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Kommunikation ist ein wichtiger Faktor fiir Zwischenfalle und Sicherheit in der Andsthesie.
Insbesondere in kritischen Situationen muss tGber Kommunikation koordiniertes Handeln
des Teams auf Grundlage gemeinsamer mentaler Modelle erreicht werden. Es herrscht aber
noch ein genereller Mangel an Wissen tiber Kommunikation wahrend einer Operation bzw.
in der Anasthesie. Spezifische Untersuchungen der Handlungsorganisation und Probleml6-
seprozesse von Andsthesistinnen, wie sie sich in der Kommunikation in kritischen Situatio-
nen spiegeln, fehlen.

Die hier vorgestellte Studie untersucht, wie Anasthesistinnen in kritischen Situationen im
Simulator mit ihren Pflegekraften und den Chirurgen kommunizieren. Der Fokus der Unter-
suchung liegt auf der Analyse der Problemléseprozesse von Anasthesistinnen im sozialen
Kontext.

Es wurden 34 Simulatorszenarien, die im Rahmen einer Trainingsstudie bearbeitet wur-
den, ausgewertet. Zur Auswertung wurde das Kodiersystem , Problemlésen im Team”
entwickelt. Experten der Andsthesie beurteilten das medizinische Management mit einem
phasen- und inhaltsbezogenen Punktesystem ohne Kenntnis der psychologischen Auswer-
tungen.

Die Verteilung der AuRerungen in den Bereichen Handlungsorganisation (42%), Koordi-
nation und mentale Modelle (47%), Prozessbezug (ca. 5%) und Konfliktmanagement wird
beschrieben. Es finden sich keine Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts. Klinisch Erfah-
renere sprechen ofter iber Handlungsorganisation. Die Wichtigkeit des Kontexts wird
durch einzelne Unterschiede zwischen den Szenarien betont (z.B. Anzahl der Konflikte).

Die Qualitit des medizinischen Managements korreliert mit wichtigen Variablen, die
, gute Kommunikationsprozesse” indizieren. Dies gilt fiir aktive Informationssammlung, das
Erkliren von Problemlagen, prozessbezogene Aulerungen sowie solche, die die Beziehung
zum Chirurgen thematisieren. Die Haufigkeit des Redens sowie die Haufigkeit von Konflikten
sind ohne Einfluss.

Die Ergebnisse zeigen fur drei Zwischenfille Kommunikationsmuster auf und belegen
die Wichtigkeit der Kommunikation im Operationssaal.
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1 Einleitung

, Kommunikationsseminare fiir den OP? So ein Blodsinn! Wir sind hier doch nicht
im , Club Med’ - die Leute sollen arbeiten, wir sind hier nicht fiir die psychische
Eutrophie der Mitarbeiter zustindig!” So kommentierte ein (chirurgischer) Ober-
arzt eines deutschen Klinikums das Ansinnen, Ziele fir einen Kurs ,, Kommunikati-
on und Kooperation im Operationssaal” (im Folgenden: OP) zu benennen. Zufall
oder nicht, in eben diesem Klinikum war einige Zeit zuvor einem Patienten ein
falsches Korperteil amputiert worden. Mitursache war nach Auskunft von OP-
Personal gegeniiber einer der Autorlnnen auch die mangelnde Absprache der
beteiligten Chirurgen und Pflegekrafte.

Bei Analysen von Unfillen und Zwischenfillen aus der Medizin und anderen
Bereichen zeigt sich regelmalig, dass Kommunikation und Koordination von
Teams entscheidende Faktoren fiir das Zustandekommen, aber auch fir die Ver-
hitung von Unfillen in komplexen Arbeitsbereichen sind (z.B. Goguen, Linde &
Murphy, 1986; Sexton & Helmreich, 1999; Kohn, Corrigan & Donaldson, 1999). In
der psychologischen Forschung wurde generell immer wieder die Rolle der Team-
koordination fiir die gemeinsame Leistung beim Problemlosen gezeigt (Badke-
Schaub, 2002b; Steiner, 1972).

In der Andsthesie wird die Rolle der Human Factors im allgemein und beson-
ders der Kommunikation inzwischen weitgehend anerkannt (z.B. Gaba, Fish &
Howard, 1998; Helmreich & Schaefer, 1994). Kommunikation, verstanden als
Informationsaustausch zum Zweck der Koordination der Handlungen einzelner,
liefert einen wichtigen Beitrag zu der Patientensicherheit (oder eben auch zu Zwi-
schenfillen). Das vom zitierten Oberarzt bespottelte Herstellen einer kooperativen
Teamatmosphare dient dieser Informations- und Koordinationsaufgabe sowie der
Aufrechterhaltung professioneller Identitdt (Kopp & Shafer, 2000).

Kommunikation ist allerdings nicht gleich Kommunikation. Die Téatigkeiten der
Andsthesistinnen im OP und auf der (Intensiv-)Station sind vielféltig, entsprechend
umfangreich und verschiedenartig sind die Kommunikationsaufgaben. In der hier
vorgestellten Untersuchung wird die Kommunikation der Anasthesistln mit allen an
der Situation Beteiligten in unerwarteten kritischen Situationen wéhrend laufender
Operationen in einem Anasthesiesimulator untersucht. Als kritisch verstehen wir in
Anlehnung an Badke-Schaub (2002a) Situationen, in denen der Verlauf einer
Handlungssequenz nachhaltig verandert wird durch externe Ereignisse oder die
Handlungen der Akteure. Die hier untersuchten kritischen Situationen entstehen
durch medizinische Zwischenfille wie z.B. ein pl6tzlich eintretender Blutdruckab-
fall durch massiven Blutverlust. Sie umfassen die Zeitspanne vom Beginn des Zwi-
schenfalls bis zur Riickkehr zu Routinetatigkeiten (vgl. Badke-Schaub, Buerschaper
& Hofinger, 2000). Sie sind unerwartet, da sie fiir die Andsthesistln nicht vorher-
sehbar sind. Solche kritischen Situationen sind von besonderer Bedeutung fiir den
weiteren Verlauf der Operation bzw. Therapie und damit fiir Gesundheit und Le-
ben des Patienten.
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In kritischen Situationen muss Kommunikation insbesondere der Herstellung
und Aufrechterhaltung koordinierten Handelns dienen; die Aufgabe, eine koopera-
tive Arbeitsatmosphdre zu schaffen, wird zweitrangig. Dies gilt fir alle Zwischen-
falle mit starkem Zeitdruck; auch in anderen Branchen, z.B. Notfallmanagement
oder Luftfahrt, ist unserer Erfahrung nach die Aufarbeitung emotionaler Stérungen
nach Zwischenfillen wichtig, im Zwischenfall selber bleibt aber dafiir keine Zeit.
Andsthesistinnen obliegt in Krisensituationen - zumindest im deutschen Kranken-
haussystem - die Koordination der Gesamtsituation. Hierzu zahlt neben der Ab-
stimmung mit der Chirurgln auch die Abstimmung mit dem Anisthesie-
Pflegepersonal, dessen Einbindung essentiell ist. Weiterhin muss Kontakt mit Vor-
gesetzten, Laboratorium, Blutbank oder der Intensivstation gehalten werden. Ga-
ba, Fish & Howard (1998, S. 3) formulieren diese Aufgaben (bei Zwischenfallen)
so: , Sie (die Anéasthesistinnen) sind diejenigen, die Ordnung ins Chaos bringen.
Sie ibernehmen die Fiihrung, wissen, was zu tun ist und wie sie sicherstellen, dass
es getan wird”. In psychologischen Termini ausgedriickt: die Andsthesistinnen
planen ihr eigenes Handeln und organisieren das OP-Team. Zum Beispiel konnen
andsthesiologische Interventionen in Krisensituationen eine Unterbrechung, Modi-
fikation oder sogar das sofortige Beenden des operativen Eingriffes unumganglich
machen. Hier ist Abstimmung essentiell. Diese koordinierenden Aufgaben sind im
Team nur zu erfillen, wenn Kommunikation iber das Problem und das Problemlo-
sen stattfindet. Eine zentrale Rolle spielt dabei das Erarbeiten gemeinsamer men-
taler Modelle (z.B. Stout, Cannon-Bowers, Salas & Milanovich, 1999). Infolge un-
terschiedlicher medizinischer Interessen, unterschiedlicher Ausbildungsverlaufe
und Berufskulturen und nicht zuletzt verschiedener Aufgabenstellungen wahrend
einer Operation teilen sich Andsthesistln, Chirurgln und Pflegekrafte aber in den
seltensten Féllen ein gemeinsames mentales Modell iber den Zwischenfall. Was
die Anasthesistln als akut fiir den Patienten lebensbedrohlich wahrnimmt, wird von
Chirurgen u.U. nicht einmal als Problem erkannt und umgekehrt.

Es existieren also Vorstellungen tiber den gewiinschten Sollzustand: Kommuni-
kation soll klar, eindeutig und redundant sein, gemeinsame mentale Modelle er-
moglichen etc. Die reale Kommunikation im OP, der Ist-Zustand, ist allerdings im
Gegensatz zur Kommunikation z.B. im Cockpit, bislang schlecht untersucht. Wie
und wortiber Anasthesistinnen oder OP-Teams kommunizieren, ist kaum bekannt.
Welche kommunikativen Starken kennzeichnet die OP-Kultur jetzt schon, wo ist
dringender Trainingsbedarf zu verzeichnen? Einzelne Untersuchungen tber Kom-
munikation im OP (z.B. Grommes, 2000) haben sich analog etlicher Untersuchun-
gen zur Cockpitkommunikation (Silberstein, 2001; Krifka, Martens & Schwarz, in
press) den Strukturen der Sprache und ihrem Potential, Kommunikation zu verzer-
ren, gewidmet (linguistischer Ansatz). Der andere Zugang zur Kommunikation im
Cockpit, der sozialpsychologische Ansatz, wurde unseres Wissens fiir den OP
bislang kaum verfolgt. Hierbei wird Kommunikation als Verhaltenskorrelat be-
stimmter Einstellungen, Personlichkeitseigenschaften etc. verstanden und mit der
Teamleistung korreliert: ,, it investigates which communicative patterns contribute
to effective teamwork” (Silberstein, 2001, S. 5). Ein interdisziplindres Projekt zu
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Kooperationsprozessen im OP an der TU Berlin (KOSIS, 2002) verspricht, diese
Liicke kleiner zu machen; zum jetzigen Zeitpunkt sind aber noch keine Ergebnisse
verfligbar.

Es herrscht also noch ein genereller Mangel an Wissen iber Kommunikation im
OP bzw. in der Anésthesie. Spezifischere Fragen nach Handlungsorganisation und
Problemloseprozessen, wie sie sich in der Kommunikation in kritischen Situationen
spiegeln, sind terra incognita. Die hier vorgestellte Untersuchung der Kommunika-
tion in solchen kritischen Situationen im Simulator bezieht sich deshalb vorrangig
auf das Problemldsen in sozialen Situtionen.

Die Ergebnisse sollen dazu beitragen, das Handeln von Anasthesistinnen besser
zu verstehen und so spezifische Ziele fiir Kommunikationstrainings definieren zu
konnen. Es werden zwar in etlichen Zentren, die Giber einen Andsthesiesimulator
verfligen, Trainings zum Zwischenfallsmanagement angeboten. Diese folgen weit-
gehend dem von Gaba (z.B. 1992) in Analogie an das Vorgehen in der Luftfahrt
beschriebenen ACRM-Aufbau. Non-Technical skills wie Kommunikation spielen in
diesen Trainings eine zunehmend wichtige Rolle im Debriefing. Es fehlen aber
theoriebasierte Konzepte, im Training Strategien und Fahigkeiten guter Kommuni-
kation im OP zu vermitteln. Ein von uns verfolgter Ansatz ist deshalb, ein modula-
res ProblemlGsetraining fiir die Andsthesie zu entwickeln. Das Modul ,, Kommuni-
kation und Kooperation” wurde auf der Grundlage der Analyse bendétigter Fahig-
keiten (vgl. Buerschaper, Harms & Hofinger in diesem Band) entwickelt und wird
aufgrund der hier vorgestellten Ergebnisse zu Kommunikationsprozessen in Kriti-
schen Situationen weiter angepasst (fiir die Beschreibung des Trainingsansatzes
und Evaluationsergebnisse vgl. St.Pierre, Hofinger, Buerschaper, Grapengeter &
Harms, einger.).

In der hier vorgestellten Studie wurden Videobander von Simulatorszenarien
verwendet. Das Verhalten in Simulatorszenarien kann von echten OP-Situationen
abweichen, schon weil die Teilnehmerlnnen in ruhigen Anfangs-Phasen starker als
im OP auf das Eintreten kritischer Ereignisse gefasst sind. AuBerdem sind sich die
Teilnehmerlnnen zumindest anfangs der Beobachtungssituation bewusst. Aus
diesem Grund entfallen weitgehend solche AuRerungen, die im realen OP in ruhi-
gen Phasen vorkdmen, wie z.B. Witze, Teaching-Einheiten und Privatgesprache
(vgl. Pettinari, 1988). Trotz dieser Einschrankungen der Validitdt scheint uns das
gewahlte Vorgehen sinnvoll, da im OP kritische Situationen kaum untersuchbar
sind: Sie treten zu selten auf, um im Beobachtungszeitraum eines Forschungspro-
jekts eine geniigend groRe Stichprobe zu liefern; und rechtliche Bedenken ma-
chen es unmoglich, Videobander in OPs mitlaufen zu lassen. Die hohe Involviert-
heit der Teilnehmerlnnen in , heiBen Phasen” der Szenarien lasst zudem erwarten,
dass sie hier ihre eigenen Problemlosestrategien anwenden und entsprechend
kommunizieren.

264



Handlungsorganisation und Kommunikation in kritischen Situationen im Andsthesiesimulator
2  Fragestellung

Die hier vorgestellte Studie untersucht, wie Andsthesistinnen in kritischen Situatio-
nen im Simulator mit ihren Pflegekrédften und den Chirurgen kommunizieren. Der
Fokus der Untersuchung liegt auf der Analyse der Problemldseprozesse von Ands-
thesistinnen im sozialen Kontext. Dazu gehort die Handlungsorganisation und die
Koordination des Teams: Herstellen gemeinsamer mentaler Modelle, Informations-
weitergabe und -erfragen, Planen, Entscheiden, Kontrolle, Konfliktmanagement,
Reflexion u.a. Besonderes Augenmerk wird auf die Interaktion mit dem Chirurgen
gelegt. Wir verfolgen hier zwei Fragestellungen:

Beschreibung der Kommunikation (explorative, deskriptive Fragestellung)

Da es bislang kaum Studien zur Kommunikation im OP gibt, untersuchen wir
zuerst allgemein, welche Arten von AuRerungen in den bearbeiteten Szenarien
vorkommen. Insbesondere interessiert uns auch, ob es Einflisse von klinischer
Erfahrung, Geschlecht und Art des Szenarios auf die Art der AuRerungen gibt.

Zusammenhang der Kommunikationskategorien mit der Qualitat des medizinischen
Managements (hypothesenpriifende und explorative Fragestellung)

Aus den Ergebnissen der Human-Factor-Forschung anderer Berufsfelder ldsst
sich die Hypothese ableiten, dass die Giite des medizinischen Managements mit
der Kommunikation zusammenhangt. Wir fragen also: Wie unterscheiden sich
Andsthesistinnen mit gutem vs. schlechtem medizinischem Management in den
Szenarien in ihrem Kommunikationsverhalten?

3 Methode

3.1 Datenhintergrund:
Trainingsstudie , Human Factors in der Anasthesie”

Auf Grundlage einer bestehenden Kooperation mit dem Simulatorzentrum der
Klinik fir Andsthesie des Universitdtsklinikums Erlangen wurde ein Curriculum
, Human Factors in der Andsthesie” fiir angehende Facharztlnnen entwickelt. Die-
ses verbindet vor Ort bereits eingeflihrte Simulatortrainings zum Krisenmanage-
ment mit psychologischen Trainingsmodulen zu einzelnen Themen aus dem Be-
reich Human Factors. Die psychologischen Trainerlnnen sind auch in die Riick-
meldung nach der Bearbeitung der andsthesiologischen Krisenszenarien im Simu-
lator einbezogen. Fiir das erste Modul ,, Kommunikation und Kooperation im OP*,
das 2001 / 2002 durchgefiihrt wurde, wurden drei Szenarien entwickelt, die spezi-
fische Anforderungen an die Teaminteraktion beim Bewaltigen von Zwischenfallen
stellen (s. Abschnitt 3.3). Somit wurde erreicht, dass nicht nur die medizinische
Kompetenz der Teilnehmerlnnen erfasst wird, sondern auch die teambezogenen
Problemldsekompetenzen. So wird die wiinschenswerte, enge Verkniipfung von
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nicht-technischen Fahigkeiten (z.B. Kommunikation in interdisziplindgren Teams) mit
fachlichen Handlungsprozessen (z.B. Stabilisierung des Blutdrucks) erreicht.

Der Kurs wird in Kleingruppen von drei Teilnehmerninnen gehalten. Jede Per-
son bearbeitet im Anschluss an das psychologische Modul ein Szenario im Simula-
tor und beobachtet zwei weitere. Der Trainingskurs am Simulator ist Teil der Er-
langer Facharztausbildung; er findet nach dem regularen OP-Dienst statt.

Das erste Modul des Curriculums wurde in einem Experimental- und Kontroll-
gruppendesign evaluiert. Die Kontrollgruppe erhielt anstelle der Trainingseinheit
als Treatment einen Vortrag tiber Human Factors in der Andsthesie. Sie bearbeite-
te dieselben Simulatorszenarien. Zur ausfiihrlicheren Darstellung der Studie und
der Trainingsevaluation siehe Dorner, Buerschaper, Doring-Seipel, Harms, Hofin-
ger, Lantermann und Seip (in press). Fiir die hier vorgestellten Auswertungen wur-
den die im Verlauf der Kurses bearbeiteten Szenarien beider Gruppen verwendet,
da innerhalb des Trainings kaum Unterschiede zu erwarten waren (wo Unter-
schiede gefunden wurden, wird darauf hingewiesen).

3.2 Stichprobe

Teilnehmerlnnen der Studie waren 34 Assistenzarzte und -drztinnen der Universi-
tatsklinik ftir Andsthesiologie in Erlangen. Es handelt sich um eine anfallende Stich-
probe, mit der Ausnahme, dass Frauen und Manner gleichmaRig auf die beiden
Gruppen und die Trainingstermine verteilt wurden. Aufgrund der kleinen Stichpro-
be bearbeiteten die teilnehmenden Frauen soweit moglich Szenario 2. Dadurch
sind Geschlechts- und Szenarieneffekte zwar konfundiert, aber erkennbar. Trotz
der teilweisen Zufilligkeit der Zuordnung gelang es, homogene Teilstichproben zu
gewinnen mit der Ausnahme, dass die einzelnen Szenarien hinsichtlich des Ge-
schlechts und der Erfahrung der Teilnehmerlnnen unterschiedlich besetzt waren (s.
Tabelle 1 und 2). Die klinische Erfahrung betrug ein bis sechs Jahre mit einem
Mittelwert von 3,3 Jahren, wobei sieben Teilnehmerlnnen weniger als zwei Jahre
in der Anasthesie tatig sind, finf mindestens fiinf Jahre. Manner und Frauen unter-
schieden sich nicht signifikant hinsichtlich ihrer mittleren klinischen Erfahrung und
ihrer Simulatorerfahrung.

Tabelle 1: Merkmale der Stichprobe nach Geschlecht

Manner Frauen Gesamtstichprobe
N 22 12 34
Klinische Erfahrung (Jahre) 3,4 3,1 3,3
Anteil TN mit Simulatorerfahrung 68% 42% 59%
Szenario 1 11 1 12
Szenario 2 1 10 11
Szenario 3 10 1 11
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Statistisch signifikante Unterschiede finden sich in der Verteilung auf die Szenarien
(s. Tabelle 2). Szenario 3 wurde haufiger von Teilnehmerlnnen mit Vorerfahrung
im Simulator bearbeitet (p=.01). Die dienstilteren Teilnehmerlnnen bearbeiteten
tendenziell seltener Szenario 1 (p=.01). Diese Unterschiede wurden bei der Unter-
suchung der Kommunikation beriicksichtigt.

Tabelle 2: Merkmale der Stichprobe nach Simulator-Szenario

Szenario 1 Szenario 2 Szenario 3
Luftembolie Akutes abd.  Lungenembolie
bei laparosko- Aortenaneu- im Auf-
pischer OP rysma wachraum
Manner / Frauen 11/1 1/10 10/1
TN mit Simulatorerfahrung 58% 45% 72%**
Dienstalter, Mittelwert 2,75%* 3,4 3,82
Dienstalter, Range 1-5,5 1-6,5 3-5

3.3 Verwendete Szenarien

Fir das Training wurden folgende Szenarien entwickelt, die zusatzlich zum Mana-
gement eines medizinischen Zwischenfalls spezifische Anforderungen an Kommu-
nikation und Teamkooperation stellen: Das Szenario 1 ist eine laparoskopische
Cholezystektomie, in deren Verlauf eine Luftembolie auftritt. Das Szenario 2 ist
eine Operation eines akuten Bauchaortenaneurysmas. Szenario 3 findet (fiktiv) im
Aufwachraum statt und prasentiert einen Patienten nach Kniespiegelung, bei dem
postoperative Atemprobleme auftreten. Die andsthesiologischen Tatigkeiten be-
ginnen in den beiden Operationsszenarien mit der Narkoseeinleitung, gefolgt von
intraoperativen MaBnahmen; im Aufwachraum-Szenario steht hingegen die Dia-
gnostik im Vordergrund. Jedes Szenario ist auf ca. 30 Minuten bemessen (die je-
weilige Dauer der Szenarien variierte zwischen 16 und 42 Minuten).

Die drei Simulatorszenarien des Trainings wurden von je einem/r Trainingsteil-
nehmerln bearbeitet, unterstiitzt von einer , echten” Pflegekraft. Mitarbeiter des
Simulatorteams bernehmen die Rolle des Chirurgen, ggf. unterstiitzt von einer
Teilnehmerln als ,, AssitentIn®. Die Szenarien basieren auf einem Drehbuch, das fur
festgelegte kritische Situationen weitgehend standardisierte Kommunikation der
instruierten Rollenspielerinnen vorsieht. So erkundigt sich z.B. der Chirurg nach
einem Blutdruckabfall bei einem Anasthesisten, ob er , nicht zurechtkomme da
hinten”. Ignoriert der Teilnehmer die Frage, legt das Drehbuch als , Antwortstrate-
gie” des Chirurgen fest, dass dieser verbal , Druck machen” soll. Auf eine Pro-
blemmitteilung des Andsthesisten hin ist ein Kooperationsangebot vorgesehen.
Die Drehbiicher lassen neben den so vorgegebenen Abschnitten spontan gestalt-
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baren Freiraum, so dass Trainingsteilnehmer auch neue Verhaltensweisen auspro-
bieren kbnnen.

Alle drei Szenarien wurden von den Teilnehmerlnnen im Evaluationsbogen als
ausreichend realistisch und als belastend eingeschitzt (s. Abbildung 1): Die Mit-
telwerte fiir Realismus lagen auf einer 5-stufigen Likertskala (1=sehr realistisch,
5=gar nicht unrealistisch) zwischen 1,8 und 2,55 (n.s.), die Belastung durch das
Szenario wurde auf einer 10-stufigen Liekertskala (1=Langeweile, 10=Uberlastung)
zwischen 5,3 und 7,6 angegeben (n.s.).

Belastung durch Szenario Realismus des Szenarios
(1=habe mich gelangweilt, (1= sehr realsitisch,
10= flihlte mich Uberfordert) 5= gar nicht realistisch)
9 5
8 7.63
7 6.78 6.54 4
6 - 5.33
5 3 255
2l 2.20 2.19
1.82
3 21
2 .
1 1
0 .
Sz1 Sz2 Sz3 Gesamt -
Sz 1 Sz3

Abbildung 1: Bewertung der Szenarien durch die Teilnehmerlnnen

3.3.1 Laparoskopische Gallenblasenentfernung mit Volumenmangelreaktion
und Luftembolie (Szenario 1)

Bei der laparoskopischen Gallenblasenentfernung wird die Bauchhohle mit CO2-
Gas gefillt, damit der Chirurg bessere Sichtbedingungen hat. Wird der Bauch zu
stark aufgeblasen, kann weniger Blut aus dem Bauch zum Herzen zuriickflieen,
es resultiert niedriger Blutdruck und schneller Puls. Dies ist die erste Komplikation
im Szenario. Nach der Therapie, die enge Kommunikation zwischen Chirurgln und
Anésthesistin voraussetzt, fiihrt eine operative Unachtsamkeit zu einer Blutung im
Bauchraum. CO2-Gas kann in das Blutgefdllbett einstromen und schwimmt als
Gasblase zur Lunge. Dort setzt diese Gasblase ein Blutgefa8 dicht (Luftembolie).
Die Anasthesistin muss diese fir den Patienten akut lebensbedrohliche Situation
erkennen und die Therapie einleiten, wobei der Chirurg eingebunden werden
muss. Die Therapie besteht in der Gabe kreislaufstabilisierender Medikamente,
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ggf. Anderung des OP-Vorgehens, Organisation eines transoesophagealen Ultra-
schalls und eines Intensivplatzes.

Das Szenario enthalt also drei Phasen mit hoher Arbeitsbelastung von jeweils 3-
8 Minuten Dauer. Die medizinische, organisatorische und kommunikative Kompe-
tenz, die verlangt wird, steigt von Phase zu Phase.

3.3.2 Gedeckt perforiertes Bauchaortenaneurysma (Szenario 2)

Bei diesem Krankheitsbild handelt es sich um eine Aussackung (=Aneurysma) der
Hauptschlagader im Bereich des Oberbauches (akute starkste Schmerzen). Akut
lebensbedrohlich wird die Situation, wenn das Aneurysma einreillt oder platzt.
Diese Situation liegt bei , unserem” simulierten Patienten vor.

Die Andasthesistin muss in enger Absprache mit dem Chirurgen und dem Pfle-
gepersonal zeitnah das operative Vorgehen absprechen, versuchen den Kreislauf
mit Hilfe von Volumengabe (Blut, Infusionen) und kreislaufstiitzenden Medika-
menten (Katecholamine) zu stabilisieren. Besondere kommunikative Anforderun-
gen stellen sich beim zu schnellen Abklemmen und Offnen der Aorta durch den
Chirurgen. Letztlich soll der Patient in stabilem Zustand auf die Intensivstation
Giberwiesen werden.

Dieses Szenario ist gepragt von drei jeweils 5-8minitigen Phasen mit hoher Ar-
beitsbelastung und hohen Anforderungen an die Kommunikation mit dem Chirur-
gen.

3.3.3 Lungenembolie nach Kniearthroskopie im Aufwachraum (Szenario 3)

In diesem Szenario geht es um eine postoperative Komplikation in Folge eines
Blutstaus. Das Krankheitsbild entwickelt sich schlagartig, weil ein Blutgerinnsel mit
dem Blutstrom in die Lunge gelangt und hier einen GefaBverschluss verursacht. Ein
Areal der Lunge wird also nicht mehr durchblutet, es findet hier kein Gasaustausch
mehr statt. Das Blut staut sich zum Herzen zuriick, es kommt zu einer akuten
Uberlastung des Herzmuskels, es resultieren Kreislaufversagen und stirkster
Schmerz.

Die Anasthesistln wird notfallmiRig zu einem Patienten (Knieoperation) geru-
fen, muss sich mit der Situation vertraut machen, die Aufwachraumschwester zur
Ubergabe der notwendigen Informationen auffordern und dann die Therapie or-
ganisieren. Diese besteht zum einen im Einsatz kreislaufstiitzender Medikamente,
Narkose und Beatmung und im Einsatz blutgerinnungshemmender Medikamente.
Der Einsatz solch eines Thrombolytikums muss aber mit dem Chirurg abgestimmt
werden. Um die Schwere der Embolie und den Stand der Therapie beurteilen zu
konnen, missen eine Anzahl von Spezialisten hinzugezogen werden, um ihr Urteil
abzugeben.
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Das Szenario besteht aus der Kombination von extrem arbeitsintensiven Phasen
und in der Aufgabe, durch gute kommunikative Fahigkeiten die Situation zu tber-
blicken und zu einem interkollegialen Kompromiss iber die Therapie zu gelangen.

3.4 Auswertungsmethoden

Die Analyse der Szenarien beruht auf den im Folgenden beschriebenen Auswer-
tungsmethoden:

e Kategoriensystem , Problemlésen im Team”

e Expertenurteil iber das medizinisches Management

3.4.1 Kategoriensystem , Problemlésen im Team*

Es wurde ein Kategoriensystem , Problemlésen im Team” entwickelt, mit dem jede
AuBerung jedes Szenarios erfasst wurde. Es beinhaltet 24 Kategorien auf den Ebe-

nen formale Kennzeichen der AufRerung, Handlungsorganisation, Team- und Prozes-
sorganisation sowie Konfliktmanagement. Die Entwicklung orientierte sich an den

Tabelle 3: Kategoriensystem ,, Problemlésen im Team”

Oberkategorie Kategorien

Formale Kennzeichen Frage, Aussage, Anweisung / Befehl, Rest
neue Handlungseinheit, initiative Anrede des Chirurgen

Handlungsorganisation Informationssammlung, Modelbildung, Informations-
weitergabe (Fakten), Entscheidung, Erklaren des eigenen
Tuns, Kommentar zum Tun, Problem- und Lagemittei-
lung, Problem- und Lagemitteilung mit Modell, Redun-
danz, Kontrolle, Verstandnissicherung, Hypothese,
Antizipation, Ziel, Plan

Team- und Prozessbezug Team- und Beziehungsdullerungen, Prozessorganisation
Reflexion / emotionale Aullerungen / eigenes Befin-
den’,

Konfliktmanagement Konfliktangebot’; Andsthesistin: sachlich, eskalierend,
ignorierend, deeskalierend

Rest

' Da reine ReflexionsauBerungen nicht erwartet wurden, wurden diese Kategorien zusammengefasst.

* Diese Kategorie beriicksichtigt als einzige auch AuRerungen des Chirurgen, da ein Konflikt immer aus
der Interaktion entsteht. Es wurden alle AuRerungen erfasst, die als Konfliktangebot aufgefasst werden
konnten.
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Phasen der Handlungsorganisation, wie sie von Dorner (1989) entwickelt wurden,
an Uberlegungen aus der Forschung zum Lésen komplexer Probleme in Gruppen
(z.B. Badke-Schaub, 2002b). Sie wurde ergédnzt durch induktive Kategorienbildung
auf der Basis von Videodaten aus dem Anisthesiesimulator. Jede AuRerungen
wurde auf der formalen Ebene kodiert sowie mit einer Kategorie einer der ande-
ren. Fir die Kodierungen wurden zufallskorrigierte Beobachteriibereinstimmungen
von 61%-80 % (Cohens Kappa) erreicht. Tabelle 3 zeigt die Oberkategorien und
jeweils Beispielkategorien.

3.4.2 Expertenurteil iiber das medizinische Management

Weiterhin wurde das medizinische Management der Szenarien durch zwei Exper-
ten der Anasthesie beurteilt. Diesen war die Bewertung der Videos mit den o.g.
Systemen nicht bekannt. Die Urteile wurden zwischen den Experten kommunika-
tiv validiert. Es wurde ein Punktsystem eingesetzt, mit dem fiir jede Phase jedes
Szenarios Punkte flir Therapie, Diagnostik und ggf. Monitoring vergeben wurden.
Je Item konnten O bis 2 Punkte erreicht werden (schlechte bis sehr gute Leistung),
was fir die Szenarien insgesamt 16 bis 24 Punkte ergab. Tabelle 4 zeigt die acht
Bewertungs-ltems fiir das Szenario 1.

Tabelle 4: Items fir die Bewertung des medizinischen Managements (Szenario 1)

Akutphase 1 Akutphase 2 Akutphase 3
(Pneumoperitoneum (diskr. venose (Luftembolie)
mit Kreislaufreaktion) Blutung)

Narkose- Differential- Therapie| Therapie |Diagnostik Diagnostik Therapie Therapie
einleitung diagnose Standard Advanced Kreislauf Atmung

(02Pkt)  (0-2Pkt)  (0-2Pkt) | (0-2Pkt) | (0-2Pkt)  (0-2Pkt)  (0-2Pkt) (0-2Pkt)

3.5 Untersuchungsfragen und Hypothesen

3.5.1 Beschreibung der Kommunikation

Aufgrund der explorativen Fragestellung verzichten wir hier auf priifbare Hypothe-
sen. Als Fragestellungen formulieren wir:

F 1: Wie viel reden die Teilnehmerinnen und welcher Art sind die AuRerungen
(Anteil von Befehlen, Fragen, Aussagen)?
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F 2: Welcher Anteil nehmen handlungsorganisatorische AuRerungen ein (Kategori-
en: Ziel, Plan, Informationssammlung, Hypothese, Antizipation, Entscheiden, Kon-
trolle)?

F 3: Wie viele AuRerungen beziehen sich auf die Koordination des Teamhandelns
und die Etablierung gemeinsamer mentaler Modelle (Kategorien: Informationswei-
tergabe, lautes Denken, Problemmitteilung (Fakten); Problemmitteilung mit Erkla-
rung / Modell; Erklarung des eigenen Tuns, Redundanz, Verstandnissicherung, initia-
tive Anrede des Chirurgen)?

F 4: Wie viele AuRerungen beziehen sich auf das Team und den Prozess selber
(Kategorien: Reflexion / emotionale Aullerungen, BeziehungsiulRerungen, Prozess)?
F 5: Wie haufig sind Konfliktsituationen AndsthesistIn-Chirurg im Szenario und wie
werden sie von den Teilnehmerlnnen gelost (Kategorien: Konfliktangebote; Art der
Reaktion)?

3.5.2 Zusammenhang der Kommunikation mit der Qualitit des medizinischen
Managements

F 6: Was zeichnet die problembezogene Kommunikation der Andsthesistinnen mit
gutem oder schlechtem medizinischem Management aus? Welche Verhaltenser-
wartungen erfiillen sie, welche nicht? Zu dieser Fragestellung erlaubt der Stand der
Theorie die Formulierung priifbarer Hypothesen. Wir wahlten aus jedem Bereich
der deskriptiven Ergebnisse (F1-F5) eine spezifischere Hypothese aus:

H 1: Die medizinische Bewertung hingt nicht zusammen mit der Anzahl der Au-
Berungen insgesamt (viel reden ist nicht automatisch niitzlich).

H 2: Die medizinische Bewertung hdngt positiv zusammen mit aktiver Informati-
onssuche (Kategorien: Fragen, Informationssammlung).

H 3: Die medizinische Bewertung hangt positiv zusammen mit der Etablierung
gemeinsamer mentaler Modelle (Kategorien: spontane Anrede des Chirurgen, Ver-
standnissicherung, Problemmitteilungen mit Erklarung, Erklarung des eigenen Tuns).
H 4: Die medizinische Bewertung hdngt positiv zusammen mit dem expliziten
Bezug auf das Team und den Prozess (Kategorien: Prozess, Beziehung, Reflexion).
H 5: Die Anzahl der Konfliktepisoden hat keinen Einfluss auf die Bewaltigung des
Szenarios, wohl aber der Konfliktbewaltigungsstil.

Jede Kategorie wird fiir die Gesamtstichprobe ausgewertet. Unterschiede, die auf
das Geschlecht, das Szenario oder die klinische Erfahrung zuriickzufiihren sind,
wurden (ber eine multivariate Varianzanalyse mit drei Faktoren gepriift. Um die
Zahl der abhédngigen Variablen nicht zu gro8 werden zu lassen, wurden die unter
Fragestellung F1 bis F5 benannten Kategorien jeweils zusammengefasst (flinf ab-
hangige Variablen). Die Variable , klinische Erfahrung”, die in (halben) Jahren vor-
liegt, wurde zu drei Gruppen zusammengefasst: geringe (1-2 Jahre), mittlere (2,5-4
Jahre), hohere Erfahrung (4,5-6,5 Jahre). Zusdtzlich wird jede Einzelkategorie in
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einer einfaktoriellen Varianzanalyse auf Unterschiede zwischen der Trainings- und
Kontrollgruppe tberpriift.

4  Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse entlang der oben formulierten Fragen und
Hypothesen berichtet. Aufgrund der kleinen Stichprobe und des hauptsachlich
explorativen Charakters der Studie werden Gruppenunterschiede auch auf einem
Signifikanzniveau von p=0.1 fiir relevant erachtet (vgl. Krifka et al., in press).

4.1 Beschreibung der Kommunikation in den Szenarien

F 1: Wie viel reden die Teilnehmerinnen und welcher Art sind die AulSerungen?

Die Anasthesistinnen sprechen in den Szenarien mehr, als sie selber erwartet hat-
ten - in Vorgesprachen war das Vorhaben, Kommunikation im OP zu untersu-
chen, wiederholt als sinnlos abgetan worden, da im OP nicht gesprochen wiirde
(was auch nach unseren OP-Beobachtungen nicht stimmt). Im Mittelwert sind es
228 AuRerungen pro Person; bei einer Szenarienlinge von durchschnittlich 28
Minuten ergibt das 8,2 AuRerungen pro Minute. Beziiglich der Redemenge gibt es
in der Stichprobe keinen Unterschied zwischen Mannern und Frauen.

AuBerungen in Befehlsform, durchschnittlich 25,4 je Szenario, nehmen einen
Anteil von knapp einem Zehntel ein. Fragen werden 31,3 je Szenario gestellt.
Inhaltlich ist zu berlicksichtigen, dass der Anteil echter Fragen ist geringer ist, da
etliche Anweisungen in die Form einer Frage gekleidet werden (,, Haltst du mal
den Beutel?”). Die Verteilung dieser Formalkategorien in den Szenarien zeigt Ta-
belle 5.

Fir die Formalkategorien ergeben sich keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich der Szenarien, des Geschlechts oder der Erfahrung, auch keine Wechsel-
wirkung zwischen den Faktoren. Dieser Befund verwundert, scheint er doch zu
bedeuten, dass Anisthesistinnen im Simulator eine bestimmte Menge AuRerungen
bestimmter Art machen. Dies wird in weiteren Untersuchungen zu Uberprifen
sein.

Tabelle 5: AuRerungen in den Szenarien

Kategorie Frage  Anweisung / Aussage / Rest / AuBerungen
Befehl AuBerung  Floskeln Gesamt
Mittelwert 31,6 25,5 162,5 8,2 227,9
Minimum 10 2 89 0 126
Maximum 75 62 349 26 433
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F 2: Welchen Anteil nehmen handlungsorganisatorische AufSerungen ein?

Die Handlungsorganisation der Problemldserinnen im Simulator ist natiirlich nicht
vollstindig aus ihren AuBerungen ablesbar - was nur gedacht wird und nicht ge-
sagt, ist nicht beobachtbar. Fiir das Problemldsen im Teamsetting ist es aber rele-
vant, was gesagt wird, damit sich die anderen daran orientieren kénnen. Auler-
dem interessiert uns, welche Prozessschritte des Problemlosens (vgl. Dérner,
1989: Informationsmanagement, Zielbildung Planen, Kontrolle des eigenen Tuns)
kommuniziert werden und welche nicht.

Der Anteil der handlungsorganisatorischen Kategorien ist hoch: Zusammenge-
fasst sind es im Mittel 95,6; das sind 42% aller AuRerungen. Der Léwenanteil ent-
fallt dabei allerdings auf Entscheidungen und einfache Pldne: Durchschnittlich wer-
den fast 65 Entscheidungen getroffen, das sind 28%. Kategorien, aus denen vor-
ausschauendes Planen ersichtlich wiirde, sind sehr selten besetzt: Ziele und Anti-
zipationen (AuRerungen dariiber, wie sich die Situation weiterentwickeln wird)
kommen fast nicht vor (s. Tabelle 6). Die Kategorie Pline wurde mit der Kategorie
Entscheidungen / Operatorverwendung zusammengefasst, als sich herausstellte,
dass komplexe Plane nicht gedullert werden und Pldne sich auf die Aneinander-
reihung von max. drei Operatoren beschranken. Allerdings gibt es einzelne Perso-
nen, die hier stark vom geringen Durchschnitt abweichen (z.B. bis zu sieben Hy-
pothesen dulbern); ihr Handeln wird in Einzelfallanalysen noch naher untersucht.

Beziiglich dieser Kategorien gibt es einen Effekt der Erfahrung (F=3,481;
p=.049): Die am wenigsten erfahrenen Andsthesistinnen verwenden die hand-
lungsorganisatorischen ~ Kommunikationselemente in  geringerem  Ausmal$
(AM=1,28) als die beiden anderen Altersgruppen (fiir beide AM=1,45; p=.045
bzw. p=.048 fiir die Einzelvergleiche). Es gibt keine signifikanten Effekte des Szena-
rios oder des Geschlechts, auch keine Wechselwirkungen.

Zusammenfassend ldsst sich hier sagen, dass in den beobachteten kritischen Si-
tuationen wenig vorausschauendes, planendes Problemlésen beobachtet wurde,
dafiir ein , kurzer Draht” von Informationssammlung zu Entscheidungen. Das ver-
wundert angesichts des phasenweise hohen Zeitdrucks nicht; allerdings war auch
in ruhigeren Phasen diese Kategorien gering besetzt.

Tabelle 6: Verteilung der handlungsorganisatorischen Kategorien

é o c c

[=2-T} @ = L
§5 £ T 3§ = g
£ = = o= 42 e g
s SE g £ é% E g

= c < c
Kategorie = = - < s = ©
Mittelwert 0,1 23,2 1,9 0,9 64,8 4,8 95,6
Minimum 0 7 0 0 26 23 47
Maximum 2 65 7 4 113 0 150
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F 3: Wie viele Auerungen beziehen sich auf die Koordination des Teamhandelns
und die Etablierung gemeinsamer mentaler Modelle?

Ein wesentlicher Erfolgsfaktor flir das Problemlésen im Team ist die Koordination
der Beteiligten, die v.a. Gber das Herstellen gemeinsamer mentaler Modelle zu
erreichen ist. Dieser Prozess ist ebenfalls nicht vollstindig beobachtbar, allerdings
gibt es AuBerungen, die explizit darauf hin wirken (z.B. Verstandnissicherung, Erkla-
rung des eigenen Handelns) und solche, die hilfreich fiir die anderen Teammitglie-
der beim , pacing” sein kénnen (z.B. Lautes Denken, Informationsweitergabe).

Die Wichtigkeit dieser Aufgaben fiir das Problemltsen spiegelt sich in der Hau-
figkeit solcher AuRerungen: im Mittel 108 Mal im Szenario, das sind fast vier mal
pro Minute, sagt die Anésthesistin etwas, das zur Teamkoordination beitragen
kann. Dies entspricht im Mittel fast der Hilfte aller AuRerungen (47%). Allerdings
ist der grollere Teil unter , hilfreich” einzuordnen; explizit auf das Herstellen ge-
meinsamer mentaler Modelle bezogen sind im Mittel nur 18 AuRerungen (Pro-
blemmitteilung mit Erklarung, Erklarung des eigenen Tuns, Verstandnissicherung).

Tabelle 7 zeigt die Verteilung auf Kategorien, die u.E. beim Aufbau gemeinsa-
mer mentaler Modelle hilfreich sind oder direkt darauf zielen. Wie bei den Katego-
rien der Handlungsorganisation gibt es auch hier enorme individuelle Unterschie-
de. Die starke Besetzung von Redundanz scheint auf das hohe Sicherheitsbe-
wusstsein der Anasthesistinnen hinzuweisen.

Es liegen bei diesen Kategorien keine Unterschiede beziiglich der Erfahrung
oder des Geschlechts vor. Wohl aber gibt es hier Effekte des Szenarios (F=4,592;
p=.022): Die Kategorie Anrede des Chirurgen ist bei einigen Teilnehmern des Sze-
narios 3 (Aufwachraum) nicht oder nur einmal besetzt, da sie den Chirurgen erst
spat hinzu riefen, also kaum mit ihm kommunizierten.

Im zweiten Szenario sind Aussagen zur Koordination des Teams und zum Aus-
tausch mentaler Modelle deutlich haufiger als in den beiden anderen Szenarien
besetzt (p=.028 fiir Szenario 1 vs. Szenario 2; p=.061 fiir Szenario 2 vs. Szenario
3; p>.1 flr Szenario 1 vs. Szenario 3).

Tabelle 7: AuRerungen, die auf Koordination und gemeinsame mentale Modelle bezogen
sind

Kategorie Mittelwert Minimum  Maximum
Informationsweitergabe 16,6 4 42
Lautes Denken 14,0 1 68
Problemmitteilung (Fakten) 22,4 5 49
Initiative Anrede des Chirurgen 9,4 0 34
Problemmitteilung mit Erklarung 4,7 0 11
Erklarung des eigenen Tuns 7,5 0 15
Verstandnissicherung 5,8 0 16
Redundanz 27,8 2 49
Gesamt 111,3 49 203
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Bei der Kategorie Anrede des Chirurgen finden wir zudem einen signifikanten Un-
terschied zwischen der Trainings- und der Kontrollgruppe. Die Trainingsgruppe
spricht mit 11,4 vs. 6,6 spontanen Anreden den Chirurgen signifikant ofter an
(p=.039; t=2,168; df=28,323). Offensichtlich konnten die Teilnehmerlnnen das
zuvor gehorte in diesem Punkt direkt umsetzen.

F 4: Wie viele AulBerungen beziehen sich auf das Team und den Arbeitsprozess
selber?

Der Koordination des Handelns (v.a. mit der Pflegekraft) ist ein groller Teil des
Redens gewidmet; direkt auf das Team bezogen sind dagegen sehr wenige AufBe-
rungen. Die Beziehung wurde in den Szenarien ausschlieBlich gegeniiber dem
Chirurgen thematisiert, zumeist abgrenzend (im Sinne von , halten Sie sich aus
meiner Arbeit raus, ich rede lhnen auch nicht rein”), selten als Betonung der ge-
meinsamen Teamaufgabe (also etwa , wir miissen das jetzt gemeinsam hinkrie-
gen”). Reflexion wurde zusammengefasst mit Ausdruck der eigenen emotionalen
Befindlichkeit (wie , da weil’ ich jetzt auch nicht recht...”), da wir kaum selbstrefle-
xive AuBerungen im Sinne einer Strategiebewertung erwarteten (und auch nicht
fanden). Auf den Arbeitsprozess bezogene AuRerungen (, wir machen jetzt mal
schon eins nach dem anderen”) nehmen im Mittel etwa 5% ein; das ist weniger,
als man fiir , gute Teamleistungen” erwarten wiirde (s. Tabelle 8).

Tabelle 8: AuRerungen, die sich auf das Team und den Prozess beziehen

Kategorie Thematisierung Reflexion / Prozess gesamt
der Beziehung emotionale
AuBerungen
Mittelwert 5,5 2,9 12,2 20,5
Minimum 0 0 1 4
Maximum 22 10 32 47

Auch bei der Team- und Prozesskategorien sind die individuellen Unterschiede
groBR. Frauen und Mainner verwenden diese Kategorien nicht signifikant unter-
schiedlich (p=.360; t=0,93; df=32). Erfahrung und Szenario fiihren beziiglich dieser
Kategorien ebenfalls nicht zu signifikanten Unterschieden (F=2,043; p=.151 bzw.
F=0,167; p=.847).

F 5: Wie haufig sind Konfliktsituationen Andsthesistin-Chirurg im Szenario und wie
werden sie von den Teilnehmerinnen geldst?

Konflikte zwischen Bedirfnissen der Anasthesie und der Chirurgie sind bei Kom-
plikationen wie den in unseren Szenarien vorgegebenen unvermeidlich. Zusatzlich
zu den sachlichen Divergenzen wurden in den Drehbiichern jeweils ungerechtfer-
tigte Anwiirfe seitens des Chirurgen vorgesehen. Durch gute Kommunikation im
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Vorfeld konnten diese aber vermieden werden (wenn bereits eine kooperative
Team-Atmosphére hergestellt war, sollte der Chirurg nicht kiinstlich wirkende An-
griffe starten). Wir bewerteten jede Situation als Konfliktangebot, die eine sachli-
che oder emotionale Auseinandersetzung , erlaubt” hitte, egal ob sie vom Chirurg
oder der Anésthesistin angefangen wurde. Im Mittel kamen solche Situationen vier
Mal in jedem Szenario vor (s. Tabelle 9). Hier finden wir wieder einen signifikanten
Unterschied zwischen der Trainings- und der Kontrollgruppe: Die Trainingsgruppe
setzt sich mit dem Chirurgen - den sie ja auch o6fter anspricht - hdufiger ausein-
ander (p=.044; t=2,03; df=31,918), allerdings auch anteilsmalig o6fter sachlich.
Eskalationen kommen sehr selten vor, nur in insgesamt vier Episoden in der gan-
zen Stichprobe.

Beziiglich des Konfliktmanagements gibt es keine signifikanten Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen. Im ersten Szenario werden mehr Konfliktsituatio-
nen beobachtet als im dritten, was den Anforderungen der Szenarien gut ent-
spricht (p=.000). Im Szenario 1 tragen die erfahrensten Andsthesistinnen mehr
Konflikte mit dem Chirurg aus als die jlingeren (F=9,31 und p=.006 fiir den Wech-
selwirkungseffekt der Variablen Alter und Szenario) dies spiegelt die Hierarchien
im realen Krankenhaus wieder.

Tabelle 9: , Konfliktangebote” und die Reaktion der Anasthesistin darauf

Kategorie ,, Konflikt- Reaktion Reaktion Reaktion Reaktion de-
angebote” ignorierend sachlich eskalierend eskalierend
insgesamt

Mittelwert 3,9 0,9 2,4 0,1 0,1

Minimum 0 0 0 0 0

Maximum 14 5 11 1 1

4.2 Kommunikation und medizinisches Management

Die anéasthesiefachliche Bewertung der Szenarien durch zwei Experten ergab fol-
gendes Bild (s. Tabelle 10): Auch unter fachlich-technischen Aspekten gibt es in
der Stichprobe Verbesserungspotential: Durchschnittlich 61% der moglichen
Punkte wurden erreicht, wobei das Szenario 3 signifikant besser als das Szenario 2
gemanagt wird (p=.005; t=-3,12; df=20). Priift man fir den Zusammenhang mit
dem Geschlecht, verfehlt der T-Test knapp die Signifikanz (p=.064; t=-1,918;
df=32). Szenario 2 war nach Aussage der Teilnehmerinnen v.a. deshalb tberfor-
dernd, weil kein zusatzliches Personal aktiviert werden konnte. Wir tendieren des-
halb dazu, die Leistungsunterschiede eher auf dieses Problem zurilickzufiihren als
auf das Geschlecht, werden dem aber in weiteren Untersuchungen nachgehen.
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In allen Szenarien ist die Streubreite zwischen den Personen grof3, jedoch ist
kein signifikanter Unterschied in den verschiedenen Phasen der Szenarien zu fin-
den.

Da Szenario 3 eher von erfahreneren Teilnehmerlnnen bearbeitet wurde, prif-
ten wir, ob die Leistungsunterschiede mit der klinischen Erfahrung oder der Simu-
latorerfahrung zu erklaren sind. Der Zusammenhang von klinischer Erfahrung und
medizinischer Bewertung ist aber fiir die Gesamtstichprobe mit r=.26 nicht signifi-
kant (p>.1). Innerhalb der einzelnen Szenarien wird die Korrelation nur fiir Szena-
rio 1 (Luftembolie) signifikant (r=.72; p=.007). Auch die Simulatorerfahrung spielt
keine signifikante Rolle fiir die medizinische Bewertung.

Tabelle 10: Bewertung des medizinischen Managements durch Experten

Szenario 1 Szenario 2 Szenario 3 gesamt

Mittelwert Punkte (relativ) 0,59 0,52 0,69 0,61
Varianz 0,04 0,02 0,01 0,03
Range 0,31-1,00 0,25-0,7 0,5-0,88 0,25-1,00
Median 0,59 0,5 0,67 0,6
Quartile 0,31 0,25 0,5 0,25

F 6: Was zeichnet die problembezogene Kommunikation der Andsthesistinnen mit
gutem oder schlechtem medizinischem Management aus?

Die Bewertung durch die beiden Anasthesie-Experten wurde hypothesentestend
mit den Auszdhlungen des Kategoriensystems in Verbindung gebracht. Im Folgen-
den sind die Ergebnisse fiir jede Hypothese erlautert.

H 1: Die medizinische Bewertung héngt nicht zusammen mit der Anzahl der AufSe-
rungen insgesamt

Diese Hypothese kann beibehalten werden (r=-.08; p>.1). Die Menge des Redens
allein ist nicht relevant, es kommt auf die Qualitat an.

H 2: Die medizinische Bewertung hingt positiv zusammen mit aktiver Informations-
suche
Diese Hypothese war fiir die Kategorien Fragen und Informationssammlung aufge-
stellt worden. Auf der formalen Ebene des Sprechens muss die Hypothese abge-
lehnt werden, die Anzahl der Fragen korreliert nicht mit der medizinischen Bewer-
tung (r=-14; p=.215). Fragen sind aber, wie oben bemerkt, nicht unbedingt Aus-
druck aktiver Informationssuche. Betrachtet man die inhaltliche Kategorie Informa-
tionssammlung, kann die Hypothese beibehalten werden (r=.32; p=.034).

Fiir das Variablen-“Paket” der Fragestellung 2 , handlungsorganisatorische Au-
Rerungen” insgesamt ergibt sich ein tendenzieller Zusammenhang (r=.32; p=.060)
zu der medizinischen Gesamtbewertung, der flir die medizinischen Items, die fir
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eher auf die Diagnostik bezogen sind, signifikant wird (r=.38; p=.027) und fir die
Therapievariablen geringer ausfdllt (r=.29; p=.092). Welche Aspekte der Hand-
lungsorganisation im einzelnen auller aktiver Informationssammlung fir die medi-
zinische Bewertung relevant sind, werden wir (iber qualitative Einzelfallanalysen
weiter aufklaren.

H 3: Die medizinische Bewertung hingt positiv zusammen mit der Etablierung ge-
meinsamer mentaler Modelle
Fur das gesamte , Paket” der Variablen zu dieser Fragestellung ergibt sich eine
Nullkorrelation (r=.09; p>.1). Aufgrund der in der Literatur postulierten Wichtigkeit
der Herstellung gemeinsamer mentaler Modelle - die wir teilen - untersuchen wir
die Einzelkorrelationen. Die eher an die Pflegekraft gerichteten AuRerungen Ver-
standnissicherung und Erklaren des eigenen Tuns tragen in unseren Szenarios nicht
signifikant zur andsthesiefachlichen Leistung bei (r=.20; p>.1 bzw. r=.09; p>.1).
Gleiches gilt fir die Haufigkeit, mit der der Chirurg angesprochen wird (r=.11;
p>.1) - hier wird eine Unterscheidung der Qualitdt der Anrede nétig sein, um zu
klaren, welche Art der an den Chirurgen gerichteten Kommunikation hilfreich ist.
Anders sieht es bei den zumeist an den Chirurgen gerichteten ,, Problemmitteilun-
gen mit Erkldarung” aus - hier wird die angenommene Wichtigkeit gemeinsamen
Situationsverstandnisses deutlich (r=.25; p=.045).

Die global gefasste Hypothese kann im Moment also nur als teilweise bestatigt
gelten. Weitere Analysen an Einzelfidllen werden zeigen missen, welche Art des
Sprechens genau zur Bildung gemeinsamer mentaler Modelle im OP beitragt.

H 4: Die medizinische Bewertung hidngt positiv zusammen mit dem expliziten Be-
zug auf das Team und den Prozess

Diese Hypothese kann bestdtigt werden. Sowohl der Bezug auf den Prozess
(r=.34; p=.026) wie auf die Beziehung AnasthesistIn-Chirurg (r=.37; p=.016) han-
gen mit der Giite des medizinischen Managements zusammen. Eigene Emotionen
zum Ausdruck zu bringen oder die eigene Stellung zum aktuellen Problem zu
thematisieren, scheint nicht hilfreich zu sein (r=-13; p=.47).

Zusammengenommen ergibt sich zwischen den Variablen der Fragestellung 4
(Team, Prozess, emotionale Aullerungen / Reflexion) und der Bewertung durch die
Medizinexperten eine Korrelation von .35 (p=.041). Bei genauerer Analyse zeigt
sich, dass dieser Zusammenhang fiir die medizinischen Items, die die Therapie
bewerten (im Gegensatz zu Diagnostik) besonders stark wird (r=.55; p=.001).

H 5: Die Anzahl der Konfliktepisoden hat keinen Einfluss auf die Bewaltigung des
Szenarios, wohl aber der Konfliktbewaltigungsstil

Diese Hypothese wird bestdtigt: Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen der medizinischen Bewertung und der Anzahl aufgetretener Konflikte
(r=.16; p=.369). Das Auftreten von Konflikten allein ist kein Indikator fiir gutes
oder schlechtes Management, da Konflikte sachlogisch oder emotional begriindet
sein konnen.
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Der Konfliktbewaltigungsstil ist in fast allen Konfliktepisoden sachlich, von daher
kann diese Hypothese hier nicht gepriift werden.

5 Diskussion und Ausblick

Die in dieser Studie vorgestellten Daten zur problemldsebezogenen Kommunika-
tion im Andsthesiesimulator zeigen einen Weg, die Kommunikation von Anasthe-
sistinnen in (simulierten) kritischen Situationen inhaltsanalytisch zu untersuchen.
Wesentliche Anteile der gesprochenen Kommunikation dienen der problembezo-
genen Handlungsregulation und der Koordination des Teams.

Begrenzt wird dieser Ansatz durch mehrere Faktoren: Zum einen ist trotz der
Ahnlichkeit des Settings ein Zwischenfall im Simulator emotional und medizinisch
nicht dasselbe wie im OP - die echte Gefdhrdung fehlt ebenso wie die echte Un-
terstlitzung. Zum zweiten findet Kommunikation im OP nicht nur verbal statt - die
Feinsteuerung des Handelns erfolgt haufig Giber Gestik und insbesondere die fir
Beobachter eindrucksvoll differenzierte Augen-Mimik. Dennoch ist fiir gemeinsa-
mes Handeln auf Grundlage geteilter mentaler Modelle das gesprochene Wort
auch im OP unerlasslich.

Mit der hier vorgestellten Studie versuchen wir, fiir die Seite der AnasthesistIn-
nen einen Beitrag zur Erhellung der bislang wenig bekannten verbalen Kommuni-
kationsprozesse im OP (alternativ: unmittelbar vor und wéahrend Operationen;
oder so ahnlich) zu leisten. Wir haben uns hier auf die Beschreibung der Ge-
samtstichprobe beschrankt. Qualitative Analysen einzelner kritischer Situationen
und Vergleiche von Extremgruppen sollen weiteren Aufschluss geben. Deshalb
wird in anschlieBenden, hier nicht vorgestellten Auswertungen der Zusammen-
hang der Kommunikationsgiite und der Qualitdt des medizinischen Managements
mit Verhaltensmarkern (behavioural markers, z.B.; Klampfer et al.,, 2001) unter-
sucht: Zeigen die Anésthesistinnen in Kritischen (Mikro-) Situationen innerhalb der
Szenarien die Art von Kommunikationsverhalten, die man aus der Sicht psycholo-
gischer und medizinischer Experten jeweils erwarten wiirde? Und wie hangen
diese einzelnen Verhaltensweisen mit dem medizinischen zusammen? Diese quali-
tativen Auswertungen sind noch nicht abgeschlossen. Es Idsst sich aber bereits
feststellen, dass der Zusammenhang stark ist: die Korrelation zwischen der Bewer-
tung des medizinischen Managements und der Giite der Kommunikation, wie sie
mit den Verhaltensmarkern erfasst wird, liegt bei r=.57 (p=.001; t=3,77; df=31; s.
Abbildung 2).

Daraus lasst sich schlieBen: Gute Kommunikation allein macht natiirlich keinen
guten Mediziner, aber sie hilft in kritischen Situationen - wenn es also medizinisch
heikel wird - angemessene Handlungsstrategien zu finden. Negativ ausgedriickt:
Schlechte Kommunikation verhindert u.a., dass man sich in medizinischen Uber-
forderungssituationen adaquate Unterstiitzung holt. Und natirlich begiinstigt (me-
dizinische) Uberforderung schlechte Kommunikation.
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Abbildung 2: Zusammenhang des medizinischen Managements mit der Gite der Kommu-
nikation

Welche Ableitungen fiir Aus- und Weiterbildung kann man daraus ziehen? Zu-
nachst ldsst sich bestatigen, dass Kommunikation wichtig ist das Zwischenfallsma-
nagement Andsthesie. Die Fdhigkeiten der Andsthesistinnen, Problemlésen und
Teamkoordination in der Kommunikation auszudriicken, sind aber sehr unter-
schiedlich ausgeprdgt. Es besteht ein deutlicher Verbesserungsbedarf. Insofern
erganzten die Verhaltensdaten die in der Anforderungsanalyse erhobenen Selbst-
auskiinfte (vgl. Buerschaper et al., in diesem Band).

Auf einen spezifischen, so nicht erwarteten, Trainingsbedarf weist das Ergebnis
hin, dass die teilnehmenden Frauen, insbesondere gegeniiber aggressiv agieren-
den , Chirurgen” Schwierigkeiten hatten, klar und sachlich zu kommunizieren und
dabei eigene Standpunkte angemessen durchzusetzen.

Aus den Kommunikationsdaten lassen sich folgende Trainingsinhalte ableiten:
explizites Bilden gemeinsamer mentaler Modelle (vor allem auf die zukiinftige Ent-
wicklung der Situation bezogen), Prozesskontrolle und Konfliktmanagement. Dass
die Vermittlung solcher Kompetenzen im Training moglich ist, wurde in dem Pro-
jekt, aus dem die hier berichteten Daten stammen, z.B. tiber Verhaltensberichte in
Follow-up-Interviews gezeigt (vgl. St.Pierre, Hofinger, Buerschaper, Grapengeter &
Harms, einger.). Weitere Studien sind in Planung.

Die Notwendigkeit und die Mdoglichkeit des Lernens guter Kommunikation im
OP zeigt die Erfahrung des Teilnehmer EO7:
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Dieser relativ junge Andsthesist (E07) hatte sich nie mit Kommunikation auseinander-
gesetzt, das Training war zundchst befremdlich fiir ihn. Im Szenario fiel er durch
schlechtes Management und dliirftige Kommunikation auf; der Zusammenhang wurde
ihm fiir seinen Fall im Debriefing verstandlich. Er nahm sich vor, auf Kommunikation
im OP ,, zu achten”. Im Nachinterview zwei Monate spdter berichtete er auf die Frage
nach dem Anwendungsnutzen des Trainings von zwei besonderen Erlebnissen seit-
dem: einem Notfall mit intrazerebraler Blutung und einem Zwischenfall mit allergi-
scher Reaktion bei einem jungem Patienten. In beiden Fallen habe er , im Training
Gelerntes angewendet”, indem er gegen seine bisherige Gewohnheit aktiv den Chir-
urgen zur gemeinsamen Besprechung des Falls und Planung des Vorgehens aufforder-
te. Die so geplanten Operationen verliefen in kooperativer Atmosphare und ohne
Komplikationen.
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