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Zusammenfassung

In der Andsthesiologie wird zunehmend
anerkannt, dass der Stress einer Notfall-
situation sowohl zu einer Einschrankung
der individuellen Denk-und Leistungsfa-
higkeit als auch der Fahigkeit zur kon-
struktiven Teamarbeit fiihren kann. Als
eine Maglichkeit, diese negativen Aus-
wirkungen zu kompensieren, wird seit
vielen Jahren in Analogie zur Luftfahrt
die Verwendung von Notfallchecklis-
ten oder Notfallmanuals vorgeschlagen.
Wahrend Checklisten seit Jahrzehnten
Bestandteil des Sicherheitskonzepts in
der Luftfahrt sind, hat sich deren An-
wendung fiir Notfallsituationen in der
Andsthesiologie noch nicht etabliert.
Griinde hierflr sind, dass Aspekte der
Benutzerfreundlichkeit nicht berlcksich-
tigt wurden und dass sich die Checkliste
nicht in etablierte Arbeitsprozesse ein-
fugt. Die Anwendung von Checklisten
in  medizinischen Notfallsituationen
scheitert jedoch vor allem am grund-
legenden Unterschied zwischen den
Systemeigenschaften eines technischen
Gerdtes und eines biologischen Wesens.
Waihrend es bei technischen Geréten
moglich ist, den einen Prozessweg
festzulegen, mit dem ein Problem
am besten behoben werden kann, ist
das Verhalten biologischer Systeme
nicht vollstindig vorhersehbar, sodass
sich die Problemlosung nicht mittels
einer linearen Checkliste erfassen ldsst.
Anstelle von Checklisten kann die Pati-
entenversorgung von Gedichtnis- und
Entscheidungshilfen (Cognitive Aid) pro-

© Andsth Intensivmed 2020;61:239-247 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Sonderbeitriage

Special Articles

Gedachtnis- und
Entscheidungshilfen fiir
Notfille in der Anasthe-
siologie

Grundlagen und Anwendungen

EZeGENA

fitieren, deren Aufgabe darin besteht,
erfahrene Teams zu unterstiitzen, sich
zu erinnern und die Notfallversorgung
zu optimieren. Eine Arbeitsgruppe des
Berufsverbands Deutscher Andsthesisten
e.V. und der deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V.
hat in einem benutzerzentrierten Ent-
wicklungsprozess eGENA entwickelt,
welche alle Kriterien einer guten digita-
len Gedidchtnis- und Entscheidungshilfe
erfiillt. Die Herausforderung wird darin
bestehen, die physikalischen, kognitiven
und sozialen Aspekte der Implementie-
rung von eGENA in die bisherige Art der
andsthesiologischen Notfallversorgung
zu verstehen.

Summary

Anaesthesiology has witnessed a grow-
ing acknowledgement of the fact that
stress can have a negative impact on in-
dividual cognitive function and effective
team performance. Cognitive aids such
as checklists have come to be viewed
as promising tools in the management
of critical events. While checklists have
been an integral part of the safety strat-
egy in aviation for many decades, there
has been little progress in establishing
related concepts in anaesthesiology.
Reasons for this reluctance are the lack
of usability of the cognitive aids deve-
loped and the fact that these cognitive
artefacts do not support established
treatment processes. The main reason,
however, are the different system pro-
perties of technical devices and biologi-
cal systems. While it is possible to define
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the one best way of solving a technical
problem and translate this knowledge
into a linear checklist, the behaviour
of biological systems is dynamic and
adaptive, which makes it impossible to
predict with certainty the cause of a pa-
thophysiological disturbance and define
the single best way to solve a problem.
Rather than being restricted to a linear
checklist, cognitive aids can improve
emergency management by helping
experienced teams to remember and ex-
cel. The German Cognitive Aid Working
Group of the Professional Association of
German Anaesthesiologists (BDA) and
the German Society of Anaesthesiology
and Intensive Care Medicine (DGAI)
has developed a digital cognitive aid
for intraoperative emergencies in an
iterative user-centred design process. The
future challenge will be to understand the
physical, cognitive and social aspects of
implementing the cognitive aid into esta-
blished processes of crisis management
in anaesthesia.

Notfallsituationen in der Andsthesiologie
stellen an die beteiligten Personen hohe
Anforderungen in Bezug auf Entschei-
den und Handeln unter Unsicherheit,
Dynamik und Zeitdruck. Vital bedroh-
liche Situationen missen erkannt, auf
ihre pathophysiologische Ursache hin
evaluiert und in Kooperation mit ande-
ren Berufsgruppen und Fachdisziplinen
zligig therapiert werden. In den ver-
gangenen Jahren ist in akutmedizini-
schen Disziplinen, allen voran in der
Andsthesiologie, das Bewusstsein um
die Grenzen menschlicher Kognition
in kritischen Situationen gewachsen.
Dieser gednderten Sichtweise liegt eine
Fiille an wissenschaftlicher Evidenz zu-
grunde, welche belegt, dass sich unter
dem Einfluss von Stress nicht nur die
Physiologie des Menschen, sondern
auch sein Denken, Fihlen und Verhalten
verdndern [1]. Zu den charakteristischen
kognitiven Verdnderungen gehdren
¢ eine auf das aktuelle Problem
begrenzte Wahrnehmung, welche
alternative Sichtweisen zu Diagnos-
tik und Therapie verhindert sowie
das Erkennen einer sich dynamisch
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verdndernden Situation erschwert
(, Tunnelblick”),

¢ eine Beeintrachtigung des Langzeit-
und Arbeitsgedachtnisses, welche
unter anderem den Abruf von selten
genutzter Information erschwert und
zu Fehlern bei der Berechnung von
Dosierungen fiihrt [2],

¢ eine ,oberflichlichere” Art der
Informationsverarbeitung, welche
dazu fiihrt, dass komplexe Probleme
auf einen einfachen Nenner
gebracht werden (,,unangemessene
Komplexitdtsreduktion”) und auch
bei neuartigen Problemen ein
Riickgriff auf bekannte Denk- und
Handlungsschemata erfolgt sowie

e eine unbewusste Einengung
auf individuelles Denken und
Verhalten, in deren Folge Situations-
analysen und Diskussionen im Team
unterbleiben und Handlungen wenig
koordiniert erfolgen. In Summe
konnen erhohte Stresslevel zu einer
eingeschriankten Teamarbeit fiihren
[3-5].

Die Erkenntnis darliber, dass der Stress
einer Notfallsituation zu einer Ein-
schrankung sowohl der individuellen
Denk- und Leistungsfahigkeit als auch
der Fahigkeit zur konstruktiven Team-
arbeit fithren, hat zu einem Einstellungs-
wandel bei vielen Arztinnen und Arzten
geflihrt: Galt es vor nicht allzu langer
Zeit noch als Eingestandnis klinischer
Unerfahrenheit und Inkompetenz, wenn
in einer kritischen Situation eine externe
Hilfe (z.B. Checkliste, Notfallmanual) zu
Rate gezogen wurde [6], so akzeptieren
Arztinnen und Arzte zunehmend ihre
Grenzen und geben an, dass sie im
Notfall eine Gedachtnis- und Entschei-
dungshilfe (Cognitive Aid) verwenden
wiirden, sollte diese in geeigneter Form
vorliegen [7,8].

Als weiterer Grund fiir die zunehmende
Akzeptanz von Checklisten und Notfall-
manuals in der Medizin ist neben den
genannten Erkenntnissen der kogniti-
ven Psychologie auch die Tatsache zu
nennen, dass erfolgreiche Vorbilder in
anderen Hochrisikobranchen (Luft- und
Raumfahrt, Atomtechnik, Kraftwerksan-
lagen u.a.) existieren. Seit Jahrzehnten

sind Checklisten integraler Bestandteil
des Sicherheitskonzepts in der Luftfahrt
[9,10], sodass die Luftfahrt hier als Vor-
bild fiir die Medizin gesehen wird [11].
Eine problemlose Ubertragung des Kon-
zepts ,Checkliste” auf alle moglichen
Bereiche der Gesundheitsversorgung ist
jedoch nicht moglich, da sowohl sozio-
kulturelle Unterschiede zwischen der
Medizin und der Luftfahrt als auch sys-
temtheoretische Unterschiede zwischen
Menschen und technischen Artefakten
existieren. Diese missen angemessen
berticksichtigt werden, wenn Check-
listen oder andere Gedachtnis- und
Entscheidungshilfen erfolgreich in die
Patientenversorgung eingefiihrt werden
sollen.

Luftfahrt und Medizin:

soziokulturelle Unterschiede

Checklisten haben sich in der Luftfahrt in
den vergangenen Jahrzehnten zu einem
kulturellen Artefakt entwickelt, welches
Piloten bei prozeduralem Arbeiten und
bei der Entscheidungsfindung in Rou-
tine- und Notfallsituationen unterstiitzt.
Die Arbeit mit diesen Entscheidungshil-
fen ist fester Bestandteil der berufsspe-
zifischen Sozialisation: Ab dem ersten
Tag als Flugschiiler findet eine intensive
Auseinandersetzung und Schulung mit
den verschiedenen Formen von Check-
listen statt. Neben Checklisten fir den
Routinebetrieb (,normal checklist”) exis-
tieren Checklisten fiir seltene Ereignisse
und Notfdlle (,non-normal/emergency
checklist”), die haufig in einem ,Quick
Reference Handbook” (QRH) zusam-
mengefasst sind. Aufgrund der seltenen
Anwendung eines QRH im Routinebe-
trieb ist das Verstandnis fiir die Kritikalitat
einer Situation direkt mit dem Einsatz
des QRH verkniipft. Wird das QRH zur
Hand genommen, so ist allen Anwesen-
den im Cockpit unmissverstandlich das
Vorliegen einer Situation auflerhalb der
Routine bewusst. Entscheidend fiir den
erfolgreichen Einsatz von Checklisten
in der Luftfahrt ist jedoch die zugrunde-
liegende Nutzungsphilosophie, welche
in dieser Form im Gesundheitswesen
nicht existiert: Die Checkliste wird als
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Entscheidungshilfe im gesamten opera-
tionellen Konzept des Flugbetriebs an-
gesehen und gezielt eingesetzt. Quick
Reference Handbiicher sind im Cockpit
immer redundant in Papierform oder auf
Tablets vorhanden bzw. werden auf Bild-
schirmen im Cockpit dargestellt. Theore-
tisch gibt es zwei unterschiedliche Arten,
eine Checkliste anzuwenden, welche
in der Praxis mit teilweise flieRenden
Ubergéngen gelebt werden:
¢ Eine Mdglichkeit ist die ,Challenge-
Response”“-Methode, bei der
eine Tatigkeit zundchst aus dem
Gedachtnis durchgefiihrt wird (z.B.
die Konfiguration eines Flugzeugs
fur die Landung, mit Landeklappen,
Trimmung, Triebwerkseinstellungen
etc.) und danach mit Hilfe der
Checkliste sichergestellt wird,
dass keine kritischen Schritte
vergessen wurden. Hierbei liest ein
Besatzungsmitglied jeden Punkt
der Checkliste vor (,,challenge”);
nachdem beide Besatzungsmit-
glieder die korrekte Einstellung
Uberpriift haben, bestétigt das
andere Besatzungsmitglied dieses
verbal (,response”).
¢ Die andere Moglichkeit ist die
,Do-list“-Methode, bei der die
Checkliste dazu dient, die Aktionen
der Crew zu steuern. Nachdem ein
Besatzungsmitglied einen Punkt
der Checkliste vorgelesen hat,
wird die erforderliche Aktion von
dem anderen Besatzungsmitglied
durchgefiihrt und verbal bestatigt.
Dieses Vorgehen ist zeitaufwandiger
und wird in der Regel bei besonders
kritischen Konfigurationsschritten,
wie z.B. dem Abschalten eines
Triebwerkes wahrend des Fluges,
verwendet.

Bei der Verwendung des Quick Refe-
rence Handbooks wird eine Mischform
beider Methoden angewandt: Nach
dem Abarbeiten vorher definierter Not-
fallschritte aus dem Gedéchtnis (,memory
items”) ist eine Person fir das Aufsu-
chen und laute Vorlesen der passenden
Checkliste verantwortlich, wahrend die
andere Person die darin enthaltenen
Schritte ausfiihrt bzw. eine bereits
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erfolgte Ausfiihrung bestétigt. Ein we-
sentlicher Aspekt bei der Anwendung
der genannten Methoden ist die voraus-
gegangene jahrelange, intensive Schu-
lung des Personals im Umgang mit den
Checklisten. Ein weiteres Beispiel dafiir,
wie sehr Checklisten in ihren verschie-
denen Varianten Teil des Arbeitsplatzes
im Cockpit geworden sind, stellt der
Zertifizierungsprozess dar, der fir die
Erstellung einer Checkliste notwendig
ist: Damit ein Hersteller ein Flugzeug
zulassen kann, muss er fir diesen Flug-
zeugtyp Checklisten fiir ,normal” und
,non-normal/emergency”-Situationen
erstellt und auf Praktikabilitit und in-
haltliche Koharenz getestet haben. Kauft
eine Fluggesellschaft dieses Flugzeug, so
modifiziert es diese Checklisten gemaf
ihren operationellen Bediirfnissen und
lasst diese erneut zertifizieren, zusam-
men mit einem Implementierungs- und
Trainingsprogramm, welches ebenfalls
gesetzliche Anforderungen erfiillen
muss.

Technik und Mensch:

unterschiedliche Systemeigen-
schaften

Sowohl von dem zertifizierten Erstel-
lungsprozess von Checklisten als auch
von einem kulturell fest verankerten
Einsatz von Checklisten fiir den Rou-
tine- und Notfallbetrieb ist die Medizin
weit entfernt. Der Hauptgrund hierfiir
liegt jedoch weniger im Unwillen oder
Unvermdgen der im Gesundheitswesen
Beschiftigten, als vielmehr in dem
grundlegenden Unterschied zwischen
den Systemeigenschaften eines techni-
schen Gerdtes und eines biologischen
Wesens, zwischen ,komplizierten” und
,komplexen” Systemen [12,13] (Abb. 1).

Die Unterscheidung zwischen ,kompli-
ziert” und ,komplex” erfolgt hierbei nicht
anhand der Anzahl der Einzelbestand-
teile eines Systems (ob es aus wenigen
oder vielen Einzelkomponenten besteht),
sondern anhand der Wechselwirkung
der Systemkomponenten, die entweder
linear oder nicht-linear interagieren
konnen. Technische Systeme sind von
Menschen konzipiert und konstruiert
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und somit fiir den Menschen prinzi-
piell verstandlich. Die Eigenschaften
von Systemkomponenten werden im
Entwicklungsprozess genau festgelegt,
sodass diese genau umschriebene und
somit vorhersehbare Auswirkungen auf
andere Komponenten haben. Das Ver-
halten des Ganzen ldsst sich aus dem
Verstandnis der Einzelkomponenten
und deren Interaktion vorhersagen. Da
die Eigenschaften in einem technischen
Dokument spezifiziert werden koénnen,
kann auch die eine richtige Art, das
technische Gerit zu bedienen, als Norm
festgelegt werden. Somit ist es in der
Luftfahrt beispielsweise maoglich, auf-
grund der Homogenitét der Flugzeugty-
pen fiir jede Flugbedingung sowohl im
Routinebetrieb als auch im Notfall den
einen Prozessweg zu definieren, der
eine optimale Performance ermdglicht
und diesen herstellerseitig in den typen-
spezifischen ,normal” und ,non-normal/
emergency”-Checklisten  verbindlich
festzulegen [14]. Systeme mit diesen Ei-
genschaften werden als lineare Systeme
bezeichnet.

Anders hingegen verhdlt es sich mit
biologischen Systemen, die sich selbs-
tstandig an Verdnderungen der Innen-
welt und der AuBenwelt anpassen
konnen. Die resultierende Antwort des
Organismus kann zu einer Verstarkung,
Abschwdchung oder Umwandlung des
Reizes fiihren, sofort oder mit zeitlicher
Latenz erfolgen, den Erwartungen ent-
sprechen, aber auch unerwartete Fern-
und Nebenwirkungen haben. Das Ver-
halten des Ganzen ldsst sich somit
nicht immer aus dem Verstindnis der
Einzelkomponenten vorhersagen. Da
das Verhalten biologischer Systeme im
Einzelfall weder spezifizierbar noch
vorhersehbar ist, sondern aus einer in-
dividuell angepassten Antwort resultiert,
werden solche Systeme, zu denen auch
der menschliche Organismus gehort,
auch als komplex adaptiv bezeichnet
[13]. Weil die behandelnden Personen
nicht mit Sicherheit wissen konnen,
welche physiologische und pathophysio-
logische Reaktion ein Patient zeigen wird,
missen sie ihr Handeln der jeweiligen
individuellen Situation anpassen. Zwar
kénnen Handlungsempfehlungen fiir die
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Abbildung 1
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Unterschied zwischen einem linearen (,komplizierten”) technischen System und einem nicht-linearen (,komplexen”) biologischen System.

A) In einem technischen System wie einem Flugzeug sind die Interaktionen der einzelnen Systemkomponenten bekannt, sodass die Entwickler fiir jede Storung
(gerahmter Balken) die Reihenfolge der Handlungsschritte definieren konnen, die zu einer 100%igen Probleml6sung fiihrt (griine Flache). Diese werden in
Verfahrensanweisungen verbindlich festgelegt und konnen mittels Checkliste abgearbeitet werden. Ein Beispiel hierfiir ware der Ausfall eines Triebwerks.

B) In einem biologischen System wie dem Menschen kann ein und dasselbe Symptom eine Reihe an Ursachen haben, deren Haufigkeiten einer nicht-
normalen Verteilung folgen (rote Kurve). Fiir diese pathophysiologische Strung kann ein Erwartungshorizont an Malknahmen definiert werden, der bei der
Mehrheit der Patienten (i.e. der ,Durchschnittspatient”) zu einer Probleml6sung fiihrt (griine Flache). Dieser Erwartungshorizont ist variabler als der Losungs-
bereich fiir ein technisches Problem und erfal’t nicht alle denkbaren Moglichkeiten. Fiir das therapeutische Vorgehen innerhalb dieses Erwartungshorizonts
konnen Empfehlungen oder ,Leit-Linien” vorgegeben werden. Jedoch sind sowohl fiir deren Anwendung als auch fiir Patienten aullerhalb des Erwartungs-
horizontes klinische Erfahrung und Expertise notwendig. Somit ist weder eine verbindliche Vorgabe noch die Behandlung mittels linearer Checkliste moglich.
Ein Beispiel hierfiir sind die Diagnostik und Therapie des plétzlichen Sattigungsabfalls.

am hdufigsten auftretenden Systemre-
aktionen gegeben werden (i.e. wie sich
der ,Durchschnittspatient” verhalten
wiirde), aber sowohl fiir die Einschat-
zung, ob ein konkreter Patient jetzt die
Kriterien eines ,Durchschnittspatienten”
erfullt, als auch fur Diagnostik und
Therapie derjenigen Patienten, die
aulBerhalb dieses Bereiches zu liegen
kommen, sind klinische Erfahrung und
Expertise notwendig [15]. Im Gegensatz
zu Notfdllen in der Luftfahrt ist es daher
nicht méglich, fir Notfélle in der Medizin
den einen Prozessweg zu definieren,
der bei jedem Patienten eine optimale
Performance ermdoglicht. Da es nicht
moglich ist, den Prozessweg zu definie-
ren, kann dieser auch nicht mittels einer
linearen Checkliste erfasst und abgefragt
werden.

Des Weiteren bestehen qualitative Un-
terschiede hinsichtlich der Rickmel-
dung aus dem System: Im Gegensatz
zu technischen Systemen, in denen ein
Feedback in der Regel durch definierte
Sensoren erfolgt und somit zu Lokalisa-
tion, Qualitdit und Quantitat spezifisch

ist, sind die Vitaldaten eines Patienten
mehrdeutig und kénnen auf eine Viel-
zahl zugrundeliegender Erkrankungen
zurlickzufiihren sein. Kurzum: Flugzeuge
sind kompliziert, Patienten hingegen
komplex. Zusammengenommen ergibt
sich die fiir die Patientenversorgung
relevante Konsequenz, dass eine externe
Unterstiitzung dem Behandlungsteam
die einzelnen Handlungsschritte fir je-
den denkbaren Patienten nicht als ,Not-
fallcheckliste” starr vorschreiben kann.
Vielmehr sollte sie als ,Gedachtnis- und
Entscheidungshilfe” (GEH) durch eine
kontextabhédngige Informationsprasenta-
tion den Entscheidungsprozess des Kli-
nikers und die Teamarbeit unterstiitzen.
Auf dem Hintergrund der Variabilitat
des Patientenkollektivs, der Prasentation
der Grunderkrankung und der situativ
divergierenden therapeutischen Maf-
nahmen sollte die Herausforderung, die
sich daraus sowohl fiir die Entwicklung
als auch die Implementierung einer
Gedachtnis- und Entscheidungshilfe fir
Notfallsituationen in der Anasthesiologie
ergibt, nicht unterschitzt werden [16,
17].

Gedachtnis- und Entscheidungs-

hilfen in der Anasthesiologie

Die wesentliche Funktion einer Ge-
déchtnis- und Entscheidungshilfe (GEH)
fir Notfdlle in der Andsthesiologie wird
darin bestehen, erfahrene und trainierte
Teams zu unterstitzen, sich an wesentli-
che Informationen zu erinnern und das
Handeln zu optimieren, nicht jedoch da-
rin, Anfangern zu helfen, eine Situation
alleine zu bewiltigen, die jenseits ihrer
Expertise liegt [18]. Geddchtnis- und
Entscheidungshilfen setzen somit bei
den behandelnden Teams die medizini-
sche Kompetenz im Umgang mit dem
Notfall voraus und sollen dem Umstand
Rechnung tragen, dass die Seltenheit
eines Notfalls in Kombination mit den
genannten Einfliissen von akutem Stress
zu vorschneller Festlegung, begrenzten
differentialdiagnostischen ~ Uberlegun-
gen, Vergessen von Handlungsschritten
und therapeutischer Variabilitdt jenseits
aktueller Leitlinien fithren kann. Mit die-
ser Zielsetzung unterscheidet sich eine
Geddchtnis- und Entscheidungshilfe
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ganz grundlegend von einer ,Standard
Operating Procedure” (SOP), einer Hand-
lungsempfehlung oder einer Leitlinie.
Waihrend alle drei unterschiedlich
detailliert und umfangreich relevantes
Wissen unabhdngig von einer konkreten
Situation vermitteln, unterstiitzen Ge-
dachtnis- und Entscheidungshilfen den
Benutzer durch eine knapp formulierte
Prasentation essenzieller Informationen
(z.B. Symptome, Diagnose, Differential-
diagnose, Therapie), durch Bereitstel-
lung wichtiger lokaler Informationen
(z.B. wesentliche Telefonnummern, Auf-
bewahrungsorte selten genutzter Me-
dikamente) und gegebenenfalls durch
eine Dosisberechnung [19] bei der
Bewidltigung eines konkreten Notfalls.
Uber eine Unterstiitzung der indivi-
duellen Entscheidungsfindung hinaus
konnen gut gestaltete Geddchtnis- und
Entscheidungshilfen auch Teamprozesse
in einem Notfall verbessern [20-22].
Sie sind in der Lage, die Bildung ge-
meinsamer verbindlicher Vorstellungen
Uber die Art des Problems, des aktuellen
Therapieziels und der erforderlichen
Behandlungsmallnahmen  (,geteiltes
mentales Modell”) anzuregen und eine
effizientere Kommunikation und Koor-
dination im Team zu etablieren.

Hinweise fiir die Wirksamkeit

von Gedachtnis- und Entschei-
dungshilfen

Wenngleich in jiingster Zeit die Stimmen
lauter werden, die einen routinemassi-
gen Einsatz von ,Cognitive Aids” in
anasthesiologischen  Notfallsituationen
fordern [6,18], so gibt es zum gegen-
wartigen Zeitpunkt wenig belastbare
Informationen zum Einsatz von Ge-
dédchtnis- und Entscheidungshilfen im
klinischen Alltag. Wahrend bis zu 80%
der Kliniker angeben, eine Gedicht-
nis- und Entscheidungshilfe im Notfall
verwenden zu wollen (sollte eine solche
existieren) [7,8,23,24], scheint der
Anteil derjenigen, die bei vorhandenen
Gedéchtnis- und Entscheidungshilfen
diese auch tatsdchlich verwenden, bei
weniger als 10% zu liegen [25,26]. Was
wir augenblicklich tber den Einsatz von
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Gedachtnis- und Entscheidungshilfen
in der Andsthesiologie wissen, stammt
daher fast ausschlief8lich aus simula-
tionsbasierten Studien zu ,Cognitive
Aids” (Ubersicht bei [27-30]). Wahrend
in den frilhen Studien noch Poster und
papierbasierte Checklisten zum Einsatz
kamen, wurden in den vergangenen
Jahren zunehmend Untersuchungen mit
digitalen Endgeréten publiziert (Tab. 1).
Mit wenigen Ausnahmen hat der Einsatz
einer Geddchtnis- und Entscheidungs-
hilfe in fast allen aufgefiihrten Studien
zu einer signifikanten Reduktion an
Wissensfehlern und zu einer verbesser-
ten technischen und nicht-technischen
Performance der behandelnden Teams
gefiihrt.

eGENA - die Initiative von BDA

und DGAI

Da die Ergebnisse aus den Simulations-
studien trotz der eingeschrinkten Uber-
tragbarkeit auf den klinischen Alltag
ermutigend sind und dariiber hinaus
die eingangs genannten kognitions-
psychologischen Argumente fir die
Verwendung von Gedichtnis- und
Entscheidungshilfen in der andsthesio-
logischen Notfallversorgung sprechen,
haben der Berufsverband Deutscher An-
asthesisten e.V. (BDA) und die deutsche
Gesellschaft fur Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI) im Rahmen
eines Stiftungsprojektes der Funk-Stiftung
eine Arbeitsgruppe (,German Cognitive

Abbildung 2
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Aid Working Group”) damit beauftragt,

eine ,elektronische Gedachtnis- und

Entscheidungshilfe fir Notfdlle in der

Andsthesiologie” zu entwickeln: eGENA

(Abb. 2). Fir die Entwicklung einer digi-

talen Geddchtnis- und Entscheidungs-

hilfe sprachen aus Sicht der Arbeits-

gruppe vor allem die erweiterten Funk-

tionalitdten hinsichtlich folgender Punkte:

e standige offline-Verfiigbarkeit auf
jedem Endgerat

¢ Interaktivitat

e erweiterten Suchfunktionen

e Moglichkeit fir Kliniken und
Abteilungen, relevante Informatio-
nen zu editieren und an die lokalen
Verhdltnisse zu adaptieren

e leichte Aktualisierbarkeit der medizi-
nischen Inhalte bei Anderungen der
Leitlinienempfehlungen.

Bei der Entwicklung von digitalen und
interaktiven Systemen fiir Notfallsitu-
ationen gilt es zu bedenken, dass das
resultierende Produkt sowohl mit den
kognitiven Prozessen des Andsthesisten
als auch mit den Teamprozessen im
OP-Saal in Einklang sein muss, um diese
wirksam unterstiitzen zu konnen. Ist
dies nicht oder nur eingeschrankt der
Fall, wird das resultierende Produkt vom
Anwender nicht eingesetzt. Im Rahmen
der Entwicklung reicht es somit nicht,
einfach eine Papiercheckliste in eine
digitale Checkliste zu uberfihren, da
das Resultat je nach Auflosungsmoglich-
keiten des Endgerdtes schwerfdlliger zu
bedienen sein kann als ein papierbasier-

eGENA kann als
Progressive Web
Applikation (PWA) auf
dem Home-Bildschirm
eines Tablets oder PCs
abgelegt und von dort
gestartet werden. Die
Auswahl eines Notfalls
erfolgt immer tber die
Anwabhl eines Patienten-
typen gefolgt von einer
der vier Wahlméglich-
keiten: Reanimation,
alphabetische Suche,
ABCDE-Schema,
Koérpernavigator.
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tes Notfallmanual [31]. In vielen der in
Tabelle 1 aufgefiihrten Studien wurden
kognitive Hilfsmittel eingesetzt, die von
den Autoren selbst entworfen und gra-
fisch gestaltet wurden. Bei der Entwick-
lung von eGENA hingegen wurde auf
die Einhaltung eines benutzerzentrierten
Entwicklungsprozesses (,User Centered
Design-Process”; UCD) geachtet, bei
dem Struktur, Textgestaltung und gra-
fische Darstellung den Kriterien eines
benutzerfreundlichen Systems (,usabi-
lity”) entsprechen [32-34]. Einzelheiten
sowohl zu dem Design-Prozess als auch
zu den Anforderungen an das zugrunde-
liegende Datenmodell sind mittlerweile
publiziert [35,36].

Start von eGENA und offene

Fragen

In der ndchsten Ausgabe dieser Zeit-
schrift werden sowohl die Informationen
zum Download und zur fakultativen
Nutzerregistrierung als auch ein Bedie-
nungsmanual zur Verfligung gestellt.
Ebenso werden Schulungsunterlagen
online erhiltlich sein, mit denen die
Einfiihrung von eGENA in den Kliniken
vorbereitet und durchgefiihrt werden
kann. In der aktuellen Version wird
nur die Darstellung auf Endgerdten im
Querformat (Tablet, iPad, Bildschirm)
unterstitzt; ab dem kommenden Jahr
wird auch eine Anwendung mittels
Smartphone/iPhone méglich sein.

Im Augenblick kann nicht abgeschétzt
werden, wie sich die Verfligbarkeit von
eGENA auf etablierte Arbeitsprozesse
und auf das andsthesiologische Zwi-
schenfallsmanagement auswirken wird.
Gelegentlich findet sich die Herange-
hensweise, auf die Erfolgsgeschichte von
Checklisten in der Luftfahrt zu verweisen
und die Einflihrung und Anwendung
von ,Notfallchecklisten” einfach zu
fordern. Die zugrundeliegende Hoff-
nung, dass sich die Anwendung von
»Notfallchecklisten” schon ,irgendwie”
im Alltag etablieren wird, erscheint aus
Sicht der Arbeitsgruppe nicht begriindet.
Vielmehr wird es in einem systemi-
schen Ansatz darum gehen miissen,
die physikalischen, kognitiven und
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sozialen Aspekte der Implementierung
eines neuen technischen Artefakts in
die momentane Art der andsthesiologi-
schen Notfallversorgung zu verstehen
[37]. Diese Herausforderung erscheint
wesentlich groRer als die Frage nach
dem Design und den Funktionalititen
einer Checkliste, welche im Rahmen des
UCD-Prozesses bereits erfolgreich gel6st
wurden. Der kategoriale Irrtum einer
seinfachen Notfallcheckliste” liegt in der
Annahme, dass ein technisches Artefakt
(,Checkliste”) ein soziokulturelles Pro-
blem l6sen kann [38]. Nur, wenn diese
Aspekte der Implementierung verstan-
den werden, besteht die Hoffnung, dass
die Prozesse der andsthesiologischen
Patientenversorgung mit Augenmafd und
Sachverstand (und langem Atem) dahin-
gehend verdndert werden konnen, dass
sich die Verwendung einer Gedécht-
nis- und Entscheidungshilfe moglichst
natiirlich in die Entscheidungs- und
Therapieprozesse der andsthesiologi-
schen Notfallversorgung in deutschen
Operationssdlen integrieren ldsst. Von
dieser Hoffnung hat sich die Arbeits-
gruppe bei der Entwicklung von eGENA
leiten lassen.

eGENA wurde mit Fordergeldern der
Funk-Stiftung im Rahmen des Risiko-
management-Projektes RM-FS3-2017-1
,Entwicklung einer nationalen digitalen
Notfallcheckliste fiir die Andsthesiologie
zur Bewadltigung von intraoperativen
Notfallsituationen unter Beriicksich-
tigung von Usability-Aspekten und
Erfahrungen aus der Luftfahrt” realisiert.

Unser besonderer Dank gilt Frau Ka-
pitinin Pamela de Beus, TUI fly, fir
ihre Begleitung des Projektes und fir
viele wertvolle Einsichten sowohl in
die Nutzungsphilosophie als auch in
Schulungskonzepte zur Verwendung
von Checklisten in der Luftfahrt.

Des Weiteren gilt unser Dank Herrn
Mathias Lenschow und Herrn Dr. Ale-
xander Klein, Funk Versicherung, fiir
ihre leidenschaftliche Unterstiitzung des
Projektes, ohne die eine Realisierung
schwer denkbar gewesen ware.
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Ubersicht tiber Simulationsstudien zum Einsatz von Gedéchtnis- und Entscheidungshilfen (,cognitive aids”) bei andsthesiologischen Notfillen. Die Aufli-
stung erfolgt in alphabetischer Reihenfolge der Autoren.

Medium Inhalt/Zielsetzung Entwicklungsprozess Ergebnis

Arriaga et al. 2013 | Checklisten Verschiedene Notfille Expertenkonsensus, Design 75%-ige Reduktion an fehlerhaften Schritten,

[39] (Manual) durch Autoren wenn GEH verwendet wurde

Behrens et al. Piktogramm Narkose fiir Trauma- Guidelines; Design durch k.a

2016 [40] patienten Autoren

Bould et al. 2009 | Poster Neugeborenenreanimation | Guidelines; Design durch Anwender wurden nicht geschult. GEH

[41] Autoren verbessert Handeln nicht. GEH wurde kaum
verwendet.

Burden et al. 2012 | Poster Maligne Hyperthermie/ Vorgefertigtes Poster (AHA; Verbesserte Performance, wenn eine Person

[42] Peripartale Reanimation MHAUS) (,Reader”) die Handlungsschritte vorliest

Clebone et al. Digital: Smart- Checklisten fiir padiat- Expertenkonsensus, Design k.a.

2017 [43] phone rische Notfdlle durch Autoren

Clebone et al. Checklisten Vergleich verschiedener Expertenkonsensus, Design Bestimmte Designformen haben Vorteile

2019 [44] (3 Designs) Darstellungsformen durch Autoren

Coopmans & Personal Digital Lungenddem, Literatur; Design der Die Diagnose wird durch den Einsatz des PDA

Biddle 2008 [45] | Assistant (PDA) Hypoglykdmie Oberfliche durch Autoren in einem Szenario verbessert, in dem anderen
verzogert

Hardy etal. 2018 | Checkliste Maligne Hyperthermie Guidelines; Design durch Bessere Behandlung, wenn Checkliste

[46] Autoren verwendet wurde
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Ubersicht tiber Simulationsstudien zum Einsatz von Gedéchtnis- und Entscheidungshilfen (,cognitive aids”) bei andsthesiologischen Notfillen. Die Aufli-
stung erfolgt in alphabetischer Reihenfolge der Autoren.

Autor Medium Inhalt/Zielsetzung Entwicklungsprozess Ergebnis

Harrison et al. Poster Maligne Hyperthermie vorgefertigtes Poster MHAUS) | Je haufiger auf die GEH zugegriffen wurde,
2006 [21] desto besser war die Performance

Hilton et al. 2016 | Checkliste Geburtshilfliche Blutung | Guidelines; Design durch Variabler Einsatz der Checkliste

[47] Autoren

Hoefnagel et al. Checklisten Neuroanasthesiologische | Guidelines; Design durch k.a.

2019 [48] Notfélle Autoren
King et al. Powerpointdateien | Maligne Hyperthermie Die MH-Seiten von 5 bekannte | Mit Eyetracking-Methode unterschiedlich
2018[49] von 5 verschie- Checklisten schnelles Auffinden von Informationen

denen Checklisten

unabhingig vom Erfahrungsgrad

Lelaidier et al. Digital: Smart- Verschiedene Notfille Guidelines; Design der Bessere Teamperformance, wenn das

2017 [22] phone Oberflache durch Autoren Smartphone vom Teamleader eingesetzt wird

Lipps etal. 2017 | Digital: PC- Bradykardie Guidelines; Design der Bessere Behandlung des AV-Blocks, wenn GEH

[50] Bildschirm Oberflache durch Autoren verwendet wurde

Low et al. 2011 Digital: Smart- Erwachsenenreanimation | iResus-App der UK Resuscita- | Bessere Behandlung, wenn GEH verwendet

[51] phone tion Council wurde

Marshall et al. Poster Can't intubate, can't Guidelines; Design durch Nicht-technische Fertigkeiten werden besser,

2014 [52] oxygenate Autoren wenn GEH verwendet wird

Marshall et al. 2 Poster mit Anaphylaxie Guidelines; Design durch Lineare Darstellung der Handlungsschritte

2016 [53] verschiedenem Autoren erscheint geeigneter als verzweigte Darstellung
Desing

McEvoy et al. Digital: Tablet Lokalanasthetikaintoxika- | Guidelines; Design der Verbesserte Performance, wenn eine Person

2014 [54] tion Oberflache durch Autoren (,Reader”) die Handlungsschritte vorliest

McMillan et al. PALS-Taschenkarten | Kammerflimmern und PEA | PALS-Algorithmus; Design der | Trotz Verwendung der GEH verspateter Beginn

2018 [55] Taschenkarte durch Autoren der HDM und haufig falscher Algorithmus

Neal et al. 2012
[56]

Checkliste

Lokalanasthetikaintoxika-
tion

Guidelines; Design durch
Autoren

Verbesserte technische und nicht-technische
Performance, wenn GEH verwendet wird

Nelson et al. 2008
[57]

PALS-Taschenkarten

Kammerflimmern und PEA

PALS-Algorithmus; Design der
Taschenkarte durch Autoren

Trotz Verwendung der GEH wird haufig
falscher Algorithmus angewendet

Runciman et al. Manual 24 Notfalle Expertenkonsensus, Design k.a.

2005 [58] durch Autoren

Schneider et al. Digital: PC- Hinweisgeber (,Prompter”) | Expertenkonsensus, Design Verbesserte Performance, wenn ,Prompter”
1995 [59] Bildschirm bei ACLS-Notfillen durch Autoren verwendet wurde

Shear et al. 2019

Poster und Digital:

Maligne Hyperthermie

Guidelines; Design der

Verbesserte technische und nicht-technische

[60] PC-Bildschirm Oberfliche durch Autoren Performance, wenn GEH verwendet wird

St.Pierre et al. Digital: PC- Intraoperativer Myokardin- | Guidelines; Design der Verbesserte Performance, wenn GEH

2017a (8] Bildschirm farkt Oberflache durch Autoren verwendet wird

St.Pierre et al. Digital: PC- TURP-Syndrom Guidelines; Design der Verbesserte Performance, wenn GEH

2017b [24] Bildschirm Oberfliche durch Autoren verwendet wird, Anwendung aktueller
Guidelines, mit denen die Teilnehmern nicht
vertraut waren

Tobin etal. 2013 | Checkliste Narkose fiir Traumapatient | Guidelines; Design durch k.a.

[61]

Autoren

Watkins et al. Poster und Digital: | 6 verschiedene Szenarien | Guidelines; Design der Format der Darstellung (Papier/PC) beeinflusst
2016 [31] PC-Bildschirm Oberfliche durch Autoren die Performance nicht

Ziewacz et al. Checklisten 8 verschiedene Szenarien | Expertenkonsensus, Design 6-fache Reduktion an Fehlern, wenn GEH
2011 [23] (Manual) durch Autoren verwendet wurde
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