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Im ersten Teil dieses Beitrages [1] sind wir der
Frage nachgegangen, ob sich Teamverhalten
iiberhaupt messen, beurteilen und schulen ldsst.
Der in der letzten Ausgabe geschilderte Fall aus
einem Operationssaal zeigte nur eine der vielen
Alltagsrealitdten. Auch der Bericht tiber den
Flugunfall in Yogyakarta schilderte nicht den
«courant normal» in den Cockpits. Auch gut-
funktionierende, harmonisch arbeitende Teams
diirften eine weitere Arbeitsrealitdt darstellen.
Nur lesen wir von diesen nicht in der Tages-
presse. Unterschiedliche Krankensysteme, ver-
schiedenste kulturelle und sozialpolitische Rah-
menbedingungen sowie lokale Gegebenheiten
bringen alleine schon im deutschsprachigen
Raum unterschiedlichste Formen der Teamarbeit
in Operationssdlen hervor.

In diesem zweiten Teil fragen sich die Auto-
ren nun: Wie sieht die Realitdt der Teamarbeit in
ihrem Arbeitsumfeld heute aus?

Verschiedene Messlatten

Es wire vermessen, hierzu eine einheitliche Be-
urteilung abzugeben. Wihrend beispielsweise
in der Schweiz in einem Verhaltenskodex der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Andsthesiolo-
gie und Reanimation (SGAR) die Andsthesie als
«das Teamwork von Arzten und Pflegefachleuten»
beschrieben wird [2], finden sich in den deut-
schen und 6sterreichischen Gesellschaften hierzu
keine Ausserungen.

Im Gegensatz dazu schlagen der IOM-Rap-
port [3] aus den USA und eine Analyse aus Gross-
britannien [4] teilweise sehr konkrete Mass-
nahmen zur Umsetzung von Teamaspekten im
Gesundheitswesen vor. In den USA fordert die
Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations die Spitéler auf, die bei ihnen herr-
schende «Kultur» zu messen. Eine jiingere Unter-
suchung aus den USA zeigte, dass das «Klima»
bzw. die Qualitdt des Teamworks im Operations-
saal mittels eines Fragebogens als Selbsteinschét-
zung tatsdchlich auch messbar ist [5]. Basiserhe-
bungen zur Beurteilung von Interventionen auf
diesem Gebiet wiren damit ebenso moglich wie
Benchmarkuntersuchungen zwischen Spitdlern.
Durch unabhéngige Beobachter gemessene Daten
dariiber, wie die Teamarbeit in der Praxis heute
wirklich aussieht, gibt es allerdings bisher nicht.

Sécurité et travail d’équipe

vus par un anesthésiste et un pilote,
2¢ partie

La réalité concrete

du travail d’équipe de nos jours

Dans la premieére partie du présent article [1], nous
avons examiné la question de savoir s'il est possible
ou non de mesurer et d’évaluer le comportement
d’une équipe, voire de le soumettre a une forma-
tion. Le cas évoqué a cette occasion, qui faisait ré-
férence a l'univers du bloc opératoire, ne présen-
tait qu’une des nombreuses facettes de la réalité
quotidienne. De méme, le rapport sur l'accident
d’avion de Yogyakarta ne reflétait pas la «vie habi-
tuelle» d’un cockpit. Quant aux équipes qui fonc-
tionnent bien et travaillent en harmonie, elles
représentent elles aussi une partie importante de
la réalité du monde du travail, dont on ne lit toute-
fois rien dans la presse quotidienne. La diversité
des systemes hospitaliers, ainsi que des réalités
locales et un cadre culturel et sociopolitique diffé-
rents, font que I'on rencontre, dans le seul espace
germanophone, des formes de collaboration tres
diverses au sein des blocs opératoires. Dans la
deuxieme partie de leur article, les auteurs exami-
nent la réalité concréte du travail d’équipe dans

son cadre quotidien.

Dafiir gibt es einige Untersuchungen zu den
Einstellungen, die Anédsthesisten der Teamarbeit
entgegenbringen. In Anlehnung an Unter-
suchungen in der Aviatik entwickelten Anédsthe-
sisten und Psychologen 1993 gemeinsam den
Operating Room Management Attitudes Ques-
tionnaire (ORMAQ) [6]. Der Fragebogen misst
Finstellungen zu den Bereichen Kommunika-
tion, Teamwork, Stress, Miidigkeit, Werte und
Grundhaltungen zur Arbeit, «<menschliche Fehl-
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leistungen» und Arbeitsklima. Er wurde inzwi-
schen auch von anderen Autoren in verschie-
denen Lindern zur Anwendung gebracht, um
Aufschluss dariiber zu erhalten, mit welchen
Einstellungen Anésthesisten der Teamarbeit be-
gegnen. Zusammenfassend zeigen Andsthesisten
dabei grundsitzlich eine positive Einstellung
gegeniiber dem Team. Sie wissen auch um die Be-
deutung kommunikativer Fahigkeiten, und tiber
90% beflirworten einen allgemeinen Informa-
tionsaustausch, wie das Verbalisieren von Plai-
nen und Abldufen.

Weniger einheitlich zeigt sich das Bild bei der
Frage nach Briefings und Debriefings sowie dem
Nutzen von Feedbacks. Wihrend diese Tools in
anderen sicherheitskritischen Arbeitsbereichen
wie beispielsweise der Fliegerei, in Kernkraftwer-
ken, der chemischen Industrie usw. schon ldnger
als extrem wichtig fiir einen sicheren Betrieb be-
trachtet werden, finden nur 40% der Andsthesi-
sten, Briefings und Debriefings seien wichtig fiir
die Sicherheit und die Teamarbeit. Etwa dieselbe
Anzahl Anésthesisten akzeptiert keine Feedbacks
von Nichtandsthesisten!

Wie unser Pilot betont, gehoren Briefings
zum Alltag im Cockpit. Kein Start ohne Take-off-
Briefing, kein Anflug ohne Approach-Briefing.
Die Vorteile liegen fiir ihn auf der Hand:

- die wesentlichen Abldufe sind allen Beteilig-
ten klar;

— alle wissen, wo allenfalls Probleme lauern;

— Prioritdten und Denkweisen sind offen ge-
dussert. Und, ganz wichtig:

— alle im Team sollten ihre Befiirchtungen und

Bedenken dussern, bevor es wirklich um die

Waurst geht.

Besonders wichtig ist der letzte Punkt. Wieso soll
ich als Chef nicht die Uberlegungen der Kolle-
ginnen und Kollegen in meine Entscheidungen
einbeziehen? Dabei ist es vollig gleichgiiltig, von
wem die guten Ideen kommen.

War es nicht ein 10jdhriges englisches Mad-
chen, das 2004 rund hundert Personen vor dem
Ertrinken im Indischen Ozean rettete? Tilly
Smith hatte vor ihren Ferien in der Schule ge-
lernt, was ein Tsunami ist und wie seine Vor-
boten aussehen. Als sich das Meer am Strand von
Phuket vor ihren Augen zuriickzog, erkannte sie
als einzige sofort, was dies zu bedeuten hatte. Sie
warnte ihre Eltern und die anderen Urlauber am
Strand. Gliicklicherweise sagte niemand: «Ach,
das ist ja bloss ein Kind - was versteht das denn
schon!» Ohne langes Hin und Her wurde der
Strand vor dem Hotel evakuiert, und alle erreich-

ten sichere Hohen, bevor die Welle auch iiber
diesen Strand hereinbrach. Laut Bericht der
Boulevardzeitung «The Sun» war der MaiKhao-
Strand einer der wenigen auf Phuket, an dem es
keine Toten oder Schwerverletzten durch den
Tsunami gab [7].

Personliche Limiten erkennen
Beim Erkennen personlicher Limiten scheinen
die Realititen in der Medizin noch verzerrter.
Obwohl die negativen Auswirkungen von Stress
und Miidigkeit auf die menschliche Leistungs-
fahigkeit und die Hdufigkeit von Fehlern heute
hinldnglich bekannt sind, bejahen Fachandsthe-
sisten in einer berufs- und landeriibergreifenden
Querschnittsuntersuchung die Aussage «Auch
wenn ich miide bin, handle ich effektiv in kritischen
Phasen einer Operation» in 47 % [8]. Bei den Fach-
chirurgen sind es gar 70%! Ganz im Gegensatz
zu Linienpiloten, die in nur 26 % zustimmten.
In einer Untersuchung an 279 kalifornischen
Anésthesisten gestand tiber die Hilfte der Unter-
suchten ein, selbst schon Fehler aufgrund von
Miidigkeit oder hoher Arbeitsbelastung began-
gen zu haben [9]. Dennoch ist in einer schotti-
schen Befragung von 222 Andsthesisten nur
die Hélfte der Meinung, dass sie einen zu hohen
Arbeitsanfall melden sollten [10]. Gar nur 18 %
sind der Meinung, die anderen Teammitglieder
seien tiber das Bestehen psychischer oder physi-
scher Probleme vor oder wahrend eines Arbeits-
tages zu informieren. Dies, obwohl % der Be-
fragten einrdumen, dass personliche Probleme
die Leistungsfahigkeit durchaus beeintrachtigen
konnen. Diese Zahlen sind sogar noch geringer
bei Anésthesisten in Ausbildung. Das Bediirfnis
jlingerer, karriereorientierter Kollegen, ein Fremd-
bild der «Unbesiegbarkeit» aufrechtzuerhalten
und ja keine Schwichen zu zeigen, mag hierzu
seinen Beitrag leisten. Allerdings wird vielleicht
auch etablierten Kollegen das Eingestdndnis per-
sonlicher Limiten grossere Uberwindung kosten,
selbst in einem Klima grossen gegenseitigen Ver-
trauens. In einem Arbeitsklima hingegen, in dem
eine solche Selbstoffenbarung als «Schwdache»
ausgelegt wird, fiihrt dies zu einem Gesichtsver-
lust, den wohl jeder von uns zu vermeiden trach-
tet. Mit entsprechenden Copingreaktionen ist
dann zu rechnen.
«This strong denial of personal vulnerability to
stressors parallels results from aviation, where pilots
normatively consider themselves ‘bullet-proof’. One
might assume that medical personnel would have
more sensitivity to psychological effects, given some

training in behavioural sciences, but this does not
appear to be the case.» [11]
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Die Unfehlbarkeit der Arzte

Die Einschédtzungen im Bereich «Sicherheit und
Fehlermanagement» zeugen von der Vorreiter-
rolle der Anésthesie auf diesem Gebiet. Fast alle
Anisthesisten meinen, dass «menschliche Fehl-
leistungen» unvermeidbar und nicht automa-
tisch Ausdruck personlicher Inkompetenz sind.
Eine Einsicht, die von Psychologen schon seit
langem geteilt wird. Sie brechen hier klar mit
dem althergebrachten Dogma der «Unfehlbar-
keit der Arzte», das leider in abgeschwichter
Form etwa als «Nullfehlertoleranz in der Medi-
zin» noch immer in den Képfen vieler Mediziner
und Patienten steckt.

In der erwdhnten schottischen Befragung
von iber 200 Andsthesisten gaben 84% zu,
schon Fehler im Operationssaal begangen zu
haben [10]. Leider scheint es auch bei der Um-
setzung dieser Erkenntnis in ein sicherheits-
relevantes Verhalten zu hapern. Obwohl be-
reits viele Kliniken Critical-Incidence-Reporting-
Systeme (CIRS) eingefiihrt haben, sind viele
dieser Systeme nicht 100% anonym, wie dies
beispielsweise in der Luftfahrt gefordert wird,
und/oder verfligen nur tiber eine ungentigende
Betreuung des Systems. Beide Faktoren beein-
trachtigen die effektive Nutzung. Obwohl in den
meisten Fillen tiber begangene Fehler diskutiert
wird, um ihre Wiederholung zu verhindern, sind
keine 40% der Andsthesisten der Meinung, dass
das Handling und der Umgang mit Fehlern in
ihrem Spital zufriedenstellend sind.

Eine fallstudienbasierte Untersuchung aus
England zeigt, dass medizinisches Fachpersonal,
speziell Arzte, nach wie vor grossere Zuriickhal-
tung zeigen, Zwischenfille an ihre Vorgesetzten
zu melden, und diese statt dessen eher einem
Kollegen berichten [12]. Eine neuere Unter-
suchung zeigte allerdings, dass es eher am
System selbst liegt, wenn kritische Ereignisse
nicht gemeldet wurden. Beanstandet wurden ins-
besondere «fehlendes Feedback tiber eingeleitete
Massnahmen», «zu zeitaufwendig im Alltag» und
«unklare Zustdndigkeit zur Meldung». Psycholo-
gische Faktoren wie «ich will keinen Arger»,
«Furcht, vor disziplinarischen Massnahmen»
oder die «Furcht als Verursacher erkannt zu wer-
den» wurden hingegen erst am Schluss genannt
[13].

Der Chef - Autokrat oder Demokrat?

Entscheidend fiir das herrschende Arbeitsklima
ist der gelebte Fithrungsstil in einer Organisa-
tion. Auch hier gibt es viel zu grosse, auch regio-
nale Unterschiede, um eine allgemeingiiltige
Aussage machen zu konnen. Einer der Autoren

arbeitete selbst langere Zeit als Andsthesist in
einer grossen Schweizer Klinik im grenznahen
Gebiet zu Deutschland. Die Klinik hat einen
hohen Anteil deutscher Kollegen sowohl auf
arztlicher wie auch auf pflegerischer Seite. Dass
der Fithrungs- und Kommunikationsstil nur zwi-
schen diesen beiden Landern oft vollig verschie-
den ist, erlebte er fast tdglich.

Wihrend in der Schweiz allgemein eher ein
konsultativ-demokratischer Umgang mit flachen
Hierarchien gepflegt wird, waren unsere deut-
schen Kollegen mehrheitlich einen mild bis aus-
gepragt autokratischen Fihrungsstil mit steiler
Hierarchie gewohnt. Entsprechend unterschied-
liche Verhaltensweisen prallten daher mitunter
unverhofft aufeinander und fithrten immer wie-
der zu Konflikten, speziell in den ersten Phasen
von Neuanstellungen. Untersuchungen zeigten
auch, dass sich selbst innerhalb eines einzelnen
operativen Bereichs gewiinschte und erlebte
Fihrung nicht decken miissen [14]. Wihrend
Andsthesisten, Andsthesiepflegepersonal und die
meisten Chirurgen einen «konsultativen» Fiih-
rungsstil bevorzugten, wiinschte sich die Mehr-
heit der Instrumentierenden einen «demokrati-
schen» Fihrungsstil. Generell war der Wunsch
nach einem «demokratischen» Fiihrungsstil im
Pflegebereich hoher als in der Arzteschaft. Bei
den Arzten war der Wunsch nach einem «mild
autokratischen» Stil unter den Chirurgen hoher
als unter den Anésthesisten.

Gemeinsam war allerdings allen Berufsgrup-
pen, dass sich der erlebte Fithrungsstil deutlich
vom gewiinschten unterschied. Alle Gruppen er-
lebten einen «autokratischen» oder zumindest
«mild autokratischen» Fithrungsstil. Die Auto-
ren folgern, dass das Teamkonzept durch diese
Diskrepanz im gewiinschten und erlebten Fiih-
rungsstil gefdhrdet ist. Dies konnte eine Erkla-
rung daftr sein, dass zwar der weitaus grosste Teil
der Andsthesisten die Teamarbeit ebenso wie
ihren Job sehr schitzt, jedoch nur % glauben,
dass das gesamte OP-Personal als Team zusam-
menarbeitet. Insbesondere die Zusammenarbeit
mit den chirurgischen Kollegen wird meist deut-
lich schlechter bewertet [6, 9]. In der bereits er-
wahnten schottischen Befragung waren keine
% der Andsthesisten stolz darauf, fiir ihr Spital
zu arbeiten, und nur 40% empfanden sich bei
der Arbeit in ihrem Spital als Teil «einer grossen
Familie».

Auch wenn solche Erhebungen von Arbeits-
einstellungen keine direkten Messungen des
herrschenden Klimas sind, darf man durchaus
stutzig werden. Es sind starke Hinweise auf be-
stehende Verhaltensweisen in den jeweiligen
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medizinischen Bereichen. Dies ist wichtig, so-
wohl im Hinblick auf eine mogliche Berufsent-
scheidung potentieller Kandidaten fiir eine
Fachrichtung wie auch fiir die bestehende Fach-
gesellschaft. Aus solchen Erkenntnissen heraus
lassen sich Verbesserungspotentiale definieren,
standespolitische Grundsatzentscheide ableiten
und entsprechende Massnahmen in der Aus-
und Weiterbildung festlegen.
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