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Zusammenfassung

Das Thema der Patientensicherheit gewinnt in der Andsthesie weiter an Bedeutung. Da die
Aviatik Ahnlichkeiten mit der modernen Medizin aufweist, besteht grosses Interesse an
dort erprobten Konzepten und Strategien zur Umsetzung in der Anasthesie. Dazu gehért
der Umgang mit Ablenkungen im Cockpit wahrend kritischer Flugphasen. Nach
verheerenden Flugzeugabstirzen wurden Massnahmen getroffen, die solch potentiell
gefahrlichen Ereignisse reduzieren sollen.

In dieser Arbeit werden diese Massnahmen als Cockpit-Strategie auf die
Anasthesieeinleitung Ubertragen.

Mittels Literaturrecherche wird die Grundlage erldutert und das Vorgehen in der Aviatik
erklart.

Es werden Ursachen von Ablenkungen in der Andsthesieeinleitung und deren Auswirkungen
aufgezeigt. Daraus ergeben sich mégliche Lésungsansatze und Massnahmen.

Mittels der Analyse eines Fallbeispiels wird die konkrete Anwendung veranschaulicht.

Die Auswirkungen in der Aviatik und die Literatur zeigen den Nutzen der Cockpit-Strategie
und der Minimierung von Ablenkungen fur die Patientensicherheit.

Fur den Praxistransfer habe ich die Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Ubertragung des
Konzepts auf die Anadsthesieeinleitung und mdogliche Hirden dafiir erarbeitet.

Dazu habe ich ein Merkblatt erstellt, welches konkrete Massnahmen der Cockpit-Strategie
fir die Anasthesieeinleitung festhalt.!

1 Zugunsten der Lesefreundlichkeit wird in dieser Arbeit die ménnliche Schreibform
gewahlt. Samtliche Bezeichnungen beinhalten die weibliche und die mannliche Form.

Die meisten Quellen zu diesem Thema wurden in Englisch verfasst. Die Zitate aus diesen

Quellen sind sinngemass vom Autor ins Deutsche Ubersetzt worden und sind durch die
Markierung (%) gekennzeichnet.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Das Risiko, als Flugpassagier zu verunglicken, liegt derzeit bei 1:52 Mio. und ist damit
10.000-mal geringer als das Risiko fiir einen gesunden Patienten, wahrend einer
Allgemeinandsthesie zu versterben. (Vogelsang et al., 2019, S. 30)

Dieser Unterschied ergibt sich unter anderem durch eine ausgepragte Fehlerkultur in der
Luftfahrt. Mittels etablierter Sicherheitskonzepte und kritischer Untersuchung von
Zwischenfallen wurden erhebliche Fortschritte erzielt bei der Minimierung der Risiken, was
die Luftfahrt zu einem sehr sicheren Transportmittel macht.

Durch die Inputs von Berufsbildnern und Mitarbeitern sowie den Kontakt mit der Aviatik
Uber die Arbeit meiner Frau interessiere ich mich sehr fiir diese Konzepte und die
Umsetzung und Adaptation flir die Anasthesie.

Die Relevanz fir die Anasthesie sehe ich am Beispiel der folgenden Situation:

Die Anasthesieeinleitung verlief unbefriedigend. Die Assistenzéarztin hatte wenig Erfahrung
mit der fiberoptischen Intubation, das notierte Vorgehen anderte sich kurz vor Eintreffen
des Patienten. Das Material musste daher noch vorbereitet und organisiert werden. Der
Oberarzt hatte mehrere Operationssale zu betreuen, die Anasthesieeinleitung verzégerte
sich. Die Kommunikation war aufgrund der Umgebungsgerausche schwierig. Die
Atemwegssicherung und hamodynamische Stabilitat konnten wir gewahrleisten und es
bestand nie eine Patientengeféahrdung, insgesamt war die Induktion fir mich und auch fir
die anderen Beteiligten aber frustrierend.

Solche Konflikte und schwierigen Einleitungen empfinde ich als anstrengend und
unbefriedigend. Ausserdem ist das Potential flr Fehler in dieser Umgebung erhdht.

Diese Problematik in sogenannten Hochzuverlassigkeitsorganisationen wie Anasthesie,
Zivilluftfahrt und Industrie ist seit langem bekannt.

Einige Ablaufe dieser Gebiete lassen sich gut vergleichen (Mduller, 2015, S. 95), weshalb
die Anasthesie zunehmend Prozesse und Instrumente aus der Aviatik Gbernimmt.

Einige dieser Konzepte und Ideen sind in der Anasthesie erprobt und untersucht, wie zum
Beispiel die Arbeit mit Checklisten und das Crew Ressource Management (CRM).

Ein konkretes Instrument der Aviatik ist die «sterile cockpit rule», welches Teil der Cockpit-
Strategie ist. Diese Regelung wurde im Jahr 1981 eingeflihrt, nachdem 1974 ein
Passagierflugzeug im Landeanflug verungliickte. Die Untersuchung ergab, dass die Piloten
durch private Gesprache abgelenkt waren. Durch diese Regelung sollte besonders in
kritischen Phasen mit hoher Arbeitsbelastung die Konzentration auf das Wesentliche
fokussiert werden.

1.2 Fragestellung

Anhand der Literatur und eines Interviews befasse ich mich mit der Cockpit-Strategie und
der Umsetzung in der Andsthesie. Anhand des Fallbeispiels werde ich mich mit der
Ubertragung und Adaptation des Konzepts auf die Andsthesie auseinandersetzen und
versuchen herauszufinden, welche Auswirkungen dies haben kann.

Welche Ablenkungen gibt es wahrend der Andsthesieeinleitung?

Welche konkreten Auswirkungen hat die Anwendung der Cockpit-Strategie auf die
Anasthesieinduktion im Fallbeispiels?
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1.3 Abgrenzungen

Um das Thema einzugrenzen beschrankt sich diese Arbeit auf die Phase der
Anasthesieinduktion bei Erwachsenen fiir geplante Operationen. Ausserdem werden
weitergehende Massnahmen, wie zum Beispiel die Reaktion bei Difficult Airway, nicht
miteingeschlossen. Um das Feld einzugrenzen, werden keine zusatzlichen
Kommunikationsmodelle einbezogen. Das Thema der Cockpit-Strategie basiert auf den
Prinzipien des Crew Ressource Management (CRM). Dieses grosse Feld in Géanze zu
bearbeiten, wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, weshalb nur einzelne Elemente
daraus angesprochen werden, die fiir die Cockpit-Strategie relevant sind.

2 Hauptteil

2.1 Fallbeschreibung

Ich war mit einer Assistenzarztin der Anasthesie, die bereits einige Andsthesieerfahrung
hatte, in einem Saal eingeteilt. Wir hatten bereits zusammengearbeitet. Fiir die Operation
war der Patient in der Anéasthesiesprechstunde flr eine Andsthesieeinleitung mit
Disoprivan-TCI, Remifentanyl-TCI, Fentanyl, Esmeron mit fiberoptisch wacher Intubation
aufgeklart worden. Als Zugange waren ein vendser und ein arterieller Zugang vorgesehen.
Das Material dazu hatte ich vor dem Morgenrapport vorbereitet. Sowohl die Assistenzarztin
wie auch ich hatten noch kaum Erfahrung mit der fiberoptischen Intubation. Wir
besprachen dies und waren zuversichtlich, der Oberarzt wiirde die Assistenzarztin
entsprechend anleiten. Ich wirde die Dokumentation ibernehmen und assistieren.

Mit dem zugeteilten Oberarzt hatten weder ich noch die Assistenzarztin zuvor eine
Anasthesie durchgefihrt.

Der Anasthesiearbeitsplatz war bereit und die nétigen technischen Checks durchgefihrt,
die Absaugvorrichtung und die Fiberoptik war im Einleitungsraum.

Nach dem Morgenrapport erklarte mir der flir den Saal zustandige Oberarzt, er sei mit dem
geplanten Vorgehen nicht einverstanden und mdchte die Einleitung mit einem
Dexmedetomidin-Perfusor durchfiihren. Er ging ins Biro, um sich die Patientenakten der
geplanten Operationen anzusehen.

Dexmedetomidin war im OP nicht vorhanden und musste organisiert werden. Die richtige
Vorbereitung und die Applikation liess ich mir kurz von einem dipl. Experten
Anasthesiepflege erklaren. Dieser musste aber seinen eigenen Saal vorbereiten. Ich hatte
die Einstellung des Perfusors mit der Laufrate zwar nicht ganz verstanden, konnte ihn aber
trotzdem vorbereiten. Ich liberlegte mir zundchst, bei der Schichtleitung nachzufragen, ob
jemand Erfahrenes der Andsthesiepflege wahrend der Andshtesieeinleitung dabei sein
kdnnte, hatte aber das Geflihl dadurch zu stéren.

Die Assistenzarztin hatte in der Zwischenzeit den Patienten in der Schleuse
entgegengenommen. Die Ankunft des Patienten in der Schleuse hatte sich bereits
verspatet, was den zeitlichen Druck erhéhte.

Ich brachte das Monitoring an und der vendse Zugang wurde gelegt. Der Oberarzt hatte
uns mitgeteilt, er leite zuerst in einem anderen OP-Saal ein und komme danach zu uns.
Die Assistenzarztin legte in der Zwischenzeit noch den arteriellen Zugang.

Wir gingen danach zusammen die Checkliste durch, um uns zu vergewissern, dass beim
Eintreffen des Oberarztes alles bereit ware. Einzig bei der Fiberoptik war uns nicht klar, ob
wir etwas vorbereiten mussten. Ich ging davon aus, dass die bereitstehende Fiberoptik mit
dem ndétigen Material ausgerustet sei.

Der Oberarzt traf in der Einleitung ein, begriisste den Patienten und verlangte die
Durchflihrung der Checkliste zur Anasthesieeinleitung. Die ungewohnte Art der Intubation
und der Zeitdruck verunsicherte mich in diesem Moment etwas. Wir gingen zu Dritt die
Punkte durch. Bei der Frage nach der korrekten Medikation schlossen wir den
Dexmedetomidin-Perfusor an das Infusionssystem an. Der Oberarzt programmierte die
gewlinschte Laufrate und erwdhnte, diese misste nach 10 Minuten reduziert werden, am
besten hatten wir mit der Verabreichung des Medikamentes bereits beginnen kénnen.
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Nun klingelte das Telefon des Oberarztes, eine Frage zu einer anderen Operation.

Der Oberarzt wies die Assistenzarztin an, mit der Préaoxygenisation zu beginnen, er wirde
noch die Fiberoptik vorbereiten. Flr die Fiberoptik fehlte jedoch noch Material, weshalb ich
dieses ausserhalb der Einleitung holen musste.

Vom Eintreffen des Patienten bis zur Induktion vergingen 30 Minuten.

Der Patient war leicht sediert, préoxygeniert und die Arzte begannen mit der fiberoptischen
Intubation. Ein Lagerungspfleger betrat die Einleitung und fragte, wie lange wir noch
brauchten. Er holte Lagerungsmaterial aus dem Schrank im Raum. Im Gang waren
Gesprache und die Gerausche von vorbereitenden OP-Pflegenden zu héren. Die
Hamodynamik verschlechterte sich und der Oberarzt sagte, wir sollten einen weiteren
vendsen Zugang legen. Ich bereitete einen Noradrenalin-Perfusor vor und die
Assistenzarztin legte den Zugang. Dadurch musste ich die Dokumentation der Handlungen
im System unterbrechen und spater nachholen.

Die Atemwegssicherung gelang, die Reduktion der Laufrate des Dexmedetomidin hatten
wir jedoch vergessen. Der Oberarzt erklarte, er misse nun in die nachste Einleitung. Der
Blutdruck des Patienten stabilisierte sich und wir waren bereit, den Patienten in den
Operationssaal zu begleiten.

2.2 Cockpit-Strategie

Vogelsang et al. (2019, S. 30) entwickelten fir eine strukturierte
Routineanasthesieeinleitung eine «Cockpit-Strategie» mit Elementen des CRM der zivilen
Luftfahrt. Die Strategie im Cockpit basiert auf verschiedenen Bausteinen, wie der
geschlossenen Kommunikation, dem Vier-Augen-Prinzip sowie dem sequenziellen Arbeiten
oder der eindeutiger Aufgabenverteilung im Team. Diese und weitere Elemente kdnnen als
«Cockpit-Strategie» zusammengefasst und in die Anasthesie Uibertragen werden. Durch
diese so strukturierten Ablaufe sollen mdgliche Ablenkungen von wichtigen Vorgangen und
damit Fehlerquellen mdglichst minimiert werden.

Ein Element dieser Strategie ist auch die «sterile cockpit rule». Broom et al. (2011, S.
175+177%) empfehlen die Anwendung der «sterile cockpit rule» wahrend kritischer Phasen
der Anasthesie und beschreiben die Wichtigkeit der Situation Awareness im Umgang mit
Ablenkungen und der Reduktion der Konzentration dadurch.

Um das Vorgehen im Cockpit zu verstehen, werden die relevanten Aspekte im Folgenden
erklart und beschrieben.

2.2.1 «Sterile cockpit rule»

September 1974. Im Anflug von Flug 212 der Eastern Airlines auf den Flughafen Charlotte
in den USA herrscht schlechte Sicht. Das Flugzeug schlagt vor der Startbahn auf, von den
82 Menschen an Bord uberleben 11. Im Flugunfallbericht kommt die Nationale Behoérde flr
Transportsicherheit der USA (NTSB) zum Schluss, dass die wahrscheinliche Unfallursache
die Ablenkung der Piloten wahrend einer kritischen Flugphase war. Durch angeregte
Gespréache zu Politik, Autos und Ahnlichem hatten die Piloten die Flughdhe und die Distanz
zur Piste nicht mehr im Blick und vernachldssigten vorgeschriebene
Handlungsanweisungen. (NTSB, 19752)

Als Folge dieses und ahnlicher Unfélle veréffentlichte die amerikanische
Bundesluftfahrtbehdrde FAA 1981 eine neue Weisung, um solche Ablenkungen zu
minimieren. Diese Weisung wird umgangssprachlich auch als «sterile cockpit rule»
bezeichnet. (Sumwalt, 1993?)

Die Agentur der europaischen Union flr Flugsicherheit (EASA) hat diese Weisung wie folgt

Ubernommen:
Die Handlungsanweisung zum sterilen Cockpit soll garantieren, dass
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- sich Aktivitaten der Cockpitbesatzung auf essentielle operationelle Handlungen
beschranken;

- die Kommunikation zwischen Kabinenbesatzung, Flugzeugtechniker und Cockpit sich auf
sicherheitsrelevante Aspekte beschrankt;

- der Zugang zum Cockpit nur erfolgt, wenn der Grund der Sicherheit des Flugzeugs dient.
(EASA, 20162).

Die kritische Phasen, in welchen das sterile Cockpit gelten soll, werden so definiert:

Die Anweisung zum sterilen Cockpit soll angewendet werden:

- wahrend kritischer Flugphasen,

- wahrend des Rollens des Flugzeugs am Boden,

- unter 10000 Fuss Gber dem Ausgangsflughafens sowie ab 10000 Fuss Uber dem
Zielflughafen, ausgenommen Reiseflug, und

- wahrend jeder vom verantwortlichen Piloten oder Kapitén definierten Flugphase.
(European Aviation Safety Agency, 20162)

Die Weisungen sind spezifisch so formuliert, dass die Verantwortung fir die Durchsetzung
auf alle Mitglieder der Besatzung verteilt wird. Auch die Airlines sind verpflichtet, die
Ablaufe so zu gestalten dass die Umsetzung der Weisung madglich ist. (Flight Safety
Foundation, 1994, S. 4?)

2.2.2 Situation Awareness und Shared Situation Awareness

Die Definition von «situation awareness» (SA) beschreibt den Begriff als «die
Wahrnehmung der Elemente in der Umgebung in einem definierten 6rtlichen und zeitlichen
Rahmen, das Verstandnis deren Bedeutung und der Projektion deren Entwicklung in der
nahen Zukunft.» (Endsley M., 1995b, S. 362?)

Als Antwort auf die zunehmende Informationsmenge und die Uberforderung der Piloten im
Umgang damit entstand das mentale Modell des Situationsbewusstseins. Darin werden alle
eingehenden Daten wie Systemdaten, die Teammitglieder, die Umgebung des Flugzeugs
und weitere Informationen von Fluglotsen und anderen Flugzeugen integriert.

Schaub (2012, S. 72) beschreibt die drei Ebenen des Modells nach Endlsey wie folgt:

1. Die Objekte in der Umgebung werden wahrgenommen. Dies beinhaltet die
Wahrnehmung des Zustands, der Merkmale und der Dynamik der relevanten
Situationselemente.

2. Die Bedeutung der Elemente wird verstanden. Aus den einzelnen Elementen
entsteht ein gesamtheitliches Bild der aktuellen Situation.

3. Die Veranderung in der Umgebung und der zuktinftige Zustand der Elemente
kdnnen durch das Versténdnis der Situation fiir eine bestimmte Zeitspanne
vorhergesagt werden.
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Abbildung 1: Modell der situation awareness (Endsley, 1995b.)

Nach Schaub (2012, S. 73) gehen aus dem Prozess der SA Entscheidungen und
entsprechende Handlungen hervor. Diese Handlungen beeinflussen und verandern die
Umgebung und der Prozess beginnt erneut bei ersten Ebene.

Durch Person- und Umweltfaktoren werden die Entscheidungen beeinflusst. Beispielsweise
kdnnen eine hohe Arbeitsbelastung, unzureichende Ausbildung oder Organisationsdefizite
das Fehlerpotential erhéhen.

Schaub (2012, S. 74) halt fest, dass geteiltes Situationsbewusstsein oder «shared
situation awareness» (SSA) eine zentrale Rolle spielt, wo mehrere Personen
zusammenarbeiten und sich untereinander abstimmen miussen. Er beschreibt weiter: «Mit
"shared situation awareness" kann also das Ausmass bezeichnet werden, mit dem jedes
Teammitglied das Situationsbewusstsein aufweist, die es fir die Durchfiihrung seiner
Handlung im Team bendtigt, oder die "situation awareness" Uber Strukturen und Prozesse
im Team selbst.» (S. 75)

(Endsley M. R., 2001, S. 462) halt Gibereinstimmend mit Schaub (2012, S. 74) fest, dass
zum Erreichen der SSA ein Austausch an Informationen nétig ist. Dies kann verbal oder
Uber die Anzeige der Informationen im Team geschehen. Sie unterstreicht weiter, dass
Mitglieder im Team Uber die Aktivitdten aller Beteiligter informiert sein missen, da
Entscheidungen und Handlungen sich gegebenenfalls gegenseitig beeinflussen. In gut
abgestimmten Teams kénnen die Mitglieder nicht nur antizipieren, was in ihrem
Arbeitsbereich geschieht, sondern auch was die anderen in einer Situation tun oder wo sie
Schwierigkeiten haben koénnten. (S. 512)

Die Schwierigkeit besteht gemass Endsley (2001, S. 522) darin, zu erkennen welche
Informationen geteilt werden muissen und welche nicht. Werden zu viele Informationen
geteilt, kann dies stdérend auf den Arbeitsfluss wirken.

Miller et al. (2009, S. 25072) halten in ihrer Studie fest, dass SSA eine wichtige Komponente
ist, um eine effektive interdisziplinare Teamarbeit zu ermdglichen.

2.2.3 Closing-Loop-Kommunikation und Speak-Up

«Als Closing-Loop-Kommunikation bezeichnet man eine Kommunikationsstrategie in
Krisensituationen, die durch Rlickbestatigung Fehler vermeiden und fir einen eindeutigen
Handlungsablauf sorgen soll.» (DocCheck Flexikon, 2020)

Salik & Ashurst (20192) betonen, dass effektive Kommunikation und interprofessionelle
Zusammenarbeit wichtig flr die Patientensicherheit sind. Als Werkzeug bietet sich die
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«Closing-loop communication» (CLC) an. Die Anwendung von CLC reduziert das Risiko von
vermeidbaren Fehlern.
Die CLC basiert auf standardisierter Terminologie und standartisierten Ablaufen und ist ein
dreistufiger Prozess:
1. Der Sender kommuniziert eine Nachricht zum gewlinschten Empfanger, welcher mit
Namen angesprochen wird.
2. Der Empfanger quittiert den Empfang und wiederholt die Nachricht. Er fragt bei
Unklarheiten nach.
3. Der Sender lberprift, dass die Nachricht angekommen und richtig verstanden
worden ist
Miller et al. (2009, S. 2532) betonen die Wichtigkeit der CLC fiir die Arbeit im
Hochzuverlassigkeitsteam, wie es die Crew im Cockpit ist.
Salik & Ashurst (20192) figen auch das «call-out» (CO) zur CLC hinzu. Das «call-out» ist
primar eine Verbalisierung, um das Team auf wichtige Veranderungen oder Beobachtungen
der Patientensituation aufmerksam zu machen.
Das «call-out» wird in der Medizin als «Speak-Up» bezeichnet und verwendet.
Schwappach, Hasler, & Peter (2018, S. 15) beschreiben es als verbindliche Kommunikation
von Sicherheitsbedenken in klinischen Situationen mit akutem Handlungsbedarf. Allerdings
gehdren Noérgeln, Kritik an den Bedingungen im Krankenhaus oder am grundsatzlichen
Verhalten von Kollegen nicht zum «Speak-Up».
Marty (Interview, 2020) hebt aus der Praxis die Wichtigkeit hervor, dass der Teamleader
aktiv zum «Speak-Up» einladt und dies auch vorlebt.

2.2.4 Leadership und Aufgabenteilung

Vogelsang et al. (2019, S. 31) haben im Rahmen einer Studie die Cockpit-Strategie in der
Einleitung eingesetzt. Als wichtige Elemente werden eine eindeutige Aufgabenteilung und
Arbeitsplatzbeschreibung genannt. Dabei orientieren sie sich am Konzept des Pilot-
flying/Pilot not-flying im Cockpit.
Gordon, Mendenhall und O'Connor (2012, S. 7602) definieren die Rollen wie folgt: Pilot
flying (PF) ist der aktuell verantwortliche Pilot im Cockpit welcher das Flugzeug physisch
fliegt. Der Pilot not-flying/monitoring (PM) hat die Aufgaben der Unterstitzung des PF und
die Uberwachung dessen Handlungen.
Der PM beobachtet also jede Handlung des PF und fragt nach, wenn er eine Handlung nicht
nachvollziehen oder verstehen kann. (Gordon et al., 2012, S. 3082)
So sollen mdégliche Fehler und Abweichungen erkannt und frihzeitig korrigiert werden. Da
die Rollen normalerweise mit jedem Flug wechseln, ist es wichtig, dass diese gegenseitige
Kontrolle als Sicherheitsmassnahme verstanden wird. Initiiert der PF jedoch zu Beginn des
Fluges keine ausdrickliche Aufforderung an die Crew, sich einzubringen, ist die
Zusammenarbeit bei Problemen wenig effektiv. (Gordon et al., 2012, S. 305-3082)
Im Cockpit funktioniert Leadership deshalb nicht mehr strikt von oben nach unten. Durch
die Veranderungen in den Rollen ist Leadership als Interaktion zwischen Anfiihrer und
Teammitgliedern zur Zielerreichung zu sehen. (Gordon et al., S. 3222)
Gute Teammitglieder befolgen deshalb folgende drei Schritte um zu einem sicheren
Arbeitsumfeld beizutragen:
1. Nachfragen (Inquiry): Wird ein Auftrag oder eine Handlung nicht verstanden, soll
dies klar und deutlich hinterfragt werden. Dabei ist Sarkasmus oder Aggression fehl
am Platz. (Gordon et al., S. 325-3262)
Anstatt «Was zur Hélle tust du da?» ist «Ich verstehe das nicht ganz, kannst du mir
das noch einmal erklaren?» zielfihrender.
2. Sich fiir eigene Bedenken einsetzen (Advocacy): Die Sicherheitsbedenken werden
klar beschrieben. Der Losungsvorschlag, basierend auf den eigenen Informationen,
wird kommuniziert und vertreten. (Gordon et al., S. 326-3282)
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«Etwas klingt komisch» ist unklar. Besser ware, das eigene Anliegen zu beschreiben
mit: «Ich hére seit 5 Minuten ein schlagendes Gerdausch im rechten Triebwerk und
spure Vibrationen. Ich schlage eine mdglichst baldige Landung vor.»

3. Durchsetzung (Assertion): Sind die ersten zwei Schritte nicht erfolgreich und ist die
Situation weiterhin gefahrlich, kann es nétig sein, die Kontrolle zu Glbernehmen. Die
Frage, unter welchen Umstdnden und wann dies geschehen soll, ist schwierig zu
beantworten. Deshalb sollten Richtlinien das Vorgehen in solchen Extremsituationen
klar vorgeben und von allen Beteiligten verstanden werden. (Gordon et al., S. 328?)

2.2.5 Sequentielles Arbeiten

In komplexen Umgebungen besteht die Gefahr, dass es zu einer Uberlastung mit Aufgaben
kommt. Dadurch kénnen in dynamischen und rasch dndernden Situationen wichtige
Warnzeichen oder Inputs (bersehen werden. Eine solche Uberlastung kann durch eine Flut
an Informationen oder falsche Priorisierung der wahrgenommenen Informationen
entstehen. Daher wird von Sicherheitsexperten empfohlen, sich auf eine einzige kritische
Tatigkeit zu konzentrieren. (Gordon et al., S. 433-4352)

Strayer (zitiert in van Pelt & Weinger, 2017, S. 3492) halt fest, dass 98% der Menschen
nicht mehrere Aufgaben gleichzeitig erledigen kénnen. Vielmehr wechselt das Gehirn
zwischen den Aktivitdten, selbst wenn diese auf verschiedene Art (Visuell, akustisch)
wahrgenommen werden. Als Beispiel fuhrt er Ergebnisse von Studien an, die die
Auswirkungen des Schreibens von Textnachrichten wéhrend des Autofahrens untersuchten.
Durch die Mehrbelastung durch mehrere Aufgaben wird die Leistungsfahigkeit starker
eingeschrankt als beim Fahren unter Alkoholeinfluss.

2.2.6 Briefings

Der Zweck eines Briefings ist das Vermitteln, Teilen und Klaren von Informationen
innerhalb der Crew mit dem Ziel, effektiver arbeiten zu kénnen. Es bietet die Mdglichkeit,
ein sicherheitsférderndes Teamumfeld zu schaffen, indem die Wichtigkeit der
gemeinsamen Entscheidungsfindung und der Teilnahme aller Crew-Mitglieder betont wird.
Briefings sollten kurz und pragnant sein, alle Beteiligten einschliessen und maximal 10
Punkte umfassen. (Gordon et al., S. 176-1782)

Gute Briefings sind empfangergerecht und spezifisch und geschehen nicht nur einmalig,
sondern setzen sich wahrend aller Flugphasen fort, um die Kommunikation zu verbessern,
Verwirrungen zu vermeiden und die Rollenverteilung zu klaren. Dabei ist auch der
Zeitpunkt des Briefings entscheidend und sollte durchgefiihrt werden, wenn die Crew nicht
durch andere Tatigkeiten abgelenkt ist. (Gordon et al., S. 179?)

2.2.7 Checklisten

Clay-Williams und Colligan (2015, S. 4282) halten fest, dass Checklisten in der Aviatik flr
moderne Flugzeuge entwickelt wurden, die kompliziert, aber nicht komplex sind. Es ist
normalerweise mdglich, einen Prozesspfad zu entwickeln, der in einer bestimmten
Flugphase eine optimale Leistung hervorbringt. Gordon et al. (S. 4292) halten zudem fest,
dass es vorgeschriebene Pflicht aller Teammitglieder ist, auf die Einhaltung und korrekte
Durchfihrung von Checklisten zu achten.
Clay-Williams und Colligan (2015, S. 4282) nennen zwei Kategorien von Checklisten: flr
normales Prozedere und fur Notfalle.
Checklisten im normalen Prozedere werden benutzt, wenn die Einstellungen des Flugzeugs
als Teil des geplanten Fluges verandert werden. Es gibt verschiedene Ansdtze, wie die
Checkliste bearbeitet wird. Alle beinhalten sowohl definierte Handlungen als auch
Kontrollschritte.
Normale Checklisten sind effektiv, wenn:

- eine Standardisierung des Arbeitsschrittes sinnvoll ist;

- kein Zeitdruck besteht;
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- die Anzahl der Handlungen zu gross ist, um auswendig abgearbeitet werden oder
Unterbrechungen die Ausflihrungen stéren, welche den Denkprozess
beeintrachtigen kénnten;

- die Umgebung die Benutzung und den Zugang zur Checkliste ermdglicht (Clay-
Williams & Colligan, 2015, S. 4282)

2.3 Ablenkungen in der Anasthesie

2.3.1 Definition

Jenkins, Wilkinsons, Akeroyd und Broom (2015, S. 5452) definieren eine Ablenkung als
Ereignis, welches jemanden davon abhalt, sich auf etwas anderes zu konzentrieren.
Campbell, Arfanis und Smith (2012, S. 707') beobachteten in ihrer Studie 0.29
Ablenkungen pro Minute wahrend der Anasthesieeinleitung. Savoldelli et al. (2010, S.
6852) beobachteten hingegen 0.7 Ablenkungen pro Minute wéhrend ihrer Beobachtungen.
Dies illustriert die relative Haufigkeit von Ablenkungen und deren potentiellen Einfluss auf
die Anasthesieeinleitung. Eine einheitliche Definition und Erfassung von Ablenkungen ist
jedoch nicht vorhanden, zudem variieren die beobachteten Situationen und ob die
Teilnehmer vorher lber die Beobachtung informiert wurden. (Campbell et al., 2012, S.
7132) Broom et al. (2011, S. 1782) heben erganzend hervor, dass psychologische Faktoren
wie Ablenkungen schwierig zu messen und zu handhaben sind.

Im abschliessenden Bericht einer Konferenz zu Patientensicherheit in der Andsthesie
hielten van Pelt und Weinger (2017, S. 3472) fest, dass Ablenkungen viele Ursachen haben
kdnnen. Es kénnen externe (Anfragen, Geratealarme, Telefonate) oder interne Ursachen
(pers6nliche Kommunikation, Kontrolle von Laborwerten) sein. Wenn eine Ablenkung
laufende Prozesse oder Gedanken stért, wird daraus eine Stérung.

2.3.2 Arten von Ablenkungen
Die Ablenkungen lassen sich in verschiedene Gruppen einteilen:

- patientenbezogene Ablenkung
Dazu gehdéren Ablenkungen, die den jetzigen Patienten oder weitere Patienten betreffen.
Diese stellen ein grosses Risiko fir die Patientensicherheit dar, da dadurch verursachte
unvorhersehbare Unterbrechungen die Aufmerksamkeit vermindern und in Konsequenz die
Reaktion auf kritische Ereignisse verzdgert. (van Pelt & Weinger, 2017, S. 3472)
Werden Fragen zu Allergien, der Pramedikation des nachsten Patienten oder dem
geplanten Vorgehen beim aktuellen Patienten nicht vor Beginn der Andasthesie besprochen,
kénnen diese zu Ablenkungen wahrend kritischer Phasen werden.
Auch Marty (Interview, 2020) nennt diese solche patientenbezogene Faktoren, z.B. Fragen
der OP-Pflege zum Patienten oder die Koordination des weiteren Operationsprogramms.

- Technische Faktoren
Studien hielten fest, dass ungefahr 40% der ausserordentlichen Ereignisse in der
Anasthesie durch technologische Faktoren ausgelést werden. Technische Ausfalle und
Probleme bei der Bedienung stellen ein grosses Ablenkungspotential dar. Auch die
elektronische Patientenakte benétigt durch die Menge an Informationen und die
erforderliche, detaillierte Dokumentation der Handlungen viel Zeit. (van Pelt & Weinger,
2017, S. 347?)
Marty (2020) betont im Interview das Problem, dass wahrend der Andsthesieeinleitung
Anrufe und Fragen aus anderen Operationssalen oder Einleitungen vorkommen. Gewisse
Funktionen (Dienst- oder Oberarzte) muissen die Anrufe zumindest entgegennehmen und
nicht dringliche Angelegenheiten auf spater verschieben. Savoldelli et al. (2010, S. 6872)
zeigen auf, dass Telefone und Pager zu den am starksten stérenden Ablenkungen gehdren.
Zusatzlich zu nétigen internen Mobiltelefonen stellen die persénlichen Mobiltelefone eine
zunehmende Ursache von Ablenkungen dar.
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- Alarme
«Das Erténen eines Alarms dient dazu, die Aufmerksamkeit des Personals auf einen
Patienten oder ein Gerat zu lenken, und zwar unabhdngig davon, mit welcher Aufgabe das
Personal momentan betraut ist.» (Lorenz, Peters & Frey, 2017, S. 564)
85-99% aller Alarme haben keine klinischen Interventionen zur Folge. Durch das haufige
Auftreten von Fehlalarmen und die nétige Reaktion darauf entsteht ein grosses
Ablenkungspotential. (van Pelt & Weinger, 2017, S. 3472)
Der Aufwand, berechtigte Alarme von Fehlalarmen zu unterscheiden ist hoch und erhéht
die Gefahr einer auftretenden «Alarm Fatigue». Dies bedeutet, dass bei zahlreichen
Alarmen das Personal mit abnehmender oder verspateter Beachtung reagiert. Zudem
erhdéhen Fehlalarme die Belastung von Personal und Arbeitsabldufen. (Lorenz et al., 2017,
S. 564) Durch individuelle Alarmgrenzen und temporare Stummschaltung der Alarme, zum
Beispiel bei der Abnahme einer arteriellen Blutenthahme, kann die Anzahl der Alarme
reduziert werden. (Lorenz et al., 2017, S. 567)

- Gerdusche und Larm
Exzessiver Larm hat verschiedene, potentielle schadliche physiologische und
psychologische Auswirkungen. Es hat sich gezeigt, dass Larm im Operationssaal die
geistige Leistungsfahigkeit und das Kurzzeitgedachtnis von Anadsthesisten beeintrachtigt.
(Broom et al., 2010, S. 177?)
Friedli (2017, S. 15-16) setzt auf Basis der Richtlinien der SUVA (Schweizerische
Unfallversicherungsanstalt) den optimalen Larmexpositionspegel fir die kritischen Phasen
der Anasthesie zwischen 40 und 50 dB fest. In seinen Messungen im Operationsbereich F-
OP des Universitatsspitals Zurich lag der Mittelwert jedoch auch wahrend der
Anasthesieeinleitung bei 61 dB. (Friedli, 2017, S. 22)
Van Pelt und Weinger (2017, S. 3482) geben den durchschnittlichen Gerauschpegel im
Operationssaal mit 66 dB an und verweisen auf den von der amerikanischen
Umweltschutzbehérde empfohlenen Grenzwert von 45 dB.
Jenkins et al. (2015, S. 545-5462) zeigen auf, das akustische Ablenkungen die «situation
awareness» beeinflussen und damit einen Einfluss auf die Patientensicherheit haben.
Friedli (2017, S. 7) merkt an, dass chronische Larmexposition bereits bei moderatem
Niveau psychomotorische, intellektuelle, Aufmerksamkeits- und Erinnerungsfunktionen
midern kann und Stress auslést.
Als Praxisbeispiel erwahnt Marty (Interview, 2020) die Hintergrundlarmkulisse, die aus
Alarmen und Arbeitsgerdauschen von an der Andsthesieeinleitung nicht beteiligten Personen
besteht.

- Gesprache
Savoldelli et al. (2010, S.685+6872) beobachteten, dass beinahe ein Viertel der
Ablenkungen von nicht patientenbezogenen Gesprachen innerhalb des Anasthesieteams
ausging. Dabei nennen sie Gesprache mitunter zu den stérendsten Ablenkungen.
Friedli (2017, S.17) hélt in seiner Arbeit hingegen fest, dass im beobachteten Zeitraum
wahrend der Einleitung kaum nicht berufsrelevante Gesprache vorkamen. Daraus schliesse
ich, dass die Ablenkung durch Gesprache abhangig von der Teamdynamik und den
einzelnen Teammitgliedern ist.
Gesprache sind aber nicht die einzige Ursache von Ablenkungen. Besteht ein hierarchisches
Gefalle, kann die Angst vor «Speak Up» und schlechter Priorisierung der Aufgaben das
Auftreten von Ablenkungen erhéhen. (van Pelt & Weinger, 2017, S. 3482)

- Umgebung
Architektonische und ergonomische Faktoren kdnnen die Inzidenz von Ablenkungen und
Arbeitsunterbrechungen beeinflussen. (Savoldelli et al., 2010, S. 688?) In ihrer Studie ging
die haufigste Ursache von Ablenkungen auf Bewegungen von Personen aus, die nicht zum
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Anasthesieteam gehdrten. Diese kamen finf Mal haufiger vor als patientenbezogene
Storungen. Die Dauer der Unterbrechung war jedoch fir beide Gruppen gleich. (S. 6852)
Als Einflussfaktoren flr Ablenkungen von aussen wird auch erwahnt, dass die Einleitung in
ihrer Klinik als Durchgangsroute zum Operationssaal sowie als Lagerraum fiir OP-Material
dient. Dadurch entsteht ein erhdéhter Personenverkehr von Operationspersonal was
wiederum zu Ablenkungen fiihrt. (S. 687-6882)

2.3.3 Auswirkung von Ablenkungen

Die Frage, ob Ablenkungen positiv oder negativ sind, héangt vom Kontext ab, in dem sie
stattfinden. Es hangt ab von der Natur der unterbrochenen Handlung, der Art der
Ablenkung (visuell, akustisch, olfaktorisch), der Dringlichkeit des Anliegens, der Dauer der
Stérung und der individuellen Faktoren der unterbrochenen Person. Die Mehrheit der
Ablenkungen hatte keinen beobachtbaren Einfluss auf das Patientenmanagement.
(Savoldelli et al., 2010, S. 6882)

Nach Walji et al. (zitiert in Savoldelli et al., 2010, S. 6882) kdnnen gewisse Stérungen wie
Warnungen, Erinnerungen, Vorschldge und Benachrichtigungen sogar die Effizienz steigern
und Fehler reduzieren.

Savoldelli et al. (2010, S. 6882) nennen als Beispiel flr eine positive Stérung unter
anderem einen Anruf wahrend der Prdoxygenation, um weitere Informationen zum
Patienten zu erhalten. Auch die Diskussionen mit nicht an der Anasthesie beteiligten
Personen zur Lagerung und Positionierung des Patienten kdnne einen positiven Einfluss auf
das Team haben. Dadurch wirden die Organisation und der Zusammenhalt im Team
verbessert.

Marty (Interview, 2020) bezeichnet als «gute» Stérungen, wenn auf Situationen
aufmerksam gemacht wird, die potentiell schadlich fir den Patienten sind.

Das «Speak-Up» ist ein gutes Beispiel, wie eine Stérung positiv oder negativ sein kann,
abhangig vom Zeitpunkt und Zweck des «Speak-Up». Wird etwa die Person wahrend einer
kritischen Handlung gestort, zum Beispiel wahrend der Intubation, ist das «Speak-Up»
meist negativ. Ist aber die Sauerstoffsattigung des Patienten gefahrlich gesunken, tragt
das «Speak Up» zur Sicherheit des Patienten bei, indem der Intubierende auf die
Notwendigkeit des Abbruchs des Intubationsversuchs und der Oxygenierung des Patienten
hingewiesen wird.

2.4 Cockpit-Strategie in der Anasthesie

2.4.1 Anwendungen

Elemente der Cockpit-Strategie wurden durch die Ubernahme und Verbreitung der CRM-
Prinzipien im Gesundheitswesen bereits etabliert. Vogelsang et al. (2019, S. 35) zeigen
den Vorteil einer Cockpit-Strategie bei der Andsthesieeinleitung auf. Durch die
Strukturierung und Standardisierung wurde die Dauer der Anasthesieeinleitung signifikant
verkirzt.

Midller (2015, S. 99) berichtet, dass Uber eine Risikoreduzierung auch eine signifikante
Kosteneinsparung bei der Komplikationsbehebung erreicht werden kann.

In einem kanadischen Kinderspital konnten Crockett, Donahue und Vandivier (2019, S.
800-8012) durch entsprechende Sensibilisierung des ganzen Teams flir Ablenkungen, der
EinfGhrung eines verbalen Zeichens des Beginns flr den Beginn der Induktion und der
Bitte um Ruhe eine «ablenkungsfreie Induktionszone» einrichten. Die akustischen
Ablenkungen sanken von 61% auf 10%. Sie halten fest, dass eine Reduktion der
Ablenkungen des Andsthesieteams zu wichtigen sekundaren Verbesserungen, wie
verbesserter Aufmerksamkeit und Kommunikation, weniger Fehlern und damit
verbesserter Patientensicherheit fihren kénne.

Dies zeigt fiir mich die Mdglichkeiten einer gezielten Ubernahme und Implementierung
einer Cockpit-Strategie flir die Anasthesieeinleitung.
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2.4.2 Grenzen des Konzepts fiir die Anasthesie

«Bisher ist es nicht gelungen, die Patientensicherheit in der Anasthesie durch Integration
von CRM-Elementen zu verbessern.» (Vogelsang et al., 2019, S.36)

Die Bestandteile flr die Cockpit-Strategie und deren positiven Einfluss auf den Umgang mit
Stérungen sind bekannt. Jedoch bestehen Hirden, Unterschiede in den Prozessen und der
Organisation, welche die Ubernahme einer Cockpit-Strategie fir die Andsthesie
erschweren.

Die Cockpit-Strategie hebt unter anderem die Wichtigkeit des sequentiellen Arbeitens
hervor. Goras, et al. (2019, S. 82) beobachteten in ihrer Studie jedoch, dass Multitasking
wahrend der Halfte der Arbeitszeit des OP-Teams auftrat und relevant fir die sichere
Patientenversorgung schien. Mit zunehmender Arbeitserfahrung wiirde die gleichzeitige
Erledigung von mehreren Tatigkeiten automatisiert und somit Multitasking einfacher. Die
Interaktion im Team férdert jedoch die Anwendung von Multitasking und kann Ausléser
von Stérungen sein.

Auch die Kommunikation ist in der Aviatik und der Andsthesie unterschiedlich.

In der Aviatik wird Gberwiegend die Closed-Loop-Kommunikation propagiert. Marty
(Interview, 2020) merkt an, dass deren Ubermassige Gebrauch nerven kann.

Die Idee des «Speak-Up» wird in der Anasthesie vermehrt geférdert. Der Anwendung
stehen aber noch diverse Hindernisse im Weg. Beament und Mercer (2016, S. 13372)
nennen hauptsachlich Beziehungsaspekte wie Hierarchie und Respekt vor der Erfahrung
von Vorgesetzten. Zudem wurde der Nutzen und das Risiko eines «Speak-Up» gegentliber
einem Vorgesetzten abgewogen, wobei die mdglichen negativen Konsequenzen fir die
eigene Person oder die Beziehung zum Vorgesetzten abgeschatzt wurden. Mit
zunehmender Erfahrung gelang das «Speak-Up» schneller und effektiver.

Parallelen sind bei der Anwendung der «sterile cockpit rule» sichtbar. Wird diese zu strikt
umgesetzt, werden mdgliche Notfalle verzégert oder zu spat ans Cockpit weitergegeben.
Auch wenn diese Regelungen seit mehreren Jahrzehnten vorgeschrieben ist, kommt es
weiterhin zu Gesprachen im Cockpit. Dies zeigt auf, dass eine einmalige Schulung nicht
ausreicht und die Prozesse und Vorgaben standig Uberprift und geschult werden missen,
um diese verbessern zu kénnen.

Vogelsang et al. (2019, S. 37) betont deshalb auch die Wichtigkeit von fundierter
Ausbildung in technischen und nicht-technischen Fertigkeiten und von Team-Trainings.
Obwohl sie dies auf den schwierigen Atemweg beziehen, kann dies auch flir den Umgang
mit Stérungen angewendet werden.

Marty (Interview, 2020) merkt als weitere Schwierigkeit fiir die Anwendung der Konzepte
aus der Aviatik an, dass die Standardisierung in der Aviatik viel weiter ist als in der
Anasthesie. In der Anasthesie sei diese auch nur beschréankt mdéglich. Auch Vogelsang et
al. (2019, S. 36) bemerken, dass sich Medizin und Luftfahrt unterschieden und die
Ubernahme von Sicherheitsstrategien aus der zivilen Luftfahrt auch die Ubernahme der
zugrunde liegenden Philosophie erfordere.

Meiner Meinung nach ist zum Beispiel die Checkliste ein erprobtes und bewahrtes Mittel in
der Aviatik. Dort wird sie umfassend eingesetzt. Fiir standardisierbare Abldufe und
Vorbereitungen kénnte dies auch in der Anasthesie erweitert werden, komplexeres
Vorgehen wirde aufgrund der individuellen Unterschiede der Patienten dem Sinn einer
Standardisierung durch Checklisten nicht entsprechen.

Anhand der bekannten Surgical Safety Checkliste der WHO zeigen Weiser und Haynes
(2018, S. 9272) auf, dass die Checkliste schnell von tausenden Spitalern auf der ganzen
Welt ibernommen wurde. Die Implementierung erfordert aber Uberlegtes Vorgehen und
Berlicksichtigung der lokalen Situation um einen positiven Effekt zu erzielen.
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3 Schlussteil

3.1 Analyse des Fallbeispiels

Im Folgenden werde ich nun mein Fallbeispiel auf Aspekte hin untersuchen, die unter
Anwendung der Cockpit-Strategie verbessert oder anders gehandhabt werden kénnten.
Die Vermeidung von méglichen Stérungen beginnt bereits bei der Vorbereitung der
Anasthesieeinleitung. Dabei blieb mir ein Satz aus dem Interview mit Adrian Marty im
Gedachtnis: «Proper preparation prevents poor perfomance!» was sinngemadss bedeutet,
dass eine gute Vorbereitung hilft, ein optimales Ergebnis zu erzielen.

Im konkreten Fall haben die Assistenzarztin und ich die Rollenverteilung besprochen.
Besser ware ein Briefing mit allen Beteiligten, inklusive Oberarzt gewesen. Analog zum
Briefing vor dem Flug in der Luftfahrt kann das geplante Vorgehen wahrend der Einleitung
besprochen werden. Alle Beteiligten haben die Mdglichkeit, Fragen zu stellen, um
Unsicherheiten im Vorfeld zu reduzieren. Besonders wenn sich das Team nicht gut kennt,
bietet das Briefing die Mdéglichkeit, sich abzusprechen und Bedenken oder Ideen
anzubringen. Die Anderung des geplanten Ablaufs erfolgte kurzfristig und aufgrund der
Erfahrung und Praferenz des Oberarztes. Da ich noch wenig Erfahrung mit der
fiberoptischen Intubation und keine mit der Anwendung von Dexmedetomidin hatte, ware
es auch meine Verantwortung als Teammitglied in der Cockpit-Strategie gewesen, dieses
Briefing anzustossen. Nach der Cockpit-Strategie gehért auch das zu den Aufgaben eines
proaktiven Teammitglieds. Alternativ hatte ich aktiv nachfragen kénnen, ob jemand
Erfahrenes mir dies genauer erklaren kénne, und damit zu einem sichereren und
stérungsarmeren Arbeitsumfeld und -ablauf beitragen kénnen.

Die Checklisten vor Beginn der Einleitung haben wir abgearbeitet. Aufgrund unserer
fehlenden Erfahrung mit der fiberoptischen Intubation konnten wir das nétige
Situationbewusstsein jedoch nicht erreichen. Ansonsten ware uns Uber das fehlende
Material klar gewesen und wir hatten dieses noch vor Beginn der Induktion erganzen
kénnen.

Als Stérung war prominent der Telefonanruf an den Oberarzt prasent. Dies tritt sehr haufig
auf und unterbricht den Arbeitsfluss und die Konzentration des Oberarztes fir die
unmittelbar bevorstehende Einleitung. Das Problem der Stérung wahrend kritischer Phasen
wird in der Cockpit-Strategie mit der gesetzlich vorgeschriebenen «sterile cockpit rule»
angegangen. Im Unterschied zum Kapitan im Cockpit sind die Oberarzte am USZ je nach
Operationsbereich aber gleichzeitig fir mehrere Anasthesieeinleitungen verantwortlich. Wie
im Cockpit missen wichtige Informationen jedoch rasch Gbermittelt werden, bevor die
(Patienten-)Situation eskaliert. Hilfreich kénnte eine gemeinsame Absprache im Briefing
zwischen dem Team am Patienten und Oberarzt sein, wann ein Anruf in dessen
Abwesenheit unbedingt nétig ist, zum Beispiel bei Problemen der Atemwegssicherung oder
bei einer akuten instabilen Himodynamik. Dabei kénnen die Lehren aus jahrzehntelanger
Anwendung im Cockpit mitgenommen werden: Die absolute Einhaltung der «sterile cockpit
rule» kann die Ubermittlung wichtiger Informationen verzdégern. Werden die
Teammitglieder nicht proaktiv eingebunden oder durch hierarchische Strukturen gehemmt,
werden sie auch weniger aktiv mdgliche Probleme ansprechen.

Wahrend der Phase der Anasthesieeinleitung traten auch Stérungen oder Ablenkungen
durch Personal auf, welches nicht direkt an der Anasthesieeinleitung beteiligt war. Durch
den Eintritt des Lagerungspflegers und dessen Aufgabe, das Lagerungsmaterial
vorzubereiten, entstanden zusatzliche akustische und visuelle Reize. Diese Ablenkungen
entstehen durch die baulichen und ergonomischen Gegebenheiten. Die Arbeitsprozesse und
die Lagerorte des Materials sind auf den Ablauf der Lagerungspflege abgestimmt und nicht
koordiniert mit dem Bedurfnis der Andsthesie nach Ruhe wahrend der Induktion. Da auch
die Lagerungspflege mehrere Sale zu betreuen hat, ist dies auch nicht immer maoglich. Eine
mogliche Losung ware die Aufbewahrung des Materials zur Patientenlagerung ausserhalb
der Einleitung, damit dieses trotzdem zur Nutzung bereit ist. Auch der Larm aus dem Gang

15

Z-INA | Hohere Fachschule | Intensiv-, Notfall-und Andsthesiepflege Ziirich



Z HOHERE
FACHSCHULE

Ein Bereich der OdA Gesundheit Zurich

vor der Einleitung trug zu einer erhdhten akustischen Belastung bei. Ein Schlag von Metall
auf Metall kann eine Lautstdrke von bis zu 126 dB erreichen (Friedli, 2017, S.22). Um
diesen Hintergrundlarm zu reduzieren, ist die einfachste Massnahme, die Tire zum Ort der
Induktion zu schliessen. Damit kann auch ein nonverbales Zeichen gesetzt werden, dass
die Anasthesieeinleitung nun startet.

Dadurch das ich in diesem Moment die Einleitung verlassen musste, um fehlende
Ausristung flr die fiberoptische Intubation zu holen, trat ich selbst als Ablenkung auf.

Im Gegensatz zum Beginn der Einleitung, als wir die Rollen klar verteilt hatten, war dies
bei der Vorbereitung des Noradrenalin-Perfusors und des venésen Zugangs nicht der Fall.
Die Aufforderung wurde durch den Oberarzt in den Raum gestellt ohne konkrete Zuteilung,
wer was tun solle. Die Gefahr besteht, dass sich niemand zustandig fuhlt und verzdgert
reagiert wird. Wir haben die Teilaufgaben vendser Zugang und Vorbereitung des
Noradrenalin-Perfusors dann abgesprochen und dies kommuniziert. Auch wenn der Auftrag
nicht klar verteilt wird, kénnen Aufgaben Ubernommen und dies klar kommuniziert
werden: «Ich bereite den Noradrenalin-Perfusor vor.» Dies folgt dem Prinzip der «Closed-
Loop-Communication» und hilft im Team, den Uberblick tiber offene und abgeschlossene
Aufgaben zu behalten. Anschaulich ist dies in meinem Fallbeispiel auch an der verzégerten
Reduktion der Dexmedetodin-Laufrate auf die Erhaltungsdosis. Diesen Schritt hat der
Oberarzt zu Beginn der Andsthesieeinleitung betont, jedoch achteten aufgrund der
unklaren Aufgabenverteilung und der mangelnden Erfahrung mit dem Medikament weder
ich noch die Assistenzarztin auf die Zeit. Das erforderliche Level des
Situationsbewusstseins, um diesen Punkt zu erkennen und zu handeln, hatten wir in
diesem Moment nicht.

Auch das sequentielle Arbeiten und die gleichzeitige Priorisierung hatten helfen kénnen,
diesen Schritt nicht zu Gbersehen. Meine Aufgabe der Dokumentation hatte auch spater, in
einem ruhigen Moment erledigt werden kdénnen. Die Vorbereitung und Abgabe von
Medikamenten erfordert besonders bei ungewohnten Wirkstoffen erhéhte Konzentration.
Als positiven Punkt in der Kommunikation gilt es hervorzuheben, dass innerhalb des
Andsthesieteams keine unnétigen, nicht patientenbezogenen Gesprache gefiihrt wurden
und damit keine zusatzlichen Ablenkungen generiert wurden.

Insgesamt war die Anasthesieeinleitung erfolgreich, da die Patientensicherheit zu keiner
Zeit gefahrdet war. Durch die Anwendung der Cockpit-Strategie hatten Ablenkungen und
Unterbrechungen jedoch reduziert werden kénnen.

3.2 Auswirkungen auf die Praxis

Meines Erachtens bringt die Anwendung der Cockpit-Strategie in der Anasthesieeinleitung
durchaus Vorteile und zeigt ein mdgliches Konzept zum besseren Umgang mit Ablenkungen
auf.

Dabei sind nicht alle Ablenkungen und daraus folgenden Stérungen schlecht. Positiv
eingesetzt, kdnnen diese durchaus zu einer sicheren, ruhigen und strukturierten
Anasthesieeinleitung beitragen und die Patientensicherheit verbessern. Die Ergebnisse von
Vogelsang et al. (2019, S. 35) zeigen zudem, dass durch die Anwendung der Cockpit-
Strategie in simulierter Umgebung die Dauer der Anasthesieeinleitung um 36% verkiirzt
werden konnte.

In der Praxis sehe ich verschiedene Punkte, die in der Andsthesieeinleitung wirksam
angewendet werden kdnnen. Durch die Durchfiihrung eines Briefings vor Beginn kann eine
gemeinsame Strategie besprochen werden. Das formulierte Ziel und die gegenseitige
Absprache ermdglichen allen Beteiligten besser und koordinierter zusammenzuarbeiten.
Dabei kdnnen direkt Aufgaben und Rollen verteilt werden. Ich schatze dieses Vorgehen als
einfache, wirksame und in kurzer Zeit durchfiihrbare Massnahme ein. In der Praxis
erschwert aber die auch kurzfristig dandernde Teamzusammenstellung die friihzeitige
Durchfiihrung eines Briefings. Mdglich ist deshalb zumindest eine Kombination mit der
Checkliste, die vor dem Beginn der Anasthesieeinleitung abgearbeitet wird. Dadurch
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kénnten auch Telefonate mit Fragen an den Oberarzt reduziert werden und falls doch
Anrufe nétig sind, handelte es sich um wichtige Anliegen.

Sobald die Checkliste abgeschlossen ist und alle Fragen geklart sind, bietet sich ein guter
Zeitpunkt flr den Beginn der «sterile cockpit rule». Als konkrete Weisung der Aviatik zur
Minimierung von Ablenkungen ist dies flir mich ein Kernpunkt. Die Kommunikation und der
Fokus aller Teammitglieder mussen auf den Patienten und die kritische Phase der
Induktion konzentriert werden. Die mdglichen Ablenkungen durch nicht-patientenbezogene
Gesprache wahrend kritischer Phasen kénnen damit reduziert werden. Der
Anasthesiefiihrende und alle Teammitglieder miissen dies aber auch aktiv einfordern und
bei Ablenkungen auf die Einhaltung bestehen. Dazu kann bereits vor Beginn ein klares
verbales Zeichen an alle gegeben werden, dass nun Gesprache und Handlungen, wie das
Vorbereiten von Instrumenten oder Lagerungshilfen, kurz unterbrochen werden sollen. In
einigen Operationsbereichen habe ich dies bereits so erlebt und dies als férderlich fur eine
ruhige und konzentrierte Anasthesieeinleitung empfunden.

Sequentielles Arbeiten tragt auch zu weniger Ablenkungen bei. In kritischen Phasen mit
mehreren anstehenden Tatigkeiten werden durch Priorisierung und der konzentrierten
Bearbeitung wichtige Schritte nicht vergessen. Dies habe ich besonders zu Beginn meiner
bisherigen Tatigkeit in der Anasthesiepflege als hilfreich empfunden. Wie Goéras et al.
(2019, S.5%) festgestellt haben, ist Multitasking jedoch eine vielbenutzte Methode im
Operationsbereich. Dies resultiert aus einer Automatisierung gewisser Ablaufe, die durch
Erfahrung maglich ist.

Unspezifischer in Bezug auf den Umgang mit Ablenkungen und Stérungen ist das Element
der Teamkommunikation. Eine klare, gemeinsame Sprache hilft, Stérungen durch
Missverstandnisse zu reduzieren. Werden Medikamentendosierungen zum Beispiel ganz
ausgesprochen, fallen Fehler auf und kdnnen mittels «Speak-Up» und Rickfragen
angesprochen werden.

Die Umsetzung einer Cockpit-Strategie oder auch einzelner Elemente daraus in der
spezifischen Klinik erfordert ein koordiniertes und von allen Beteiligten akzeptiertes
Konzept. Dies umfasst nicht nur die Andsthesie, sondern auch die Operations- und
Lagerungspflege. Ich erachte diese Akzeptanz als einen der wichtigsten Punkte.

In einer idealen Situation im Umgang mit Stérungen nach Cockpit-Strategie lauft es also
folgendermassen ab:

Alle Beteiligten sind geschult und Uben regelméassig die Anwendung der Cockpit-Strategie
in interdisziplindren Simulationstrainings.

Nach einem kurzen Briefing mit allen Beteiligten sind die Aufgaben verteilt und das
geplante Vorgehen besprochen. Fragen und Anregungen zum Prozedere sind geklart, alle
bendtigten Informationen zum Patienten sind bekannt. Das benétigte Material ist bekannt
und an Ort. Der Patient wird in der Schleuse entgegengenommen und in die raumlich
abgetrennten Bereich der Anasthesieeinleitung gebracht. Ansonsten betritt niemand den
Bereich der Anasthesieeinleitung. Im Team ist etabliert, dass bei Auffalligkeiten oder
Unsicherheiten ein «Speak-Up» ausdricklich erwlinscht und angebracht ist. Der Patient
wird vorbereitet und wahrend der Abarbeitung der Checkliste wird Uberprift, dass das
bendtigte Material auch funktionsbereit ist. Die Andsthesie wird eingeleitet und sobald die
Atemwegssicherung und die nétigen Zugange installiert sind, beginnen die
Lagerungspfleger mit den Andsthesiepflegern, den Patienten zu lagern. Die Alarmgrenzen
an Beatmungsgerat und Patientenmonitoring sind auf den Patienten eingestellt, um
Fehlalarme zu reduzieren. Der Oberarzt verlasst die Anasthesieeinleitung erst nach
erfolgreicher Atemwegssicherung und muss wahrend der Einleitung keine Telefonanrufe
entgegennehmen.

Es ist klar, dass in der Realitdt 6konomische, zeitliche und bauliche Faktoren berlicksichtigt
werden miussen, die eine Maximallésung verunmadglichen. Auch sind die Haufigkeit von
Stérungen und deren Auswirkungen auf die Anasthesieeinleitung nicht bei jedem Fall
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gleich. Im Cockpit werden die Ablaufe jedoch stets nach demselben Schema durchgefihrt,
auch bei optimalen Bedingungen.

Eine Optimierung der Situation in der Anasthesie ware deshalb auf jeden Fall
erstrebenswert. Dazu wird wie bereits beschrieben ein breit abgestitztes und getragenes
Konzept fur die konkrete Klinik und die konkreten Gegebenheiten bendtigt. Durch die
Beteiligung aller sehe ich auch die Méglichkeit, dass dadurch die Wertschatzung und das
Verstandnis fUr die Arbeit anderer Berufsgruppen steigt.

Zur Etablierung einer Cockpit-Strategie gehéren ausserdem ausreichend Zeit und
Personen, die dieses Projekt auch langerfristig betreuen. Die Berlicksichtigung von Inputs
aus der Praxis, um das Konzept gegebenenfalls anzupassen, sehe ich als wichtigen Punkt,
um die Umsetzung Uber die Einfihrungsphase hinaus aufrechtzuerhalten.

Da es sich um ein Konzept handelt, welches interdisziplinar angewendet werden soll, ist ein
gemeinsames und regelmassiges Training noétig. Ich stelle mir dies im Rahmen eines
jahrlichen Workshops vor, welcher in gemischten Gruppen von
Anasthesiepflegefachpersonen und -arzten durchgeflihrt werden kénnte.

Die Infrastruktur ist in den allermeisten Fallen vorgegeben und kann kaum angepasst
werden. Bei Neu- oder Umbauten sehe ich jedoch Potential, Aspekte wie die rdumliche
Trennung und Anordnung der Materialschréanke anzubringen. Die Vorteile eines separierten
Bereichs flr die Anasthesieeinleitung sehe ich klar im reduzierten Personenverkehr und
dem dadurch niedrigeren Gerduschpegel. Die Idee mit Schildern, die auf die laufende
Anasthesieeinleitung hinweisen, ist eine weitere Mdglichkeit. Jedoch macht dies nur in
einem Umfeld Sinn, wo anderes Personal dies auch einhalten kann, ohne in ihrer Arbeit
unterbrochen oder verzdgert zu werden.

Eine Losung flr die Problematik von Telefonanrufen an Oberarzte und auch Assistenzarzte
wahrend der kritischen Phase der Einleitung lasst sich schwerlich allgemeingdiltig
formulieren. Ich sehe die Klarung und Reduktion mdglicher Fragen durch ein kurzes
Briefing im Vordergrund. In einer Diskussion hat Adrian Marty die Idee einer Rufumleitung
eingeworfen. Wahrend der Einleitung kénnten Anrufer an andere, freie Oberarzte im
Operationsbereich weitergeleitet werden. Dies wirft jedoch wiederum Fragen nach der
Umsetzbarkeit auf. Besonders eingeschrankt wird dies durch die oft mangelnde
Verfugbarkeit von Oberarzten.

3.3 Praxistransfer

Insgesamt beurteile ich nach der Bearbeitung dieses Themas die Cockpit-Strategie als
interessantes Konzept fur die Umsetzung in der Anasthesieeinleitung. Die Implementierung
im ganzen Team wirde meiner Meinung nach mehr Ressourcen und die Beteiligung der
arztlichen Seite erfordern. Aus der Analyse meines Fallbeispiels ziehe ich dennoch bereits
verschiedene Konsequenzen flir meine zukilinftige Arbeit. Dadurch lassen sich Elemente der
Cockpit-Strategie durchaus auf individueller Ebene umsetzen. Die Problematik besteht
darin, wie Ablenkungen und deren Auswirkungen gemessen werden.

Die in der Literatur am haufigsten genannten und beobachteten Ablenkungen sind
Gerausche und Larm von aussen. Diese gehen von Personen aus, die nicht an der
Anasthesie beteiligt sind und von Telefonaten. Hierzu bietet sich die «sterile cockpit rule»
als Teil der Cockpit-Strategie und mdégliche Losung an. Aber auch nicht patienten-bezogene
Gesprache werden durch die Einhaltung so minimiert. Dies bedeutet jedoch, dass ich dies
aktiv von allen Personen im Raum einfordern muss.

Briefings sind ebenso eine einfache und gute Massnahme, die ich in Zukunft vermehrt
anwenden werde. Dies bendétigt keine strukturellen Veranderungen des Arbeitsprozesses
und kaum zusatzliche Zeit. Durch die kurze Absprache kann ich auch in einem kurzfristig
zusammengestellten Team effektiver zusammenarbeiten. Die Verteilung von Rollen und
Aufgaben erleichtert das koordinierte Vorgehen und minimiert das Risiko, das bestimmte
Arbeiten doppelt und andere Aufgaben nicht erledigt werden.
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Das Briefing kann ich, falls vorher keine Zeit ist, mit dem Element der Checkliste
kombinieren. Dieses Element der Aviatik ist in der Anasthesie bereits weitgehend etabliert.
Die Cockpit-Strategie fordert und fordert Teamarbeit. Alle Mitglieder missen Bedenken und
Unsicherheiten daussern und auch vertreten. Im Fallbeispiel habe ich mich in dieser Hinsicht
zu wenig proaktiv verhalten und mich nicht klar genug geaussert. Sind Ablaufe und
Prozesse unbekannt oder nicht ausreichend geschult, ist dies auch Aufgabe des
Teammitglieds, das klar anzusprechen. Ich hatte Bedenken, dem Team zur Last zu fallen,
und damit unbewusst den Arbeitsprozess erschwert.

Die Umgebung kann ich nicht bei jeder Anasthesieeinleitung beeinflussen. Wo méglich
werde ich aber in Zukunft darauf achten, Tlren und Durchgange zu schliessen, um den
Gerauschpegel fiir unsere Arbeit zu reduzieren.

Damit Fehlalarme nicht zusatzlichen Larm verursachen, werde ich darauf achten, die
Alarmgrenzen auf den Patienten angepasst einzustellen. Ist der Patient sportlich und hat
einen Ruhepuls von 45 Herzschlagen pro Minute, ist eine voreingestellte untere
Alarmgrenze von 50 Schlagen pro Minute nicht sinnvoll.

Ahnlich wie in der Aviatik benétigen Verdnderungen in der Anasthesie Zeit. Wie am Beispiel
der Checkliste sichtbar, miissen Gibernommene Konzepte aus der Luftfahrt tberlegt an die
Bedingungen im Operationsbereich angepasst werden, damit daraus ein echter Mehrwert
fur die Patientensicherheit und das Personal entsteht. Meine Arbeit sehe ich deshalb als
Denkanstoss, sich weiter mit erprobten Instrumenten der Aviatik und deren Umsetzung in
der Anasthesie zu beschaftigen und sinnvolle Massnahmen auch umzusetzen. Das
Merkblatt soll im Alltag eine Hilfestellung sein, einfache und wirkungsvolle Massnahmen zur
Reduktion von Ablenkungen und negativen Stérungen umzusetzen.
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Merkblatt «Cockpit-Strategie» fiir die Anasthesieeinleitung

Merkblatt

«Cockpit-Strategie» fiir die Anasthesieeinleitung

Vorbereitung
Briefing:

Einleitung

Kenne dein Team mit Namen.

Ist der geplante Ablauf klar?

Ist das benétigte Material bekannt und bereit?
Sind die Aufgaben im Team verteilt?

«sterile cockpit rule»

Umgebung

Alarme

Kommunikation

Konzentriere dich auf den Patienten und die Einleitung, fihre keine nicht-
patientenbezogenen Gesprache.
Fordere Ruhe im Raum ein, flir dich und den Patienten.

Schliesse, wo moglich, die Tiren zum Bereich der Einleitung und senke den
Gerauschpegel.

Stelle die Alarmgrenzen sinnvoll ein und vermeide stérende Fehlalarme.

Kommuniziere klar und deutlich.

Vermeide Abkilirzungen, dies kann zu Missverstandnissen flihren.
Bestatige als Empfanger wichtige Handlungen und Informationen zurick.
Fordere als Anasthesieflihrender ausdricklich die Anwendung von «Speak
Up» im Team ein.

aussere deine Bedenken und Unsicherheiten als Teammitglied klar.
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Interview mit Adrian Marty, Oberarzt der Anadsthesie, Universitaitsspital Ziirich

- Was sind fir dich als Oberarzt die gréssten Ablenkungen in der
Anasthesieeinleitung?

Adrian Marty (AM): Alle Menschen, die nicht direkt mit der Einleitung zu tun haben.
Zum Beispiel Gerdusche und Alarme von Gerédten oder das Klappern von Boys im Gang.
Das ergibt dann eine Hintergrundldrmkulisse.
Ein grosses Problem sind die Telefonanrufe und Anfragen aus anderen Sélen. Dazu
kommen die Fragen der OP-Pflege zum OP, zum Beispiel zu Allergien des Patienten, ob der
Saal bereit ist oder noch nicht, oder «wie lange habt ihr?».

- Nehmen diese Ablenkungen deiner Meinung nach eher zu oder ab?
AM: Eher zunehmend, abhéngig vom Setting der Operationsbereiche. Im Notfall-OP mit
offener Einleitung oder F-OP mit Vorhang zwischen 2 Einleitungen gibt es eher
Ablenkungen.
Positiv ist, wenn die Einleitung rdumlich begrenzt ist, wie zum Beispiel im
Operationsbereich Nord 2 C.

- Ist die Ubernahme von Konzepten der Luftfahrt fiir die An&sthesie sinnvoll?
AM: Eine direkte Ubernahme ist nicht immer sinnvoll. Beide sind High-Reliability-
Organisations (Hochzuverlédssigkeitsorganisationen), die Aviatik ist dabei aber in der
Standardisierung viel weiter. Diese Standardisierung kénnen wir aber gar nicht so
erreichen, da sich die Abldufe bis zu einem gewissen Grad unterscheiden. Jeder Patient ist
anders und erfordert anderes Vorgehen.
Das Cockpit der gleichen Flugzeuge ist immer dasselbe, was die Standardisierung bis zu
einem gewissen Grad erleichtert.

- Was sind fir dich wichtige Elemente, um eine stérungsfreie und sichere Induktion
durchfihren zu kénnen?

AM: Vor dem Start sollte das Setting optimiert werden. Zum Beispiel die rGumliche
Abgrenzung mit geschlossenen Tiiren, das Licht ist angepasst, das Material ist in Griffndhe
und kontrolliert, die Umgebung ist eingerichtet. Denn: “Proper preparation prevents poor
performance”.
Die Absprachen im Team:
Eine Rollenkldrung und die Vorbesprechen der Medikamentendosierungen finden statt.
Mégliche Szenarien werden im Team besprochen.
Wichtig ist auch, das Team gegen Stress von aussen abzuschirmen. Zum Beispiel Anfragen
an Teammitglieder auf spéter verschieben, Stérungen wadhrend wichtiger Momente
(Checkliste, Intubation, ZVK-Einlage, ...) aktiv unterbinden.
Trotzdem wird «speaking-up» im Team ermdglicht.

- Was ware der ideale Ablauf einer Anasthesieeinleitung?
AM: Die eBeurteilung (am USZ verwendetes Formular mit andsthesierelevanten
Informationen zum Patienten und geplanter Andsthesiemethode, Anm. des Autors) ist
bereits optimal und durchdacht. Das geplante Vorgehen muss aber auf jeden Fall im Team
besprochen werden, um unbekannte Abléufe bereits zu identifizieren. Die Absprache der
Rollenverteilung ist erfolgt und fir alle ist klar, wer was macht.
Der Patient trifft ein.
Das geplante und abgesprochene Vorgehen wird so umgesetzt, dass man sich nicht
gegenseitig «sabotiert»> und man sich nicht im Weg steht. Die Einleitung erfolgt in ruhiger
Atmosphdre und bleibt auch ruhig. Die Checkliste wird korrekt angewendet und nicht
auswendig vorgetragen. Jeder hat das Gefiihl, ein Speak-Up wére jederzeit méglich, falls
nétig. Das erfordert, das der Teamleader aktiv die Einladung dazu gibt und das vorlebt.
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- Sind alle Stérungen schlecht?
AM: Nein

- Was sind «gute» Stérungen?
AM: Wenn auf Situationen aufmerksam gemacht wird, die fiir den Patienten potentiell
schéadlich sind. Zum Beispiel unbekannte Allergien oder die Himodynamik, die zuerst
verbessert werden muss, bevor weitergearbeitet werden kann.

- Wo siehst du im Cockpit-Konzept die Vor- und Nachteile bei einer Anwendung in der
Anasthesie?

AM: Vorteile liegen auf der Hand: eine strukturiertere und fokussiertere Einleitung erhéht
bestimmt die Behandlungsqualitét und Patientensicherheit.
Nachteile: Gewisse CRM-Techniken wirken total unnatiirlich, z.B. kann (ibermé&ssige
Closed-loop Kommunikation ziemlich nerven.
Die Emotionen, die gewisse Massnahmen beim Team auslésen (insbesondere Negative)
sind wichtig zu erkennen und durch Optimieren der Elemente zu verbessern. Denn eine
erfolgreiche Implementation der Idee hdngt massgeblich von der Akzeptanz im Team ab.

- Lasst sich ein besserer Umgang mit Stérungen trainieren?
AM: Alles lasst sich trainieren. Mit Simulationen oder Coachings im Alltag, wenn Stérungen
passieren. Dies hilft, fiir diese Stérungen sensibilisiert zu werden und in Zukunft besser
damit umgehen zu kénnen.
Das ganze Team muss die Méglichkeit haben, auf Stérungen hinzuweisen.

- Wie kénnte die Infrastruktur am USZ so verbessert werden, dass Ablenkungen und
Stérungen minimiert werden?
AM: Genldgend Platz, um das Errichten von separierten Einleitungsrdumen zu erméglichen.
Moglich wéren auch Schilder, die auf eine laufende Einleitung hinweisen und so von aussen
vermitteln wirden, dass niemand ohne triftigen Grund den Raum betreten soll.
Oder ein Ampel-System, das von draussen Hinweis gibt, ob ein Eintreten in die Einleitung
jetzt gerade stérend wére.
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