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Redaktion
R. Rossaint, Aachen

Aus eigenem Erleben diirfte jedem im
Gesundheitswesen Beschéftigten be-
wusst sein, dass der offene Dialog in-
nerhalb eines Krankenhauses nicht
selten durch starre Hierarchiestruk-
turen erschwert bis unmaglich ge-
macht wird. Haufig wird die Bedeu-
tung eines sicherheitsrelevanten Hin-
weises nicht von der logischen Kon-
sistenz des Arguments, sondern von
der Berufsgruppe, dem Berufsstand
oder von der Stellung innerhalb der
Krankenhaushierarchie abhingig ge-
macht. Im Kontext der Patientensi-
cherheit darf,, Autoritat” jedoch kei-
nesfalls mit,, Kommunikationsbarrie-
re” gleichgesetzt werden.

Hintergrund und Fragestellung

Am 22.05.2010 verungliickte eine Boeing
737-800 der indischen Fluggesellschaft
Air India Express bei einer versuchten
Landung auf dem Flughafen in Manga-
lore (Indien). Bei dem Flugunfall wurden
158 Personen getdtet; acht Personen iiber-
lebten das Ungliick. Fiir den Unfallher-
gang war bedeutsam, dass der Pilot {iber
die Halfte des dreieinhalbstiindigen Flugs
schlief, zum Zeitpunkt des Landeanflugs
»desorientiert* gewirkt habe und eine
Reihe von Fehlern beging. Insbesondere
wurde die Maschine zu spit, namlich erst
nach rund 1,5 km auf der knapp 2,5 km
langen Landebahn aufgesetzt (http://
de.wikipedia.org/wiki/Air-India-Express-
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Flug_812). Im Unfallbericht der indischen
Flugsicherheitsbehorde fiithrten die Gut-
achter als einen wesentlichen Faktor fiir
den Unfall an, dass ,der erste Offizier es
versdumte, irgendeinen der vielen Feh-
ler des Kapitdns herauszufordern ... der
Autorititsgradient zwischen dem Kapitidn
und dem ersten Offizier scheint die Leis-
tungsfahigkeit der Crew herabgesetzt zu
haben. Der Kapitin hatte die unterwiirfig
vorgebrachten Bedenken des ersten Offi-
ziers iiber die instabile Fluglage wéhrend
Anflug und Landung ignoriert® [11].

Probleme in der Entscheidungsfin-
dung, Teamarbeit und Kommunikation
lassen sich bei jedem Zwischenfall in
Hochrisikotechnologien als beitragender
Faktor isolieren [24]. Besondere Bedeu-
tung fiir Entscheidungsprozesse in hierar-
chischen Teamstrukturen konnen zu star-
ke (,,steile) oder nichtvorhandene (,,fla-
che®) Hierarchiegefille gewinnen, da Be-
denken und Meinungen von Mitarbeitern
nicht gehort werden oder aber eine Fith-
rungsposition nicht mit Fithrungshandeln
gefiillt wird. Dieser in der Luftfahrt auch
als ,Trans-Cockpit-Autoritatsgradient®
(TCAG; [12]) bekannte Faktor war auch
am Unfallhergang des eingangs geschil-
derten Absturzes beteiligt. Es gilt als ge-
sichert, dass es eine positive Korrelation
zwischen der Steilheit des Autoritétsgra-
dienten und der Héufigkeit von Flugun-
fallen gibt [2].

Im Jahr 1999 fiihrte der Bericht des In-
stitute of Medicine (IOM) To Err is Hu-

man den Begriff des ,, Autorititsgradien-
ten” in das Vokabular der Patientensicher-
heit ein [17]. Aus eigenem Erleben diirf-
te jedem im Gesundheitswesen Beschaf-
tigten bewusst sein, dass die Medizin sehr
hierarchisch aufgebaut ist. Im Extremfall
wird dadurch ein Klima generiert, in dem
ganzen Berufsgruppen (z. B. Pflegedienst)
oder Hierarchieebenen (z. B. Assistenz-
drzten) pauschal die Kompetenz und Be-
rechtigung abgesprochen wird, sich mit
Bedenken und Einwinden zu Wort zu
melden [22].

Wihrend es fiir viele Mitarbeiter be-
reits schwierig sein kann, bei ethischen
Dilemmata ohne Zeitdruck die geplan-
te Vorgehensweise eines Vorgesetzten zu
hinterfragen [7, 19, 28] oder einen intra-
operativ auftretenden Konflikt tiber eine
operative Mafinahme zu kldren [6, 8],
kann sich die Problematik fiir den Betref-
fenden verschirfen, wenn ihm in einer
sich dynamisch entwickelnden Situation
nur wenig Zeit bleibt, sich einer Autori-
tatsperson gegeniiber mit Bedenken zur
Sicherheit geplanter Mafinahmen zu Wort
zu melden und einen drohenden Schaden
vom Patienten abzuwenden.

Im Kontext der Patientensicherheit
darf ,,Autoritat jedoch keinesfalls mit
»Kommunikationsbarriere gleichgesetzt
werden, da es neben der ,,beruflichen Hie-
rarchie“ auch eine ,menschliche Hierar-
chie“ gibt, innerhalb derer Fithrungsper-
sonen von ihren Mitarbeitern nicht als
autokratisch und unnahbar, sondern als
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Infobox1 Regieanweisung fiir den Oberarzt

Das folgende Szenario soll die Bereitschaft von Assistenzarzten und Pflegekréften herausfordern,
sich um der Patientensicherheit willen mit Bedenken und Einwanden auch bei hierarchisch héher
stehenden Personen zu Wort zu melden.

Bei dem néchsten Patienten handelt es sich um einen 67-jahrigen Mann, der unter dem Ver-
dacht eines Bridenileus operiert werden muss.

Wesentlich fiir die Narkose wird der Sachverhalt sein, dass es sich um ein sehr hochrangiges Vor-
standsmitglied eines in Erlangen anséssigen, weltweit agierenden Elektronikkonzerns handelt, der
mit Deinem Klinikdirektor,per Du” ist. Dein Klinikdirektor ist aufgrund einer beruflichen Verpflich-
tung im Ausland und kann die Narkose nicht selbst tibernehmen.

Anamnestisch bedeutsam ist zum einen eine koronare Herzerkrankung, die vor wenigen Wo-
chen im Rahmen eines akuten Koronarsyndroms zur Einlage eines Stents gefiihrt hat. Der Patient
hat den Myokardinfarkt als extrem unangenehm erlebt und ist deswegen sehr auf seine koronare
Situation fixiert. Er ist besorgt, dass Operation und Narkose seine kardiale Situation verschlechtern
werden; eine Sorge, die er Dir gegeniiber im Gesprach mehrfach thematisieren wird. Dariiber hin-
aus wurde im Rahmen des kardiologischen ,work-up” eine Niereninsuffizienz des Stadiums Il als
Zufallsbefund festgestellt. Als aktuelle Laborwerte sind ein Kreatininwert von 1,49 mg% und ein
Kaliumwert von 6,4 mmol/l im Narkoseprotokoll eingetragen.

Wir bitten Dich, bei der rapid sequence induction” (RSI) fiir den Diinndarmileus bewusst die
folgenden Schritte auszulassen:

1. Sobald Du in den Saal kommst, stelle Dich so vor das Gerét, dass Du den Zugang blockierst und

Mitarbeiter nicht wortlos die Rotameter aufdrehen kdnnen. Schalte den Cicero EM an, aber ,ver-

giss’, das Frischgas aufzudrehen.

Lass das,Adjustable-pressure-limiting“(APL)-Ventil auf ,spontan” und

fiihre keinen manuellen Funktionstest (Dichtigkeitspriifung) durch.

Die Saugung bleibt originalverpackt und wird von Dir nicht getestet.

Die bereits liegende Magensonde wird weder abgesaugt noch entfernt.

Fiir die Narkose sind bereits Fentanyl und Etomidat-Lipuro gerichtet. Als Relaxans verlangst Du

fiir die RSI Succinylcholin. Den hohen Kaliumwert auf dem Pramedikationsbogen,,iibersiehst”

Du.

7. Nach der Einleitung entwickelt der Patient eine Tachykardie von 170/min und zeigt ST-Strecken-
Senkungen. Du verbalisierst die ST-Strecken-Verdanderungen und startest eine erneute Blut-
druckmessung. Der systolische Blutdruckwert wird dann um 70 mmHg liegen. Sobald Frequenz
und niedriger Blutdruck fiir alle Beteiligten sichtbar sind, ordnest Du anstelle einer Kopftief-
lagerung oder forcierten Volumengabe die Pflegekraft an,,5 mg Metoprolol” aufzuziehen und
einem Assistenzarzt zu geben, damit dieser den Bolus spritzt.

oV AwWN

== Wirst Du auf einen Fehler hingewiesen, entscheidest Du anhand der Eindeutigkeit der Kom-
munikation, ob Du die Bemerkung Giberhorst, missverstehst oder zur Kenntnis nimmst. Werden
Bedenken klar und deutlich formuliert, bedankst Du Dich fiir den Hinweis und korrigierst Dein
Handeln, aber machst, mit dem néchsten Fehler weiter".

kompetent, souverdn und zugénglich er-
lebt werden. In der konkreten Entschei-
dungssituation scheint der ausschlagge-
bende Faktor fiir das Auflern von sicher-
heitsrelevanten Bedenken darin zu be-
stehen, welche Erfahrungen ein Mitarbei-
ter mit der Fithrungsperson gesammelt
hat und welche konkreten Erwartungen er
in die anstehende Interaktion hineintrégt.

Einige Fragebogenerhebungen haben
versucht, potenzielle Einflussfaktoren zu
identifizieren [6, 8, 16, 27]. Die Daten
wurden jedoch mit erheblicher zeitlicher
Latenz zu den erfragten Konfliktsituatio-
nen gewonnen, sodass sie moglicherwei-
se nur ein sehr unzuverlissiges Bild davon
zeichnen, welche Motive in einer konkre-
ten Situation einen Mitarbeiter bewogen
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haben, sich zu Wort zu melden oder aber
trotz Bedenken zu schweigen.

In einer Simulatorstudie wurde der
Frage nachgegangen, inwieweit Anésthe-
sisten sich als Anwalt der Patientensicher-
heit verstehen und ihre Bedenken gezielt
zum Ausdruck bringen [23]. Da die he-
rauszufordernden Personen jedoch Mit-
arbeiter des Simulatorteams waren, resul-
tierten die Interaktionen nicht aus Vor-
erfahrungen und Erwartungen, sondern
diirften generelle Einstellungen des jewei-
ligen Teilnehmers widergespiegelt haben.

Im Rahmen eines Zwischenfallkurses
am Simulator wurde der Frage nachge-
gangen, wie hiufig und in welcher Form
sich Assistenzérzte und Pflegekrifte ihnen
bekannten Oberérzten gegeniiber mit si-

cherheitsrelevanten Bedenken zu Wort
melden und welche Motive einen Mit-
arbeiter bewegen konnten, auch dann
nicht der eigenen Meinung in angemes-
sener Form Gehor zu verschaffen, wenn
starke Zweifel an der Richtigkeit einer
unterlassenen oder geplanten Handlung
des Oberarztes bestehen.

Studiendesign und
Untersuchungsmethode

An einem 18 Tage lang téglich stattfin-
denden Zwischenfallkurs am Simulator
nahmen 78 Arzte aller Dienstgrade und
29 Pflegekrifte teil. Die Einteilung erfolg-
te im Dienstplan der Klinik und beruhte
auf Freiwilligkeit. Bei der personellen Be-
setzung der Kurstage wurde die in der an-
asthesiologischen Klinik iibliche Dienst-
struktur, bestehend aus einem Oberarzt
bzw. Facharzt, einem Assistenten in fort-
geschrittener Weiterbildung, einem Assis-
tenten am Anfang seiner Ausbildung und
einer Pflegekraft, abgebildet. Da an vie-
len Tagen mehr als die Mindestzahl von
2 Assistenzérzten und einer Pflegekrifte
am Kurs teilnehmen konnten, wurden zu
den 18 Oberirzten randomisiert 41 Arz-
te und 18 Pflegekrifte fiir dieses Szenario
eingeteilt.

Nach 3 Szenarien, in denen der Ober-
arzt bzw. Facharzt von den Teilnehmern
als zu ihnen gehorig erlebt worden war,
wurde dieser fiir die Gruppe unbemerkt
in die Zielsetzung des folgenden Szena-
rios eingeweiht und gebeten, eine fest de-
finierte Rolle zu spielen. Bestandteil dieser
Rolle wiirde sein, im Rahmen der Narko-
seeinleitung eines ,,hochprivaten® Patien-
ten sowohl Empfehlungen der Fachgesell-
schaft zum Gerdtecheck vor Narkoseein-
leitung [5] zu ignorieren als auch gegen
hausinterne ,,standard operating procedu-
res“ (SOP) zur ,,rapid sequence induction®
zu verstoflen und 2 Medikamentengaben
anzuordnen, die im Kontext des fiir alle
erkenntlichen pathophysiologischen Zu-
stands des Patienten potenziell letal sein
wiirden. Dadurch wurden 7 kritische Ge-
legenheiten geschaffen, in denen arztliche
Mitarbeiter und Anisthesiepflegekrifte
auf eine Gefdhrdung der sicheren Patien-
tenversorgung aufmerksam werden konn-
ten und den fiir sie resultierenden Hier-
archiekonflikt l6sen sollten. Das Briefing
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Zusammenfassung

Hintergrund. Zu steile Hierarchiegefal-

le (,Autoritatsgradient”) kdnnen dazu fiih-
ren, dass sich Assistenzdrzte und Pflegekraf-
te dem Oberarzt gegeniiber nicht mit sicher-
heitsrelevanten Informationen zu Wort mel-
den und gelten daher als Risikofaktor fiir die
Patientensicherheit.

Methode. Im Rahmen eines Zwischenfall-
kurses am Simulator wurden 59 Arzte und
18 Pflegekréfte mit 7 Problemsituationen
konfrontiert, die vom Oberarzt verursacht
wurden. Haufigkeit und Form der verbalen
Intervention von Mitarbeitern wurden er-
fasst. Im Debriefing wurden die Teilnehmer
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zu den Motiven befragt, die zur Unterlassung
oder zu der Art der gewahlten Kommunika-
tionsform gefiihrt hatten.

Ergebnisse. Probleme, die nur durch verbale
Intervention geldst werden konnten, wurden
in 66% der Félle identifiziert und in 28% an-
gesprochen. Zu 35% erfolgte dies als Andeu-
tungen, zu 25% unter allgemeiner Benen-
nung des Problems, und nur in 40% der Fal-
le wurde der Oberarzt deutlich auf das Pro-
blem angesprochen. Dadurch kam es in we-
niger als 10% zur erfolgreichen Intervention.
Den Grund fiir ihr Schweigen konnten 37%
der Teilnehmer nicht benennen, 35% wollten

den Konflikt nicht ansprechen und 12% be-
griindeten ihr Schweigen mit der Autoritét
des Oberarztes.

Schlussfolgerung. Assistenzérzte und Pfle-
gekrafte sind selten in der Lage, sicherheits-
relevante Bedenken dem Oberarzt gegen-
liber addquat zu verbalisieren. Auch Oberérz-
te, die im Alltag Unterstiitzung in Anspruch
nehmen wiirden, werden vom Team allein
gelassen.

Schliisselworter
Kommunikation - Beharrlichkeit -
Teamarbeit - Patientensimulation - Standards

Abstract

Background. Due to the negative impact
on decision-making too steep authority gra-
dients in teams represent a risk factor for pa-
tient safety. As residents and nursing staff
may fear sanctions they may be reluctant to
forward critical information to or challenge
planned actions of attending physicians. In
the setting of a simulation course it was in-
vestigated whether and to what extent team
members would challenge decisions of famil-
iar attending physicians. In each case where
participants did not voice an opinion the un-
derlying motives for the behavior were in-
vestigated.

Methods. A total of 59 physicians and 18
nursing staff participated in the scenario.
During a rapid sequence induction they were
confronted with 7 critical situations created
by the attending physician who had been in-
structed by the simulation team. Recommen-
dations of the German Society of Anaesthe-
siology were ignored as well as clinical stan-
dard operating procedures (SOPs) and two
potentially fatal drug administrations were

Do residents and nurses communicate safety relevant concerns?
Simulation study on the influence of the authority gradient

ordered. An attempt was made to determine
whether team members were aware of the
safety threat at all and if so how they would
solve the resulting conflicts. The level of ver-
bal challenge was scored. During debriefing
participants were asked to verbalize the mo-
tives which they thought might account for
their silence or level of challenge.

Results. In situations where non-verbal con-
flict resolution was possible 65% of the par-
ticipants pursued that strategy whereas

35% voiced an opinion. Situations necessi-
tating verbal intervention were identified in
66% but 72% of the participants chose to re-
main silent. Team members decided to chal-
lenge the attending physician in only 28%
of the situations. In 35% their statement was
oblique, in 25% the problem was addressed
but not further pursued and only in 40% did
participants show crisp advocacy and asser-
tiveness and initiated discussion. Asked why
they had refrained from challenging the at-
tending physician 37% had no answer, in
35% of situations participants observed a dis-

crepancy between their own knowledge and
the intended course of action yet they de-
cided not to address the problem, 12% ex-
plained their behavior with the perceived au-
thority of the attending physician and 8%
stated that in their opinion attending physi-
cians violated SOPs on a daily basis. None of
the participants had the feeling that the sim-
ulation setting had provoked a response dif-
ferent to what they might have done in eve-
ryday life.

Conclusions. The authority gradient can
have a major negative impact on periopera-
tive patient care. Residents and nursing staff
are seldom able to challenge the attending
physicians when patient safety is at risk. How-
ever, even attending physicians who normal-
ly accept feedback and criticism from team
members can fail to receive support.

Keywords
Communication - Assertiveness - Team work -
Patient simulation - Standards

des Fach- bzw. Oberarztes erfolgte an-
hand eines schriftlich festgelegten Textes
(B Infobox 1).

Die 7 kritischen Punkte (B Tab. 1)
waren so gewdhlt worden, dass 4 davon
(Punkte 1-4) in Gegenwart eines noch
»wachen® und kritisch nachfragenden Pa-
tienten gelost, und im Fall der noch lie-

genden Magensonde (Punkt 5) auch an-
gesprochen werden mussten. Wihrend
die Funktionstiichtigkeit des Narkosege-
réts (Dréger Cicero EM, das eine getrenn-
te Einstellung von Frischgasfluss und Be-
atmungsmodus erlaubt) und der Absau-
gung stillschweigend hergestellt werden
konnte (Punkte 1-4), lief$ sich fiir die Teil-

nehmer das Problem der beiden Medi-
kamentenapplikationen (Succinylcho-
lin, Punkt 6, und Metoprolol, Punkt 7)
nur {iber eine explizite Adressierung 16-
sen. Entsprechend den Empfehlungen
zur klaren Kommunikation von Proble-
men [23] wurde der Oberarzt angewie-
sen, Kommentare, die lediglich als ,,An-
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Tab. 1

Ubersicht iiber die 7 kritischen Situationen

»Stillschweigend” I6sbar

Nur verbal I6sbar

Potenziell letale Handlung

0,-Frischgasfluss bleibt abgedreht

+

APL-Ventil wird auf ,spontan” belassen

Kein manueller Funktionstest durchgefiihrt

Saugung bleibt unvorbereitet (Originalverpackung)

+
+
+

Magensonde bleibt wahrend Einleitung liegen

100 mg Succinylcholin bei K*-Wert von 6,4 mmol/I| =

NS (U W=

5 mg Metoprolol bei reflektorischer Tachykardie (ST-Strecken-  —
Veranderung; HF 150/min; Blutdruck 70/35 mmHg)

APL ,adjustable pressure limiting’, HF Herzfrequenz.

deutig formulierte Aussage interpretieren kdnnte

Tab.2 Scoring-System zur Kategorisierung der beobachteten Kommunikation und Beispiele dafiir, wie der Adressat (Oberarzt) die nichtein-

genommen und
lediglich Andeu-
tungen gemacht

Art Score Beispiel Moglichkeit, Aussage (miss)zuverstehen

Problem nicht X Pflegekraft richtet Einleitungsmedikamente und -

wahrgenommen achtet nicht darauf, wie das APL-Ventil steht

Problem still- 0 Assistenzarzt legt APL-Ventil auf,manuell” um, wéh- -

schweigend geldst rend der Oberarzt sich mit dem Patienten unterhalt

Problem wahr- 1 Pflegekraft hat bereits eine Reanimation nach Suc- -

genommen, aber cinylgabe bei Hyperkalidmie erlebt, duBert jedoch

nichts gesagt keine Bedenken

Problem wahr- 2 LSuccinylcholin?” LJIch frage nach, weil ich das Wort akustisch nicht verstanden habe!”

st das Ihr Ernst? Andere Arzte verwenden das Medikament schon

lange nicht mehr

Problem wahrge- 3
nommen und an-

,Mdchten Sie wirklich Metoprolol haben?”

LJIch frage nach, weil ich das Wort akustisch nicht verstanden habe

1

Jch frage nach, weil mir der Zusammenhang zwischen Tachykardie

genommen und
deutlich ange-
sprochen

Sollten wir stattdessen nicht Rocuronium verwen-
den, damit wir keine Herzrhythmusstérungen aus-
I6sen/nicht am Ende reanimieren miissen?”

gesprochen, aber und ST-Strecken-Verinderungen nicht bewusst ist”

nicht nachgehakt Jch frage nach, weil ich eigentlich einen kurz wirksamen B-Rezep-
toren-Blocker (Esmolol) vorschlagen wiirde”

Problem wahr- 4 ,Der Patient hat einen Kaliumwert von 6,4 mmol/I. =

Tab.3 Demografische Daten der Teilnehmer

Anzahl Altersmedian Median der Mannlich:weiblich
(n) (Jahre) Berufserfahrung (Jahre)
Ober-/Facharzte 18 39,52 13¢ 31
Assistenzdrzte 41 32 35 1,8:1
Pflegepersonal 18 43b 164 1:2,2

Vergleich des Alter: 2Oberarzte vs. Assistenzarzte p<0,001. PPflegekrafte vs. Assistenzérzte p<0,001.Vergleich der
Berufserfahrung:“Oberarzte vs. Assistenzirzte p<0,001. 9Pflegekréfte vs. Assistenzarzte p<0,001.

deutungen® zu verstehen waren, sowie
»halbherzige“ Ansprachen ,,zu iiberho-
ren” und nicht weiter darauf einzugehen,
wihrend er im Fall einer deutlichen Kom-
munikation verbunden mit einer eindeu-
tigen Problembeschreibung von der si-
cherheitsgefdhrdenden Handlung ablas-
sen wiirde. Sollte die letzte Anordnung
(Punkt 7) tatsdchlich durchgefiithrt und
5 mg Metoprolol als Bolus verabreicht
werden, wiirde das EKG des Patienten
innerhalb kurzer Zeit in eine Bradykar-
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die und dann in eine Asystolie miinden
und das Szenario an dieser Stelle enden.
Die Anweisung lautete, keine effizienten
Gegenmafinahmen anzuordnen, damit
die Teilnehmer mit der schwerwiegenden
Konsequenz einer unterlassenen ,,Heraus-
forderung“ konfrontiert werden konnten.
Im Anschluss an die Einweisung in seine
Rolle nahm der Oberarzt gemeinsam mit
den tibrigen Kursteilnehmern am Briefing
fiir das nun folgende Szenario teil.

Jedes Szenario wurde auf Video aufge-
zeichnet und stand fiir eine Auswertung
offline zur Verfiigung. Jedes Video wur-
de nach dem Kurs von 2 Beobachtern (M.
St.P. und A.S.) durchgesehen, und sowohl
das Verhalten als auch die Kommunika-
tion wurden nach vorher festgelegten Kri-
terien eingestuft (B Tab. 2, in Anlehnung
an [23]).

Unmittelbar im Anschluss an das Sze-
nario erfolgte ein Debriefing, in dem die
Teilnehmer iiber den ,,Rollenwechsel“ des
Oberarztes und tiber die Zielsetzung des
gerade erlebten Szenarios informiert wur-
den. Die Teilnehmer wurden gebeten, ihre
Eindriicke zu reflektieren. Jeder Teilneh-
mer wurde explizit zu jedem der 7 kriti-
schen Punkte gefragt, ob ihm der Sach-
verhalt tiberhaupt aufgefallen war, ob er
ihn als sicherheitsrelevant eingestuft hat-
te, welche Gedanken das Verhalten des
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B Nicht wahrgenommen

Wahrgenommen und Problem deutlich angesprochen
Wahrgenommen, Problem zwar angesprochen aber nicht nachgehakt
Wahrgenommen und lediglich Andeutungen gemacht

B Wahrgenommen und nichts gesagt

Abb. 1 A Zuordnung der Reaktionen der Mitarbeiter auf jede der 7 Problemsituationen. Jede Hand-
lung bzw. verbale Intervention wurde einer der 6 in Tab. 2 aufgefiihrten Kriterien zugeordnet

Oberarztes/Facharztes in ihm ausgelost
hatten und ggf. welche Beweggriinde ihn
dazu bewogen hatten, eine als gefihr-
lich eingeschitzte Handlung oder Unter-
lassung nicht anzusprechen. Die Fragen
wurden offen gestellt, die Antworten der
Teilnehmer notiert und im Nachhinein in
Kategorien zusammengefasst. Abschlie-
Bend wurden die Teilnehmer befragt, ob
die Tatsache, dass der Patient ,,hochpri-
vat” gewesen war, ihre Entscheidungsfin-
dung beeinflusst habe und ob sie sich an-
ders verhalten hitten, wenn sie mit der
identischen Situation im Alltag konfron-
tiert worden wiren.

Die Teilnehmer wurden dariiber infor-
miert, dass das Szenario auf Video aufge-
zeichnet worden war und fiir eine weitere
wissenschaftliche Auswertung herangezo-
gen werden sollte. Um den Teilnehmern
nach dem Debriefing ausreichend Be-
denkzeit zu geben, wurde nicht unmittel-
bar im Anschluss an das Debriefing, son-
dern erst mit einigen Tagen Verzogerung
die schriftliche Einverstdndniserklarung
aller Teilnehmer eingeholt.

Ergebnisse

Es waren 59 Arzte und 18 Pflegekrifte fiir
dieses Szenario eingeteilt worden. Unter-
schiede im Alter, in den Jahren an klini-
scher Erfahrung und die Verteilung der
Geschlechter sind in @ Tab. 3 aufgefiihrt.
Oberirzte und Pflegekrifte waren signi-
fikant élter und hatten signifikant mehr
Berufserfahrung als die Gruppe der As-
sistenzarzte.

Keinem Teilnehmer war vorab die Ein-
weisung des Oberarztes in seine Rolle auf-
gefallen, sodass alle in der Erwartung in
das Szenario gingen, dass sie gemeinsam
mit ihrem Oberarzt den néchsten Patien-
ten behandeln sollten.

Die Reaktionen jedes Mitarbeiters auf
jede der 7 Problemsituationen (8 Tab. 1)
wurde einer der 6 in @ Tab. 2 aufgefiihr-
ten Kriterien zugeordnet. Eine grafische
Ubersicht der Ergebnisse zeigt @ Abb. 1.

In Situationen, in denen ein Prob-
lem erkannt und der potenzielle Konflikt
nonverbal (,,stillschweigend®; Score ,,0%)
gelost werden konnte (Punkte 1-4) wur-
de dies in 65% der Falle getan und nur in
35% verbal adressiert. Sicherheitsgefihr-
dende Situationen oder Anordnungen, die
nicht stillschweigend umgangen werden

konnten (Entfernung der Magensonde
und Medikamentenapplikationen; Punk-
te 5-7) wurden in 66% als solche identi-
fiziert; dennoch sprachen 72% der Teil-
nehmer ihre Befiirchtungen nicht aus.
Nur in 28% der Fille sprachen Assistenz-
arzte und Pflegekrifte den Oberarzt auf
das Problem an. Diese Ansprache erfolgte
zu 35% lediglich in Form von Andeutun-
gen (Score ,,2) und zu 25% unter einma-
liger Nennung des Problems, jedoch oh-
ne das eigene Anliegen weiterzuverfolgen
(keine ,,Beharrlichkeit“; Score ,,3“). Nur
in insgesamt 11% aller Félle (und 40% al-
ler Fille, in denen das Anliegen verbali-
siert wurde), wurde das Problem so deut-
lich angesprochen (Score ,,4“), dass es zu
einer Unterlassung der geplanten Hand-
lung kam (8 Abb. 2). Unter der Maf3gabe
einer klaren Ansprache und Problemfor-
mulierung durch Teammitglieder (Sco-
re ,4%) als Abbruchkriterium der geplan-
ten Medikamentengabe (Punkte 6 und 7)
kam es somit in durchschnittlich weniger
als 10% der Fallen zur erfolgreichen Inter-
vention: Es wurden in 87,5% der Fille
dem hyperkalidmischen Patienten 100 mg
Succinylcholin und 98,3% der Fille dem
hypovoldmen Patienten 5 mg Metoprolol
verabreicht.

Szenarien, die von Oberérzten geleitet
wurden, unterschieden sich im Hinblick
auf die gewéhlten Kommunikationsmus-
ter nicht von denjenigen, in denen Ober-
arztinnen fiir die Narkoseeinleitung ver-
antwortlich waren.

Nach einer Begriindung fiir das
Schweigen gefragt (B Abb.3) konnten
37% der Teilnehmer unmittelbar im An-
schluss an das Szenario keinen Grund an-
geben. In 35% der Fille trat eigenes Wis-
sen in Konflikt mit der geplanten Hand-
lung: In 23% nahm man diesen Konflikt
zwar wahr, wollte ihn aber nicht auflosen.
(-Verwunderung®: ,,Eigentlich macht das
keinen Sinn.“) In 12% unterlieSen Team-
mitglieder nach eigenen Aussagen sogar
den inneren Abgleich mit eigenem Wis-
sen und fithrten Handlungen unwider-
sprochen aus. (,,Blindes Vertrauen®: ,,Ich
habe es noch nie erlebt, dass er einen Feh-
ler macht, deswegen habe ich ihm blind
vertraut.”)

Zwolf Prozent der beobachteten Ver-
haltensweisen sind am ehesten dem Ein-
fluss des ,, Autoritatsgradienten zuzuord-
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[ Sprachlosigkeit

M Wahrgenommen und Problem deutlich angesprochen B Autoritit

Il Noncompliance mit SOP

Keine Griinde

Wahrgenommen, Problem zwar angesprochen, aber nicht nachgehakt I Verwunderung

Wahrgenommen und lediglich Andeutungen gemacht [ Blindes Vertrauen Nicht zustandig gefiihlt

M Wahrgenommen und nichts gesagt

Abb. 3 A Im Debriefing durch offene Fragen erhobene Griinde, warum Mit-
arbeiter dem Oberarzt ihre Bedenken beziiglicher der Sicherheit unterlasse-
ner oder geplanter MaBnahmen nicht mitteilten. SOP ,standard operating
procedure”

Abb. 2 A Ubersicht iiber die Handlungen bzw. verbalen Intervention
in denjenigen Féllen, in denen ein Problem nicht stillschweigend ge-
|6st werden konnte. Lediglich in 28% der Situationen wagten Assistenz-
arzte und Pflegekrafte, den Oberarzt auf ein wahrgenommenes Problem

anzusprechen

nen. (,, Autoritat: ,Der Oberarzt hat das
angeordnet und damit ist fiir mich das
Thema erledigt.) In 8% der Falle wur-
de als Grund die eigene Erfahrung ange-
fithrt, der zufolge Oberarzte sich in der
Regel nicht an Empfehlungen und an die
Klinikinternen SOP halten (,Noncompli-
ance mit SOP*: ,Vor Narkoseeinleitung
fithren 80-90% der Oberiarzte keinen
Funktionstest durch; das ist die Realitat®)
und deswegen eine Intervention nicht fiir
notwendig befunden.

Aufgrund der Tatsache, dass der Pa-
tient als ,,hochprivat® geschildert worden
war, fiihlten sich 6% der Teilnehmer ex-
plizit nicht fiir die Patientensicherheit ver-
antwortlich (,,nicht zustindig gefiihlt®),
und nur 2% der Teilnehmer gab an, nur
deswegen geschwiegen zu haben, weil
man nicht wusste, wie man den Konflikt
verbal hitte adressieren sollen (,,Sprach-
losigkeit®).

Keiner der Teilnehmer dufierte beim
Debriefing, dass sein Verhalten Resultat
eines als kiinstlich empfundenen Simula-
tor-Setting gewesen sei und er sich im kli-
nischen Alltag anders verhalten hatte.
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Diskussion

Einfluss des,Autoritatsgradienten”

Der Begriff des ,, Autorititsgradienten®
(»Trans-Cockpit-Autorititsgradient
TCAG) wurde 1987 von Hawkins als hu-
manfaktorieller Einflussfaktor in das Vo-
kabular des ,,Crew-ressource-manage-
ment“(CRM)-Trainings eingefithrt, um
den gefihrlichen Einfluss zu beschreiben,
den ein zu grofler oder ein nichtexisten-
ter hierarchischer Unterschied zwischen
dem Flugkapitidn und seinen Mitarbei-
tern auf die Flugsicherheit haben konn-
te [12]. Hintergrund dafiir war ein repe-
titives Muster, das sich in der Analyse
von Flugunfillen wiederfand: Ein hierar-
chisch nachgeordnetes Teammitglied du-
Berte eine sicherheitsrelevante Beobach-
tung nur zaghaft oder brachte einen kri-
tischen Einwand nur in Andeutungen
vor, sodass diese von der Fithrungsper-
son nicht gehort und nicht fiir die Kor-
rektur des eingeschlagenen Kurses ver-
wendet wurden. Als unmittelbare Konse-
quenz wurden Lehrinhalte fiir das CRM-

Training generiert, die Teammitglieder er-
michtigen sollten, sich mit Bedenken in
eindeutiger Weise zu Wort zu melden und
die Fithrungspersonen dafiir sensibilisie-
ren sollten, sicherheitsrelevante Einwén-
de von Crew-Mitgliedern als solche zu er-
kennen und bewusst in die Urteilsbildung
einflieflen zu lassen.

Die Erkenntnis, dass auch in der Me-
dizin viele Fehler in der Patientenversor-
gung dem Einfluss eines zu steilen Autori-
tatsgradienten zuzuschreiben sind, wurde
seit der expliziten Benennung durch den
Institute-of-Medicine(IOM)-Report [17]
aus dem Bereich des personlich-anek-
dotischen herausgelost und zum Gegen-
stand wissenschaftlicher Untersuchungen
gemacht [6, 8, 9, 10, 16].

Wesentlich fiir das Verstindnis des
»Autoritatsgradienten® ist die Tatsache,
dass dieser Begriff keine abstrakte Ein-
flussgrofle, sondern eine Reihe an konkre-
ten Grundannahmen beschreibt, die so-
wohl bei der Autorititsperson als auch bei
den Teammitgliedern den freien Informa-
tionsfluss in beide Richtungen hemmen.
Zu diesen Grundannahmen gehéren v. a.



Tab.4 Auflistung moglicher Griinde dafiir, dass sich,Beharrlichkeit” und, Fiirsprache”

verbunden mit, klarender Nachfrage” nur zégerlich in der Medizin durchsetzen

Fihrungskrafte

... man ihnen Inkompetenz unterstellt

befiirchten mog-

.. eine standige Einmischung in drztliche Therapieentscheidung erfolgt

licherweise, dass

.. debattiert und nicht gehandelt wird

.. Hierarchien dann aufgeldst werden, wenn sie dringend benétigt werden

Professuren” haufen

.. sich bei entsprechender Personlichkeit der Mitarbeiter,selbst ernannte

Teammitglieder

.. sie durch ihre Fiirsprache negative soziale Konsequenzen ernten

befiirchten mog-

.. sie ihre Kompetenz unbefugt {iberschreiten

licherweise, dass

.. sie als besserwisserisch und bevormundend erscheinen

Vorstellungen beziiglich der Wertigkeit
und Rollendefinition der eigenen Stel-
lung innerhalb der Hierarchie sowie eine
Reihe an personlichen Befiirchtungen
(8 Tab.4). Wihrend Teammitglieder
insbesondere Sorge vor 6ffentlicher Blof3-
stellung oder negativen sozialen Sanktio-
nen haben, scheint bei Fithrungspersonen
der Aspekt der Infragestellung ihrer Kom-
petenz im Vordergrund zu stehen. Diese
Sorge ist aus humanfaktorieller Sicht je-
doch unbegriindet: Klinische Kompe-
tenz und Expertise sind das Resultat eines
iber ein Jahrzehnt dauernden Lernpro-
zesses, der in einer ganzheitlichen Wahr-
nehmung komplexer Situationen und in
einer mithelosen Anwendung intuitiver
und analytischer Losungsstrategien miin-
det [21, 32]. Damit beschreiben diese Be-
griffe einen ginzlich anderen Sachver-
halt als die humanfaktoriellen Einfluss-
grofien Aufmerksamkeit, Ablenkung, Fi-
xierung, Informationsdefizit und Miss-
verstehen, deren Einfluss jede Person un-
abhingig von der Berufsgruppe und der
Dauer an klinischer Erfahrung unterlie-
gen kann und auf die sich in der Regel si-
cherheitsrelevante Kritik durch Teammit-
glieder bezieht.

Ein klinisch bedeutsamer Aspekt des
Autorititsgradienten liegt nach Meinung
der Autoren in der Tatsache, dass dieser
nicht nur dann als Kommunikationsbar-
riere wirkt, wenn die Autoritdt der Fith-
rungsperson negativ besetzt ist (z. b. als
»arrogant®, ,unnahbar®, ,streng®), son-
dern auch bei der Interaktion mit Indi-
viduen wirksam wird, die aufgrund ihrer
Personlichkeit, Kompetenz und Aus-
strahlung in einer Klinik geachtet und
beliebt sind [9]. Bei jedem dritten Ober-
arzt fithrten positive Vorerfahrungen da-
zu, dass man dessen Kompetenz hoher

einschitzte als das eigene pathophysio-
logische Verstandnis (,Verwunderung®;
23%) oder sich vollkommen sicher fiihl-
te und die Verantwortung daher vollstan-
dig delegierte (,blindes Vertrauen®, 12%).
Es waren somit nicht selten gerade ,die
Besten, die von ihrem Team im Stich ge-
lassen werden, obwohl sie aufgrund ihrer
Personlichkeit im Alltag fiir konstruktive
Kritik und Unterstiitzung jederzeit offen
wiren: Weil man nur gute Erfahrungen
mit der Kompetenz der Fithrungsperson
gemacht hat, sieht man keine Notwendig-
keit, deren Handlungen kritisch zu beglei-
ten oder einen wahrgenommenen Infor-
mationskonflikt anzusprechen.

Autoritat, Teamarbeit und Konflikte

Konflikte geh6ren zum Wesen der Team-
arbeit: Immer dann, wenn eine Situation
von mehreren Menschen erlebt wird, kon-
nen sich verschiedene Standpunkte erge-
ben, da jeder Einzelne nur einen begrenz-
ten und personlich gefarbten Ausschnitt
der Wirklichkeit erfasst. In Akutsituatio-
nen, in denen stressbedingt Informations-
aufnahme und -verarbeitung haufig nur
unvollstindig ablaufen, bietet jeder Kon-
flikt die Chance, ungefragt neue und fiir
die Patientensicherheit entscheidende In-
formationen und Bewertungen zu erhal-
ten [7]. Von dieser Bewertung sollten auch
die Pline und Handlungen von Fithrungs-
kraften nicht ausgelassen werden, wenn
Zweifel an der Sicherheit geplanter Maf3-
nahmen bestehen [17]. Wenngleich eine
offene Kommunikation zwischen Assis-
tenzérzten, Pflegekriften und Oberirz-
ten aus Sicherheitsaspekten heraus wiin-
schenswert wire, wird von Oberarzten
héufig unterschitzt, wie schwierig es fiir
Assistenzirzte und Pflegekrifte sein kann,

sich mit sicherheitsrelevanten Bedenken
zu Wort melden wiirden [8, 19, 28], und
dariiber hinaus vielerorts noch explizit
kommuniziert, dass eine derartige Ver-
haltensweise gar nicht erwiinscht ist: In
einer Studie stimmten 25% der anésthe-
siologischen und 40% der chirurgischen
Oberirzte der Aussage zu, dass unerfahre-
ne Teammitglieder nicht die Entscheidun-
gen der Erfahrenen infrage stellen sollten,
wihrend diese Ansicht in der gleichen
Untersuchung nur von 2% der Piloten ge-
teilt wurde [27].

In diesem kulturellen Umfeld soziali-
siert, lernen Assistenzérzte sehr frith zu
schweigen, wenn sie Fehler bei ihren Vor-
gesetzten vermuten [31], und sich auch
dann nicht mit Bedenken zu Wort zu
melden, wenn sie einen Patientenschaden
antizipieren [8]. Auch in der vorgestellten
Studie ging die Zuriickhaltung von As-
sistenzérzten und Pflegepersonal so weit,
dass sie bei geplanten Handlungen selbst
dann keinen Einspruch erhoben, wenn sie
es bereits im klinischen Alltag erlebt hat-
ten, dass eine identische Handlung einen
Patienten geschadigt hatte. So berichteten
Teilnehmer im Debriefing sowohl von
Reanimationen nach Gabe von Succinyl-
cholin bei vorbestehender Hyperkalidmie
als auch nach der Gabe eines B-Rezepto-
ren-Blockers bei einem Patienten im Vo-
lumenmangel. Auf die Diskrepanz zwi-
schen Erfahrungen und Erwartungen an-
gesprochen wurde die fehlende Interven-
tion von den Teilnehmern in der Regel ra-
tionalisiert. Als Rationalisierungen wurde
am haufigsten ,,Er/sie wird schon wissen,
was er/sie tut“ genannt. Das inhaltliche
Paradoxon, dass man mit dieser Rationa-
lisierung unterschiedliche pathophysiolo-
gische Situationen und Kausalzusammen-
hinge konstatiert, je nachdem wer gera-
de ein Medikament appliziert (der Ober-
arzt oder der Assistenzarzt) wurde von
den Teilnehmern erst im Nachhinein rea-
lisiert.

Firsprache (,advocacy”),
Beharrlichkeit (,assertiveness”) und
klarende Nachfrage (,inquiry”)

In der Luftfahrt hat die Entwicklung weg
von einer hierarchisch-orientierten hin zu
einer teamorientierten Struktur, in der je-
der seine Bedenken beziiglich der Sicher-
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Tab.5 Destruktive und konstruktive Strategien, um einen intraoperativ auftretenden

Konflikt mit akuter Sicherheitsrelevanz I6sen zu konnen

Destruktive Strategien

Konstruktive Strategien

Schweigen (und hoffen, dass alles gut geht)

Fiirsprache, Beharrlichkeit und
kldrende Nachfrage

Resignation

Hinzuziehen eines weiteren Fach-/

Durchsetzen mit Gewalt: Schreien, Aggressivitat

Oberarztes, (,two-challenge rule”,

Missverstandliche Kommunikation, Andeutung des Problems

[23])

Verlassen des Einleitungsraums/OP

heit frei und offen duflern und ggf. auch

mit Nachdruck vertreten darf, zu signi-

fikanten Verbesserungen der Sicherheit
gefiihrt [13, 24]. Da auch in der Medizin
die Korrelation zwischen ungeniigender

Kommunikation und schlechtem Patien-

ten-Outcome nachgewiesen wurde [30,

33], hat man auf die positiven Erfahrun-

gen aus anderen Hochrisikobranchen zu-

riickgegriffen und Schulungskonzepte
entwickelt, die Mitarbeiter erméachtigen
sollten, ihre Verantwortung wahrzuneh-

men (1, 4, 26].

Drei wesentliche Grundannahmen
zeichnen alle Programme aus:

- Jeder am Patienten titige Mitarbei-
ter tragt Verantwortung fiir dessen Si-
cherheit und darf diese Verantwor-
tung nicht stillschweigend aufgegeben
(z. B. wenn ein Oberarzt anwesend
ist). Jeder Mitarbeiter ist somit Anwalt
(advocat®) des Patienten und erhebt
seine Stimme, wenn er Bedenken be-
ziiglich dessen Sicherheit hat (Advo-
cacy).

- Teammitglieder miissen eigene Be-
denken und Anliegen in geeigneter
Weise vorbringen diirfen, bis sie si-
cher sind, dass deren Inhalte von der
Fithrungskraft gehort und verstanden
wurden (Assertiveness, [15, 18]).

- Kommunikationspartner diirfen sich
nie auf Vermutungen verlassen (,,Die
Oberirztin wird schon wissen, was
sie tut“), sondern miissen mit einer
klarenden Nachfrage (Inquiry) ihre
eigenen Annahmen explizit mit der
Sichtweise des Gegeniibers abglei-
chen. Dies gilt sowohl fiir das Team-
mitglied, das durch sein Nachfragen
den Grund fiir eine als gefdhrlich ein-
gestufte Handlung erfahren mochte,
als auch fiir die Fithrungsperson, die
das Unbehagen und die Bedenken des
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Teammitglieds aufgreift und diesem
aktiv zuhort.

Somit geht es bei ,,Beharrlichkeit, , Fiir-
sprache“und ,,klarender Nachfrage® nicht
darum, dass Teammitglieder kiinftig stell-
vertretend fiir die Fithrungsperson ent-
scheiden sollen, sondern dass sicherheits-
relevante Informationen und Bedenken
jederzeit frei und ohne Riicksicht auf Hie-
rarchie respektvoll und in der Sache ein-
deutig geduflert werden kénnen.

Sprachlosigkeit Giberwinden

Werden Oberdrzte innerhalb der
»menschlichen Hierarchie“ als zuganglich
und unkompliziert erlebt, stellt die Wahl
der richtigen Worte fiir Assistenzérzte
und Pflegekrifte oft kein wirkliches Pro-
blem dar. Zur Barriere kann die ,,Sprach-
losigkeit dann werden, wenn eine inne-
re Distanz zu der Autoritdtsperson be-
steht und man sich iiber die Konsequenz
der geplanten Ansprache nicht sicher sein
kann. In diesem Fall haben Assistenz-
arzte und Pflegekrifte bei Meinungsver-
schiedenheiten mit Oberdrzten mehrere
Handlungsoptionen [8], von denen effek-
tive Kommunikation nur eine Moglich-
keit darstellt (B Tab.5). In der vorgestell-
ten Studie meldete sich nicht einmal jeder
dritte Mitarbeiter (28%) mit seinen Be-
denken zu Wort. Wenngleich nur 2% der
Teilnehmer das Problem der ,.fehlenden
Worte® explizit formulierten, kann der
iiberwiegend passive Kommunikationsstil
(Scores 2 und 3) doch als Hinweis dafiir
gelten, dass Mitarbeiter Schwierigkeiten
damit haben, ihre Bedenken unter dem
Einfluss eines Autorititsgradienten ad-
aquat zu formulieren. Ein passiver Kom-
munikationsstil zeichnete sich durch breit
interpretierbare Andeutungen oder zag-
hafte Einwénde aus, von denen man hofft,

dass man damit trotz vager Formulierun-

gen beim Gegeniiber zum Ziel kommt. Es

wird weder der aktuelle Anlass der Nach-
frage konkretisiert, noch werden Befiirch-
tungen explizit formuliert.

Um Mitarbeitern auch fiir solche Kon-
stellationen Hilfestellung zu geben, wer-
den ,Bausteine® vorgeschlagen, die Be-
standteil einer respektvollen und zugleich
eindeutigen Kommunikation sein soll-
ten. Dariiber hinaus wird die Verwen-
dung von ,,Schliisselwértern® empfoh-
len, die im Kontext gefdhrdeter Sicherheit
von Teammiitgliedern verwendet und von
Fithrungskriften als ,,Signal“ verstanden
werden sollten [1]:

- Einstieg: personliche Anrede.

- Bringen Sie Thren Standpunkt in
Form einer ,,Ich-Botschaft® vor. Als
»Schliisselworter konnen beispiels-
weise ,,Unbehagen (mit), Besorgnis
(Gber)“ und ,,sicherheitsrelevant ver-
wendet werden.

- Prizisieren Sie das Problem bzw. &du-
ern Sie Ihre Befiirchtungen. Gehen
Sie nie davon aus, dass Ihr Gegeniiber
mit einer Beobachtung identische As-
soziationen verbindet.

- Schlagen sie ggf. Alternativen vor.

- Sie haben lediglich Ihre personliche
Sichtweise (und nicht ,,das Problem"
oder ,,die Losung®) geduflert. Erbitten
Sie daher eine Stellungnahme: ,Was
denken Sie?“

Erste Erfahrungen mit der konkreten An-
wendung dieser Kommunikationsstrate-
gie im Rahmen von Trainingskonzepten
in der perioperativen Medizin sind viel-
versprechend [14, 20].

Fehler mit,Todesfolge”

Die Regieanweisung an den Oberarzt lau-
tete, dass ausschliefllich eine klare An-
sprache und Problemformulierung durch
Teammitglieder (Score ,,4“) das Abbruch-
kriterium fiir die geplante Medikamen-
tengabe darstellen sollte. Dadurch wurde
ein ,todlicher Ausgang® des Szenarios be-
wusst in Kauf genommen. Die Vor- und
Nachteile dieser Vorgehensweise, einen
simulierten Patienten versterben zu las-
sen, werden im Kontext der ,,Full-scale“-
Simulation kontrovers diskutiert. Die Be-
denken hinsichtlich einer emotional und



didaktisch nachteiligen Auswirkung auf
den Teilnehmer sind insbesondere dann
sehr stark, wenn Fehlentscheidungen und
-handlungen ausschliellich durch den
Teilnehmer zu verantworten sind. Im vor-
liegenden Fall lag jedoch die Letztverant-
wortung in der Wahrnehmung der Assis-
tenzdrzte und der Pflegekrifte bei dem
instruierten Oberarzt, fiir den der Todes-
fall emotional unbedenklich war. Die Teil-
nehmer hingegen duflerten sich im De-
briefing ohne Ausnahme sehr positiv da-
riber, dass ihnen das Szenario in letzter
Konsequenz die Auswirkung fehlender
Fiirsprache vor Augen gefiihrt hat, sodass
auch post hoc die Entscheidung zu dieser
Vorgehensweise bestatigt wurde.

Einhaltung von Standard
Operating Procedures

Auf den ersten Blick erscheint die Wahr-
nehmung der Assistenzarzte und des Pfle-
gepersonals (8%), dass ein hoher Prozent-
satz der Oberérzte sich hiufig nicht an
SOP halten wiirde und eine verbale Inter-
vention daher nicht erfolgversprechend
sei, alarmierend. Bei genauerem Hinse-
hen wird hier jedoch eine grundsatzliche
Problematik offensichtlich, die die Span-
nung zwischen dem Selbstverstindnis des
arztlichen Heilberufs und einer bewuss-
ten Selbstbeschrankung der therapeuti-
schen Vielfalt aus Sicherheitsaspekten he-
raus, widerspiegelt.

Eine SOP ist die detaillierte schriftliche
Beschreibung einer gewiinschten Vorge-
hensweise, die der Vereinheitlichung zu
erledigender Aufgaben dient [25]. An-
ders als in bestimmten Hochrisikotech-
nologien (z. B. Luftfahrt), in denen die
Nichteinhaltung von SOP ein sanktions-
wiirdiges Vergehen darstellt, kann in der
Medizin ein Nichtbefolgen jedoch nicht
mit Nachlissigkeit oder Fahrlassigkeit
gleichgesetzt werden. Vielmehr spiegelt
sich hierin in der Regel der Umstand wi-
der, dass fiir ein klinisches Problem meh-
rere sichere Losungsmoglichkeiten infra-
ge kommen und fiir den Arzt in der Ent-
scheidungssituation seine arztliche The-
rapiefreiheit hohe Prioritét besitzt. Wo
diese therapeutische Variabilitat aber ge-
lebt wird, kénnen SOP ihren wesentli-
chen Beitrag zur Teamarbeit nicht ent-
falten: Nur wenn alle Teammitglieder die

gleichen Handlungsschritte und deren
Reihenfolge erwarten, konnen sie sich
gegenseitig auf unterlassene oder abwei-
chend formulierte Handlungen anspre-
chen (,,cross-monitoring®).

Auf dem Weg zu einem ,,ultrasiche-
ren System* wird die Anésthesiologie da-
her nicht die Frage nach einer kulturel-
len Neuorientierung vermeiden kénnen
[3]: Nur Systeme, in denen professionel-
le Autonomie (,,craftsman, [3]) zuguns-
ten einer fiir alle verbindlichen Standardi-
sierung (,equivalent actor*, [3]) aufgege-
ben wird, haben eine realistische Chance,
ihre operative Sicherheit deutlich zu er-
hohen. Die Antwort der Teilnehmer be-
inhaltet somit gleichzeitig die Anfrage an
das Fachgebiet der Anisthesiologie, ob je-
der Einzelne gewillt ist, seine Individuali-
tat und sein Selbstbild als ,,Einzelkiinstler*
zugunsten eines zuverldssig hohen Stan-
dards der Patientenversorgung, der sich
beispielsweise in der strikten Befolgung
von SOP manifestiert, zuriickzustellen.

Limitationen der Studie

Jede Simulatorstudie wird durch die Mog-
lichkeit limitiert, dass Setting und Szena-
rio von den Teilnehmern als nur bedingt
realistisch empfunden und eigene Verhal-
tensweisen als nicht auf den Alltag iiber-
tragbar bewertet werden. Auf diese Mog-
lichkeit explizit angesprochen, distanzier-
te sich keiner der Teilnehmer mit dem Ar-
gument, dass es sich fiir ihn ,,nur um eine
Simulation® gehandelt habe. Stattdessen
wurde weitaus haufiger geduflert, dass die
gerade erlebte Konfliktsituation aus dem
klinischen Alltag vertraut war und man in
der Realitdt vermutlich identisch gehan-
delt hitte.

Einer der haufig genannten Griinde
fiir ein Schweigen von Assistenzarzten
liegt in deren Befiirchtung, sich durch die
Frage vor dem Oberarzt als inkompetent
zu prasentieren [29]. Durch die Auswahl
der 7 kritischen Situationen sollten Inter-
ventionsgelegenheiten geschaffen wer-
den, die hinsichtlich ihrer prozeduralen
(Empfehlung der Deutschen Gesellschaft
fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
[5], hausinterne SOP) und medizinischen
Problematik eindeutig waren. Der Verlauf
der Debriefings scheint die Intention be-
stétigt zu haben, da zu keinem Zeitpunkt

Relevanz und Giiltigkeit der Interven-
tionspunkte infrage gestellt wurden.

Sollte die Sicherheitskultur in einer
Klinik so weit fortgeschritten sein, dass
»Firsprache und Beharrlichkeit” im Be-
wusstsein aller Mitarbeiter als erwiinsch-
te Verhaltensweise verankert sind, kénnte
das Phidnomen der ,,sozialen Erwiinscht-
heit“ zu einer niedrigeren Angabe von
entdeckten Problemen gefithrt haben
(hier: in 34% der Fille nicht identifiziert),
als dies in Wirklichkeit der Fall war: Weil
Mitarbeiter wissen, dass eigentlich eine
klare Stellungnahme von ihnen erwar-
tet worden wire, geben sie lieber an, das
Problem nicht bemerkt zu haben, als dass
sie eingestehen, den Mut zur klirenden
Nachfrage nicht aufgebracht zu haben.
Aus den Auflerungen im Debriefing wur-
de jedoch eher den Eindruck gewonnen,
dass Fiirsprache, Beharrlichkeit und kla-
rende Nachfrage fiir die Teilnehmer neue
Konzepte darstellten, die von ihnen kei-
nesfalls als Teil der vorherrschenden Si-
cherheitskultur wahrgenommen wurden.

Auffallend ist zuletzt der geringe Anteil
(12%) an Begriindungen, die ,, Autoritat*
ursdchlich fiir das Schweigen machten.
Aufgrund der Anwesenheit des Oberarz-
tes im Debriefing kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass Kursteilnehmer ihre Be-
weggriinde in einer sozial akzeptableren
Form mit moderaterer Wortwahl geschil-
dert haben, als sie es in Abwesenheit der
Oberirzte getan hatten.

Fazit fiir die Praxis

Ein steiler,Autoritatsgradient” stellt
einen Risikofaktor fiir die Patientensi-
cherheit dar, weil er Entscheidungspro-
zesse in den hierarchisch strukturierten
Teams in der Medizin behindert. Unter
dem Einfluss des ,Autoritdtsgradienten”
teilen Pflegekrafte und Assistenzarzte
ihrem Oberarzt sicherheitsrelevante In-
formationen oder Bedenken nicht mit
und gehen Oberarzte auf kritische Anfra-
gen ihrer Mitarbeiter nicht ein. Der Au-
toritdtsgradient ist auch dann wirksam,
wenn die beteiligten Oberarzte von den
Mitarbeitern als kompetent, klinisch sou-
verdan und umgaénglich erfahren werden.
Aufgrund positiver Vorerfahrung mit
dem Oberarzt gehen Mitarbeiter davon
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aus, dass der Vorgesetzte ,weif3, was er
tut”, und unterlassen den kritischen Ab-
gleich mit eigenem Wissen. Auf dem Weg
zu einem ,ultrasicheren System” wird
sich das Fach Anasthesiologie der Fra-

ge stellen miissen, ob es eine auf , kreati-
ven Einzelkiinstlern” (Craftsman) basie-
rende Tradition durch ein System quali-
tativ gleichwertiger (und gegeneinan-
der austauschbarer) ,team player” (Equi-
valent actor) ablosen mochte. Therapeu-
tische Individualitat wiirde dann zuguns-
ten einer zuverlassig hohen, jedoch we-
sentlich standardisierteren Patientenver-
sorgung zuriickgestellt werden miissen.
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