Fehlervermeidung unter Stress ‘ COMNTUNICATION|

Safety Culture
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Primary Cause Factors - All Accidents
‘Worldwide Commercial Jot Fleet

"Even when fatigued, | perform effectively
during critical times."
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All Accidents - Annual Rates
U.S. and Non-U.S. - Worldwide Commercial Jet Fleet
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Haufigkeit von Behandlungsfehlern

* Institute of Medicine 1999:
In USA > 44.000 Tote/ Jahr durch Behandlungsfehler

Corrigan J To err is human, 1999

» Nebenwirkungen von Diagnostik/ Therapie bei 36%
der Patienten; 2% todliche Komplikationen (n=815)

Steel K NEJM 1981; 304:638

» Komplikationen durch menschliche Fehler in 11% der
Falle, 8% der Zwischenfélle enden tddlich; 48%
vermeidbar (n=1012)

Vincent C BMJ 2001; 322:517

.. als Ursache menschliches Versagen

75% der kritischen Ereignisse basieren auf
Human Factor assoziierten Fehlern (n= 549)

— Unaufmerksamkeit 159
— Unterlassen einer Kontrolle 119
— Hektik 70
— Ablenkung 53
— Mudigkeit 40
— schlechte Kommunikation 39
— mangelnde Erfahrung 37
— Management von Notféallen 26

Chopra V Brit J Anaesth 1992; 68:13



/ Vermeidbarkeit ? \

haufigste Faktoren

gleichzeitig praktische Unvermeidbarkeit

viele Fehler sind priméar nicht schlimm
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Stress versus Risk

Performance

STRESS !

Stresslevel




Stress versus Risk
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Kommunikation

Gemeint...
ist nicht gesagt!

Gesagt...
ist nicht geh ort!

Gehort...
ist nicht verstanden!

Verstanden...
ist nicht gemacht!

Situation awareness

Bitte zahlen Sie, wie haufig der Ball
zwischen den weil3en Spielern wechselt !

Erwartungs-
haltung



Situation awareness Situation awareness

Zwischen-
menschliche
Spannungen




Koordination, Ausnutzung und Einsatz
ALLER verfligbaren Mittel
zum Schutz und Wohl des Patienten

Kommunikation
Teambildung
Arbeitsverteilung
Prioritaten
Kontrolle
Training

Formuliere klar und préazise.
Vermeide es, Anweisungen in den Raum zu werfen.
Schlie3e die Kommunikationsschleife.

Bestatigungen (z.B. ,Zugang gelegt®)

Verifiziere undeutliche Aussagen
Fordere offene Kommunikationsatmosphare.

Hore zu was andere sagen
Schreie nicht, solange es nicht absolut notwendig i st.
Was ist fur den Patienten richtig?

~What is right, not who is right.”
e e

Eigene Person (Einstellung)
Team

Ausristung / Gerate
Gedachtnisstiitzen (Checkiisten)

Plane / Absprachen / Vereinbarungen
bei haufig wiederkehrenden komplexen Fallen
Algorithmen / Briefings

November abends 18:00
Autounfall
Eingeklemmte Person
Patient bewusstlos,
blau, Schnappatmung

Dies ist Ihr erster Einsatz als Notarzt!

Sie sind aufgeregt und eine Intubation geht schief.
Was tun Sie jetzt?



A, Ich versuche den Patienten Sauerstoff zu Streit in der Familie
geben. Patient maRig ansprechbar,
B, Ich rufe den Rettungshubschrauber. blass, Stirn kaltschweif3ig
C, Ich nehme das AHA Handbuch und lese Frau ist sehr aufgeregt
den Algorithmus Intubation nach. und redet standig.

D, Ich schreie meine Rettungsassistenten an, Sie werden |n"Ihrer Arbeit
da es mir dann besser geht und ich ruhiger dauernd gestort.

werde.

E, Ich bitte den Rettungsassistenten einen Was tun Sie jetzt?

Intubationsversuch zu unternehmen.

A, Ich schreie die Frau an, dass lhr Mann
stirbt, wenn sie nicht ruhig ist.

B, Ich bitte sie die Krankenkarte zu suchen
und eventuelle Arztberichte.

C, Ich bitte den Rettungsassistenten mit der
Behandlung des Patienten fortzufahren,
damit ich mit der Frau reden kann.

D, Ich sage meinen Leuten: ,Kimmert Euch
um die Frau, ich bin beschéaftigt".

E, Ich ignoriere die Frau und behandle den
Patienten nach ABCD.



