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BEREITSTELLUNG VON INFORMATIONEN DURCH
STANDARDS, LEITLINIEN UND KOGNITIVE HILFEN
Standards und Leitlinien liefern relevante Informationen fiir die
besten Behandlungsoptionen, um veraltete und ineffiziente Prakti-
ken zu reduzieren. Wahrend Standards von einer Autoritat festge-
legte Kriterien sind, die zu den besten Ergebnissen fuhren, sind
Leitlinien ,praktische Helfer”, die erklaren, wie man eine Aufgabe
ausfihrt. Leitlinien und kognitive Hilfen bieten die Méglichkeit,
die enorme Menge an Wissen zu bundeln und dem Kliniker zur
Verfiigung zu stellen.

Keine Wunderwaffe

Dennoch gibt es nicht fir jede Situation eine Leitlinie, und die
Informationsflut kann sogar zu widerspriichlichen Leitlinien zum
gleichen Thema fuhren. Die vollstandige Einhaltung wird oft durch
die Fulle der Regeln, mehrere Versionen oder gar die Unkenntnis
der Existenz aller Leitlinien aufgrund ihrer unklaren Lage oder
unzureichenden Verbreitung behindert.'® Zum Beispiel gibt es
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in GroBbritannien etwa 75 Leitlinien und Vorschriften fur einen
Patienten, der fur eine Notfalloperation einer Schenkelhalsfraktur
aufgenommen wird. AuBerdem gibt es in verschiedenen Teilen der
Welt Inkonsistenzen hinsichtlich der Empfehlungen zur Anésthe-
sietiberwachung, insbesondere fur kardiopulmonale Parameter.™
Die Vereinfachung und Standardisierung von Leitlinien auf (inter)
nationaler und lokaler Ebene sowie die Einbeziehung des medizi-
nischen Personals in die Entwicklungsphase wird die Akzeptanz
sowie die Umsetzung der Leitlinien und damit die Qualitat der
Patientenversorgung erhohen.

Warum sind Standards notwendig, aber heikel?

Standards bieten einige Herausforderungen, da sie oft an einer
linearen und stabilen Arbeitsumgebung festhalten, die den ,Stan-
dardpatienten” unter ,Standardbedingungen* erfordert. Obwohl
Standards also entscheidend und nitzlich sind, kann manchmal
eine achtsame Anpassung der Arbeitsmuster in dieser komplexen
dynamischen Umgebung erforderlich sein. Diese Anpassung sollte
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auf einer ,angemessenen Ausbildung und Schulung sowie der Ein-

stellung zu sicherer Leistung und Teamarbeit* beruhen.® In diesem
Zusammenhang wird oft der Begriff ,Resilienz* verwendet, der die
Fahigkeit beschreibt, mit einer Anpassung der Leistung effektiv
auf wechselnde Anforderungen zu reagieren, um die Qualitat der

angestrebten Ergebnisse so hoch wie moglich zu halten. Aber

es sollte bedacht werden: Wahrend die Fahigkeit der Resilienz
wertvoll und wichtig ist, sollte die Fahigkeit des Menschen zur An-
passung nicht als Ausrede fir das System herhalten, selbst keine
Verénderungen vornehmen zu mussen.

»~Angesichts der inharenten Unzuverlissigkeit des (Gesundheits-)Systems
scheint es bemerkenswert, dass es so wenige unerwiinschte Ereignisse
gibt, was wahrscheinlich ein Beweis fiir die Widerstandsfahigkeit und

Regenerationskraft des klinischen Personals ist.“!”

+WORK AS IMAGINED“ UND ,WORK AS DONE*

Die Arbeit, wie sie vorgedacht wird (,work as imagined"), un-
terscheidet sich von dem, was tatsachlich geschieht (,work as
done"), und der Unterschied wird groBer, je weiter man von der
taglichen Arbeit im OP entfernt ist. ,\Work-as-imagined” kann nicht
die Komplexitat der klinischen Arbeit mit variierenden Umsténden,
der Vielfalt der Patienten oder fehlenden Ressourcen darstellen.™
Es sind neue Ansétze notwendig, die der Komplexitdt Rechnung
tragen, wie das oben beschriebene Safety-Il Konzept.
Nichtsdestotrotz sind Standards und Leitlinien entscheidend,

um sich auf gemeinsame Wege zur Durchfihrung der Aufgaben

WORK-AS-IMAGINED

Der ideale standardisierte Arbeitsablauf berticksichtigt oft nicht
die unterschiedlichen Gegebenheiten und die Komplexitat der
realen Situationen, sondern beschreibt die Abldufe geradlinig
und einfach.

zu einigen und um zu verhindern, dass das Rad jeden Tag neu
erfunden werden muss. Aber Standards haben ihre Grenzen, denn
sie werden niemals alle Bedingungen in einer komplexen Welt
abdecken konnen. Daher mussen die Kliniker in ihrer taglichen
Arbeit in die Lage versetzt werden, von einem Standard bzw. einer
Leitlinie abzuweichen, wenn dies in der Situation sinnvoll bzw.
erforderlich ist (Resilienz).

Im folgenden Beispiel sehen Sie den Fluss durch eine Notaufnah-
me: im ersten Bild ,work as imagined®, im zweiten ,work as done".

WORK-AS-DONE

Im Vergleich zum idealen Szenario weicht Work-as-done oft stark
von der idealen, standardisierten Situation ab, da Real-Life-
Szenarien mit taglichen Herausforderungen wie unterschiedlichen
Situationen oder fehlenden Ressourcen umgehen mussen.
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Kognitive Hilfsmittel — was sind die neuen Trends?

Standford Emergency Manual
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In der Summe sind Standards, Leitlinien und kognitive Hilfen
wertvolle Werkzeuge, um den hohen Anforderungen in der
Gesundheitsversorgung gerecht zu werden, und aktuelle Be-
strebungen zielen darauf ab, komplexe dynamischen Prozesse

zu integrieren. Aber sie sind kein Patentrezept, wenn es um den
Umgang mit Komplexitdt geht — eine exponentielle Zunahme des

M In Stresssituationen konnen kognitive Hilfsmittel eine schnelle Ori-

entierungshilfe bieten. Sie biindeln relevantes Wissen und bringen
es in handlicher GroBe an den Arbeitsplatz des Klinikers. Ein gut
etabliertes Notfallhandbuch wird beispielsweise von der Stanford
Anaesthesia Cognitive Aid Group zur Verfiigung gestellt und kann
in mehreren Sprachen heruntergeladen werden:

Erfahren Sie mehr liber das Standford Anaesthesia
Emergency Manual
https://emergencymanual.stanford.edu

Checklisten, Handbiicher und Aktionskarten werden hauptsachlich
in einem papierbasierten und statischen Format bereitgestellt. Die
Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und der Berufsverband Deutscher Anasthesisten (BDA)
haben kirzlich in einem nutzerzentrierten Designprozess eine digi-
tale kognitive Hilfe fur intra- und postoperative Notfalle entwickelt.
Die Progressive-Web-Applikation eGENA speichert Informationen
offline auf stationaren und mobilen Geraten, erhélt Updates, wenn
sie online ist, und kann mit lokal relevanten Informationen wie Te-
lefonnummern oder Lagerorten ergénzt werden. Sie kann kosten-
los heruntergeladen werden und ist derzeit in deutscher Sprache
verfugbar, aber Anfragen fir fremdsprachige Kooperationen sind
laut der Fachgesellschaften willkommen.

Erfahren Sie mehr tiber eGena
https://egena-app.de/

Wissens macht es immer schwieriger, die relevanten Fakten fir
die praktische Arbeit in der akuten klinischen Situation zeitnah zu
extrahieren. Dennoch zeigen neue Ansatze wie digitale kognitive
Hilfsmittel, unterstutzt durch neue Konzepte wie Safety-Il, die
BemUhungen fur ein modernes Management der aktuellen und
zukinftig weiter anwachsenden Herausforderungen.
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WAS KONNEN WIR AUS DEN MELDESYSTEMEN FUR
KRITISCHE VORFALLE LERNEN?

Meldesysteme fur kritische Zwischenfélle (Critical Incident Reporting
Systems, CIRS) wurden in den letzten Jahrzehnten in vielen Natio-
nen” im Gesundheitswesen eingeflhrt und bieten einen Mechanis-
mus, um menschliche Fehler, technische Probleme sowie Mensch-
Maschine-Fehlinteraktionen freiwillig und anonym zu melden.

Manche Meldesysteme konzentrieren sich auf einen speziellen
Bereich, manche sind o6ffentlich, andere privat. Es gibt nationale
Meldesysteme, einige Krankenh&user implementieren jedoch auch
eigene lokale Meldesysteme. Dies bietet einerseits die Moglich-
keit, durch lokale Systemanderungen direkt auf die gemeldeten
Ereignisse zu reagieren; andererseits birgt es das Risiko, dass
wertvolle Meldungen fur die Gemeinschaft verloren gehen, wenn
das lokale CIRS-Management diese Meldungen nicht an nationale
Systeme weiterleitet. In einer Umfrage zur Patientensicherheit im
Jahr 2019 hatten viele der befragten européischen Anasthesisten
,das Gefuhl, dass die Berichte Uber Zwischenfalle nicht weiter

als bis zu den Abteilungsleitern gehen und dass kein weiterer

Austausch stattfindet”.! Rechtzeitiges Feedback ist daher entschei-

dend, um das Personal motiviert zu halten, Vorfalle zu melden und
die Gelegenheit zu nutzen, aus diesen Ereignissen zu lernen.

Incident-Reporting-Systeme sind ein wichtiges Instrument fur
Organisationen, um Risiken zu identifizieren, aber es gibt auch
Einschrankungen, die beachtet werden sollten:?' Sie sind nicht
geeignet, um Sicherheit zu messen (Bias durch Uber- und Un-
terberichterstattung) oder Organisationen zu vergleichen und sie
konnen keine Sicherheitsverdnderungen im Laufe der Zeit messen
(Berichtsverzerrung). Wenn wir diese Aspekte im Hinterkopf
behalten, kdnnen wir uns darauf konzentrieren, was Meldesysteme
leisten konnen: Sie kénnen zur Aufklarung und Information auf der

Basis von Einzelfdllen eingesetzt werden; sie kénnen lokale Sicher-

heitsrisiken aufdecken und, wenn sie auf Uberregionaler Ebene
eingesetzt werden, sogar Cluster von Gefahrdungen erkennen.
Alle CIRS-Systeme basieren auf einer Kultur der Transparenz -
.Was in Vegas passiert, bleibt NICHT in Vegas."

Um die Sicherheitskultur und die Nutzung der Meldesysteme

zu optimieren, waren einige Aspekte hilfreich:

- Einfache, vertrauliche Systeme mit schnellem Zugriff

- ein Beauftragter flr Patientensicherheit, der Vorfalle untersucht

- der Meldende sollte zeitnahes, valides Feedback erhalten, um
ihm die Relevanz der Meldung widerzuspiegeln und damit die
Bereitschaft fur zuklnftige Meldungen zu erhohen

- die Berichterstattung sollte mit den Mitarbeitern geteilt werden

- Schuldzuweisungen oder Anschuldigungen mussen vermieden
werden

- Institutionen sollten bereit sein, sich und die existierenden
Systeme und Prozesse zu veréandern

- Prioritadten setzen, welche Ereignisse zu melden sind, um den
Fokus auf sinnvolle Untersuchungen zu legen

Mit diesen Strategien im Hinterkopf kénnen Meldesysteme ihren

Wert maximieren.?"??

Als Beispiel kann das deutsche CIRS fiir Anésthesie und Intensiv-
medizin hier genannt werden: https://www.cirs-ains.de/

Neben diesen abstrakten Hilfsmitteln wie Leitlinien und Meldesys-
temen gibt es auch Hilfsmittel, die das Anédsthesieteam mit einem
praktischen Ansatz unterstitzen: Simulationstrainings zur Verbes-
serung der technischen sowie der Teamfahigkeiten.

WIE KANN EIN SIMULATIONSTRAINING HELFEN, DIE
PATIENTENSICHERHEIT ZU VERBESSERN?

Die Simulation ist ein weiteres hilfreiches Werkzeug zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit. Sie kann proaktiv schwierige Ablaufe
trainieren, um Arbeitsmuster zu verinnerlichen, damit Arzte und
Pflegekrafte in Stresssituationen mit hoher kognitiver Arbeitsbelas-
tung angemessen handeln kénnen. AuBerdem kann die Simulation
helfen, unsichere oder ineffiziente Aspekte der Arbeitsumgebung
zu identifizieren, ohne dass die Gefahr besteht, dass Patienten

zu Schaden kommen. In Deutschland wird daher im Rahmen der
postgradualen Ausbildung in der Anésthesie haufig der Begriff
,geschitzte Umgebung" verwendet.?®

4 © Dragerwerk AG & Co. KGaA


https://www.cirs-ains.de/

HILFREICHE WERKZEUGE UM DEN HERAUSFORDERUNGEN DER KOMPLEXITAT IN DER PERIOPERATIVEN MEDIZIN ZU BEGEGNEN

Beginnend mit der technischen Simulation...

In den 1960er Jahren begann die technische Simulation mit der
ersten Reanimationspuppe ,resusci Anne*, gefolgt von echten
High-Fidelity-Simulatoren, die in den spaten 1980er Jahren

das Monitoring im Operationssaal integrierten.?* In den letzten
Jahrzehnten hat sich die Ausbildung durch Simulationstrainings
fir technische Fertigkeiten entwickelt und ihre Effektivitat im
Vergleich zur traditionellen klinischen Ausbildung gezeigt.* Auch
Simulationstechniken, die Augmented Reality verwenden, haben
Vorteile gegentiber konventionellen Lerntechniken gezeigt und
wurden bspw. fir die Simulation von Katheterisierung zentraler
Venen, Lumbalpunktion und Ultraschalluntersuchung bei Trauma
eingesetzt. Dartber hinaus erméglicht die Simulation Arzten das
Uben von seltenen, aber potenziell letalen Zustanden wie der
Malignen Hyperthermie.?*

... ergénzend mit nicht-technischen Féhigkeiten (CRM)
Untersuchungen ergaben, dass Fehler haufig nicht auf mangelndes
Wissen oder mangelnde technische Fahigkeiten, sondern auf Pro-
bleme im Bereich der Teamarbeit zurickzufihren sind. So riickte
neben der technischen Simulation auch die Entwicklung nicht-
technischer Fahigkeiten immer mehr in den Fokus. In den 1990er
Jahren wurden die ersten Crew Resource Management (CRM)-
Kurse eingefihrt, die sich auf entscheidende Teamwork-Fahigkei-

S

Images: Simulation Center of the Hannover Medical School, Hannover, Germany.

und mit renommierten Experten diskutiert, um einen Uberblick zu geben. Referenzen und Details finden
auf unserer Website: www.draeger.com/patientensicherheit

ten konzentrierten, inspiriert von der Luftfahrtindustrie.®® Kognitive
Fahigkeiten wie Entscheidungsfindung oder vorausschauende
Planung werden mit sozialen Fahigkeiten wie Kommunikation und
Teamarbeit kombiniert. Dies erméglicht, dass das Team in realen
Stresssituationen nicht nur mit den lokalen Leitlinien und der Aus-
ristung vertraut gemacht wird, sondern auch mit den Féahigkeiten
und der Erfahrung der Kollegen und wie man als Team am besten
kommuniziert und erfolgreich zusammen arbeitet.

Es gibt immer mehr Belege fur die Wirksamkeit von CRM-
Programmen bei der Verringerung von ungiinstigen klinischen
Outcomes und der Verbesserung der Teamleistung.”” Eine struk-
turierte Nachbesprechung ermdglicht es den Teilnehmern, ihre
Leistung zu Uberprifen und stellt einen wichtigen Bestandteil der
Schulung dar.?* Die Einbindung eines multidisziplinaren Teams mit
Mitgliedern aus Chirurgie, Andsthesie und Pflege ist ebenfalls ein
relevanter Faktor fir beste Trainingsergebnisse.

Da Simulationstrainings durch tragbare und/oder Virtual-Reality-
Losungen immer kostengiinstiger und flexibler werden, hat inno-
vatives Lernen durch Simulation das Potenzial, auf breiter Basis
umgesetzt zu werden und dadurch die Qualitat der klinischen

Versorgung zu verbessern.
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