdienstes gerufen wurden und wie addquat die Nachmittagsiibergabe
durch die vorangegangene Schicht sie auf diese Situationen vorbereitet hatte. In knapp
einem Dirittel der Félle passierte wihrend der Rufbereitschaft etwas, worauf die
Assistenzirztinnen/-drzte nicht vorbereitet waren. Insbesondere gaben die
Assistenzirztinnen und -drzte an, dass sie nicht die notwendigen Informationen erhalten
hatten, die hilfreich gewesen wéren. Dariiber hinaus wurde angegeben, dass die Situationen
in der Nachmittagsiibergabe hétte antizipiert und diskutiert werden konnen. Insgesamt wird
von Borowitz et al. beschrieben, dass die Qualitiit der Ubergaben vor den Néchten, in
denen etwas passiert ist, signifikant schlechter war als vor Néchten, in denen nichts
passierte.

Mit den Auswirkungen mangelhaften Informationstransfers beschiftigen sich Williams et
al. in einer Studie auf einer chirurgischen Abteilung (30). Sie beschreiben, dass es bei
Féllen mit Liicken in der Kommunikation zwischen Chirurgen in 77% der Fille zu einer
Verzogerung in der Patientenversorgung kommt. In 48% der Fille wiirden Zeitressourcen

des Personals verschwendet und in 31% andere Ressourcen wie beispielsweise MRT-Zeit.
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Besonders kritisch ist allerdings zu sehen, dass 31% der analysierten Félle mit ernsthaften

Konsequenzen fiir Patientinnen und Patienten einhergingen.

Insgesamt hat die Kommunikation einen hohen Stellenwert im téglichen Betrieb auf
Stationen, Ambulanzen, im OP und natiirlich auch in Ordinationen. So findet stindig ein
intra- und interdisziplinirer Austausch zwischen drztlichem Personal, Pflegepersonal und
anderen an der Gesundheitsversorgung beteiligten Personen statt. Gleichzeitig miissen alle
Professionen im regen Austausch mit der Patientin/dem Patienten sowie eventuell den
Angehorigen stehen. Die Kommunikation nimmt in diesem Zusammenhang eine
Schliisselrolle ein und dient als Medium zur Informationsweiterleitung.
Unerlédsslich ist hierbei, dass Liicken in der Patienten-/Patientinnenversorgung
beispielsweise bei Ubergaben durch gute Kommunikation geschlossen werden. Hierzu
konnen unter anderem je nach Situation folgende Methoden gewahlt werden:

- Face-to-Face-Kommunikation

- Kommunikation per Telefon oder E-Mail

- Dokumentation in der Fieberkurve/im Krankenhausinformationssystem

- Dokumentation in Arztbriefen/Pflegeberichten

Eine Problematik im klinischen Alltag stellt die Tatsache dar, dass das Pflegepersonal und
Arztinnen/Arzte oft grundsitzlich auf unterschiedliche Art kommunizieren. Das
Pflegepersonal ist darauf trainiert, beschreibend und detailliert zu erkldren, wihrend
Arztinnen und Arzte darauf geschult sind, zusammenzufassen und Diagnosen zu stellen,
also eher kurz und knapp einen Uberblick iiber die Problematik darzustellen (31).
Zusitzlich besteht des Ofteren ein starkes hierarchisches Gefille. So miissen Pflegerinnen
und Pfleger ofter groBe Uberzeugungsarbeit leisten und Argumente liefern, warum sie sich
um eine Patientin/einen Patienten sorgen und warum diese/r von einer Arztin/einem Arzt
angesehen werden sollte. Nur das Gefiihl des Pflegepersonals, dass mit der Patientin/dem
Patienten etwas nicht stimmen kdnnte, reicht den Arztinnen und Arzten oft als Begriindung
nicht aus (32), obwohl dieses Gefiihl wegweisend sein kann und eine Gefahr fiir die
Patientin/den Patienten antizipiert werden konnte. Dies bestitigt eine australische Studie
zur Einfiihrung eines Notfallteams. Der hdufigste Grund, warum dieses gerufen wurde
stellten in fast 50% der Félle Sorgen iiber den Zustand der Patientin/des Patienten dar (33).
Es ist an dieser Stelle interessant, dass es beziiglich der Auffassung hierarchischer

Strukturen interdisziplindre Unterschiede zu geben scheint. So lehnt ein GroBteil (94%) des
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intensivmedizinischen Personals, dhnlich wie Pilotinnen/Piloten, steile Hierarchien ab,
wihrend dies bei nur ca. der Hélfte der Chirurgen der Fall ist (27).

In der Luftfahrt ist der Umgang mit Bedenken ein vollig anderer: wenn ein/e unerfahrene/r
Copilot/in gegeniiber einem/einer sehr erfahrenen Kapitin/in Bedenken dul3ert, ist diese/r
verpflichtet, diese Bedenken ernst zu nehmen. Dies kann beispielsweise dazu fithren, dass
der Start, die Landung oder sogar der gesamte Flug abgebrochen wird. Auch Bedenken des
Kabinenpersonals beziiglich der sicheren Durchfiihrung des Fluges werden ernst
genommen. (Nach Experteninterviews mit je einem First Officer von Austrian Airlines und

Swiss Air)

Der Umgang mit Bedenken und das Ernstnehmen eines jeden Teammitglieds korreliert
stark mit dem Arbeitsklima und insbesondere mit hierarchischen Strukturen:

In einer Arbeitsumgebung mit flachen Hierarchien kann bessere bidirektionale
Kommunikation und damit bessere Teamarbeit stattfinden - das Arbeitsklima steht also in
einer wechselseitigen Beziehung zur Kommunikation und Teamarbeit. So kann bei gutem
Arbeitsklima und flachen Hierarchien jede/r Beteiligte/r seine Bedenken und Vorschlédge
duBern (34,35). Doch dass Bedenken in der Medizin hiufig nicht geduBert werden, zeige
Umfragen zur sog. ,,Speaking-Up-Kultur am LKH Graz: Trotz Sicherheitsbedenken oder
dem Erkennen von Regelverletzungen, werden nach den Umfrage diesbeziigliche
Bedenken héiufig nicht ausgesprochen (36-38).

Im Fall von Elaine Bromiley hétten ein gutes Arbeitsklima und flache Hierarchien dazu
beitragen konnen, dass die Sorgen der hinzugeeilten Pflegerinnen ernstgenommen werden
und das Anisthesie-Team das eigene Handeln und die Situation nochmals tiberdenkt, den
Ernst der Lage erkennt und entsprechende Maflnahmen einleitet. Stattdessen wurden die

Sorgen der Pflegerinnen nicht ernstgenommen und diese Moglichkeit verpasst.

Dass die Kommunikation eine Fehlerquelle darstellt ist angesichts der Fiille an
Informationen sowie der Hiufigkeit an Ubergaben verstindlich, insbesondere wenn
zusiétzliche Faktoren wie Zeit- und Personalmangel hinzukommen.

Auch ist durch die verstérkte interdisziplindre Teamarbeit und die vielen
mitverantwortlichen Personen oft die Aufgaben-/Verantwortungsverteilung nicht klar.
Zusammenfassend stellen nach der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesie und
Intensivmedizin folgende Punkte StorgroBen in der Kommunikation bzw. in Ubergaben

dar (39):
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a) Komplexe Hierarchien

b) Sorgen, die die Personen daran hindern, Probleme anzusprechen

c¢) Wenig Augenkontakt

d) Viel Larm in der Umgebung, Ablenkungen

e) Zeitdruck

f) Sprachbarrieren/ zu wenig Verwendung medizinischer Fachbegriffe
g) Zu wenig Standardisierung des Ubergabeprozesses

h) Zu wenig Training

Die Joint Commission analysiert regelmifBig gemeldete Ereignisse und erstellt fiir
besonders relevante Themen sogenannte ,,Sentinel event alerts“. Diese Berichte sollen auf
eine bestimmte Problematik aufmerksam machen. Einen solchen Bericht veroffentlichte
die Joint Commission auch im September 2017, in dem auf inaddquate Kommunikation bei
Ubergaben und deren Problematik hingewiesen wird (40). Die Zahlen, wie héufig
Kommunikationsfehler zu unerwiinschten Ereignissen beitragen, gehen jedoch recht weit
auseinander. Nach der CIRS-Analyse von Trewendt et al. trugen Kommunikationsfehler zu
ca. 18% der analysierten Fille bei (23). Nach Scharein und Trendelenburg stellten
Kommunikationsfehler sogar in iiber 25% der analysierten Félle die Ursache dar (21).
Andere Analysen von Ereignissen, wie beispielsweise die der Joint Comission, gehen
sogar davon aus, dass in iiber 60% der unerwarteten Ereignisse (sog. ,,Sentinel Events®)

die Kommunikation urséchlich zumindest mitbeteiligt ist (6).

2.2.1 Die Bivalenz der Kommunikation: Fehlerquelle und
Schutzsystem

Mit den in den vorherigen Kapiteln beschriebenen Methoden zur Fehlermeldung und
-aufarbeitung konnte ein grofer Fortschritt in der Studienlage und dem Versténdnis zur
Entstehung von Fehlern erreicht werden. Es konnten damit verschiedene Fehlerquellen
identifiziert werden, darunter unter anderem Kommunikationsfehler.

Der Kommunikation kommt in diesem Zusammenhang jedoch eine bivalente Bedeutung
zu, ndmlich einerseits wie bereits beschrieben als Fehlerquelle, andererseits aber auch als

Schutzsystem gegen Fehler: In jeder Situation, in der Menschen im Team arbeiten, ist die
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Kommunikation ein unbedingt notwendiges Mittel um effektiv zusammenarbeiten zu
konnen und gemeinsame Entscheidungen zu treffen. Somit kdnnten durch eine gute
Kommunikation andere menschliche Faktoren unter Umstdnden ausgeglichen werden —
beispielsweise, wenn ein Teammitglied ein anderes auf einen Fehler hinweist oder
Bedenken duflert. Kurz gesagt kann eine gute Kommunikation also unter Umstdnden die
Auswirkungen anderer Human Factors vermindern und Fehler vermeiden, wihrend eine

schlechte Kommunikation selbst zur Fehlerentstehung beitragen kann.

Durch die Verbesserung der Kommunikation konnte nach dem Schweizer-Kése-Modell
von Reason (18) eine weitere Sicherheitsbarriere gegen Fehler verbessert werden.
Strukturierte Kommunikation in der Medizin als Schutzsystem verwenden, um
Patientinnen und Patienten vor Fehlern zu schiitzen — dies stellt die Grundidee dieser

Diplomarbeit dar.

Als Uberleitung zum weiteren Teil der Arbeit soll an dieser Stelle ein Zitat von James
Reason dienen: ,, We cannot change the human condition, but we can change the
conditions under which humans work “(18) — frei iibersetzt: Wir konnen die Gegebenheiten
des Menschen nicht dndern, aber wir konnen die Gegebenheiten dndern, unter denen die

Menschen arbeiten. Dieser Gedanke soll als Leitmotiv dieser Diplomarbeit dienen.
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3 Methoden

Es soll nun im Folgenden eine genauere Auseinandersetzung mit der Notwendigkeit und
moglichen Ansdtzen zum Thema strukturierte Kommunikation erfolgen. Zunéchst wird
hierzu eine Literaturrecherche beziiglich strukturierter Kommunikationsmuster in der
Medizin durchgefiihrt und Vergleiche zur Luftfahrt gezogen. AnschlieBend erfolgt eine
Befragung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an drei verschiedenen Abteilungen des
LKH Graz zum Ist-Zustand der Kommunikationskultur sowie zur Einstellung des

Personals gegentiber strukturierter Kommunikation.

3.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche zum Thema strukturierte Kommunikation wurde mit Hilfe der
Suchmaschinen PubMed, Cochrane Library, Google Scholar und Google durchgefiihrt. Die
hierzu verwendeten Suchbegriffe ergaben sich insbesondere aus der im Einleitungsteil
betrachteten Literatur, aus der fiir wichtig erachtete Stichworte (siehe unten) herausgefiltert
wurden. Dabei wurden die 0.g. Suchmaschinen verwendet, um zunichst einen Uberblick
tiber die Literatur zu erhalten und anschlieend nach dem Schneeball-/Lawinensystem
nach weiterfiihrender Literatur zu recherchieren. Insbesondere dienten hierzu aktuelle
Reviews verschiedener Autoren, um geeignete Primérliteratur und Begriffe herauszufiltern
und so die Suche zu spezifizieren. So entstand ein wachsendes Gebilde aus Informationen
und relevanten Publikationen zum Thema (Abbildung 5). Da sich die Literatur und die
Studienlage zum Thema strukturierte Kommunikation als sehr umfangreich herausstellten
und es sich um ein sehr breites Themengebiet handelt, konnte nur ein fiir relevant
erachteter Teil der Literatur sowie der Studien zum Thema strukturierte Kommunikation
betrachtet werden. Ziel der Literaturrecherche war es, Strategien zur strukturierten
Kommunikation zu identifizieren und relevante Inhalte fiir die durchzufiihrende Befragung

zu finden.
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Abbildung 5: Schneeball-/Lawinensystem zur Literaturrecherche (eigene Darstellung)

Im Wesentlichen wurde in der Literatur nach verschiedenen Strategien aus Luftfahrt und
Medizin gesucht, die entwickelt wurden, um eine strukturierte Kommunikation zu
gewihrleisten. Hierbei gibt es einige Uberschneidungen, da insbesondere die Konzepte in
der Medizin teilweise von Konzepten der Luftfahrt abgeleitet und angepasst sind.
Geeignete Literatur fand sich nach Durchlesen der Zusammenfassungen von Studien oder
von Sekundairliteratur nach einer Suche mit den o.g. Suchmaschinen nach den folgenden
Begriffen:

- Crew-Resource-Management / Crisis-Resource-Management

- Closed-loop-Communication

- Call-outs, Readback/Repeat-back

- SBAR

- I-PASS

-  TeamSTEPPS®

- Sterile-Cockpit-Rule

- Standard Calls

- Flying by Voice

Die Begriffe werden im Kapitel 4.1 néher erléautert.

Die Literaturrecherche wurde im Februar und Mérz 2019 durchgefiihrt.
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3.2 Befragung

Um moglichst aussagekriftige Ergebnisse bei der Befragung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des LKH Graz beziiglich strukturierter Kommunikation sowie der aktuellen
Kommunikationskultur zu erhalten, wurde zunichst festgelegt, dass die Befragung auf
unterschiedlichen Abteilungen stattfinden soll. Hierzu fiel die Wahl auf eine chirurgische,
zwel internistische und eine intensivmedizinische Abteilung, um damit drei gro3e Sdulen
der medizinischen Versorgung abzudecken. Es wurde, aufgrund der besseren
Durchfiihrbarkeit und der schnelleren Auswertung, festgelegt, dass die Befragung in Form
eines Online-Fragebogens erfolgen soll. Zudem wurde bestimmt, dass es sich um einen
ein- bis maximal zweiseitigen Fragebogen handeln soll, um den fiir die Beantwortung der
Fragen ndtigen zeitlichen Rahmen fiir das Personal klein zu halten und damit eine hohere
Riicklaufquote erzielen zu konnen. Als Riicklaufquote wurden nach Erfahrungen aus
vorangegangenen Befragungen der Stabsstelle fiir Qualitéts- und Risikomanagement ca.
20% erwartet.

Ziel der Befragung soll sein, die aktuelle Kommunikationskultur und die Einstellung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verschiedener Abteilungen des LKH Graz zum Thema

strukturierte Kommunikation zu erfassen.

3.2.1 Erstellung des Fragebogens

Zu Beginn der Erstellung des Fragebogens wurden fiinf verschiedene Ergebnisparameter
festgelegt, die in Kombination einem Uberblick iiber den Ist-Zustand der
Kommunikationskultur und die Einstellung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum
Thema strukturierte Kommunikation dienen sollen:

1. Einschidtzung der Kommunikation als Fehlerquelle

2. Kenntnisse/Wissensstand zu strukturierter Kommunikation

3. Verwendung strukturierter Kommunikationsmuster

4. Einschitzung beziiglich des Mehraufwandes durch Verwendung strukturierter

Kommunikation

5. Interesse/Wunsch nach mehr Training/Ausbildung
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Anhand dieser flinf definierten Ergebnisparameter wurden die entsprechenden Kategorien
des Fragebogens erstellt. Hierbei wurde nicht fiir jeden Parameter eine eigene
Fragenkategorie erstellt, die Fragen wurden vielmehr thematisch zu drei Fragekategorien
zusammengefasst.

Die erste Kategorie des Fragebogens dient der Erfassung der personlichen Einschitzung
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, inwieweit sie die Kommunikation als Fehlerquelle
sehen. Neben der Einschitzung zum Einfluss auf die Patientensicherheit soll hierbei auch
erhoben werden, welche Situationen im klinischen Alltag das Personal als besonders
kritisch bewertet.

In der zweiten Kategorie soll erfasst werden, welche Ansédtze strukturierter
Kommunikation das Personal kennt, wie regelméBig diese genutzt werden und ob ein
Mehraufwand in der Nutzung strukturierter Kommunikation gesehen wird.

Die dritte Kategorie umfasst Fragen nach dem Interesse an einem verstirkten Aus-
/Weiterbildungsangebot und welche Form des Trainings/der Ausbildung das Personal
bevorzugen wiirde.

Zusitzlich hinzugefiigt wurde eine vierte und letzte Kategorie, welche die Erhebung
demographischer Daten beinhaltet. Daraus sollen Riickschliisse gezogen werden, ob die
Berufsgruppe, der Fachbereich, das Alter oder das Geschlecht zu Unterschieden in der

Beantwortung fiihren.

Zur Erstellung der Fragen erfolgte zunéchst ein Brainstorming, in welchem mogliche
Fragen formuliert und den entsprechenden Kategorien zugeordnet wurden. Der Inhalt der
Fragen wurde hierbei aus der im Rahmen der Diplomarbeit durchgefiihrten
Literaturrecherche sowie aus eigener klinischer Erfahrung abgeleitet. In einem
weiterfolgenden iterativen Prozess wurden die Fragen in Zusammenarbeit mit der
Stabsstelle Qualitits- und Risikomanagement des LKH Graz spezifiziert und der
Fragebogen optimiert.

Fiir jede Frage wurde separat festgelegt, in welcher Form die Antwortmdglichkeiten
vorgegeben werden sollen, um moglichst aussagekréftige Ergebnisse zu erzielen. Neben
Entscheidungsfragen, die nur mit ,,ja* oder ,,nein“ beantwortet werden kdnnen, kamen
Auswahlfragen (eine oder mehrere verschiedene Antwortmoglichkeiten zur Auswahl) und
skalierte Fragen (Abstufung der Antwortmoglichkeiten) zum Einsatz. Bei einigen Fragen,
insbesondere bei Auswahlfragen, wurde zudem mittels eines freien Kommentarfeldes die

Moglichkeit gegeben, zusétzliche, nicht in den Auswahlmoglichkeiten enthaltene,
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Antworten hinzuzufiigen. Bei jeder Frage erfolgte eine gesonderte Abwigung, welches
Antwortformat am zielfithrendsten ist. Dies fiihrt zwar zu einer Inhomogenitét der Frage-
und Antwortformen innerhalb des Fragebogens, ermoglicht allerdings eine Diversitit der
Fragen, wodurch die flinf unterschiedlichen Ergebnisparameter gut abgedeckt werden

konnen.

Nach Erstellung einer ersten Version des Fragebogens wurde dieser einem Vortest unter
nicht an der eigentlichen Befragung teilnehmenden, fachkundigen Personen (hierbei
insbesondere Medizinstudierenden) unterzogen. Hierdurch sollten Stirken und Schwichen
des Fragebogens sowie unklar formulierte Fragen identifiziert, und durch das Feedback der

Vortest-Gruppe die Qualitdt des Fragebogens weiter verbessert werden.

Vor der Durchfithrung der Befragung wurde eine Genehmigung durch die édrztliche
Direktion und die Pflegedirektion des LKH Graz sowie durch den Rektor der
Medizinischen Universitit Graz und durch die Betriebsréte beider Rechtstrager eingeholt.
Nach weiterer Anpassung des Fragebogens nach deren Vorgaben erfolgte nach
Riicksprache mit dem é&rztlichen Direktor, der Pflegedirektion sowie dem Rektor der
Medizinischen Universitéit Graz die Festlegung der Abteilungen, auf welchen die
Befragung durchgefiihrt werden soll.

Hierbei fiel die Wahl auf folgende Abteilungen innerhalb des LKH Graz:

- Innere Medizin:

o Klinische Abteilung fiir Kardiologie
(Leitung: Univ.Prof. Dr.med. Andreas Zirlik)
o Klinische Abteilung fiir Endokrinologie und Diabetologie
(Leitung: Univ.Prof. Dr. Thomas Pieber)
- Intensivmedizin: Universitétsklinik fiir Innere Medizin, Allgemeine

Intensivstation (Leitung: Assoz. Prof. PD Dr. MBA Philipp Eller)

- Chirurgie: Klinische Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive
Chirurgie (Leitung: Univ.-Prof. Dr., MSc Lars-Peter Kamolz)

Nach Festlegung der zu befragenden Abteilungen sowie der Finalisierung der Fragen
wurde der Fragebogen durch die Stabsstelle Qualitits- und Risikomanagement des LKH
Graz in das elektronische Befragungssystem EvaSys iiberfiihrt. Die finale Version des
Fragebogens findet sich im Anhang an diese Arbeit.
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AnschlieBend wurden durch die Stabsstelle Qualitéts- und Risikomanagement des LKH
Graz die E-Mail Adressen des Personals der zu befragenden Abteilungen herausgesucht

und der Fragebogen an diese Personen gesendet.

3.2.2 Durchfuhrung der Befragung

Die Befragung wurde als Online-Befragung im Zeitraum vom 29.04.2019 bis zum
20.05.2019 durchgefiihrt. Der Link zur Online-Befragung wurde dabei an 315 E-Mail-
Adressen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der zu befragenden Abteilungen
ausgesendet. Um eine hohere Riicklaufquote zu erzielen, wurde festgelegt, dass nach der
ersten und zweiten Woche der laufenden Befragung durch das System eine automatische
Erinnerung an jene E-Mailadressen ausgesendet wird, die bis zu diesem Zeitpunkt den

Fragebogen noch nicht beantwortet haben.

3.2.3 Auswertung der Befragung

Das Befragungssystem EvaSys lieferte mit Abschluss der Befragung einen umfassenden
Bericht zur Beantwortung der Fragebdgen sowie die Primirdaten in anonymer Form im
Dateiformat CSV bzw. SAV, welche dann weiter mittels Microsoft Excel bzw. IBM SPSS
Statistics 25 verarbeitet und analysiert werden kénnen.

Zur deskriptiven Auswertung der Befragung wurde zunéchst der von EvaSys ausgegebene
Bericht ausgiebig analysiert und deskriptiv beschrieben. Alle hierzu erstellten Grafiken
und Tabellen wurden mittels Microsoft Excel oder IBM SPSS Statistics 25 erstellt.
Insbesondere wurden zu bestimmten Fragen auch Vergleiche zwischen verschiedenen
Gruppen mittels Kreuztabellen und entsprechenden Grafiken erstellt.

Bei vergleichenden Analysen zwischen den Fachbereichen wurde darauf geachtet, die
Antworten jeweils prozentuell zur Gesamtzahl an Antworten pro Fachbereich auszuwerten
und zu vergleichen, um den unterschiedlichen Populationsgro3en zwischen den
Fachbereichen gerecht zu werden.

Aufgrund der mitunter kleinen Stichprobengrofe in Subgruppen der Befragung wurde auf
statistische Verfahren zum Vergleich dieser Gruppen weitestgehend verzichtet und

lediglich Trends aus der deskriptiven Statistik angegeben
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche wurde auf Basis der in Abschnitt 3.1 aufgelisteten Suchbegriffe mit
den dort angefiihrten Suchmaschinen durchgefiihrt. Die dabei gewonnenen Erkenntnisse
aus der analysierten Literatur zu verschiedenen Ansétzen strukturierter Kommunikation
sowohl in der Medizin als auch in der Luftfahrt werden im folgenden Kapitel erldutert.

Da wiahrend der Literaturrecherche eine Vielzahl verschiedener Begrifflichkeiten
auftauchte, soll Abbildung 6 einer gewissen systematischen Darstellung sowie einer

Einteilung dieser dienen. Eine kurze Erkldrung der Begriffe findet sich in Tabelle 2.

Crew Resource Management

0]
Effekitlve_ Aufgabenvert_enung/ Alle vgrfugbaren Merkhiifenverwenden®
Kommunikation* Rollenverteilung* Informationen nutzen*
Kommunikationsstrategien Geddchtnisstiitzen / ,Mnemonics” Weitere Ansatze i.d. Luftfahrt

ﬁ - Closed-loop-Communication - SBAR / I-SBAR - Fly by voice
o - Call-Outs - I-PASS - Sterile-Flightdeck-Rule /
= - Readback/ Repeat-back/ 3 C's - Viele weitere Steriles Cockpit
< - Two-Challenge-Rule - Standard Calls

Konzepte / Programme

- TeamSTEPPS ®

- Targeted Solutions Tool ®
oo
=
2
@ Implementierung in Ubergaben, (De-)Briefing, Abarbeiten von Checklisten, (telefonische) Anordnungen
wv
=
=

* Auszug aus den 15 CRM-Prinzipien nach Rall und Gaba
Abbildung 6: CRM - Von der Theorie zur Umsetzung (eigene Darstellung)

Angelehnt an Abbildung 6 soll nun eine strukturierte Aufarbeitung der Ergebnisse der
Literaturrecherche erfolgen. Nach einem genaueren Einblick in die Thematik des Crew
Resource Management sollen anschlieBend anhand der betrachteten Literatur die

verschiedenen Ansétze genauer beleuchtet werden.
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Begriff / Konzept

Crew Resource Management/
Crisis Resource Management

Closed-loop-
Communication

Call-Outs

Readback / Repeat-

Kommunikationsstrategien Back

3C’s

Two-Challange-
Rule

Ergebnisse der Literaturrecherche

Erlduterung

Urspriinglich in der Luftfahrt entwickeltes Konzept zum Training
von Pilotinnen und Piloten. Das Ziel ist es, moglichst viele
vorhandene Ressourcen zu nutzen, um das Auftreten eines
Problems zu verhindern oder ein Problem zu 16sen

Der Gedanke dieses Konzeptes ist es, dass eine bidirektionale
Kommunikation stattfinden soll. Der Empfanger einer Nachricht
soll diese dem Sender zuriick bestdtigen und so den Kreis der
Kommunikation schliefen. So kann der Sender priifen, ob die
Nachricht richtig verstanden wurde oder eine Maflnahme
ausgeflihrt wurde.

Kritische Informationen sollen laut und deutlich an alle Beteiligten
kommuniziert werden. Dazu gehort auch, durchgefiihrte
MaBnahmen klar zu kommunizieren. Ziel ist, dass sich jede/r
Beteiligte/r im Klaren dariiber ist, was gerade passiert.

Zuriicklesen/Wiederholen von Anordnungen (bspw. am Telefon),
um eine Closed-loop-Communication zu erreichen

C = Clear instructions (Klare Anleitung/Anweisung)
C = Citing names (Namen nennen)
C = Closing the loop (Den Kommunikationskreis schlieen)

Durch klare Anweisungen an eine bestimmte Person, welche von
dieser bestatigt werden, soll eine Closed-loop-Communication und
eine klare Aufgabenverteilung erreicht werden.

Wenn man Bedenken beziiglich einer MaBinahme/Situation hat, so
sollte dies mindestens zwei Mal geduf3ert werden. Es sollte nicht
davon ausgegangen werden, dass eine Nachricht direkt beim ersten
Mal verstanden wurde, wenn keine Bestdtigung zuriickkommt.

Herangezogene Literatur

(26,41-46)

(47-51)

(47,50,52)

(47,52,53)

(48)

(47,52)
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SBAR
Gedachtnisstiitzen /
»,Mnemonics*
I-PASS
Fly by voice
Standard Calls

Strategien aus der Luftfahrt

Sterile-Flightdeck-
Rule

Ergebnisse der Literaturrecherche

S = Situation

B = Background (Hintergrund)

A = Assessment (Einschitzung)

R = Recommendation (Empfehlung)

Tool, das vor allem verwendet werden kann, um kompakt die
wichtigsten Informationen einer Patientin/eines Patienten zu
kommunizieren.

I = Introduction / Illness severity (Vorstellen, Schweregrad)

P = Patient summary (Zusammenfassung der Patientin/des Patienten)
A = Action list (Liste an MaBnahmen)

S = Situation awareness and contingency planning
(Situationsbewusstsein und weitere Planung)

S = Synthesis by Receiver (Zusammenfassung vom Empféanger)

Tool, das insbesondere zur Ubergabe von vielen Informationen
von Patientinnen oder Patienten verwendet werden kann.

Konzept aus der Luftfahrt, in dem alle Maflnahmen, die
durchgefiihrt werden, ausgesprochen werden. So wissen alle
Beteiligten (z.B. Copilot), was als Nachstes geschieht.

Standard Calls werden in der Luftfahrt verwendet, um das
Situationsbewusstsein zu erhdhen. Sie werden zum einen
routinemafig verwendet in definierten Situationen wie bspw. dem
Unter-/Uberschreiten einer bestimmten Flughdhe oder dem
Abarbeiten von Checklisten. Zum anderen werden Sie verwendet,
um kurz und prézise Informationen auszutauschen oder den
Kollegen / die Kollegin zu etwas aufzufordern.

Gesetzliche Vorschrift in der Luftfahrt, dass unter 10.000 Fuf}
Flughohe nur fiir das weitere Vorgehen relevante Kommunikation
stattfinden soll. Insbesondere sollen so Ansagen an die Passagiere,
Privatgesprache und Unterbrechungen, die zur Ablenkung fiihren
konnten, vermieden werden.

(32,39,40,54-63)

(40,54,64-70)

(48)

(71)

(72,73)
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Konzepte zur Umsetzung

TeamSTEPPS®

Targeted Solutions
Tool ®

Ergebnisse der Literaturrecherche

Ein von der Agency of Healthcare Research and Quality in
Zusammenarbeit mit dem U.S. Department of Defense
entwickeltes Konzept zur Verbesserung der Teamarbeit im
Gesundheitssystem. Dieses Konzept besteht aus einem Pool an
Tools, die eingesetzt werden kdnnen (SBAR, Call-Outs,
standardisierte Ubergaben etc.). Gleichzeitig stellt es ein
Curriculum fiir die Ausbildung medizinischen Personals dar.

Ein vom Joint Comission Center for Transforming Healthcare
entwickeltes Tool. Es soll dazu dienen, Fehlerquellen innerhalb
einer Klinik bei Patienten-/Patientinneniibergaben zu analysieren
und gezielte Gegenmafinahmen vorzuschlagen.

Tabelle 2: Uberblick iiber Begriffe der Literaturrecherche

(52,74-83)

(84-86)
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Die betrachtete Literatur ergab eine Vielzahl moglicher Herangehensweisen, durch welche
potenziell eine Standardisierung und Strukturierung der Kommunikation erreicht werden
konnten. Teilweise sind diese Strategien direkt aus der Luftfahrt oder anderen Branchen
abgeleitet, teilweise sind sie an die Medizin angepasst oder wurden ginzlich neu im
medizinischen Kontext entwickelt.

Das Verstidndnis der Human Factors in der Luftfahrt und spéter in der Medizin hat zur
Entwicklung des Konzeptes des Crew Resource Management gefiihrt, das besonders im
Training und der Ausbildung unterstiitzt. Unter Zuhilfenahme des Wissens/Konnens iiber
das Crew Resource Management soll das Personal Moglichkeiten haben, um in kritischen
Situationen unter Zuhilfenahme aller vorhandenen Ressourcen effektiv arbeiten zu kénnen.
Weiters sind diverse Kommunikationsstrategien (bspw. Closed-Loop-Communication)
sowie Tools (bspw. SBAR, I-PASS) beschrieben. Diese konnen als Hilfsmittel zur
Strukturierung und Verbesserung der Kommunikationsmuster sowie der Umsetzung des

Crew Resource Management dienen.

4.1.1 Crew Resource Management

Bereits in Kapitel 2.1.3 wurde der Begriff Crew Resource Management (oder auch Crisis
Resource Management) (CRM) im Rahmen der Human Factors kurz angeschnitten. Der
Grund dafiir liegt darin, dass das Konzept des CRM sich in der Luftfahrt insbesondere aus
dem Verstidndnis des Einflusses der Human Factors entwickelt hat. Nach der Analyse
schwerer Ungliicke hat man dort bereits in den 1980er Jahren erkannt, dass die Ursache
des Grofteils der Vorfille auf menschlichem Versagen basiert. Mit genauen Analysen der
Unfille wurden so verschiedene Aspekte identifiziert, die zu den Unfillen gefiihrt haben
und mit dem CRM ein Konzept eingefiihrt, um Pilotinnen und Piloten dahingehend zu
trainieren. Die Prinzipien des CRM-Trainings sind seitdem Standard in der Ausbildung
und den regelmifBigen Trainings in der Luftfahrt.

Ziel des CRM ist es, unter Zuhilfenahme aller vorhandenen Ressourcen ein moglichst
effizientes und zielgerichtetes Arbeiten insbesondere in Notsituationen zu erreichen, um so
Fehlerverkettungen zu durchbrechen oder im Ursprung zu vermeiden, Arbeitsiiberlastung
einzelner Teammitglieder zu verhindern und effektiv im Team zusammenzuarbeiten.
Verschiedene Arbeitsgruppen haben dieses Konzept auch fiir die Medizin entdeckt und seit

den 1990er Jahren weiterentwickelt. Den Grundstein dafiir legten Howard, Gaba, Fish,
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Yang und Sarnquist, die ein Curriculum fiir Simulationstrainings entwickelten und damit
im Jahr 1990 den ersten, auf CRM-Prinzipien aufbauenden, Kurs durchfiihrten. Sie
nannten das Konzept ,,Anesthesia Crisis Resource Management* (ACRM) (45). Zu den
Prinzipien des CRM oder des ACRM zéhlen nach Gaba und Rall die folgenden 15 Punkte:

Kenne deine Arbeitsumgebung

Antizipiere und plane im Voraus

Fordere rechtzeitig Hilfe an

Sei in der Fithrungsrolle oder sei ein Teammitglied mit Durchsetzungsvermogen
Verteile die Arbeitsbelastung, nutze das 10-Sekunden-fiir-10-Minuten-Prinzip
Mobilisiere alle verfiigbaren Informationen

Kommuniziere effektiv — dulere Bedenken

Nutze alle verfligbaren Informationen

O | X A N W RN

Vermeide und bewiltige Fixationsfehler
. Verwende Cross-Checks und Doppel-Checks (keine Annahmen)

. Verwende Gedankenstiitzen/Merkhilfen

— =
N = O

. Reevaluiere immer wieder

—
w

. Verwende gute Teamarbeit — Koordiniere dich mit den anderen und unterstiitze sie

Ju—
N

. Teile deine Aufmerksamkeit klug auf

—
W

. Setze dynamisch Prioritdten
Tabelle 3: Die 15 CRM-Prinzipien nach Gaba und Rall (46)

Einige der von Gaba und Rall vorgeschlagenen Prinzipien (sieche Tabelle 3) sollen nun

kurz erklart werden:

- 10-Sekunden-fiir-10-Minuten-Prinzip: Der Gedanke dahinter ist, dass das Team oder

einzelne Mitglieder bewusst dazu auffordern, kurz (,,10 Sekunden®) innezuhalten,
nachzudenken, die Gedanken zu strukturieren und die Situation zu hinterfragen, um

anschlieend strukturiert weiter zu arbeiten und dadurch Zeit zu sparen (,,10 Minuten®).

- Cross-Checks / Doppel-Checks: Alle Teammitglieder sollen sich gegenseitig

kontrollieren und aufeinander achten, um Fehler zu erkennen. Weiter soll regelméBig
tiberpriift werden, welche Aktionen notwendig waren und welche schon ausgefiihrt
wurden. Zudem sollen Informationen miteinander verglichen und auf deren Validitit

gepriift werden, beispielsweise wenn Werte des Monitorings nicht zueinander oder nicht

! Bin Fixationsfehler konnte beispielsweise sein: Es wird eine Verdachtsdiagnose aufgrund der Symptomatik
gestellt (z.B. Herzinfarkt aufgrund von Brustschmerzen) und fiir richtig erachtet. Die Diagnostik und
Therapie richtet sich an dieser Verdachtsdiagnose aus, ohne diese erneut zu hinterfragen. Spéter konnte sich
dann herausstellen, dass die Verdachtsdiagnose und damit auch die Diagnostik/Therapie falsch war, da die
Brustschmerzen durch etwas anderes ausgeldst wurden.
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zum Zustand der Patientin/des Patienten passen (Beispiel: Hohe/normal angezeigte
Sauerstoffsittigung aber Zyanose der Patientin/des Patienten als mogliches Zeichen eines

Sauerstoffmangels)

- Kommuniziere effektiv: Als ein Beispiel geben Gaba und Rall hier die Closed-loop-
Communication an. Dieses Prinzip und weitere Kommunikationsstrategien werden im

Kapitel 4.1.2 néher erlautert.

- Verwende Gedichtnisstiitzen/Merkhilfen: Als Beispiele fithren Gaba und Rall hier

Checklisten und Handbiicher an. Diesem Punkt kommt im Rahmen dieser Diplomarbeit
noch weitere Bedeutung zu. In Kapitel 4.1.3 sollen verschiedene Merkhilfen und
Gedachtnisstiitzen, die insbesondere zur Strukturierung der Kommunikation eingesetzt

werden konnen, vorgestellt werden.

- Individuelle Faktoren (Arbeitsiiberlastung, Stress,

psychische Belastung)
Human Fa ctors - Teamarbeit, Kommunikation
- Aufgabenverteilung

- Entscheidungsfindung
[ ¥

J ‘ - Situationshewusstsein

Q Crew Resource Management

Kommunikationsstrategien

T

Rolle im Team einnehmen, Unterstitzen, Hilfe
anfordern, ...

Closed-loop-Com ication, Call-Outs, R
Two-Challenge-Rule

K LELELGIER T WM G ISR Checkiisten, SBAR, 1-PASS, viele weitere
. [ TeamSTEPPS ® , Targeted Soluti
Konzepte / Programme Tf:zT' argeted Solutions

Steriles Cackpit, Fly by Voice, Standard Calls

Abbildung 7: Werkzeuge des CRM (eigene Darstellung)

Mit diesen 15 Prinzipien werden viele Bereiche der Human Factors abgedeckt, wie das
Situationsbewusstsein, Teamarbeit, Entscheidungsfindung, Aufgabenverteilung oder auch
die Kommunikation im Team. Auch wird versucht, den Einfluss individueller Faktoren wie
zum Beispiel Arbeitsiiberlastung zu reduzieren.

Das gesamte CRM Konzept hat iiber die letzten Jahre vor allem Einzug in

simulationsbasierte Teamtrainings der Medizin erhalten. Trainings sind nun auch in der
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Medizin darauf ausgelegt, den Teilnehmerinnen/Teilnehmern die Wichtigkeit der Human
Factors aufzuzeigen und ihnen Werkzeuge mitzugeben, um diesen entgegenzuwirken
(Vgl. Abbildung 7). Werkzeuge konnen bestimmte Verhaltensweisen sein oder weitere
Tools wie Kommunikationsstrategien, Gedachtnisstiitzen oder Checklisten.

Jedoch sind solche CRM-Trainings in der Medizin, im Gegensatz zur Luftfahrt, oft nicht
verpflichtend, sondern freiwillig oder von Klinik zu Klinik unterschiedlich. In der
kommerziellen Luftfahrt sind meist halbjéhrlich Trainings in Simulatoren verpflichtend
und fiir alle Pilotinnen und Piloten gesetzlich vorgeschrieben, um die Lizenzen aufrecht zu
erhalten, unabhéngig von der individuellen Erfahrung. Dabei werden insbesondere
Notsituationen trainiert und dabei intensiv darauf geachtet, dass die Crew nicht nur
fliegerisch gut arbeitet, sondern auch die sogenannten ,,Non-technical Skills* oder
»NoTechs* gut nutzt — also gute Teamarbeit, Kommunikation, Aufgabenverteilung,
Leadership und weitere Bestandteile des CRM. Ein schlechtes Abschneiden in diesem
Bereich kann zum nicht Bestehen des Trainings fiihren. (Nach Experteninterview mit

einem First Officer von Austrian Airlines)

4.1.2 Kommunikationsstrategien

Wenn viele Informationen (insbesondere verbal) weitergegeben werden miissen, ist die
Gefahr groB3, dass wichtige Aspekte vergessen oder falsch verstanden werden oder eine Art
,.Stille-Post-Effekt auftritt. Das heif3t eine Information kann, wenn sie iiber mehrere
Personen weitergegeben wird, durch eine Verkettung kleinerer Missverstdndnisse in einer
vollig anderen Information resultieren. Um dies zu verhindern ist es sinnvoll, dass
insbesondere bei verbalem Informationsaustausch klar kommuniziert wird und auch
gepriift wird, ob der Empféanger die Information richtig verstanden hat. Hierzu gibt es eine
Reihe von Méglichkeiten, die auch in Industrien wie der Luft- und Raumfahrt, der
Atomindustrie, aber eben auch in der Medizin eingesetzt werden oder eingesetzt werden

konnen (55). Im Folgenden werden einige dieser Kommunikationsstrategien kurz erldutert:

1. Call-Outs:

Sogenannte Call-Outs konnen verwendet werden, um wichtige Informationen simultan an
alle beteiligten Teammitglieder weiterzugeben (52). Auch wenn jedes Teammitglied
moglicherweise gerade eine unterschiedliche Aufgabe ausfiihrt ist es fiir jeden Einzelnen

wichtig, liber die Gesamtsituation Bescheid zu wissen. So kdnnen die néchsten Schritte
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antizipiert werden (52). Besonders in Notsituationen kann es sehr hilfreich sein, dass das
gesamte Team auf dem gleichen Stand ist und sich Gedanken zu den néchsten Schritten
machen kann. Zudem ergibt sich hieraus ein Kontrollinstrument: Werden Gedanken (z.B.
,Ich denke der Zustand des Patienten verschlechtert sich, ich schlage vor, dass wir
Folgendes tun®) laut ausgesprochen, sodass sie jedes Teammitglied hort, konnen
moglicherweise falsche Gedankenginge frithzeitig aufgedeckt werden oder andere
Vorschldge eingebracht werden. Dieses Kommunikationstool kann sowohl in der
Vorbereitung einer MaBBnahme (Briefing, z.B. vor Eintreffen des Schockraum-Patienten)
als auch wihrend laufenden Maflnahmen (bspw. wéhrend einer Reanimation) verwendet

werden (47).

2. Closed-Loop-Communication und Readback

Die Closed-Loop-Communication ist eine Kommunikationsstrategie, die gezielt eingesetzt
werden kann, um Missverstindnisse zu vermeiden und um sicherzugehen, dass der/die
Empfanger/in einer Nachricht diese richtig verstanden hat. Der geschlossene Kreis in
dieser Kommunikationsstrategie besteht aus folgenden Punkten (nach 49,50,87):

1) Der Sender tlibertrigt eine Nachricht als Information oder Anweisung (,,Call-out*)

2) Der Empfianger versteht, interpretiert und liberpriift die Nachricht (,,Check-back*)
und bestétigt sie zuriick (,,Readback®/ ,,Repeat-back*)

3) Der urspriingliche Sender der Nachricht iiberpriift, ob die Information/Anordnung
richtig verstanden wurde

»Call-Out”

Verstehen

Interpretieren
Uberpriifen
V »Check-back”

»Readback / Repeat-back*

Abbildung 8: Closed-Loop-Communication (eigene Darstellung)
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Kernelemente der Closed-Loop-Communication sind demnach:
a) “Call-Out” (Erkldrung siehe oben)
b) “Check-back”: Der Empfanger verarbeitet die erhaltende Information/Anordnung
und hinterfragt sie mit Hilfe seiner Kompetenzen und seines Wissens. Dies ist ein
wichtiger Schritt, um sich innerhalb des Teams auf Fehler zu tiberpriifen.

¢) ..Readback/Repeat-back*: Durch ein Wiederholen/Zuriicklesen der Anweisung/der

Information macht der Empfanger dem urspriinglichen Sender deutlich, dass er die
Anweisung/die Information wahrgenommen und richtig verstanden hat.
Gleichzeitig kann der urspriingliche Sender tiberpriifen, ob die Nachricht wirklich

richtig verstanden wurde.

Zunichst klingt diese Strategie sehr aufwindig. Jedoch zeigen Studien, dass es durch
Verwendung der Closed-Loop-Communication beispielsweise zu einer signifikanten
Reduktion der Zeit kommt, die zwischen Anordnung und Ausfithrung einer Aufgabe
vergeht (49). Diese Zeit betrdgt in der Studie von El-Shafy et al. im Rahmen von
Reanimationen bei Kindern ohne Closed-Loop-Communication im Durchschnitt ca. drei
Minuten, wéhrend sie mit Verwendung der Closed-Loop-Communication nur ca. eine
Minute betragt.

Eine Umfrage am Denver Health Medical Center zeigt dariiber hinaus, dass auch die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einen Nutzen in Readbacks sehen. Ein Grofteil von ihnen
sehen demnach Readbacks als ein effektives Mittel, um unerwiinschte Ereignisse bei
Patientinnen/Patienten zu reduzieren oder zu vermeiden (53).

Durch klare Kommunikation, gegenseitige Kontrolle und ein Zuriick-Bestitigen von
Anordnungen und Informationen kdnnte also eine schnellere und unter Umstéinden
sicherere Versorgung von Patientinnen und Patienten stattfinden. Die Closed-Loop-
Communication konnte nach entsprechendem Training, ohne grof3en zusitzlichen
Aufwand, in vielen Situationen im klinischen Alltag als Standard eingefiihrt werden. Diese
Strategien helfen dabei, einen ,,Stille-Post-Effekt* zu vermeiden. Sie konnen in
verschiedenen Situationen angewendet werden wie beispielsweise verbalen Ubergaben,
wihrend Notfallsituationen wie einer Reanimation, vor/wéhrend einer Operation oder auch

bei telefonischen Anordnungen oder dem Informationsaustausch per Telefon.
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3. Weitere Kommunikationsstrategien:

Neben dem Konzept der Closed-Loop-Communication und den dabei notwendigen
,Check-backs* und ,,Readbacks* gibt es noch weitere Strategien, die zur Verbesserung der

Kommunikation beitragen konnten.

Eines davon sind die sogenannten ,,3 C’s*:
- Clear instructions (Klare Anweisungen)
- Citing names (Namen nennen)

- Closing the loop (den Kommunikationskreis schlieBen)

Dieses von Brindley und Reynolds im Journal of Critical Care vorgestellte Modell
umfasst neben der Closed-Loop-Communication noch zwei weitere wichtige Punkte (48):
Es ist insbesondere in kritischen Situationen sehr wichtig, klare Anweisungen zu geben
und Aufgaben gezielt an einzelne Personen zu verteilen. Werden vom Teamleader im
Schockraum oder dem Operateur im OP Anweisungen/Anordnungen einfach nur ,,in den
Raum geworfen®, so ist die Wahrscheinlichkeit gro3, dass sich niemand direkt
angesprochen fiihlt. Spricht er jedoch ein bestimmtes Teammitglied an, so kann einerseits
zwischen diesen beiden Personen eine Closed-Loop-Communication mit Riickbestédtigung
stattfinden. Andererseits sind auch die Verantwortungen und Aufgaben ganz klar verteilt.
Idealerweise gehort auch dazu, dass vom Teammitglied an den Teamleader eine erneute
Mitteilung erfolgt, wenn die angeordnete Maflnahme ausgefiihrt wurde. Fehlt diese
Information, kann der Teamleader direkt bei dem verantwortlichen Teammitglied nach
dem Status der MaBnahme fragen.

Ein erstaunlich einfacher und interessanter Ansatz zum Thema ,,Citing names* geht derzeit
in den sozialen Medien um die Welt: der australische Arzt Dr. Rob Hackett hat erkannt,
dass es insbesondere im OP durch die teilweise verdeckten Gesichter durch Mund- und
Haarschutz schwer ist, die einzelnen Personen zu erkennen und meist kein Namensschild
getragen werden kann. Weiter flihrt er an, dass es auch im OP oftmals ein Problem
darstelle, wenn Aufgaben nicht namentlich an einzelne Teammitglieder verteilt werden
und dass sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen durch die grofle
Interdisziplinaritdt und die hdufig wechselnden Teams nur schwer alle Namen merken
konnen. Dr. Hackett hat nach dieser Erkenntnis damit angefangen, seinen eigenen Namen
und seine Funktion (Anésthesist) auf seine OP-Haube auf die Stirn zu schreiben (88,89).
Diese extrem einfache und fast kostenfreie Mal3inahme kann dazu fiithren, dass

Verantwortlichkeiten besser einer Person zugeteilt werden konnen und jedem
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Teammitglied klar ist, wer ihm/ihr momentan gegeniibersteht und mit wem er oder sie
momentan zusammenarbeitet. Auch die Funktion ist in dem Fall entscheidend: so konnen
Studierende klar differenziert werden vom Pflegepersonal oder von Arztinnen und Arzten.
Mit dieser einfachen Maflnahme konnte das gezielte Nennen von Namen vor allem in
Stresssituationen wie im Schockraum oder bei teilweise verdecktem Gesicht wie im OP

vereinfacht und dadurch die Kommunikation und Aufgabenverteilung verbessert werden.

Eine weitere Kommunikationsstrategie, die besonders das Ansprechen von Bedenken

unterstiitzen soll, ist zum Beispiel die ,,Two-Challenge-Rule* (47,52):

Bestehen Bedenken eines Teammitgliedes beziiglich der aktuellen Situation oder mdchte
ein Teammitglied Vorschldge zum weiteren Vorgehen duflern, so ist es wichtig, dies nicht
nur einmalig zu erwéhnen. Beim ersten Erwdhnen konnen solche Bedenken je nach
Situation leicht untergehen. Mit der zweiten Aufforderung, an der Situation etwas zu
dndern oder die Bedenken zu beriicksichtigen, verleiht man diesen Nachdruck. Sollte ein
Teammitglied danach noch immer das Gefiihl haben, die Sorgen werden nicht ernst
genommen oder es liegt ein Sicherheitsproblem vor, so kann Der-/Diejenige weitere

Schritte ergreifen und sich beispielsweise an die hierarchisch nichsthohere Person wenden.

Insgesamt gibt es eine Vielzahl moglicher Kommunikationsstrategien, mit deren
Verwendung eine bessere Kommunikation im Team erreicht werden kann. Dadurch
verbessert sich die Performance des Teams, Missverstidndnisse werden vermieden und es
konnen Bedenken eher angesprochen werden. Es ist jedoch unerlésslich, dass diese einfach
umsetzbaren Strategien allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit einer entsprechenden
Ausbildung und Trainings vermittelt, und diese Kommunikationsfahigkeiten regelméaBig
trainiert werden.

Insbesondere ist es wichtig, dass die hierarchisch hoher gestellten Personen (beispielsweise
der Schockraum-Leader oder der Operateur) Kommunikationsmuster wie Readbacks aktiv
einfordern und damit diese Kommunikationsstandards vorleben. Dazu kénnten
beispielsweise Briefings vor dem Eintreffen einer Patientin/eines Patienten im Schockraum
oder bei Durchfiihrung des Team-Time-Outs? im Operationssaal dienen, in denen an die

Prinzipien erinnert wird.

2 Team-Time-Out: kurzes Innehalten des gesamten Teams vor dem Hautschnitt bei einer Operation, um alle
Fakten zum Fall sowie die Patientin/den Patienten kurz zusammenzufassen und alle Teammitglieder kurz
vorzustellen.
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Ein gutes Beispiel hierfiir ist ein Ansatz von Brandon G. Rocque, ein Neurochirurg der
University of Alabama: ,,Jn meinem Operationssaal habe ich zum Ende des formalen
Team-Time-Outs ein einfaches Statement hinzugefiigt: Wir sind das Team, das heute fiir
die Patientin/den Patienten verantwortlich ist. Es gibt viele Moglichkeiten, wie dieser Fall
schiefgehen kann. Ich erwarte von jedem Anwesenden, Bedenken zu duflern und mich zu
informieren, wenn sie merken, dass sich eine gefdhrliche Situation entwickelt. Ist damit
Jede/r einverstanden?” (44).

In Bezug auf die Closed-Loop-Communication konnte man noch hinzufiigen: ,,Ich mdéchte,
dass Anordnungen und Informationen eigenstdandig hinterfragt und dann zuriick bestitigt
werden, sodass wir Missverstindnisse vermeiden.

Dieses klare Aussprechen und Vorleben der Normen, nach denen kommuniziert werden

soll, konnte als Vorbild dienen.

An dieser Stelle soll erneut ein kurzer Vergleich zur Luftfahrt gezogen werden: Dort gelten
beispielsweise bei der Kommunikation zwischen der Crew im Cockpit und dem Fluglotsen
klare Kommunikationsstandards. Das gesamte Prinzip des Flugfunks sowie der
Kommunikation innerhalb des Cockpits beruht auf den Prinzipien der Closed-Loop-
Communication und Readbacks. Alle Pilotinnen/Piloten und alle Fluglotsen lernen vom
Beginn der Ausbildung, diese Kommunikationsstandards einzuhalten (vgl. hierzu
Einleitung S. 3). Ein Beispiel hierfiir wire die Freigabe zur Landung durch den Fluglotsen.

Diese entspricht etwa dem in Abbildung 9 dargestellten Schema:

Lufthansa 6542, Stuttgart Tower . Wer ist angesprochen
Wer spricht

Wind 065°, 5 knots
Runway 07 > ‘ Information und Freigabe |
Cleared to land

. Report Aircraft on Taxiway in sight » | Anweisung

(Information}* (Wind 065°, 5 knots)
Freigab *  Runway 07
reigabe i Cleared to land
Anweisung *  Have the Aircraft on the taxiway in sight / WILCO**

+  Lufthansa 6542

Fluglotse

Cockpit

| Wer hat gesprochen

* Informationen wie Windinformationen miissen nicht zwingend zuriickgelesen werden
** WILCO = Will Come (,ich werde melden*)

Abbildung 9: Kommunikation zwischen Fluglotsen und Piloten am Beispiel einer Freigabe zur
Landung (eigene Darstellung)
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Im Beispiel in Abbildung 9 kann der Fluglotse durch das Readback der Cockpit-Crew
sicherstellen, dass alles richtig verstanden wurde. Zudem wird die Anweisung bestétigt
oder es wird darauf hingewiesen, dass diese wahrgenommen und spiter bestitigt wird

(, WILCO®). Gleichzeitig kann jede/r am Funkverkehr Teilnehmende/r dies mithéren und
so wissen, dass sich momentan ein Luftfahrzeug im Landeanflug befindet.

Aber auch innerhalb des Cockpits finden sich solche Kommunikationsstrategien. Beim
Abarbeiten der Checklisten liest beispielsweise eine/r der beiden Pilotinnen/Piloten einen
Checklistenpunkt vor, der/die andere fiihrt die Aktion aus oder priift, ob sie ausgefiihrt
wurde und wiederholt den Checklistenpunkt laut (Readback). (nach telefonischen
Experteninterviews mit einem First Officer der Swiss Air und einem First Officer der

Austrian Airlines).
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4.1.3 Mnemonics — Gedachtnisstiitzen in der Kommunikation

Sogenannte Mnemonics konnen als Gedé4chtnisstiitzen verwendet werden. Die
verwendeten Akronyme sollen pragnant und leicht zu merken sein und hinter den
Buchstaben verstecken sich Schlagwérter, um beispielsweise bei einer Ubergabe keinen
wichtigen Punkt zu vergessen. Ein Beispiel wére das schon frither erwédhnte SAMPLER -
Schema. Dies inkludiert wichtige Punkte wie die Symptome, bekannte Allergien,
(Dauer-)Medikation, Patientengeschichte, letzte Mahlzeit, Ereignisse vor der Konsultation
oder vor dem Auftreten der Symptome und Risikofaktoren und kann sowohl zur
Anamneseerhebung als auch zur Ubergabe verwendet werden. Fiir standardisierte
Ubergaben gibt es eine Vielzahl von Mnemonics, die sich in der Literatur finden, wobei
das Mnemonic SBAR laut Literatur am haufigsten verwendet wird (54). Die Verwendung
von Gedichtnisstiitzen zur Kommunikation und dem Informationstransfer, insbesondere
bei verbalen Ubergaben, wird unter anderem in den 15 Prinzipien des CRM nach Gaba und
Rall (siehe Kapitel 4.1.1) empfohlen. Die Empfehlung zur Verwendung von
Gedéchtnisstiitzen wird dariiber hinaus von grofen Organisationen im Gesundheitswesen
wie der WHO (13), der Joint Commission (40,57,86), der Health Quality & Safety
Commission New Zealand (47) oder der Agency for Healthcare Research and Quality (52)
unterstrichen. Auch die Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesie und Intensivmedizin
empfiehlt das Einsetzen von Mnemonics wie SBAR (39). Die Empfehlungen diesbeziiglich
beruhen auf einer groBen Anzahl an wissenschaftlichen Untersuchungen zur Effektivitat
(32,58,60—65,68,69 und weitere).

Bei der groflen Anzahl an Mnemonics, die in der Literatur zu finden sind muss angemerkt
werden, dass diese sich oft sehr dhneln. Sie sind oft voneinander abgeleitet oder
weiterentwickelt worden. Das moglicherweise urspriinglichste der Mnemonics stellt SBAR
dar. Es beruht auf Erfahrungen von Doug Bonacum zu seinen Zeiten bei der Marine und
seinen anschlieBenden Beobachtungen in Trainings in Kliniken der Organisation Kaiser
Permanente, eine der grofBten Gesundheitsorganisationen der USA, im Jahr 2002 (59). Es
folgten viele weitere oder abgednderte Mnemonics, darunter auch [I-PASS. Auf diese
beiden Mnemonics soll in dieser Diplomarbeit nun genauer eingegangen werden, da es den
Rahmen der Arbeit sprengen wiirde, die grofBe Anzahl an Mnemonics zu erwéhnen und zu
erklaren. Vielmehr sollen diese beiden Mnemonics als Beispiele dienen und dabei deren

Evidenz dargestellt werden.
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4.1.3.1 Das SBAR-Konzept

In den Trainings in Kliniken der Organisation Kaiser Permanente stellte Bonacum fest,
dass sich viele Pflegerinnen und Pfleger sowie Arztinnen und Arzte iiber die schlechte
interdisziplindre Kommunikation beklagten. Insbesondere die unterschiedlichen
Erwartungen an und die unterschiedliche Art der Kommunikation sowie Hierarchien stellte
das Personal als Probleme dar (59). Bonacum dachte zuriick an seine Zeit bei der U.S.
Navy: Auch dort herrschte das Problem, dass der Nachtwéchter oft vermeintlich unnétige
und unstrukturierte Informationen an den Kapitdan weitergab. Bonacum war von 1985 bis
1988 als sog. Ensign (Dienstgrad, vergleichbar mit Leutnant zur See (90)) von Mitternacht
bis zum Morgen eingeteilt. Der Kapitin erwartete, dass jegliche Meldungen stets kurz und
priagnant und mit einer starken Empfehlung durchgefiihrt wiirden. Dies fiihrte dazu, dass
man sich einerseits gut iiberlegen musste, was und wie man etwas dem Kapitén meldet,
und was die Konsequenz daraus darstellt. Andererseits konnten diese Meldungen vom
Kapitén dann auch besser verarbeitet werden und ihnen wurde ein hoherer Stellenwert
bemessen. Dies senkte laut Bonacum erfolgreich die Hierarchie zwischen dem Kapitén und
seiner Mannschaft. Aus diesen Erfahrungen entwickelte Bonacum das SBAR Konzept fiir

die Medizin (59). SBAR steht fiir ,,Situation, Background, Assessment, Recommendation®.

Hier spricht (eigener Name)
Es geht um Patienten XY

S Situation Es liegt folgende Situation vor (Verdnderung
des Zustands, Vitalparameter, Blutung 0.4.)
. Der Patient wurde heute operiert / der Patient
B Background / Hintergrund wurde von der Rettung gebracht
. .. Ich mache mir Sorgen um den Zustand, ich
A Assessment / Einschitzung denke es konnte (Verdachtsdiagnose) sein.
. Ich denke wir sollten (...) / Ich hatte gerne,
R Recommendation / Empfehlung dass Sie sich den Patienten ansehen / ...

Tabelle 4: SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation) nach (59)

Studien belegen die Effektivitat des SBAR-Konzeptes. So konnte in unterschiedlichen
Studien gezeigt werden, dass sich nach Einfithrung des SBAR Konzeptes in verschiedenen
Einrichtungen und in unterschiedlichen klinischen Settings vor allem folgende Parameter

verbessern:
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- Reduktion von Adverse Events (62) und unerwarteten Todesféllen (61)

- Verminderte Kommunikationsdauer insgesamt und Verringerung der Dauer, bis
ein Problem bei einer Patientin/einem Patienten gelost wird (63)

- Bessere Einstellung von Medikamenten im therapeutischen Bereich (58)

- Verbesserung des Sicherheitsklimas (60)

- Weniger CIRS-Meldungen aufgrund von Kommunikationsfehlern bei
gleichzeitig mehr Meldungen insgesamt (60)

- Hohere Zufriedenheit beim Personal, insbesondere beziiglich der

Kommunikation (sowohl innerhalb als auch zwischen den Gruppen) und der

Problemlésung (60,62,63)
Einige Griinde, warum SBAR zur Verbesserung dieser Parameter beitrdgt, konnten sein:

- Schnelle, effektive Kommunikation, in der nur Fakten genannt werden. Dies
entspricht dem Kommunikationsstil, den Arztinnen und Arzte gewohnt sind
(vgl. hierzu Kapitel 1.2. bzw. (31)), wodurch die Liicke zwischen den
verschiedenen Arten der Kommunikation geschlossen wird (32,59)

- Abflachung der Hierarchien durch Verwendung einer gleichen Art der
Kommunikation (32,59)

- SBAR generiert eine Pause beim Sender der Information. Dieser muss sich
aktiv hinterfragen, was essentielle Informationen sind und wie diese strukturiert
iibermittelt werden kdnnen (59)

- Der Vorschlag zum weiteren Vorgehen (Recommendation) oder die
Einschétzung (Assessment) miissen nicht zwingend richtig sein. Die Struktur
sorgt aber dafiir, dass sich der Sender der Information kritische Gedanken
machen und einen eigenen Losungsvorschlag fiir das Problem bringen muss
(32).

- Wenn eine Nachricht nach dem SBAR-Prinzip tibermittelt wird, ist diese in
threr Struktur einheitlich und fiir den Empfanger vorhersehbar (32). Somit kann
dieser gezielt wichtige Informationen herausfiltern und wird nicht mit

Informationen ,,iiberschiittet*

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass durch die Verwendung eines strukturierten
Kommunikationsmodells wie SBAR erhebliche Verbesserungen in der Kommunikation,

Abflachung von Hierarchien, hohere Zufriedenheit beim Personal und letztendlich eine
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deutliche Verbesserung der Sicherheit von Patientinnen und Patienten erreicht werden
kann. Beim SBAR Konzept handelt es sich um ein Modell, dass die Informationen in eine
gewisse kompakte Struktur bringt und unnétige Informationen vermeiden soll. Gleichzeitig
ist es ein recht flexibles Modell, was in den unterschiedlichsten Situationen und
Abteilungen angewendet werden kann, wenn es dort entsprechend angepasst wird. Die
Inhalte hinter dem Akronym SBAR konnen so je nach Abteilung angepasst werden, die
Struktur bleibt jedoch die gleiche.

Deshalb empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesie und Intensivmedizin, dieses
Konzept zu implementieren und in der tdglichen Praxis anzuwenden und zu trainieren,

sodass es auch in Stresssituationen erfolgreich angewendet wird (39).

4.1.3.2 Das |I-PASS Konzept

Das I-PASS Konzept stellt eine Weiterentwicklung des SBAR Konzeptes dar. Starmer et
al. erkannten, dass das SBAR-Konzept sehr gut ist, um innerhalb kurzer Zeit die
wichtigsten Informationen auszutauschen. Jedoch gebe es Limitationen, wenn ein Fall so
komplex ist, dass mehr Informationen mit mehr Kontext ausgetauscht werden miissen, als
das Schema zulisst (70). Durch weitere Studien im Rahmen der I-PASS Studie® konnten
sie Schwachstellen bestimmter Mnemonics identifizieren und, mit Hilfe von Befragungen
des Personals, mit dem I-PASS Mnemonic ein eigenes Konzept entwickeln (70).
Vielversprechende Ergebnisse einer Pilotstudie zu Beginn der Entwicklungsphase am
Boston Children’s Hospital in den Jahren 2009 und 2010 zeigten bereits, dass durch
Trainings zu strukturierten Ubergaben und der Einfiihrung eines Mnemonics zur
Standardisierung verbaler Ubergaben deutliche Verbesserungen erreicht werden

konnten (69). So wurde eine relative Reduktion der medizinischen Fehler von iiber 50%
erreicht und vermeidbare unerwiinschte Ereignisse konnten relativ gesehen um ca. 45%
reduziert werden. Gleichzeitig konnten die Arztinnen und Arzte mehr Zeit mit den

Patientinnen/Patienten oder Angehorigen verbringen.

3 1-PASS steht sowohl fiir das Mnemonic als auch fiir eine groBe Studie der Initiative for Innovation in
Pediatric Education (IIPE) und des Pediatric Research in Inpatient Settings network (PRIS). I-PASS steht
hier fiir: IIPE-PRIS Accelerating Safe Sign-Outs
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Durch Observationen, Feedbacks und Befragungen konnten Starmer et al. Schwachstellen
der im Rahmen dieser Pilotstudie verwendeten Trainings und des Mnemonics
(,,SIGNOUT*) herausfinden und entwickelten das Konzept I-PASS (70).

Insbesondere betrachteten Starmer et al. auch die Literatur zu anderen Mnemonics, die von
Institutionen oder Autoren vorgeschlagen wurden, und zogen daraus wichtige Erkenntnisse
fiir die Entwicklung des eigenen Vorschlages I-PASS.

I-PASS steht in diesem Fall fiir ,,IlIness severity, Patient summary, Action list, Situation
awareness and contingency planning, Synthesis by Receiver” und soll im Vergleich zum
SBAR-Konzept nicht nur fiir Akutsituationen, sondern vielmehr auch fiir eine
Standardisierung von normalen Ubergaben eingesetzt werden. Tabelle 5 soll ein Beispiel

fiir eine Ubergabe nach dem I-PASS Konzept darstellen (nach (70)):

Illness severity /

Patient X ist schwer krank / instabil
Schweregrad der Erkrankung

Es handelt sich um einen 65 jéhrigen Patienten mit
plotzlichem thorakalen, nicht atemabhingigen
Schmerz und Schocksymptomatik.

Wichtige Erkenntnisse: Vitalparameter

Patient summary / (Schockzeichen), auffdlliges EKG, Laborergebnisse
(..)

Zusammenfassung des Patienten Keine Vorerkrankungen, keine Allergien, keine

regelmifBigen Medikamenteneinnahmen bekannt.
Verdacht auf Akuten Myokardinfarkt.

Es wurden bereits die Medikamente 1,2 und 3
verabreicht.

Der Patient ist flir eine notfallméfBige
. . Herzkatheteruntersuchung angemeldet worden.
A Action list / Bitte iberwachen Sie seine Vitalparameter und

Liste an n(‘)tigen MaBnahmen bestimmen um XX Uhr nochmals das Troponin.
Folgende Laborparameter sind noch ausstehend:

(..)

Situation Awareness and Der Patient ist in einem kritischen Zustand, der
A > Jjederzeit lebensbedrohlich werden kann. Sollte sich
S Contingency Planning / der Zustand verschlechtern bitten wir um
Situationsbewusstsein und umgehende Kontaktaufnahme mit dem
Planunue der Kontingenzen Herzkatheterlabor und Hinzurufen eines
g g Notfallteams.
Wir tibernehmen den 50 jahrigen Patienten mit V.a.
Myokardinfarkt bei plotzlichem thorakalem
Schmerz, Schocksymptomatik und auffélligem
. . EKG. Er hat bereits Medikamente 1,2 und 3
SyntheSIS by Receiver / erhalten. Es sind keine Vorerkrankungen oder
S Zusammenfassung vom Allergien bekannt. Der Patient ist zum Herzkatheter
. angemeldet, bis dahin werden wir in einer Stunde
Empfanger erneut das Troponin bestimmen und den Patienten
tiberwachen. Sollte sich der Zustand verschlechtern,
werden wir Kontakt zum Herzkatheterlabor
aufnehmen und ein Notfallteam hinzuziehen.

Tabelle 5: Beispiel fiir Ubergabe mit I-PASS (nach (70))
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Nach den erfolgsversprechenden Ergebnissen der Pilotstudie zu Beginn der I-PASS Studie
und der Entwicklung des I-PASS Konzeptes durch Starmer et al. folgten weitere Studien,
die die Effektivitit des Modells belegen. So zeigte die Einfiihrung des Konzeptes an neun
weiteren Kliniken fiir Pidiatrie ebenfalls eine deutliche Reduktion der medizinischen
Fehler um 23% sowie eine relative Reduktion der vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse
um 30% (64). Weitere Studien zeigten, dass dieses Konzept nicht nur in der Pidiatrie,

sondern auch in anderen Disziplinen erfolgsversprechend ist (65,68).

Schlussfolgernd ldsst sich aus der Literaturrecherche zu Mnemonics wie SBAR und
I-PASS zusammenfassen, dass durch die Studienlage die Effektivitit klar aufgezeigt
werden konnte.

Das von Bonacum vorgeschlagene Mnemonic SBAR scheint eher ein Konzept fiir
Situationen darzustellen, in denen kurz und knapp die wichtigsten Informationen
ausgetauscht werden miissen. Mit dem I-PASS-Konzept haben Starmer et al. eine weitere
Strategie vorgeschlagen, die eher fiir die strukturierte Patienteniibergabe auch mit
komplexerem Hintergrund ein guter Ansatz sein kann.

Es wurde bereits viel Miihe in die Entwicklung von ganzheitlichen Trainingskonzepten
investiert und es existieren zu den Konzepten viele Erfahrungen, wie diese gut
implementiert werden konnen.

Zu den Erfahrungen und Vorschldgen zur Implementierung solcher Strategien (siche
entsprechende Literatur zu SBAR und I-PASS) existieren auch schon Programme zur
Implementierung, die von groflen Organisationen wie der Agency for Healthcare Research
and Quality vorgeschlagen werden. Eines dieser Konzepte ist das sogennante

TeamSTEPPS®.

4.1.3.3 TeamSTEPPS®

In diesem Kapitel soll das TeamSTEPPS® Konzept der Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) vorgestellt werden, das im Rahmen der Literaturrecherche gefunden
wurde und als Hilfestellung zur Implementierung einer standardisierten und strukturierten

Kommunikation dienen konnte.
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TeamSTEPPS® ist ein von der AHRQ und dem U.S. Department of Defence (DoD)
entwickeltes Konzept, das ein Toolkit bietet, um das Personal des Gesundheitswesens in
Teamarbeit und Kommunikation zu trainieren (80). Ins Leben gerufen wurde das
gemeinsame Projekt von AHRQ und DoD im Jahr 2003 als Reaktion auf den Bericht des
Institute of Medicine (3), woraufhin viel wissenschaftliche Arbeit in die Entwicklung des
Konzeptes einfloss, bis die Ressourcen im November 2006 verdffentlicht werden konnten
(75). Das Konzept basiert darauf, dass erkannt wurde, dass es im Rahmen der Teamarbeit
vier sogenannte Nicht-technische-Skills (,,NoTechs*) gibt, die erlernt und trainiert werden
konnen (52). Dies sind Kommunikation, Situationsiiberwachung/Situationsbewusstsein,
gegenseitiges Unterstlitzen/Back-up Verhalten und Fiihrungsverhalten (nach 52,80).
TeamSTEPPS® steht fiir: “Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient
Safety”. Zum einen stellt TeamSTEPPS® mit seinem modularen Aufbau ein Toolkit, aus
dem die Gesundheitsorganisationen fiir sie relevante Punkte verwenden kdnnen (80).
Tabelle 6 stellt hierzu einen Auszug aus den von der AHRQ in ihrem ,,Pocket Guide* (52)

erlduterten Anséitzen dar.

SBAR Siehe Kapitel 3.1.3.1
Call-Out
Check-Back Siehe Kapitel 3.1.2
I-PASS siehe Kapitel 3.1.3.2.
Kommunikation B ackground (Hintergrund)
A ctions (Aktionen)
I PASS the BATON T iming

O wnership (Verantwortung)
N ext (Néachste Schritte)

S tatus des Patienten
STEP T eammitglieder
E nvironment (Umgebung)
P rogress (Fortschritt)
Andere Teammitglieder iiberwachen,
sich gegenseitig checken

Situationsiiberwachung

Cross-Monitoring

. Feedback
Gegenseitiges Unterstiitzen
Two-Challange Rule Siehe Kapitel 3.1.2.
Briefing Vorbesprechung vor eine Mainahme

Erneute kurze Besprechung wahrend
der MaBinahme — Anpassungen notig?
Nachbereitung — z.B. Hat alles so
geklappt wie erwartet? Wenn nein,
warum nicht? Was kann beim
nichsten Mal verbessert werden?

Tabelle 6: Auszug aus den Tools von TeamSTEPPS® (nach (52))

Gruppieren (,,Huddle*)

Fithrungsverhalten

Debriefing
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Dariiber hinaus bietet das TeamSTEPPS® Konzept jedoch auch Vorschlédge fiir ein
Curriculum, um diese Methoden zu implementieren und erfolgreich umzusetzen (80,81).
Dabei ist die Studienlage zur Effektivitit und Verbesserungen, die mit dem Konzept
erreicht werden konnten, recht eindeutig. Hierzu wurden im Rahmen der
Literaturrecherche folgende Punkte herausgefunden:

- Deutliche Verbesserung der Patientensicherheit,

weniger medizinische Fehler (76)

- Verringerung der Gesamt-Operationsdauer (mit Anésthesie) um 10% (79).

- Die durchschnittliche Operationsdauer war 12,7 Minuten kiirzer (79)

- GroBere Zufriedenheit des Personals und der Patientinnen/Patienten (76)

- Mehr Kommunikation innerhalb des Teams (75)

- Bessere ,,Speaking-Up“-Kultur bei Fehlern (74)

Zusitzliche Erfahrungen und Studien zur Einfiihrung von TeamSTEPPS® sind auf der
Homepage der AHRQ einsehbar (91), ebenso weiterfiihrende Informationen zu dem

Konzept und zu dem entsprechenden Curriculum (83)

4.1.4 Weitere Kommunikationsstrategien der Luftfahrt

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden weitere, in der Luftfahrt verwendete,
Verhaltens- und Kommunikationsstrategien identifiziert. Einige sollen nun kurz erldutert
werden, da diese unter Umstidnden als weitere Vorbilder fiir die Medizin dienen kénnten.
In der Luftfahrt hat die Analyse von Ungliicken, die sich in der Anflug- oder Landephase
eines Fluges ereigneten, ergeben, dass ein groB3er Teil auf inaddquate Koordination
innerhalb der Crew, fehlerhafte oder inkomplette Kommunikation oder Ablenkungen
zuriickzufiihren ist (92). Das hat zur Entwicklung der folgenden Strategien beigetragen, die
das Kommunikationsverhalten steuern sollen. Die Strategien wurden neben der
Literaturrecherche durch telefonische Experteninterviews mit je einem First Officer von

Swiss Air und einem First Officer von Austrian Airlines erhoben.

1. Flying by voice

Dieses, von Brindley und Reynolds auch fiir die Medizin vorgeschlagene Konzept (48), ist

in der Luftfahrt weit verbreitet. Es beruht darauf, dass Pilotinnen und Piloten groferer
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Flugzeuge, wie in der kommerziellen oder militdrischen Luftfahrt, oft als Team agieren.
Die Cockpitcrew besteht meist aus einem Kapitdan und einem First Officer, die sich die
Aufgaben im Cockpit aufteilen. So gibt es einen ,,Pilot flying* (PF) und einen ,,Pilot
monitoring (PM). Der PF konzentriert sich vorwiegend auf das Steuern des
Luftfahrzeuges, wihrend der PM die Systeme iiberwacht, den Kontakt mit der
Flugsicherung hilt oder das Wetter auf der weiteren Route oder dem Zielflughafen abruft.
PM und PF sind dabei nicht zwingend an die Berufsbezeichnung Kapitdn oder First Officer
gebunden, die Cockpitcrew spricht sich vielmehr vor dem Flug ab, wer von beiden in
welcher Phase des Fluges welche Rolle ibernimmt.

Diese Aufteilung der Aufgaben macht es notig, dass die Teammitglieder sich gegenseitig
auf dem Laufenden halten, welche Aufgabe oder Aktion sie gerade ausfithren. So werden
Aktionen wie beispielsweise das Deaktivieren des Autopiloten, Anderungen der Flughdhe
oder das Wechseln auf eine andere Funkfrequenz laut ausgesprochen, sodass der
Kollege/die Kollegin dies mitbekommt. Diese/r kann die Aktion dann auf ihre
Sinnhaftigkeit tiberpriifen (sieche Closed-Loop-Communication) und gegebenenfalls
intervenieren.

Dieses Konzept wire laut Brindley und Reynolds auch in der Medizin anwendbar (48). So
konne das Aussprechen eigener Intentionen, wie z.B. ,,Ich werde nun das Medikament X in
der Dosis Y verabreichen®, dazu fithren, dass Teammitglieder bei einer Kontraindikation
gegen dieses Medikament, einer falschen Dosierung oder einem anderen Fehler

intervenieren konnen (nach 48). (Vgl. hierzu Kapitel 4.1.2 ,,Call-Outs*)

2. Standard Calls

Ein weiteres Mittel fiir klare Kommunikation ist in der Luftfahrt die Verwendung von
sogenannten ,,Standard Calls*. Diese konnen in unterschiedlichen Situationen angewendet
werden und sollen insbesondere das Situationsbewusstsein und den prazisen Austausch

wichtiger Informationen unterstiitzen (71). Beispiele wéren:

- Kommandos/Anweisungen (z.B. ,,Flaps 5 (Landeklappen auf Stellung 5))

- Spezifische Ereignisse wie das Uber-/Unterschreiten einer bestimmten
Flughdhe (z.B. ,,Passing 10.000 feet (Ubergang iiber/unter 10.000 Ful3
Flughohe))

- Reaktion auf ein Warnsignal (z.B. ,,Checked* im Sinne von ,,Wahrgenommen*‘)

51



Ergebnisse der Literaturrecherche

Standard Calls sollen als solche klar ersichtlich sein und sich von der restlichen
Kommunikation im Cockpit sowie der Kommunikation mit der Flugsicherung abheben
(71). Insbesondere deshalb bestehen diese aus nur wenigen Wortern, die zu bestimmten
Zeitpunkten (vorgegeben beispielsweise durch SOPs oder Checklisten) oder in bestimmten
Situationen erfolgen sollen. Standard Calls werden standardméfig zum Abarbeiten von
Checklisten verwendet und zudem vor allem in kritischen Phasen des Fluges eingesetzt. So
kann mithilfe des Standard Calls ,,Check* das andere Teammitglied dazu aufgefordert
werden, eine bestimmte Information zu iiberpriifen oder zu verifizieren. Die
Riickbestétigung erfolgt mit dem Standard Call ,,Checked" (liberpriift/wahrgenommen).
Weiters konnen Aufgaben durch Anweisungen wie ,,Set* (Setze) oder ,,Engage*
(Aktiviere) klar dem anderen Teammitglied zugewiesen werden.

Diese Maflnahmen wéren auch gut auf die Medizin {ibertragbar: So kdnnte in einer
Notsituation eine Aufforderung wie ,,Uberpriife den Blutdruck® die Aufmerksamkeit eines
Teammitgliedes auf ein Problem lenken oder Anweisungen wie ,,Stelle die
Beatmungsfrequenz auf (...)* klar an ein Teammitglied libertragen werden. Gleichzeitig
konnten, analog zur Luftfahrt, Zeitpunkte oder Situationen definiert werden, in denen ein
bestimmter Standard Call erfolgen muss.

So muss beim Uber-/Unterschreiten der Flughdhe von 10.000 Fuf3 der Standard Call
»Passing 10.000 feet* erfolgen, da hiermit eine kritische Flugphase abgeschlossen wird
oder beginnt. Dieser Standard Call impliziert sowohl diverse Aktionen, die ausgefiihrt
werden miissen (beispielsweise das Ab-/Anschalten der Landescheinwerfer sowie der
Anschnallzeichen). Andererseits soll so den Teammitgliedern im Cockpit bewusst gemacht
werden, dass eine bestimme Flugphase beginnt oder beendet ist und hiermit spezifische
Verhaltensregeln einhergehen. Unter 10.000 FuB3 Flugh6he gibt es so beispielsweise die
sogenannte ,,Sterile Cockpit Rule* (siehe unten).

Ein Beispiel in der Medizin findet sich im Team-Time-Out bei Operationen. Mit dem
Hinweis ,,Hautschnitt* zeigt der Chirurg/die Chirurgin allen Beteiligten an, dass die
Operation nun beginnt. Jedoch sind in anderen Bereichen der Medizin Standard Calls im

klinischen Alltag kaum vorhanden und oft nicht vorgeschrieben.

3. Sterile Cockpit Rule

Die sogenannte ,,Sterile Cockpit Rule* ist eine Regel, die von den meisten
Fluggesellschaften in leicht unterschiedlicher Form umgesetzt ist. Sie beruht auf der

Erkenntnis, dass Ablenkungen in kritischen Flugphasen eine hdufige Ursache von
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(Beinahe-)Ungliicken in der Luftfahrt darstellt (72). Die von der Federal Aviation
Administration (FAA) vorgeschlagene und von der U.S. Federal Government in den Code
of Federal Regulations* (C.F.R.) aufgenommene Regel besagt, dass in kritischen Phasen
des Fluges keine Aufgaben ausgefiihrt werden diirfen, die nicht unmittelbar mit der
sicheren Durchfiihrung des Fluges in Verbindung stehen (vgl. 73). Dazu gehéren
beispielsweise Privatgesprache innerhalb der Crew, Durchsagen an die Passagiere, Essen
oder Sightseeing ( 72,vgl. 73). Zu den kritischen Phasen des Fluges werden demnach
Aktivititen am Boden (wie beispielsweise das Rollen des Luftfahrzeuges), Start und
Landung sowie alle Phasen des Fluges unter 10.000 FuB3 Flughohe gesehen (73).

Da es ebenfalls zum Thema strukturierte Kommunikation gehort, in kritischen Situationen
die Kommunikation auf das Noétigste zu reduzieren, miissen solche Verhaltensweisen
unbedingt beachtet werden, wenn strukturierte Kommunikation auch in der Medizin
erfolgreich sein soll. Analog zu der Sterile Cockpit Rule kdnnten auch in der Medizin in
kritischen Phasen, wie beispielsweise der Narkoseeinleitung oder bei Patienteniibergaben,
solche Verhaltensweisen dazu beitragen, dass die Konzentration auf die auszufiihrenden
Aufgaben und auf den Zustand der Patientin oder des Patienten gerichtet ist und

Ablenkungen vermieden werden.

Die angefiihrten Strategien aus der Luftfahrt sollen als Beispiele dafiir dienen, wie die
Kommunikation in kritischen Phasen des Fluges oder der Austausch von kritischen
Informationen vonstatten geht. Umgesetzt werden diese Strategien dadurch, dass sie
beispielsweise als Gesetze oder Verordnungen fiir die Fluggesellschaften vorgegeben sind
(wie die Sterile Cockpit Rule in (73)). Weiters werden durch die Fluggesellschaften mittels
SOP und Checklisten sowohl Routineverfahren als auch Verfahren in Notsituationen
vorgegeben. Dazu gehort nicht nur, welche Aktionen nacheinander ausgefiihrt werden
miissen, sondern auch was und wie zu bestimmten Zeitpunkten kommuniziert werden soll.
Beispiele dafiir sind die Verwendung der Sterile Cockpit Rule oder der ,,Standard Calls*
sowie der ,,Fly by Voice*-Strategie.

Diese Strategien konnten, nach entsprechender Anpassung, der Medizin als weiteres
Vorbild dienen, um die Kommunikation nicht nur strukturierter zu gestalten, sondern auch,

um das Kommunikationsverhalten in bestimmten Situationen zu steuern.

4 Sammlung der Bundesverordnungen in den USA
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4.2 Ergebnisse der Befragung

Insgesamt nahmen an der Befragung 63 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den
befragten Abteilungen des LKH Graz teil. Dies entspricht der erwarteten Riicklaufquote
von knapp 20%.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Kategorien der Befragung deskriptiv
dargestellt. Die Ergebnisse der Befragung wurden vom Befragungssystem EvaSys in
gesammelter Form ausgegeben und konnen im Anhang an diese Arbeit eingesehen werden.
Alle Grafiken und zusétzlichen statistischen Auswertungen wurden im Nachgang
eigenhédndig aus den Primérdaten der Befragung mittels Microsoft Excel sowie der

Statistiksoftware IBM SPSS Statistics 25 durchgefiihrt und erstellt.

4.2.1 Personliche Einschatzung des Einflusses von
Kommunikationsfehlern auf die Patientinnensicherheit

Ein GroBteil (93,5%) der befragten Personen gab an, dass ihrer Einschédtzung nach
Kommunikationsdefizite zwischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern einen sehr gro3en
(53,2%) oder groBien (40,3%) Einfluss auf die PatientInnensicherheit haben.

Als besonders kritische Situationen beziiglich der Kommunikation und des
Informationsflusses im klinischen Alltag sehen die befragten Personen insbesondere
Dienstiibergaben (68,3%), Telefonische Anordnungen von Medikamenten (58,7%) sowie

Verlegungen (42,9%) und Notfallsituationen (42,9%) (siche Abbildung 10).

Welche Situationen im klinischen Alltag bewerten Sie als besonders kritisch
beziiglich des Informationsflusses/der Kommunikation zwischen Mitarbeiterinnen?
(n=63)

Kommun kation wahrend einer Operation
Kommun ikation in der Narkoseeinleitung

Notfallsituationen (z.B. Sch ockraumiib ergabe)

Kommun kation von U ntersu chun gsergebnissen

Anfordern von Untersuchungen
Telefonis che Anordnungen (Medikamen te)

Veregungen

U

Dienstiibergaben

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abbildung 10: Kritische Situationen beziigl. der Kommunikation im klinischen Alltag nach
Einschitzung der MitarbeiterInnen
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4.2.2 Wissensstand und Verwendung von strukturierter
Kommunikation

Nur etwa die Hélfte der befragten Personen kennt bereits Ansétze zu strukturierter
Kommunikation (48,4%). Insbesondere werden das ABCDE-Schema (73,3%) sowie
Readbacks (66,7%) als bekannt angegeben. Die anderen vorgeschlagenen
Antwortmoglichkeiten, insbesondere die Closed-loop-Communication und SBAR sind den

befragten Personen weniger bekannt (siche Abbildung 11).

Welche der folgenden Ansatze strukturierter Kommunikation kennen
Sie? (n=30)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

ABCDE-Schema 73,3%
SAMPLE(R)-Schema 26,7%
Closed-Loop-Communication | 6,7%
Readback 66,7%

SBAR 13,3%

Abbildung 11: Bekannte Ansiitze strukturierter Kommunikation

Der tiberwiegende Teil (64,2%) des befragten Personals, welches schon Ansitze
strukturierter Kommunikation nutzt, sieht darin keinen Mehraufwand (57,1%) oder sogar
potenzielle Zeitersparnis (7,1%). 32,1% antworteten hingegen, dass sie in der Verwendung
einen Mehraufwand sehen (siehe Abbildung 12). Lediglich eine Person (3,6%) gab an,
einen groBen Mehraufwand in der Verwendung von Ansétzen strukturierter

Kommunikation zu sehen.

Diejenigen, die bisher keine Ansétze strukturierter Kommunikation nutzen, wiirden zum
allergroften Teil (93,5%) diesbeziigliche Vorgaben anwenden wollen. Zwei Personen
(6,5%) verneinten dies. Als Grund wurde angegeben, dass diese Frage aufgrund der
fehlenden Erfahrung mit strukturierter Kommunikation nicht mit ,,ja* beantwortet werden

konne.
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Sehen Sie aus ihrer praktischen Erfahrung einen Mehraufwand in der
Verwendung stukturierter Kommunikationsinstrumente? (n=28)

B Zeitersparnis

= Kein Mehraufwa nd

“ GroRer Mehraufwand
% Mehraufwand

Abbildung 12: Einschiitzung beziiglich des zeitlichen Mehraufwands durch die Verwendung
strukturierter Kommunikationsinstrumente
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4.2.3 Fort-/Weiterbildungen

Insgesamt haben von den befragten Personen bisher lediglich 6 Personen (9,7%) bereits an
Fort-/Weiterbildungen zum Thema strukturierte Kommunikation teilgenommen.
Von den iibrigen befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wiinscht sich der GroBteil
(89,1%) solche Fort-/Weiterbildungen (siche Abbildung 13), speziell in Form von
Kommunikationstrainings mit Expertinnen oder Experten (z.B. aus der Luftfahrt) (siche
Abbildung 14). Der GroBteil (90,7%) der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
LKH Graz gab an, dass sie sich eine verstarkte Lehre und Trainings zur strukturierten
Kommunikation bereits in der Ausbildung oder dem Studium wiinschen (sieche Abbildung
15).
Wiinschen Sie sich Fort-/Weiterbildungen beziiglich strukturierter Kommunikation?
(n=46)
Ja 89,1%
Nein 10,9%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Abbildung 13: Wunsch nach Fort-/Weiterbildungen zum Thema strukturierte Kommunikation

Welche Form der Fort-/Weiterbildung wiirden Sie bevorzugen? (n=41)

Kommunikationstraining mit Expertinnen (z.B. aus... 68,3%
Online-Lerneinheiten (e-Learning) 36,6%
Simmulationstrainings 39,0%
Vortrage 36,6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abbildung 14: Bevorzugte Form der Fort-/Weiterbildung von MitarbeiterInnen

Wiinschen Sie sich, dass strukturierte Kommunikation bereits in der Ausbildung
oder dem Studium verstarkt gelehrt und trainiert werden soll? (n=54)

Ja 90,7%
Nein 9,3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 15: Wunsch nach verstirktem Training strukturierter Kommunikation in der Ausbildung
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4.2.4 Demographische Daten

Insgesamt wurden die Fragebogen von 63 Personen ausgefiillt, worunter sich 42 Frauen
(66,7%) und 19 (30,2%) Méinnern befanden. Zwei Personen (3,2%) machten keine
Angaben zum Geschlecht. Das Alter der befragten Personen verteilt sich wie folgt: 12
Personen (19%) unter 30 Jahren, 18 Personen (28,6%) zwischen 30 und 40 Jahren, 18
Personen (28,6%) zwischen 41 und 50 Jahren und 13 Personen (20,6%) iiber 50 Jahre und

kann damit ndherungsweise als Normalverteilung angesehen werden (siche Abbildung 16).

Altersverteilung Geschlecht
20 45
18 40
16 35
14
30
12
10 25
8 20
6 15
4
10
2
0 5
<30 30-40 41-50 >50 0
Jahre Jahre Jahre Jahre weiblich mannlich

Abbildung 16: Altersverteilung und Geschlechterverhiiltnis des befragten Personals

Die vom befragten Personal zuriickgemeldeten Frageb6gen wurden zu einem grof3en Teil
(72,6% oder 45 Fragebdgen) vom Pflegepersonal zuriickgemeldet und zu einem deutlich
kleineren Teil (24,2% oder 15 Fragebdgen) von drztlichem Personal. Zwei Personen
(3,2%) machten keine Angaben zur Berufsgruppe. Wie in Abbildung 17 zu sehen,
unterschieden sich die einzelnen Fachbereiche in der Beantwortung des Fragebogens
dadurch, dass in den unterschiedlichen Fachbereichen der Anteil zwischen Pflegepersonal
und drztlichem Personal unterschiedlich war.

In den einzelnen Fachbereichen unterschied sich die Anzahl der beantworteten
Fragebogen: In der Inneren Medizin wurden mit 61,3% (38 Fragebogen) die meisten
Fragebdgen beantwortet. Aus der Anésthesie/Intensivmedizin sowie der Chirurgie wurden

je 10 Fragebdgen (16,1%) riickgemeldet (siehe Abbildung 17). Hierzu ist anzumerken,
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dass die Befragung an zwei internistischen Abteilungen durchgefiihrt wurde und nur je an
einer intensivmedizinischen und chirurgischen Abteilung, was den deutlich groferen
Riicklauf aus der Inneren Medizin erkldrt. Vier Personen (6,5%) machten keine Angaben

zum Fachbereich.

Berufsgruppen und Fachabteilungen

40

35
30

25
20
15

10
5 ‘ \
0

Innere Medizin Chirurgie Andsthesie/Intensivmedizin

mPflegepersonal [Marztliches Personal

Abbildung 17: Beantwortung der Fragebogen aufgeschliisselt nach Fachabteilung und Berufsgruppe

4.2.5 Statistische Auswertungen

In der Analyse der Befragungsergebnisse war es ebenfalls wichtig, eventuelle Unterschiede
in der Beantwortung der Befragung zwischen unterschiedlichen Fachabteilungen oder
Altersgruppen zu identifizieren und zu erkennen, ob sich die Teilnahme an Fort-
/Weiterbildungen zum Thema strukturierte Kommunikation in der Vergangenheit auf die
Beantwortung der Fragen auswirkt.

Hierzu wurde mit Hilfe der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics 25 analysiert, ob
ausgewdhlte Fragen unterschiedlich beantwortet wurde, um dies bei der Planung von
beispielsweise Fort-/Weiterbildungen zum Thema strukturierte Kommunikation
beriicksichtigen zu kénnen.

Hinsichtlich der anderen, nicht explizit angefiihrten, Fragen der Befragung ergaben sich
bei der weiteren Betrachtung der Primérdaten und Analysen mit der Statistiksoftware keine
Hinweise auf wesentliche Unterschiede oder die Stichprobengrofle in den einzelnen

Gruppen wurde als zu klein erachtet, um sinnvolle Schlussfolgerungen ziehen zu kénnen.
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4.2.5.1 Unterschiede zwischen den Fachabteilungen

Ein interessanter Punkt war, ob das Personal der Fachabteilungen einen unterschiedlichen
Kenntnisstand in Bezug auf Ansétze strukturierter Kommunikation hat. Hierzu wurde eine
Kreuztabelle (Tabelle 7) und eine Grafik (Abbildung 18) zum Zusammenhang zwischen
der Beantwortung der Frage ,,Kennen Sie Ansitze strukturierter Kommunikation (...)?*
mit der Fachabteilung erstellt. Deutlich erkenntlich ist, dass das befragte Personal auf der
Inneren Medizin sowie der Chirurgie etwa zu gleichen Teilen bereits Ansdtze strukturierter
Kommunikation kennt bzw. nicht kennt. Ganz anders sieht es auf der
Andisthesie/Intensivmedizin aus: hier gaben 80% des befragten Personals an, bereits

Ansitze strukturierter Kommunikation zu kennen.

Kennen Sie Ansétze strukturierter Kommunikation (z.B: ABCDE-, SAMPLE(R)-Schema, Closed-Loop-
Communication, Readback, SBAR, usw.)?

80 lja_
M nein

=]

40

Prozent

20

Anasthesie/ntensivmed. Chirurgie Innere Medizin

Abbildung 18: Unterschiede in der Kenntnis von Ansiitzen strukturierter Kommunikation zwischen
den Abteilungen

Andsthesie/Intensivmedizin = Chirurgie Innere Medizin Gesamt

Anzahl 8 5 17 30
Ja | % innerhalb von Fachbereich: 80,0% 50,0% 45,9% 49,2%
% der Gesamtzahl 13,1% 8,2% 27,9% 49,2%
Anzahl 2 5 20 31
Nein | % innerhalb von Fachbereich: 20,0% 50,0% 54,1% 50,8%
% der Gesamtzahl 3,3% 8,2% 32,8% 50,8%

Tabelle 7: Unterschiede in der Kenntnis von Ansétzen strukturierter Kommunikation zwischen den
verschiedenen Fachabteilungen.
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4.2.5.2 Unterschiede nach Trainingsstand

Hinsichtlich des Wissens iiber Ansitze strukturierter Kommunikation wurden ebenfalls
Analysen durchgefiihrt. Hierbei war beispielsweise die Frage interessant, ob diejenigen,
die bereits an Fort-/Weiterbildungen zum Thema strukturierte Kommunikation
teilgenommen haben erwartungsgemal eher die verschiedenen vorgeschlagenen Ansétze
(ABCDE-/SAMPLE(R)-Schema, Readback, Closed-Loop-Communication, SBAR usw.)
kennen als Personen, die bisher an keinen Fort-/Weiterbildungen teilgenommen haben.
Dies konnte als Anzeichen dafiir gesehen werden, dass diese Inhalte Bestandteil der

Fort-/Weiterbildungen waren und diese dem Personal dadurch bekannt sind.

Haben Sie bereits an
Fort-/Weiterbildungen zum
Thema strukturierte

Kommunikation teilgenommen?

ja nein Gesamt
Anzahl 5 25 30
Ja 83,3% 45,5% 49,2%
Kennen Sie Ansatze
% der Gesamtzahl 8,2% 41,0% 49,2%
strukturierter
Anzahl 1 30 31
Kommunikation
Nein 16,7% 54,5% 50,8%
% der Gesamtzahl 1,6% 49,2% 50,8%

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen der Teilnahme an Fort-/Weiterbildungen und dem Kennen von
Ansitzen strukturierter Kommunikation.

Wie in Tabelle 8 ersichtlich, bestehen hier mitunter deutliche Unterschiede: Aus der
Gruppe der Personen, die bereits an Fortbildungen teilgenommen haben, gibt ein Grof3teil
der Befragten (83,3%) an, Ansétze strukturierter Kommunikation zu kennen.
Demgegeniiber antwortete bei der Gruppe der Personen, die bisher nicht an Fort-
/Weiterbildungen zu diesem Thema teilgenommen haben, iiber die Halfte (54,5%), keinen

der vorgeschlagenen Ansétze strukturierter Kommunikation zu kennen.
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4.2.5.3 Unterschiede nach Altersgruppen

Weiters wurde fiir relevant erachtet, ob Unterschiede in der Beantwortung der Fragen
zwischen den verschiedenen Altersgruppen vorliegen. Insbesondere die Frage, welche
Altersgruppen Ansétze strukturierter Kommunikation eher kennen oder nicht kennen
konnte relevant sein, um diesbeziigliche Fort-/Weiterbildungen oder Trainings zu planen
und wurde deshalb ebenfalls genauer betrachtet.

Hierbei lassen sich Unterschiede erkennen, wie in Abbildung 19 sowie

Tabelle 9 ersichtlich: Wahrend bei der Gruppe der unter 30-Jdhrigen zwei Drittel (66,7%)
angeben, Ansétze strukturierter Kommunikation zu kennen, verneint dies der Grofteil
(66,7%) der 41- bis 50-Jdhrigen.

Insgesamt ldsst sich bei ca. 40 Jahren eine Grenze erahnen: unter 40 Jahren scheinen
deutlich mehr der befragten Personen Ansétze strukturierter Kommunikation zu kennen als

nicht zu kennen. Uber 40 Jahren verhilt sich dies genau anders herum.

Kennen Sie Ansétze strukturierter Kommunikation (z.B: ABCDE-, SAMPLE(R)-Schema, Closed-Loop-
Communication, Readback, SBAR, usw.)

W ja
M nein

=]

40

Prozent

20

unter 30 Jahre 30-40 Jahre 41-50 Jahre =50 Jahre

Abbildung 19: Unterschiedlicher Kenntnisstand von Ansétzen strukturierter Kommunikation in den
verschiedenen Altersgruppen
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ja nein
unter 30 Jahre Anzahl 8 4 12
% innerhalb von Alter: 66,7% 33,3% 100,0%
30-40 Jahre Anzahl 11 7 18
_ % innerhalb von Alter: 61,1% 38,9% 100,0%
Alter 41-50 Jahre Anzahl 6 12 18
% innerhalb von Alter: 33,3% 66,7% 100,0%
> 50 Jahre Anzahl 5 7 12
% innerhalb von Alter: a1,7% 58,3% 100,0%
Gesamt Anzahl 30 32 62
% innerhalb von Alter: 48,4% 51,6% 100,0%

Tabelle 9: Unterschiedliche Kenntnisstand von Ansétzen strukturierter Kommunikation in den
verschiedenen Altersgruppen
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4.2.6 Zusammenfassung der Befragungsergebnisse

Die Befragung ergab interessante Einblicke in die Einstellung der Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter des LKH Graz zu strukturierter Kommunikation sowie zur aktuellen

Kommunikationskultur. Zusammenfassend lésst sich aus den Ergebnissen der Befragung

schlussfolgern:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Das Personal ist sich bewusst iiber die Problematik von
Kommunikationsdefiziten und sieht einen grof3en bis sehr groen Einfluss
auf die PatientInnensicherheit

Ein GroBteil der Befragten hat bisher an keinen Fort-/Weiterbildungen zum
Thema strukturierte Kommunikation teilgenommen

Der Wunsch nach solchen Fort-/Weiterbildungen und nach verstérkter
diesbeziiglicher Lehre und Training bereits in der Ausbildung oder im
Studium ist grof3

Insbesondere wiinschen sich die Befragten Kommunikationstrainings mit
Expertlnnen (z.B. aus der Luftfahrt)

Der Grofteil der Befragten wiirde Vorgaben zu strukturierter
Kommunikation anwenden wollen

Diejenigen, die Ansétze strukturierter Kommunikation nutzen, sehen darin
zum GrofBteil keinen Mehraufwand oder sogar eine Zeitersparnis

Es scheint Unterschiede in der Beantwortung der Fragen, insbesondere im
Kenntnisstand um Ansétze strukturierter Kommunikation, zwischen den
verschiedenen Fachabteilungen und Altersgruppen zu geben, die es bei der

Planung von gezielten Mallnahmen zu beriicksichtigen gilt.

64



Diskussion

5 Diskussion

Im nun folgenden Kapitel erfolgt eine kritische Auseinandersetzung mit der Thematik
sowie den verschiedenen Abschnitten der Diplomarbeit.

In der Medizin wurde in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten immer mehr der Fokus
darauf gelegt, die Gesundheitsversorgung nicht nur effizienter sondern auch sicherer zu
gestalten. So gibt es eigene Abteilungen innerhalb von Kliniken, die sich mit dem
Qualitéts- und Risikomanagement auf organisatorischer Ebene auseinandersetzen, es
existieren von Fachgesellschaften vorgegebene Leitlinien, die ein evidenzbasiertes
Handeln ermdglichen sollen und es gibt Checklisten, die direkt auf der Ebene des Handelns
des Personals dafiir sorgen sollen, dass kein wichtiger Punkt vergessen wird.

Wie in Kapitel 2.2. erlédutert, stellen Defizite in der Kommunikation aber nach wie vor ein
Problem dar, das von Relevanz ist und auch von den befragten Mitarbeiterinnen und

Mitarbeitern des LKH Graz als solches gesehen wird.

Insgesamt ist der Begriff ,,Kommunikation* ein sehr umfassender Begriff, unter dem vom
verbalen Austausch iiber die nonverbale Verstdndigung bis hin zur Dokumentation sehr
viel verstanden werden kann. Auch deshalb erhebt diese Arbeit keinerlei Anspruch darauf,
das Thema allumfassend darstellen zu konnen, da dies sicherlich den Rahmen einer
Diplomarbeit sprengen wiirde. Stattdessen sollte vielmehr eine gezielte Aufarbeitung von
Problemen in der Kommunikation sowie moglichen Losungsansétzen erfolgen, die in
Summe als Vorschldge zur Umsetzung in Einrichtungen des Gesundheitssystems gesehen
werden konnen. Insbesondere sollten im Rahmen der Diplomarbeit keine neuen Konzepte
zur Umsetzung oder spezifische Trainings oder HandlungsmafBnahmen erarbeitet werden.
Die Diplomarbeit soll zu den einzelnen schon bestehenden Ansédtzen kein systematisches
Review bieten oder klare Evidenz fiir einen der Ansitze aufzeigen, sondern vielmehr einen
Uberblick iiber die Thematik bieten und als Argumentations- und Entscheidungsgrundlage
fiir die Planung der Einfiihrung von Ansétzen strukturierter Kommunikation dienen.

Ein Abwigen und eine genaue Analyse, welche Maflnahmen in einem bestimmten Bereich
oder einer bestimmten Klinik am erfolgversprechendsten sind, wiren vor der
Implementierung unbedingt notwendig. Insbesondere sei hier verwiesen auf Experten(-
gruppen) und Firmen, die sich mit dieser Thematik schon mehrere Jahre beschiftigen und

hierzu Fort- und Weiterbildungen oder Trainings anbieten.
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Literaturrecherche

Initial wurde im Rahmen der Durchfithrung der Diplomarbeit zunéchst eine breit angelegte
Literaturrecherche durchgefiihrt, die dem Uberblick iiber die Thematik und dem
identifizieren wichtiger Studien und Begrifflichkeiten fiir die weitere Arbeit diente. Diese
Literaturrecherche wurde im Laufe der Diplomarbeit weiter verfeinert, um zum einen in
Kapitel 2 eine Einordnung des Themas in einen thematischen Kontext darzustellen und vor
allem, um den in Kapitel 4.1 dargelegten Uberblick iiber verschiedene Ansitze
strukturierter Kommunikation zu erstellen. Zudem diente die gesamte Literaturrecherche
dem Ziel, wichtige Aspekte fiir die anschlieBende Befragung zu identifizieren.

Das breite Themenfeld sowie die umfassende Literatur, die es hierzu aus verschiedenen
Fachbereichen (Medizin, Luftfahrt, Qualitdtsmanagement, Psychologie, u.a.) gibt, machte
es unmoglich, die ganze bestehende Literatur zum Thema zu sichten. Die
Literaturrecherche sollte weder dazu dienen, einen allumfassenden Uberblick zu bieten,
noch sollte sie zu einem ganz klar definierten Teilbereich (wie beispielsweise zu einem
spezifischen Ansatz wie ,,SBAR®) ein systematisches Review aller vorhandener Literatur
zu diesem Thema darstellen. Vielmehr sollten verschiedene, fiir wichtig erachtete Aspekte
zum Thema strukturierte Kommunikation genauer beleuchtet werden. Eine systematische
Literaturrecherche mit definierten Ein-/Ausschlusskriterien fiir die betrachtete Literatur
schien aufgrund der Breite des Themengebietes und verschiedener Themenbereiche den
Rahmen der Diplomarbeit zu sprengen. Deshalb wurden zu den in den einzelnen Kapiteln
dargestellten Punkten Literatursuchen nach dem Schneeballsystem durchgefiihrt, die zwar
keine evidenzbasierten Aussagen zulassen wie dies bei einem systematischen Review der
Fall wire, aber fiir den Zweck und Umfang dieser Arbeit fiir ausreichend betrachtet
wurden.

Die in Kapitel 4.1 dargestellten Ergebnisse spiegeln die fiir wichtig erachteten
Kernelemente der Literaturrecherche wider. Insbesondere wurden hier einige spezifische
Ansitze ausgewdhlt, die genauer beleuchtet wurden. Zudem wurde versucht, mit einer
tiefergehenden Literaturrecherche zu kleineren Themengebieten wie SBAR, I-PASS oder
TeamSTEPPS® deren Evidenz und den Nutzen nach bereits durchgefiihrten Studien oder
Analysen aufzuzeigen. Die dargestellten Ergebnisse erheben wiederrum keinen Anspruch
auf Vollstdandigkeit, sollen aber als Hilfestellung fiir kiinftige Arbeiten sowie
gegebenenfalls als Argumentations- und Entscheidungsgrundlage bei der Planung und

Einfiihrung von Ansétzen strukturierter Kommunikation im Gesundheitswesen dienen.
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Befragung am LKH Graz

Die Befragung unter den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der ausgewihlten Abteilungen
des LKH Graz erfolgte nach der Zustimmung und unter der Einhaltung der Vorgaben
durch die arztliche Direktion und die Pflegedirektion des LKH-Univ. Klinikum Graz sowie
durch den Rektor der Medizinischen Universitit Graz und den Betriebsréten beider
Rechtstriger. Ein Antrag bei der Ethikkommission war nicht notwendig. Es wurden die in
Kapitel 3.2.1 dargelegten Abteilungen ausgewéhlt, um ein breites Spektrum der
medizinischen Versorgung abzudecken und dadurch verschiedene Ansichten zum Thema
zu erfassen. Bei der Befragung wurde stets darauf geachtet, dass diese in anonymisierter
Form stattfindet und die Antworten nicht einer bestimmten Person zugeordnet werden
konnen. Auch deshalb wurden im iterativen Prozess der Entwicklung des Fragebogens
teilweise Fragen wieder gestrichen, um zu gewihrleisten, dass auch in kleinen
Fachbereichen/kleinen Personengruppen keine Zuordnung moglich ist.

Es wurde bereits beim Erstellen des Fragebogens darauf geachtet, dass durch die
verwendeten Fragen bestimmte Ergebnisparameter abgedeckt werden (siehe Kapitel
3.2.1.), sodass die Ergebnisse interpretiert werden konnen. Die Befragung wurde so
konzipiert, dass bei jeder Frage individuell entschieden wurde, in welcher Form die
Antwort stattfinden soll, um moglichst aussagekriftige Ergebnisse zu erzielen. Zudem
wurden einige Fragen nur bestimmten Personengruppen gestellt (beispielsweise nur
denjenigen, die noch nicht an Fort-/Weiterbildungen zum Thema strukturierte
Kommunikation teilgenommen haben), um genaue Aussagen aus bestimmten Gruppen zu
erhalten.

Insgesamt wurden durch das gewihlte Format der Befragung die Ergebnisparameter gut
abgedeckt und es konnten interessante Riickschliisse gezogen werden (siehe Kapitel 4.2).
Dennoch ergab sich durch das ungerichtete Aussenden des Fragebogens an alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unabhéngig von deren Berufsgruppe eine Inhomogenitit
in der Beantwortung zwischen den Abteilungen/Berufsgruppen, die so im Voraus nicht
erwartet wurde. Zudem fiihrte die Auswahl der Abteilungen dazu, dass die Innere Medizin
in den Ergebnissen der Befragung deutlich starker reprisentiert war, als die anderen
Fachabteilungen. Dies wurde bei allen durchgefiihrten statistischen Analysen versucht zu
beriicksichtigen, indem meist nicht mit der absoluten Anzahl an Antworten pro
Fachbereich gerechnet wurde, sondern mit der relativen Anzahl der Antworten bezogen auf

die Gesamtanzahl innerhalb eines Fachbereiches. So ergaben sich besser vergleichbare
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Ergebnisse zwischen den Fachabteilungen.

Ein weiteres Problem bei der Auswertung der Befragungsergebnisse stellte mitunter die
kleine Stichprobengrofle dar. Da einige Fragen nur Subgruppen der Befragung gestellt
wurden, ergaben sich hier teilweise Stichprobengréfien im einstelligen Bereich. Dies fiihrte
dazu, dass auf aussagekréftige statistische Analysen verzichtet werden musste. Stattdessen
wurden die Ergebnisse lediglich deskriptiv beschrieben und versucht, Trends in der
Beantwortung der Fragen zu identifizieren. Hierbei hétte eine groBere Anzahl an
Befragungsteilnehmern/-Teilnehmerinnen sicher dazu beitragen konnen, ein noch
genaueres Bild tliber die Einschidtzung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu erhalten

sowie eine statistische Auswertung einzelner Parameter durchfiihren zu kdnnen.

Die Befragung bezieht sich lediglich auf das berfragte Personal des LKH Graz und soll
eine Einschétzung der aktuellen Kommunikationskultur sowie der Einstellung des
medizinischen Personals gegeniiber strukturierter Kommunikation ermdglichen und ldsst
nicht zwingend allgemeine Riickschliisse auch auf andere Kliniken oder Fachbereiche zu.
Es wurde bewusst auf Fragen zu weiteren Themengebieten wie hierarchischen Strukturen
oder zur ,,Speaking-up“-Kultur sowie zur Einschitzung/Aufarbeitung von Fehlern
verzichtet, da es hierzu insbesondere auch am LKH Graz schon Befragungen gab (36-38).
Insbesondere zum Thema Umgang und Aufarbeitung von Fehlern sei an dieser Stelle auf

schon bestehende Arbeiten verwiesen.

Von den ausgesendeten Fragebdgen wurden etwa 20% beantwortet und zuriickgemeldet.
Dies entspricht der erwarteten Riicklaufquote, zeigt jedoch, dass ein grofer Teil des
Personals, an die der Fragebogen ausgesendet wurde, trotz mehrmaliger Erinnerung nicht
an der Befragung teilgenommen hat. Dies konnte auf unterschiedliche Griinde wie
Zeitmangel, viele vorangegangene Befragungen (,,Befragungsmiidigkeit*) oder fehlendem
Interesse zu diesem Thema zuriickzufiihren sein.

Bei Betrachtung der demographischen Angaben wird deutlich, dass der GroBteil der
beantworteten Fragebdgen vom Pflegepersonal zuriickgemeldet wurde, wihrend der
deutlich kleinere Teil vom drztlichen Personal beantwortet wurde. Zudem war auch die
Anzahl der zuriickgemeldeten Fragebdgen zwischen den Fachabteilungen deutlich
unterschiedlich wobei hierzu anzumerken ist, dass an der Befragung zwei Abteilungen der
Inneren Medizin teilnahmen, aus denen dadurch im Verhéltnis am meisten Personen die

Fragebogen beantworteten.

68



Diskussion

Diese Inhomogenitét der Berufsgruppen und der Fachbereiche muss dringend bei der
Interpretation der Ergebnisse und dem Ableiten eventueller Ma3nahmen beriicksichtigt
werden, da die Ergebnisse somit in Summe vor allem die Meinung des Pflegepersonals aus

dem Fachbereich der Inneren Medizin widerspiegeln.
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5.1 Vergleichbarkeit von Medizin und Luftfahrt

Im Rahmen der Diplomarbeit wurden mehrmals Vergleiche zur Luftfahrt gezogen, da es
sich hier ebenfalls um einen hochkomplexen Bereich handelt, in welchem aus dem Wissen
iiber Human Factors bereits viele Malnahmen abgeleitet und umgesetzt wurden. Einige
Experten haben dies bereits erkannt und so bieten oft Pilotinnen/Piloten Schulungen oder
Vortrdge fiir das medizinische Personal an.

In Teilen der Medizin sind Strategien aus der Luftfahrt bereits erfolgreich implementiert.
So gibt es in den Schockrdumen des LKH Graz beispielsweise immer einen sogenannten
,,Schockraumleader®, der den Uberblick behalten und die anderen Teammitglieder
tiberwachen soll, um so Fehler zu vermeiden. Dies ist vergleichbar mit der
Arbeitsaufteilung im Cockpit: Eine/r der Pilotinnen/Piloten steuert das Luftfahrzeug (Pilot
flying), wihrend die/der andere die Systeme liberwacht und den Kontakt mit der
Flugsicherung hilt, sowie den ,,Pilot flying* tiberwacht (Pilot monitoring).
Simulationstrainings, wie sie in der Luftfahrt regelmafig zum Training von Notsituationen
abgehalten werden, finden auch in der Medizin immer mehr Anwendung und es gibt auch
dort inzwischen voll funktionsfdhige Patientensimulatoren, an denen fast alles trainiert

werden kann.

Nichtsdestotrotz gibt es in der Medizin einige Faktoren, die einen direkten Vergleich zur
Luftfahrt erschweren:

Am offensichtlichsten ist die Tatsache, dass Arztinnen und Arzte sowie das Pflegepersonal
grundsétzlich mit Menschen und deren individuellen Unterschieden arbeiten. So kann
beispielsweise kaum vorhergesagt werden, wie genau eine Patientin/ein Patient auf ein
bestimmtes Medikament reagiert, welche Nebenwirkungen auftreten oder wie grof3 der
Blutverlust im Rahmen einer Operation ausfallen wird, da es allein schon anatomisch
mitunter grof3e interindividuelle Unterschiede geben kann. Demgegeniiber haben
Pilotinnen und Piloten grundsétzlich mit dem Luftfahrzeug als eine Maschine zu tun, die

bei fehlerfreier Funktion eigentlich immer gleich reagieren sollte.

Dazu kommt der Unterschied, dass in der Medizin oft in groeren Teams
zusammengearbeitet werden muss: nimmt man das Beispiel einer Operation, so arbeiten

hier unterschiedliche Fachbereiche (Andsthesie und Chirurgie, evtl. noch zusitzliche
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Fachbereiche) sowie unterschiedliche Berufsgruppen (érztliches Personal, OP-Assistenz,
steriler Beidienst) unmittelbar zusammen, wihrend alle eine unterschiedliche Ausbildung
durchlaufen haben. Die Pilotinnen und Piloten im Cockpit haben meist ziemlich &hnliche
Ausbildungen durchlaufen und wissen genau iiber das Wissen und Konnen des jeweils
Anderen Bescheid. Was die beiden Pilotinnen/Piloten unterscheidet ist oft nur die
Erfahrung und das zusitzliche Training, das der Kapitin durchlaufen hat. Auch
Pilotinnen/Piloten arbeiten mit unterschiedlichen Berufsgruppen wie der Flugsicherung
oder dem Kabinenpersonal sowie dem Flughafenpersonal am Boden zusammen. Hier
machen es eine klare Kommunikationsstandards z.B. mit Readbacks moglich, dass

Missverstindnisse vermieden werden.

Auch beziiglich der Auswirkungen von Fehlern auf den Einzelnen und sich daraus
ergebende Konsequenzen gibt es Unterschiede zwischen der Medizin und der Luftfahrt:
Im Cockpit findet eine permanente Uberwachung und Aufzeichnung mit der sogenannten
»Black-Box* und ,,Voice-Recordern* statt und der Fluglotse sieht per Radar immer genau,
ob sich die Luftfahrzeuge an die Anweisungen halten. Theoretisch kann auch im
Nachhinein ein Flug ausgewertet und Fehler analysiert werden. Zudem wiren
Pilotinnen/Piloten von ihren eigenen Fehlern unter Umsténden direkt selbst mit betroffen,
falls es zu einem Ungliick kommt.

Diese direkte Mitbetroffenheit vom eigenen Handeln und das Gefiihl, dass eine
Uberwachung/eine Aufarbeitung moglich ist, unterscheidet sich von der Medizin: Fehler,
die dort begangen werden, haben oft keine unmittelbaren Auswirkungen auf einen selbst,
sondern eher auf die/den Patientin/Patienten. Zudem sind Fehler oft schwer
nachvollziehbar: Wenn sich eine Mitarbeiterin/ein Mitarbeiter die Hédnde vor oder nach
Patientenkontakt nicht desinfiziert und damit Keime verschleppt und woméglich eine/n
andere/n Patient/in damit ansteckt, ist dies schwer nachvollziehbar. Die Infektion tritt
womdglich erst Tage oder Wochen spiiter auf. Eine direkte Uberwachung mittels Kameras
oder Stimmenaufzeichnung findet in der Medizin quasi nicht statt, was es schwer macht,
Fehler aufzuarbeiten. Lediglich die vom Personal gefiihrte Dokumentation kann hierbei
helfen, jedoch konnen auch hier Fehler passieren oder die Dokumentation ist unvollstindig

ausgefiillt.

Ein weiterer deutlicher Unterschied ist die Freiwilligkeit, die es in manchen Bereichen der

Medizin gegeniiber der Luftfahrt gibt: Wéhrend Pilotinnen/Piloten regelmafig in den
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Simulator miissen, um die Lizenzen aufrecht zu erhalten und Zwischenfélle im Flugbetrieb
verpflichtet gemeldet werden miissen, passiert dies in der Medizin oft freiwillig.
Simulationstrainings werden zwar teilweise angeboten und kénnen vom Personal
wahrgenommen werden, sind jedoch hédufig nicht verpflichtend und teilweise mit
zusitzlichen Kosten fiir das Personal verbunden. Auch in der Ausbildung oder bei
Fortbildungen gibt es keine verpflichtenden Standards, so sind Simulationstrainings im
Medizinstudium beispielsweise kaum vorhanden. Beinahe-Zwischenfille konnen teilweise
iiber CIR-Systeme gemeldet werden. Da aber auch dies nicht verpflichtend ist, werden
(Beinahe-)Zwischenfille nur unregelméBig gemeldet (22) und ein Aufarbeiten von Fehlern

ist schwer moglich.

Es ist dennoch wichtig zu erwédhnen, dass sich mitunter auch gro3e Gemeinsamkeiten
zwischen der Medizin und der Luftfahrt finden lassen. Als Beispiel hierfiir konnen

akute Notfallsituationen gesehen werden, denn es muss (1) meist in kurzer Zeit reagiert
werden, (2) gute Teamarbeit stattfinden, (3) viele Aufgaben gleichzeitig erledigt werden
und es geht (4) oft um Leben oder Tod. Unter anderem in diesem Bereich (im Umgang mit
Notsituationen und der Vorbereitung auf Notsituationen) konnte das medizinische Personal
womdglich noch Aspekte von den Pilotinnen und Piloten abschauen: so wird im Briefing
vor dem Flug besprochen, bis zu welcher Geschwindigkeit beim Start bei einem
Triebwerksausfall der Start abgebrochen wird und wie bei hoherer Geschwindigkeit weiter
verfahren wird, wenn die Startbahn zu kurz zum Startabbruch ist. Es wird besprochen, ob
es Besonderheiten beziiglich des Wetters oder des Flugbetriebes auf der geplanten Strecke
oder am Ankunftsflughafen gibt und es werden die An- und Abflugrouten besprochen.
Kurz gesagt: Es wird der Flug von Anfang bis Ende durchgesprochen und fiir die
kritischen Situationen schon im Voraus an Handlungsoptionen, wie z.B. auch

Ausweichflughéfen, festgelegt.

Auch der Umgang mit Fehlern oder Kritik in der Luftfahrt konnte der Medizin weiterhin
als Vorbild dienen: es ist ganz normal, dass auch ganz junge Pilotinnen/Piloten das
Luftfahrzeug selbststindig fithren und dabei kleinere Fehler (wie z.B. eine harte Landung)
passieren. Kleinere Fehler werden, solange sie nicht gefahrlich werden, akzeptiert und
ermoglichen den jungen Pilotinnen und Piloten eine steile Lernkurve. Aus eigener
Erfahrung und Gespriachen mit Pilotinnen und Piloten wissen diese oft, dass jedem von

thnen Fehler passieren konnen und es ist in der Luftfahrt deshalb umso wichtiger, auf diese
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Fehler vorbereitet zu sein und eine Losung parat zu haben.

Gleichzeitig ist es ganz normal, dass auch unerfahrene Copiloten den erfahrenen Kapitin
darauf aufmerksam machen, wenn dieser etwas iibersieht oder eine potenziell gefdhrliche
Situation entsteht. In kritischen Situationen hitte der Copilot theoretisch sogar das Recht,
die Steuerung des Luftfahrzeuges zu tibernehmen.

In der Medizin herrschen ganz im Gegensatz dazu oft noch die ,,Null-Fehler-Kultur und
starke Hierarchien und Fehler werden eher nach dem von Reason beschriebenen
Personenansatz als nach dem Systemansatz betrachtet. So bestehen in der Medizin oft
Hemmungen, Fehler anzusprechen (36—-38). Hier braucht es sicher einen Wandel im

Umgang mit Fehlern.
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5.2 Weitere Gedanken und Ausblick

Die vorliegende Diplomarbeit bot einen Uberblick iiber die Problematik mangelhafter
Kommunikation in der Medizin und iiber verschiedene Aspekte sowie mogliche Vor- und
Nachteile der strukturierten Kommunikation. Zudem wurde mit der Befragung klar
aufgezeigt, dass die befragten MitarbeiterInnen und Mitarbeiter des LKH Graz sich mehr
Fort-/Weiterbildungen zu diesem Thema wiinschen und die Relevanz des Themas
erkennen. Somit bietet die Diplomarbeit eine Grundlage zur Planung und Einfiihrung

strukturierter Kommunikationsmuster im Gesundheitswesen, insbesondere am LKH Graz.

Nichtsdestotrotz wére es unbedingt notwendig, vor der Planung und Einfiihrung eine
genauere Erhebung zur Kommunikations- und Fehlerkultur am LKH Graz durchzufiihren
sowie mit Expertlnnen die Spezifititen am LKH Graz genauer zu beleuchten wie z.B.
Unterschiede zwischen den Abteilungen beziiglich des Trainingsstandes, hierarchischer
Strukturen oder der Personalsituation. Nur eine gut geplante und genau auf die jeweiligen
Abteilungen angepasste Strategie, die das Personal nicht zu sehr zusétzlich belastet, kann
eine hohe Akzeptanz erreichen und damit nachhaltig durchgesetzt werden.

Hierzu wire es notig, Feedback des Personals aus unterschiedlichen Abteilungen
einzuholen und weitere Befragungen durchzufiihren, was Bestandteil weiterer Arbeiten
sein konnte.

Um strukturierte Kommunikation nachhaltig umzusetzen wiren flache Hierarchien, ein
positiver Umgang mit Fehlern und eine Distanzierung vom Personenansatz (nach Reason)
unbedingt notwendig, da so eine bessere bidirektionale Kommunikation und damit das An-
/Aussprechen von Sorgen oder Fehlern, sowie das Gegenseitige iiberpriifen und
zuriickbestdtigen geschehen kann.

Struktur in der Kommunikation im Sinne von Checkliste, Mnemonics, entsprechenden
SOPs oder (De-)Briefings muss unbedingt an die individuellen Gegebenheiten angepasst
werden und trotz der Struktur kein zu starres Muster bieten, um den groflen Unterschieden
im medizinischen Umfeld und auch Notsituationen gerecht werden zu kénnen. Hierzu
konnte die Kombination verschiedener Ansétze und das Anpassen von Mnemonics wie
SBAR an die entsprechenden Fachabteilungen dienen. Dennoch ist es unbedingt nétig,
Vorgaben im Sinne von SOPs oder gesetzlichen Vorgaben zu schaffen, die die

Strukturierung der Kommunikation forcieren und alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
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dazu anhalten, diese zu nutzen. Nur wenn alle an der Patientenversorgung beteiligten
Personen gleich kommunizieren, kann strukturierte Kommunikation den méglichst grof3en
positiven Effekt bringen.

Hierzu sei auch erwéhnt, dass es von groB3er Relevanz ist, dass insbesondere das erfahrene
Personal bzw. die hierarchisch hoher gestellten Personen zwingend diese Art der
Kommunikations- und Fehlerkultur vorleben und auch von ihren KollegInnen einfordern.
Nur wenn diese Generation die Relevanz erkennt und hier auch die Motivation zur
Verdnderung der teilweise noch bestehenden Hierarchien, einer Fehlerkultur zum
Systemansatz sowie der teilweise unstrukturierten Kommunikation mitbringt, kann die
Einfiihrung von Gegenmalnahmen erfolgreich sein. Gerade diese Generation muss dem
jungen Personal als Vorbild dienen.

Es wire zudem interessant zu untersuchen, ob eine stirkere Aufzeichnung in der Medizin
zur Fehleraufarbeitung, nach dem Vorbild von Black-Boxen oder ,,Voice-Recordern® in
der Luftfahrt, die Fehler- oder Kommunikationskultur beeinflussen konnten.

Auch konnte die Einfithrung und intensivierte Nutzung von weiterer
informationstechnischer Unterstiitzung im Rahmen der Digitalisierung des
Gesundheitswesens, wie beispielsweise einer digitalen OP-Checkliste oder einer
elektronischen Fieberkurve zur Standardisierung vom Informationstransfer, beispielsweise
bei Ubergaben, fiihren. So muss eine digitale OP-Checkliste beispielsweise immer
vollstindig ausgefiillt sein und es konnen zusétzliche Warnhinweise aufscheinen und eine
elektronische Fieberkurve sammelt viele wichtige Informationen, die an verschiedenen

Stellen zusammengetragen werden (93).

Ein ganz entscheidender Faktor beim Umsetzen von solchen MaBnahmen sowie bei
zukiinftigen Arbeiten sollte sein, den Fokus stark auf regelmafBige Simulations- und
Kommunikationstrainings zu legen. Dieses Verhalten und diese Art der Kommunikation
sollten von Beginn der Ausbildung gelehrt und regelméfBig im Team sowie zwischen
verschiedenen Teams trainiert werden, um so zum absoluten Standard und damit zur
gewohnten Art der Kommunikation nach dem Vorbild der Luftfahrt werden. Um diese
Herausforderung zu bewiltigen wiren auch verpflichtende, regelmifige
Simulationstrainings wie in der Luftfahrt notig im Gegensatz zur Situation in der Medizin
heute, in der solche Trainings oft nur sporadisch und nicht verpflichtend stattfinden. Hierzu
konnten Vorgaben innerhalb der Kliniken wie SOPs aber vor allem auch gesetzliche

Vorgaben durch den Gesetzgeber angedacht werden, die es in der Luftfahrt so auch gibt.
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Diese Arbeit konnte weiteren Arbeiten als Grundlage dienen und hebt einzelne relevante
Themen genauer hervor. Insbesondere konnten sich weitere Arbeiten noch genauer mit
Strategien aus der Luftfahrt beschiftigen und wie genau diese in die Medizin libertragbar
wiren. Auch konnten in Zusammenarbeit mit Expertlnnen (z.B. aus der Luftfahrt)
spezifische Trainings oder Schulungen zu strukturierter Kommunikation geplant werden
und der Erfolg hiervon in Vorher-/Nachher-Vergleichen (z.B. mittels Befragungen oder der

Analyse von Simulationstrainings) analysiert werden.
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5.3 Conclusio

Als zusammenfassender Uberblick iiber diese Arbeit lisst sich sagen, dass bestehende
Ansitze zu strukturierter Kommunikation aus der Literatur identifiziert werden konnten, zu
deren Nutzen es auch teilweise schon mit Studien belegte Evidenz gibt (vgl. 32,58,60—
65,68,69 u.a.) und deren Umsetzung von Fachgesellschaften und groflen Organisationen
des Gesundheitswesens empfohlen wird (vgl. 13,39,40,47,52,57 u.a.). Insbesondere eine
Kombination dieser und anderer verschiedener Ansitze, eine Anpassung an die
Individualititen der Abteilungen sowie eine Kombination mit anderen
Sicherheitsinstrumenten wie Checklisten konnte eine Moglichkeit darstellen, die
Sicherheitsliicke der Kommunikation zu schlieBen. So konnte eine regelmifig trainierte
und standardisierte Kommunikation stattdessen genutzt werden, um Fehler aufzudecken
und zu vermeiden und effizienter im Team zu arbeiten.

Um strukturierte Kommunikation umzusetzen ist es aber dringend notwendig, Hierarchien
abzuflachen und die aktuelle Kommunikations- und Fehlerkultur in der Medizin zu
tiberdenken. Diesen Umdenkprozess konnten insbesondere intensive und regelmifBige
Simulationstrainings oder Fortbildungen, beispielsweise zur Teamarbeit, zum Crew
Resource Management und zur strukturierten Kommunikation, férdern. Jedoch ist es
unerldsslich, dass diese Ansédtze nicht nur sporadisch gelehrt werden, sondern vielmehr
bedeutender Bestandteil jeder medizinischen Ausbildung sind und auch anschlie3end
regelmaBig und verpflichtend trainiert werden. Gleichzeitig muss das erfahrene Personal
unbedingt intensiv dahingehend geschult werden, um diese Verhaltensweisen vorleben zu

konnen.

In der Befragung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des LKH Graz wurde deutlich, dass
dem Personal die negativen Auswirkungen von Kommunikationsdefiziten bewusst sind
und der Wunsch nach Fort-/Weiterbildungen insbesondere mit Expertlnnen beispielsweise
aus der Luftfahrt grof3 ist. Gleichzeitig hat ein Grofteil des befragten Personals bisher an
keinen Fort-/Weiterbildungen zu diesem Thema teilgenommen und die verschiedenen
Ansitze strukturierter Kommunikation werden nur unregelméfig genutzt.

Die Tatsache, dass das befragte Personal die aktuelle Kommunikationskultur eher kritisch
einschitzt und gleichzeitig diesbeziiglichen Fort-/Weiterbildungen positiv gegeniiber steht

sollte also genutzt werden, um dahingehend weitere Anstrengung zu betreiben und damit

77



Diskussion

einen weiteren Schritt zu einem sicheren Gesundheitswesen zu setzen.

Als Abschluss dieser Arbeit und als Impuls an alle Leserinnen und Leser sowie alle
Entscheidungstrager im Gesundheitswesen soll hierzu erneut das bereits erwéhnte Zitat
vom britischen Psychologen James Reason dienen (18), welches einen Kerngedanke dieser

Diplomarbeit widerspiegelt:

,» We cannot change the human condition, but we can change
the conditions under which humans work” - James Reason

Wir konnen die Gegebenheiten des Menschen nicht dndern, aber wir konnen
die Gegebenheiten dndern, unter denen Menschen arbeiten.
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Anhang - Fragebogen

[ MUSTER B

| EvaSys Strukturierte Kommunikation | @ Electicpaper |

Bitte so markieren: [] &l:l [ [ Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.
Korrektur: 1 [ DA [ Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfiillen.

1. Einleitung:

Im Rahmen einer Diplomarbeit soll herausgearbeitet werden, inwieweit strukturierte Kommunikation (z.B. bei
Ubergaben, bei telefonischen Anordnungen oder in Notfallsituationen) in der Medizin zur Vermeidung von Fehlern
beitragen konnte. Mit strukturierter Kommunikation ist gemeint, dass einerseits ein gewisses Schema genutzt wird,
um Informationen weiterzugeben (z.B. bei Dienstiibergaben), oder aber beispielsweise eine telefonische Anordnung
zurlick bestatigt wird, sodass klar ist, dass die Anordnung richtig verstanden wurde.

In der Luftfahrt ist strukturierte Kommunikation, sowohl im Cockpit als auch in der Kommunikation mit den Fluglotsen
und Fluglotsinnen, Standard.

Alle am Flugverkehr Teilnehmenden (Segelfliegerin bis hin zu den Berufspilotinnen) werden dahingehend geschult
und nutzen im Funkverkehr oder in der Teamarbeit im Cockpit Kommunikationsstandards — alle sprechen somit ,die
gleiche Sprache” und es wird dadurch sehr effizient kommuniziert.

Mit dieser Befragung soll die aktuelle Kommunikationskultur, sowie die Einstellung der Mitarbeiterinnen des LKH
Univ.-Klinikum Graz zum Thema strukturierte Kommunikation erfasst werden.

Mit der Beantwortung dieses Fragebogens kénnen Sie dazu beitragen, dass das Versténdnis von
Kommunikationsfehlern steigt und gezielte MaRnahmen zur Vermeidung von Fehlern oder der Schadigung der
Patienteninnen durch Kommunikationsfehler abgeleitet werden kénnen.

Die Daten werden anonym behandelt und nur in aggregierter Form ausgewertet.
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2. Personliche Einschatzung des Einflusses von Kommunikationsfehlern auf die Patientinnensicherheit

2.1 Ihrer Einschatzung nach, welchen Einfluss haben Kommunikationsdefizite zwischen Mitarbeiterlnnen auf die
Patientinnensicherheit?

[ sehr groRen Einfluss [ groRen Einfluss [ geringen Einfluss
[ gar keinen Einfluss

2.2 Welche Situationen im klinischen Alltag bewerten Sie als besonders kritisch beziiglich des Informationsflusses/der
Kommunikation zwischen Mitarbeiterinnen? Wahlen Sie, aus ihrer Sicht, die drei wichtigsten Punkte aus:

[ Dienstiibergaben [ Verlegungen (Patientinneniibergaben  [] Telefonische Anordnungen von
innerhalb der Kilinik) Medikamenten
[ Anfordern von Untersuchungen [0 Kommunikation von [ Notfallsituationen (z.B.
Untersuchungsergebnissen Schockraumiibergabe durch
Notarzt/arztin)
[0 Kommunikation in der [0 Kommunikation wahrend einer [ Andere
Narkoseeinleitung Operation

2.3 Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte nennen Sie diese:

3. Wissensstand und Verwendung von strukturierter Kommunikation

Stellen Sie sich folgende Situation vor:
3.1 Sie geben oder erhalten telefonisch die Anordnung, dass ogO0OOOoOoooOogno
Patientln X ein bestimmtes Medikament in einer gewissen
Dosis verabreicht bekommen soll.
Was schatzen Sie, in wie vielen von zehn Fallen werden
Informationen, wie der Name und die Dosis des
Medikaments, von Empfangerinnen der Anordnung zurlick
bestatigt bzw. wie oft vergewissern Sie sich, dass alles
richtig verstanden wurde? ("Readback")

Erklarung zu strukturierter Kommunikation:
ABCDE-= Airways (Atemwege), Breathing (Atmung), Circulation (Kreislauf/Blutungen); Disability (Ausfalle
(neurolog.)), Exposure (Ganzkdrperuntersuchung)

SAMPLER= Symptome, Allergien, Medikation, Patientengeschichte, letzte Mahlzeit/letzte Medikamenteneinnahme,
Ergebnisse vor dem Zwischenfall, Risikofaktoren,

Readback= zuriicklesen/bestatigen

SBAR= Situation, Background, Assessment, Recommendation

3.2 Kennen Sie Ansatze strukturierter Kommunikation (z.B: ABCDE-, SAMPLE(R)-Schema, Closed-Loop-
Communication, Readback, SBAR, usw.)
Oja O nein

3.3 Welche der folgenden Ansatze strukturierter Kommunikation kennen Sie?
(Mehrfachantworten méglich)
[0 ABCDE-Schema [0 SAMPLE(R)-Schema [ Closed-Loop-Communication
[J Readback [ SBAR [J Andere:

3.4 Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte nennen Sie diese:
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3. Wissensstand und Verwendung von strukturierter Kommunikation [Fortsetzung]

3.12

Wenn Sie Ansétze strukturierter Kommunikation kennen, wie haufig wenden Sie diese an?
Skala von 1 (=nie) bis 6 (=bei jedem/r Patientin)

1 2 3 4 5 6
ABCDE-Schema O 0O ooo g
SAMPLE(R)-Schema O 0o o000 o
Closed-Loop-Communication O O o oo g
Readback O 0O o600 o
SBAR O o0Ooooaoad
Wenn Sie "Ansatze strukturierter Kommunikation" nutzen: Sehen Sie aus lhrer praktischen Erfahrung einen

Mehraufwand in der Verwendung strukturierter Kommunikationsinstrumente?

[ GroRer Mehraufwand [ Mehraufwand [ kein Mehraufwand

[ Zeitersparnis

Wenn Sie "Ansatze strukturierter Kommunikation" nicht nutzen: Wirden Sie Vorgaben zu strukturierter
Kommunikation anwenden wollen?

Oja O nein

Wenn Sie bei 3.11 mit "nein" geantwortet haben: Warum wiirden Sie Vorgaben zu strukturierter Kommunikation nicht
anwenden wollen?

41

Haben Sie bereits an Fort-/Weiterbildungen zum Thema strukturierte Kommunikation teilgenommen?
O ja [ nein
Wenn Sie mit "nein" geantwortet haben: wiinschen Sie sich Fort-/Weiterbildungen bezlglich strukturierter Kommunikation?
Oja O nein
Welche Form der Fort-/Weiterbildung wiirden Sie bevorzugen? (Mehrfachantworten méglich)
[ Vortrage [ Simmulationstrainings [ Online-Lerneinheiten (e-Learning)
[0 Kommunikationstraining mit [ Andere
Expertinnen (z.B. aus der Luftfahrt)

Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte nennen Sie diese:

4.5 Winschen Sie sich, dass strukturierte Kommunikation bereits in der Ausbildung oder dem Studium verstarkt gelehrt
und trainiert werden soll?
Oja O nein
5.1 Geschlecht:
[ weiblich [1 méannlich [ keine Antwort
5.2 Alter:
[ unter 30 Jahre [ 30-40 Jahre [ 41-50 Jahre
[ > 50 Jahre [ keine Antwort
5.3 Berufsgruppe:
O Arztliches Personal [ Pflegepersonal [ Andere

[ keine Antwort

Fachbereich:

[ Anasthesie/Intensivmedizin [ Chirurgie [ Innere Medizin
[ keine Antwort

F2664U0P3PLOVO 15.04.2019, Seite 3/3

L

MUSTER _|

91



Anhang — EvaSys Auswertung

Stabsstelle QVRM, Befragung "Strukturierte Kommunikation"

22 Kennen Sie Ansatze strukturierter Kommunikation (z.B: ABCDE-, SAMPLE(R)-Schema, Closed-Loop-Communication, Readback,
SBAR, usw.)

N E— w0
Y — 16%

Erklarung der Abklrzungen:
ABCDE= Airways (Atemwege), Breathing (Atmung), Circulation (Kreislauf/Blutungen); Disability (Ausfélle (neurologisch)),
Exposure (Ganzkdrperuntersuchung)

SAMPLER= Symptome, Allergien, Medikation, Patientengeschichte, letzte Mahlzeit/letzte Medikamenteneinnahme, Ergebnisse vor
dem Zwischenfall, Risikofaktoren,

Readback= zurlicklesen/bestatigen

SBAR= Situation, Background, Assessment, Recommendation

23 Welche der folgenden Ansatze strukturierter Kommunikation kennen Sie?

(Mehrfachantworten mdglich)

) n=30

ABCDE-Schema [ 73.3%

SAMPLE(R)-Schema 26.7%

Closed-Loop-Communication D 6.7%
Readback ( ) 66.7%
sBAR () 13.3%

Andere: D 3.3%

29 Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte nennen Sie diese:

B OPQRST bei Schmerzen: Onset - Provocation/Palliation - Quality - Radiation - Severity - Time

3 5
15% 10% 20% 25% 10% _20%
29 ABCDE-Schema 4 S N N SN A 6 =20
L] mw=.
s=1,7
1 4
”””””””””””””””””””””” 1 0 E;?’/’?:’z’n”””’”””’
14,39 0% 286% 14.3% 14.3% 28.6%

29 SAMPLE(R)-Schema 4 — . 5 = b =
mw=:
s=1,8

1 2 3 4 5 6

777777777777777777777777777777777777777 o 1+ 0o o 1 o

. . 0% 50% 0% 0% 50% 0%
27 Closed-Loop-Communication 4 > T e 6 2
] mw=3,;
s=2,1
1 2 3 4 5 6
777777777777777777777777777777777777777 10 1 4 10 2
56% 0% 56% 222% 556% 11.1%
28) Readback ; /o 3 e o — . ":1846
1] mw=:
s=1,1
1 4 5
77777777777777777777777777777777 3 1 0 o o o
75% 25% 0% 0% 0% 0%
29 SBAR ; - b o b o o . = "
I mw=
o
1 2 3 4 5 6
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Stabsstelle QVIRM, Befragung "Strukturierte Kommunikation”

Wissenschaftliche Arbeiten

Befragung "Strukturierte Kommunikation" GM-RM
Erfasste Fragebdgen = 63

Le g e n d e Absolute Haufigkeiten der Antworten  Std.-Abw. Mittelwert
Relative Haufigkeiten der Antworten 25 0 50 0 25
25% 0% 50%. 0% 25%
Fragetext i n=Anzahl
g Linker Pol Rechter Pol mw=Mittelwert
s=Std.-Abw.
E.=Enthaltung
1 4 5
Skala Histogramm

1. Personliche Einschatzung des Einflusses von Kommunikationsfehlern auf die Patientinnensicherheit

" Inrer Einschatzung nach, welchen Einfluss haben Kommunikationsdefizite zwischen Mitarbeiterinnen auf die

Patientinnensicherheit?

sehr grofen Einfluss () 53.2% nes2
grofRen Einfluss :) 40.3%

geringen Einfluss D 6.5%
gar keinen Einfluss 0%

2 Welche Situationen im klinischen Alltag bewerten Sie als besonders kritisch beziiglich des Informationsflusses/der Kommunikation
zwischen Mitarbeiterlnnen? Wahlen Sie, aus ihrer Sicht, die drei wichtigsten Punkte aus:

Dienstiibergaben [ ) 68.3% n=63

Verlegungen (Patientinneniibergaben innerhalb der Klinik) :) 42.9%
Telefonische Anordnungen von Medikamenten :J 58.7%

Anfordern von Untersuchungen D 1.1%

Kommunikation von Untersuchungsergebnissen :J 31.7%

Notfallsituationen (z.B. Schockraumiibergabe durch Notarzt/arztin) :) 42.9%
Kommunikation in der Narkoseeinleitung D 7.9%

Kommunikation wahrend einer Operation D 12.7%
Andere (] 3.2%

¥ Wenn Sie "Andere" angekreuzt haben, bitte nennen Sie diese:

B Fachubergreifende Versorgung von Patientinnen / Patienten

B Mitarbeiter Kommunikation

2. Wissensstand und Verwendung von strukturierter Kommunikation

17 12 12 4 8 4 4
16% 11.1% 19% 7.9% 19% 95% 63% 12.7% 63% 6.3%

Sie geben oder erhalten telefonisch die Anordnung, 0 1 10 n=63
dass Patientin X ein bestimmtes Medikament in !

einer gewissen Dosis verabreicht bekommen soll.
Was schétzen Sie, in wie vielen von zehn Fallen
werden Informationen, wie der Name und die Dosis
des Medikaments, von Empfangerinnen der
Anordnung zuriick bestatigt bzw. wie oft
vergewissern Sie sich, dass alles richtig verstanden
wurde? ("Readback")

2.1)
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Stabsstelle QVIRM, Befragung "Strukturierte Kommunikation”

219 \Wenn Sie "Ansatze strukturierter Kommunikation" nutzen: Sehen Sie aus lhrer praktischen Erfahrung einen Mehraufwand in der
Verwendung strukturierter Kommunikationsinstrumente?

GroBer Mehraufwand D 3.6%

Mehraufwand () 32.1%
keinMehraufwand () 57.1%

Zeitersparnis D 71%

2" \Wenn Sie "Ansétze strukturierter Kommunikation" nicht nutzen: Wiirden Sie Vorgaben zu strukturierter Kommunikation anwenden
wollen?

ja ( ] 935%

nein (] 6.5%

212 \Wenn Sie bei 2.11 mit "nein" geantwortet haben: Warum wiirden Sie Vorgaben zu strukturierter Kommunikation nicht anwenden
wollen?

B kann ich nicht mit ja beantworten da ich zur strukturierter Kommunikation zuwenig Erfahrung und Kenntnisse habe

3. Fort-/Weiterbildungen

3

Haben Sie bereits an Fort-/Weiterbildungen zum Thema strukturierte Kommunikation teilgenommen?

() 9.7% n=62

nein ( ) 90.3%

Wenn Sie mit "nein" geantwortet haben: wiinschen Sie sich Fort-/Weiterbildungen bezliglich strukturierter Kommunikation?

ja ] 891% n=46

nein () 10.9%

33 Welche Form der Fort-/Weiterbildung wiirden Sie bevorzugen? (Mehrfachantworten méglich)

vortage () 3.0%
Simmulationstrainings :) 39%
Online-Lerneinheiten (e-Learning) :) 36.6%

Kommunikationstraining mit Expertinnen (z.B. aus der Luftfahrt) [ ) 68.3%

Andere 0%

39 Wiinschen Sie sich, dass strukturierte Kommunikation bereits in der Ausbildung oder dem Studium verstérkt gelehrt und trainiert
werden soll?

ja ) 90.7% n=s4
nein () 9.3%
4. Demographische Daten
4" Geschlecht:
weiblich ) 66.7% n=63
manniich (] 30.2%
keine Antwort O 3.2%
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Stabsstelle QVIRM, Befragung "Strukturierte Kommunikation”

42 Alter:
unter 30 Jahre :J 19% n=63
30-40Jahre () 28.6%
4150Jdahre () 28.6%
>50Jabre () 20.6%
keine Antwort O 3.2%
43 Berufsgruppe:
Arztliches Personal :) 24.2% n=62
Pflegepersonal ) 72.6%
Andere 0%
keine Antwort D 3.2%
*9 Fachbereich:
Anésthesie/Intensivmedizin :) 16.1% n=62
Chirurgie () 16.1%
Innere Medizin :] 61.3%
keine Antwort D 6.5%
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