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Entscheidungsfindung in
der Akut- und Notfallmedizin

Daniel Marx, Patrik Lange

@ Thieme

Notfallmedizinisches Handeln erfordert neben fachlicher Expertise die Fahigkeit,
trotz duRerer Einflussfaktoren wie z. B. Stress und Zeitdruck sinnvolle Entscheidun-
gen treffen zu konnen. Insbesondere als Teamleiter ist es essenziell, die vorhandenen
Ressourcen innerhalb eines Teams, aber auch der Umgebung effektiv zu nutzen.
Exemplarisch werden Problemfelder aus dem beruflichen Handlungskontext auf-
gezeigt, menschliche Handlungs- und Verhaltensmuster erklart und Bewaltigungs-

strategien und Hilfsmittel vorgestellt.

LUnser Entscheiden reicht weiter als unser Erkennen. “
(Immanuel Kant, dt. Philosoph 1724-1804)

Menschliches Leistungsvermogen

Aufgrund intensiver Unfallursachenanalyse in der US-
amerikanischen Luft- und Raumfahrt ist man bereits in
den 1960er-Jahren zu der Erkenntnis gelangt, dass neben
einer fachlichen Kompetenz und manuellen Fertigkeiten
(Skills) auch menschliche Wahrnehmung bzw. die kogni-
tive Verarbeitung von Informationen, aber auch die Inter-
aktion im Team und somit Kommunikation und Hierar-
chiestrukturen eine wichtige Rolle in der Bewaltigung all-
taglicher und auBergewdohnlicher Situationen spielen. So-
mit etablierte sich die Differenzierung zwischen
= technical Skills“ (TS) fiir die fachlichen und manuellen
Kompetenzen und
= ,non-technical Skills“ (NTS), welche auch als ,mensch-
liche Faktoren“ umschrieben werden.

Hierzu zdhlt etwas weiter gefasst neben der Risiko- und
Fehlerwahrnehmung und dem Prozess der Entschei-
dungsfindung auch der Einfluss von Personlichkeitsmerk-
malen wie der charakterlichen Disposition und durch Er-
fahrungen erworbene Einstellungen. Es begann die Er-
folgsgeschichte des  Crew-Ressource-Managements
(CRM), welches ein neues Kapitel der Sicherheits- und
Fehlerkultur in der Luftfahrt einldutete [1].

Ende der 1990er-Jahre wurden diese Erkenntnisse dann
erstmals auch fir die Notfall- bzw. Akutmedizin unter-
sucht und publiziert. Auch hier konnte festgestellt wer-
den, dass menschliche Leistung einen erheblichen Ein-
fluss auf die Versorgungsqualitdt und Patientensicherheit
hat [2].
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Es war einer dieser Einsdtze, von denen Alexander (Name redak-
tionell gedndert) gehofft hatte, dass er sie nie erleben wiirde.

Um 9:15 Uhr wurde die Morgenroutine mit der Alarmdepesche:
»Kleinkind von Pkw tiberrollt“ unterbrochen. Bereits auf der Anfahrt
gingen Alexander verschiedene Szenarien und deren magliche
Bewadltigung durch den Kopf. Er war sich durchaus bewusst, dass
dieser Einsatz eine groRe Herausforderung nicht nur firihn,
sondern flir das gesamte Team darstellen wiirde.

In einer Hauseinfahrt lag ein etwa 3-jahriges Kleinkind mit dem
Riicken auf dem Boden. Im ersten Ersteindruck war es blass,
bewusstlos und verfiigte lediglich tiber eine Schnappatmung.
Scheinbar hatte der Vater seinen eigenen Sohn beim Riickwarts-
fahren mit dem Pkw versehentlich tiberrollt.

Allen Beteiligten war bewusst, wie dramatisch die Lage war und wie
sehr die Zeit von nun an gegen sie arbeiten wiirde. Fiir eine Ubergabe
schien keine Zeit, und aufgrund einer enormen Dynamik entwickelte
sich die Teamfiihrung eher autonom: Jeder machte das, was ihm
situativ sinnvoll erschien. Mit dem zusétzlichen Personal und den
verschiedenen Materialien, die nun neben dem Kind verteilt wurden,
geriet die Einsatzstelle zunehmend auRer Kontrolle. Immer wieder
wurde der Trauma-Algorithmus durch Fragen, Meinungen und Vor-
schldge unterbrochen. Neben der einsatzbedingten Komplexitat
stieg auch die Dynamik, und allen Beteiligten war der Stress deutlich
anzumerken. Auf der Suche nach einer Beckenschlinge wurden
mehrere Modultaschen geéffnet, und der jeweilige Inhalt verteilte
sich iber die Einsatzstelle, es brach allgemeine Hektik aus.
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ABKURZUNGEN

10 far 10

Handlungsunterbrechung zur Refokussierung auf das
Gesamtziel (,10 Sekunden (iberlegen statt 10 Minu-
ten das Falsche machen®)

ActionCard einfache Checkliste mit maximal 6 Handlungsanwei-

sungen fiir seltene, aber akut lebensbedrohliche und
zeitkritische Situationen (Aquivalent zu den ,Notver-
fahren“ in der Luftfahrt)

<C>-ABCDE Struktur zur priorisierten Diagnostik + Versorgung

COPD
CPR
CRM
FORDEC

Heuristik

I’'M SAFE

NTS

oM

SAA
SopP
T.E.A.M.

TS

kritisch kranker bzw. verletzter Patienten (critical
Bleeding + Airway - Breathing - Circulation -
Disability - Exposure/Examination)

chronisch obstruktive Lungenerkrankung
kardiopulmonale Reanimation

Crew Resource Management

Akronym zur dynamischen Entscheidungsfindung
(Facts - Options - Risks and Benefit — Decision -
Execution - Check)

In diesem Kontext Entscheidungsfindung trotz Infor-
mations- oder Wissensdefizit lediglich auf der Basis
bewahrter Handlungs- oder Verhaltensmuster
Akronym zur Selbstreflexion und verbesserter Wahr-
nehmung intrinsischer Risikofaktoren (lllness - Medi-
cation - Stress - Alcohol - Fatigue - Emotions/Eating)
Non-technical Skills

Qualitdtsmanagement

Standardarbeitsanweisung

Standard Operating Procedure

Restrukturierung einer komplexen/dynamischen
Situation (TimeOut - Evaluation - Antizipation-
MaRnahmen)

Technical Skills

Ein ganz wesentliches Merkmal menschlicher Leistungs-
fahigkeit sind dabei die sogenannten ,kognitiven Res-
sourcen®, welche im Modell von Andreas Richter auch
als ,griine Kigelchen® umschrieben werden [3]. Diese
Ressourcen ermdglichen uns die bewusste Nutzung wich-
tiger Eigenschaften wie beispielsweise die Fahigkeit der

@ Thieme

objektiven Wahrnehmung von Sinneseindriicken, die
Wahrung des Gesamtiiberblicks, die Festlegung von Prio-
ritdten, aber auch die Entwicklung kreativer Ideen und
Losungen oder eine gewisse Antizipation der Ereignisse.
Die griinen Kiigelchen stehen dabei fiir verfiigbare kogni-
tive Ressourcen, wahrend in dem Modell die roten Kiigel-
chen verbrauchte, also nicht mehr nutzbare kognitive
Ressourcen symbolisieren (» Abb. 1).

s \erke

Die groRten Einflussfaktoren auf unsere kognitiven
Ressourcen sind physische und psychische Einschran-
kungen wie beispielsweise Krankheit, Hunger, emo-
tionale Belastungen durch personelle Konflikte oder
schlichtweg Erschépfung (Fatigue).

In Ergdnzung zum Kapazitdtenmodell der ,griinen Kiigel-
chen* l3sst sich das Akronym I’M-SAFE (» Tab. 1) betrach-
ten, welches verschiedene Einflussfaktoren auf das per-
sonliche Leistungsvermdgen darstellt und im Rahmen
einer Selbstreflexion zu einem verbesserten Risiko-
bewusstsein fiihren soll [4].

Uberlebensstrategie

In der friihen menschlichen Entwicklungsgeschichte wa-
ren in unmittelbaren Gefahrsituationen eine schnelle Dif-
ferenzierung von Freund und Feind, aber auch sofort ver-
fligbare Losungsstrategien Uberlebenswichtig. Oftmals
war sogar die Geschwindigkeit, mit der eine Entschei-
dung getroffen wurde, entscheidender als die Qualitdt
der getroffenen Entscheidung.

Wdhrend also in den vergangenen |ahrmillionen der
Menschheitsentwicklung der Fokus auf einer moglichst
schnellen Entscheidungsfindung lag, so erweist sich diese
Strategie in der heutigen modernen Arbeitsumgebung
als eher hinderlich. Fiir kaum ein akutmedizinisches Prob-
lem ist heute eine Entscheidung innerhalb von Sekunden
notwendig. Auch korperliche Kraft spielt in der Bewalti-
gung medizinischer Herausforderungen nur duRerst sel-
ten eine Rolle.

» Tab. 1 I'M-SAFE-Konzept. Mit dem Akronym I’M SAFE sollen in einem Prozess der bewussten Selbstreflexion mogliche Einfluss-
faktoren evaluiert werden, die einen limitierenden Effekt auf das personliche Leistungsvermdgen haben.

physische und psychische Einschrankungen
lliness (Krankheit)

Medication (Medikamente)

Stress (Stress)

Alcohol (Alkohol und Drogen)

Fatigue (Erschopfung)

Emotions/Eating (Emotionen, Hunger)

Selbstreflexion

Bin ich gesundheitlich eingeschrankt?

Stehe ich unter dem Einfluss von Medikamenten?

Habe ich momentan (beruflichen oder privaten) Stress?
Stehe ich unter Einfluss von (Rest)alkohol und/oder Drogen?
Bin ich zurzeit erschopft, miide und/oder ausgelaugt?

Bin ich aktuell emotional belastet, mental abgelenkt oder hungrig?
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Leider konnen wir unsere archaischen Wurzeln nicht
verleugnen, und so kann es passieren, dass gerade in
kritischen Situationen dieses Kampf- oder Flucht-
verhalten unser Verhalten dominiert.

Das Blutvolumen wird fiir eine optimale Muskeldurchblu-
tung bendtigt und dafiir an anderer Stelle reduziert. So
kommt es u. a. zur Einengung des Sichtfeldes und zur Un-
fahigkeit, Probleme zu verbalisieren. Aber auch die Anti-
zipation der Situation oder die Durchfiihrung filigraner
MaRnahmen konnen in diesem Zustand erschwert sein

[5].

FALLBEISPIEL

Alexander hatte als Weiterbildungsassistent noch
nicht viel Erfahrung in der Versorgung von verletzten
Kindern sammeln kénnen, und die Versorgung des
Kleinkindes stellte ihn vor eine enorme Herausforde-
rung. Das Kind war blass und hatte ein eher grauliches
Hautkolorit, ein Thoraxtrauma war nicht sicher aus-
zuschlieRen.

Zur Verbesserung der Oxygenierung und Sicherung
der Atemwege entschied sich Alexander zu einer
endotrachealen Intubation. Da bei dem Kind immer
noch eine Schnappatmung vorlag, war dazu eine
Narkoseeinleitung notwendig, und diese wiederum
setzte die Anlage eines intravendsen Zugangs voraus.
Obwohl Alexander bemerkte, dass seine Hand zitter-
te, versuchte er zundchst in der rechten Ellenbeuge
die Anlage einer i. v. Kaniile. Nachdem dies misslang,
untersuchte er den linken Arm nach geeigneten
Venen, was ebenfalls in zwei frustranen Punktions-
versuchen miindete. Auch die intraossdre Punktion
des Tibiakopfes mit einer 25-mm-Nadel (G 15) schien
nur auf den ersten Blick erfolgreich zu sein. Allerdings
zeigte die Injektion der Medikamente zur Narkoseein-
leitung keinerlei Wirkung.

In der Kasuistik verspiirte Notarzt Alexander wahrend
einer kritischen Versorgungsphase genau diese Sympto-
me, welche beinahe zu einem volligen Verlust seiner
Handlungsfahigkeit gefiihrt hatten.

Haufig lasst sich dieser Effekt auch in der Narkoseeinlei-
tung beobachten, wenn junge Medizinstudierende ihre
ersten Intubationsversuche durchfiihren und spdtestens
beim zweiten oder dritten (frustranen) Versuch der Un-
terarm zu zittern beginnt. Gleichzeitig sind sie kaum in
der Lage, die aktuellen Schwierigkeiten zu benennen ge-
schweige denn zu beschreiben, wie sich die Epiglottis
darstellt.

JJ‘)\)J JJ
"R Y »
A_A_A" 0
A AAY J
'OV J
.\ ¥

9

U

viele ,,griine Kiigelchen*
= ausreichend
kognitive Ressourcen

S

> I
X

J
o
"4

A 4

wenig ,griine Kiigelchen*
= mangelnde
kognitive Ressourcen

> Abb. 1 Kapazitditenmodell von Andreas Richter (nach Daten aus [3]).
a Viele ,griine Kiigelchen“ = ausreichend kognitive Ressourcen. Es beste-
hen ein gutes Konzentrationsvermdgen, Kommunikation auf Sachebene,
eine objektive Wahrnehmung und Risikobewertung, Kreativitat, Impro-

visation und Handlungsstabilitat.

b Wenig ,griine Kiigelchen“ = mangelnde kognitive Ressourcen. Es be-
stehen ein geringes Konzentrationsvermoégen, Kommunikation auf Bezie-
hungsebene, eine eingeschrankte Wahrnehmung und Risikobereitschaft,

Impulshandlungen und Handlungsinstabilitat.

s |\erke

Der Verlust kognitiver Ressourcen unter hoher
Anspannung ist vielleicht eine der groRten Heraus-
forderungen, denen wir uns gerade in kritischen
Situationen stellen miissen.

Auch heute noch sind in unserem Arbeitsumfeld diese ar-
chaischen Handlungsmuster erkennbar. Jeder kennt Kol-
leginnen und Kollegen, die in kritischen Situationen ,,he-
rumbrillen“ oder zu schnellen, zum Teil hektischen Be-
wegungsabldufen neigen. Alternativ neigen manche zu
einem Fluchtverhalten, indem sie einfach verschwinden
oder sich hinter dem Einsatzprotokoll ,verstecken®. Im
Verlauf dieses Artikels gehen wir noch detaillierter auf
diese sogenannten ,Impulshandlungen® ein.

Entscheidungen

Fiir den Entscheidungsprozess sind die genannten kogni-
tiven Ressourcen von groBer Wichtigkeit. Bevor wir die
verschiedenen Entscheidungsstrategien ndher betrach-
ten, empfiehlt sich ein Blick auf die einflussnehmenden
Faktoren.

Die Fahigkeit, Entscheidungen zu treffen, ist - ebenso wie
die Qualitdt der getroffenen Entscheidung - maRgeblich
von Fachwissen, der bisherigen Erfahrung und der ver-
figbaren Zeit abhdngig [6] (> Abb. 2).

Marx D, Lange P. Entscheidungsfindung in der... Notfallmedizin up2date 2019; 14: 71-87
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Risiko der Allgemeine Betriebsamkeit, Unruhe, Hektik.

Impulshandlung!

Teammitglieder laufen/rennen und es besteht

/ die Gefahr einer Kampf- oder Fluchtreaktion.
Auch Fixierungsfehler oder der Verlust von
Struktur und Antizipation ist moglich.

/

hohe Dynamik
jetzt: ABCDE, Team-Ressource-
Management etc.

Ultradynamik

Ablaufe werden ruhiger
und weniger hektisch

/

\

Fokus auf relevante
Informationen und
Prioritdaten

jetzt: ABCDE, T.E.A.M.-TimeOut,
FORDEC, Fakten statt Fiktion

Zeit

Informationsgewinn

alle Informationen
verfligbar

> Abb. 2 Dynamik versus Information: Das Missverhaltnis aus Dynamik und Information ist eine der groen Herausforderungen
in kritischen oder komplexen Situationen der Akut- und Notfallmedizin. Kritische Situationen laufen haufig nach einem &hnlichen
Muster ab. Initial steht eine hohe Dynamik umgekehrt proportional zum Informationsstand aller Beteiligten. Hier gilt: Gute Ent-

scheidungen miissen auf soliden Informationen basieren!

Waren die Rahmenbedingungen und dueren Impulse in

der Steinzeit noch halbwegs (iberschaubar, so haben wir

uns in den vergangenen hundert Jahren eine zunehmend

komplexe Umgebung geschaffen. Neben multiplen Leit-

linien, Algorithmen, klinikinternen Standards und einer

eher zunehmenden Anzahl diverser QM-Vorgaben arbei-

ten wir z.B. haufig mit historischen und untereinander

kaum vergleichbaren Einheiten:

= Millibar, mmHg oder cmH,0 fir Druckverhaltnisse,

= Einteilung von Lumina in mm-Durchmesser, Gauge,
Charriere oder French (wobei letztere sogar synonym
die gleiche Einheit beschreiben).

= In der Notfallmedizin wird dieses uniibersichtliche
Umfeld haufig noch durch eine Vielfalt akustischer
und optischer Signaltone, zahlreiche Schnittstellen-
und Adapterkomplikationen oder kaum standardisier-
bare Einheiten erschwert (an dieser Stelle seien unter-
schiedlichste Konzentrations- und Laufraten an Per-
fusoren oder standortspezifische Dokumentations-
und Protokollformulare erwdhnt) [7].

Hinzu kommt, dass wir kaum mehr als 7 Neuinformatio-
nen fiir etwa 15 Sekunden rekapitulierbar in unserem Ul-
trakurzzeitgeddchtnis abspeichern kénnen, bevor diese
durch weitere Informationen (iberschrieben werden
(s.Infobox ,Hintergrundinformation).

HINTERGRUNDINFORMATION

Miller’sche Zahl

Der Mensch kann gleichzeitig nur 7 £ 2 Informations-
einheiten (,,Chunks“) fiir etwa 15 Sekunden gleich-
zeitig und rekapitulierbar im Ultrakurzzeitgedachtnis
abspeichern. Die Aufnahmekapazitat des Kurzzeit-
geddchtnisses ist genetisch festgelegt, sie kann auch
durch Gedachtnistraining nicht signifikant gesteigert
werden.

Der Artikel ,The Magical Number Seven, Plus or Minus
Two: Some Limits on Our Capacity for Processing In-
formation“ von George A. Miller [8] ist einer der
meistzitierten Artikel in der Psychologie.

Marx D, Lange P. Entscheidungsfindung in der... Notfallmedizin up2date 2019; 14: 71-87
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Leider ldsst sich seit einigen Jahren auch noch eine zuneh-
mende ,betriebswirtschaftliche* Dynamik feststellen. Es
ist also nicht mehr nur der kritische Patient, der eine ge-
wisse Ablaufgeschwindigkeit verursacht, sondern immer
haufiger auch die Zunahme eines kosten- und erlésorien-
tierten Arbeitstempos. Ahnliche Begriffe im Kontext der
Gesundheitsokonomie sind Workload oder Arbeitsver-
dichtung. Ohne Frage generiert ein akut vital bedrohter
Patient eine erhebliche Dynamik, und diese wiederum
kann aufgrund verminderter menschlicher Leistungs-
fahigkeit zu fatalen Fehlern fithren. Ungleich weniger Ver-
standnis l3sst sich aber fir menschliche Fehler aufbrin-
gen, die durch eine Dynamik getriggert wurden, die eher
betriebswirtschaftlicher Natur ist.

Impulshandlung: unser archaisches Erbe

Eine entwicklungsgeschichtlich sehr alte Art der Ent-
scheidung ist die sogenannte Impulshandlung. Hier geht
es um plotzliche Entscheidungen, die weniger auf der Ba-
sis konkreter Informationen oder gar eines Abwagungs-
prozesses getroffen werden, als vielmehr um die Fahig-
keit, moglichst unmittelbar auf eine Situation zu reagie-
ren. Auch hier ist die Grundlage ein mdoglichst schnelles
Erkennen von mdoglichen Gefahren. Ein Patient ist uner-
wartet aggressiv und schldgt dem Arzt unvermittelt ins
Gesicht. Sowohl der Schlag als auch der weitere Verlauf
werden in diesem Beispiel eher von Impulsivitdt gepragt
sein. Im schlimmsten Fall entsteht eine wilde Schldgerei,
die im Vorfeld weder geplant noch gewollt war.

Diese Impuls- oder auch Affekthandlungen sind in aller
Regel spontan und setzen keinen bewussten Entschei-
dungsprozess voraus. Sie entsprechen der bereits er-
wahnten archaischen Kampf- oder Fluchtreaktion.

= (ave

Bei dieser Art der Entscheidung ist es beinahe dem
Zufall Giberlassen, ob die MaRnahme zielfiihrend oder
nicht vielleicht sogar kontraproduktiv ist [9]!

Heuristik: Handlungsschablonen

Eine wesentlich differenziertere Entscheidungsart ist die
Lheuristische Entscheidung“. Diese entspricht einer Mi-
schung aus intuitiven und erlernten Handlungsmustern,
welche in Abhdngigkeit von den Herausforderungen
mehr oder weniger schnell zur Anwendung kommen
und ein gewisses Informations- oder Wissensdefizit zu-
nachst kompensieren kénnen. Durch Ausbildung und ge-
sammelte Erfahrungen entwickeln sich im weiteren Ver-
lauf recht brauchbare ,Handlungsschablonen®, die un-
sere komplexe Arbeitsumgebung durch Fragmentierung
erfassbarer machen. Bei diesem Entscheidungsprozess
muss ein ausreichend groRes Zeitfenster bestehen, um
Eindriicke und daraus erworbene Informationen kognitiv
zu verarbeiten. Dabei findet zundchst unterbewusst ein
Abgleich mit dhnlichen oder vergleichbaren Situationen
statt. Dies ist auch der Moment, in dem sich das soge-

nannte ,Bauchgeftihl“ entwickelt und wir den Fokus un-
serer Wahrnehmung oftmals intuitiv in eine bestimmte
Richtung lenken.

Leider besteht in dieser Phase die realistische Gefahr, dass
wir Opfer eines Fixierungsfehlers werden. Unsere Wahr-
nehmung ,klebt“ an einem Eindruck fest, und wir verlie-
ren neben dem Gesamtiberblick auch die Objektivitdt,
schlimmstenfalls sogar das Gefiihl fir réumliche und zeit-
liche Verhéltnisse. In Kombination mit vorgepréagten Ein-
stellungen oder Stereotypen entsteht schnell eine Verzer-
rung unserer Wahrnehmung. So gelangen wir vorschnell
zu einer festen Uberzeugung, was zu drastischen Fehlein-
schiatzungen und unangemessenen MaRnahmen fiihren
kann.

s |\erke

Grundsétzlich jedoch helfen uns diese Handlungs-
schablonen, klassische Standardsituationen rasch zu
erfassen und zielfiihrende Entscheidungen zu treffen.

Zum besseren Verstandnis kann man sich diese Hand-
lungsschablonen in Schubladen vorstellen. Jeder von uns
verfligt iber eine ganze Reihe dieser Schubladen, und
mit zunehmender Erfahrung steigt auch die Anzahl der
verfiigbaren Schubladen. In diesen Schubladen werden
mit den Erfahrungsjahren aber nicht nur bewdhrte Hand-
lungsschablonen eingelagert. Auch weitere fiir den Ent-
scheidungsprozess relevante Aspekte wie beispielsweise
handwerkliche Fertigkeiten (Skills) oder Strukturelemen-
te werden dort fiir den schnellen Zugriff hinterlegt [10].

Beispiel: Ein Rettungsteam wird aufgrund akuter Dys-
pnoe zu einem ,COPD-Patienten mit Heimsauerstoff*
alarmiert. Beim Eintreffen ist sicher keine Impulshand-
lung notwendig, allerdings steht aufgrund des typischen
Settings sehr schnell die Diagnose einer infektexazerbier-
ten COPD im Raum. Der Notarzt nutzt also seine bewahr-
te Handlungsschablone ,Exazerbierte COPD“ aus seiner
~Atemnotschublade® und leitet auf dieser Basis eine ent-
sprechende Therapie ein. Da er sich regelmaRig fortbil-
det, ist seine Handlungsschablone gliicklicherweise leit-
linienkonform und somit deckungsgleich mit den Stan-
dards der Notfallsanitater.

Probleme entstehen immer dann, wenn vorschnell oder
aufgrund einer Fehleinschatzung die falsche Handlungs-
schablone angesetzt wurde. So kénnte der o.g. COPD-
Patient ebenso gut eine kardiopulmonale Dekompensa-
tion erlitten haben und gerade ein progredientes Lun-
genddem entwickeln. Klinisch stellt sich eine exazerbier-
te COPD héufig dhnlich dar wie eine beginnende pulmo-
nale Stauung. Unter dem Einfluss einer mentalen Pra-
gung (Alarmmeldung: ,COPD mit Atemnot®) und mdgli-
cherweise reduzierten kognitiven Ressourcen (,,16. Ein-
satz, morgens um 4 Uhr*) kann es schnell zu einer vorein-
genommenen Beurteilung der Situation kommen.
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Die Beeinflussung unserer Wahrnehmung durch
das initiale Meldebild wird haufig unterschatzt.
Hier empfehlen sich eine moglichst neutrale Heran-
gehensweise sowie eine standardisierte Diagnostik
bei jedem Patienten.

Im aktuellen Beispiel hat sich das Einsatzteam bereits vor
dem Eintreffen auf eine sehr spezifische Handlungs-
schablone geeinigt und denkt gar nicht daran, andere Ur-
sachen einer Atemnot abzukldren. Dadurch entsteht ein
hohes Risiko, dass der Patient bis zur Ubergabe in der
Zielklinik ein falsches oder zumindest unvollstandiges Be-
handlungsregime erhalt.

TIPP

Im Verlauf einer Behandlung die Schublade oder
Schablone zu wechseln, fallt vielen duBerst schwer.
Hier kann eine strukturierte Reevaluation durchaus
hilfreich sein, um auf eine verdnderte Lage reagieren
zu konnen.

Weitere Beispiele: Eine Schlaganfallsymptomatik, welche
sich im Verlauf als Hypoglykdmie herausstellt, oder die
vermeintliche Alkoholintoxikation, welche sich schluss-
endlich als Hirnblutung entpuppt. Im weiteren Verlauf
dieses Artikels werden konkrete Strategien und Tools zur
strukturierten Entscheidungsfindung vorgestellt.

Algorithmus: Warum wir nicht wie Computer
denken

Ein sehr differenzierter Entscheidungsprozess ist der Al-
gorithmus. Hier hat sich meist eine Expertengruppe tiber
einen ldngeren Zeitraum sehr intensive Gedanken (iber
die bestmdgliche Versorgungsstrategie bei einer be-
stimmten Diagnose gemacht und diese in Form eines
strukturierten Algorithmus formuliert. Leider bean-
sprucht die Umsetzung dieses haufig eher komplexen Al-
gorithmus eine groRere Zeitspanne, und die Realisierung
ist oft nur unter Einsatz von Hilfsmitteln (z. B. einlaminier-
te Ubersicht) méglich. Hinzu kommt das Problem, dass
die Darstellung eines Algorithmus mit oftmals parallel
verlaufenden und untergliederten Verlaufsoptionen
kaum unsere menschliche Denk- und Entscheidungswei-
se widerspiegelt. Wahrend beispielsweise Computersys-
teme auf Basis von Algorithmen entscheiden, ist der
Mensch kaum in der Lage, zeitgleich mehrere Entschei-
dungsoptionen zu antizipieren.

Natrlich erscheint der Gedanke reizvoll, dass der Mensch
gerade in kritischen Situationen seinen Informations-
zugriff dhnlich gestaltet wie die Ordnerstruktur eines
Computers. Leider ist dies nicht der Fall und ware — wenn
Gberhaupt - nur mithilfe eines intensiven Trainings mog-
lich. Auch eine Risikoevaluation verschiedener Optionen

@ Thieme

ist kaum zeitlich parallel moglich, da wir Menschen eher
yhintereinander” denken und entscheiden kénnen [11].

s \lerke

Der Mensch ist kaum in der Lage, zeitgleich mehrere
Entscheidungsoptionen zu antizipieren, ebenso we-

nig ist die Risikoevaluation verschiedener Optionen

zeitlich parallel moglich.

In der Herausforderung strukturierter Entscheidungsfin-
dung hat sich nun das FORDEC-Modell bewahrt, welches
viel eher der menschlichen Entscheidungsweise ent-
spricht und ein wichtiges Hilfsmittel im Entscheidungs-
prozess sein kann. Dieses Modell werden wir noch einge-
hend erldutern (s. Infobox u. » Abb. 3).

Ist das also nun das Ende aller Algorithmen? Missen wir
die algorithmusbasierten Behandlungsstrategien Uber-
denken oder gar abschaffen? Diese Schlussfolgerung wa-
re weder angemessen noch zielfiihrend. Allerdings miis-
sen wir aus den Erkenntnissen zu menschlichen Denk-
und Entscheidungsweisen einige konkrete Modifikatio-
nen ableiten.

Zundchst erscheint es sinnvoll, einen Algorithmus in klare
Behandlungspfade oder sogenannte ,Standardarbeits-
anweisungen® (SAA) zu tberfiihren. Auch eine konkrete
Checkliste ist hier denkbar. Diese Optionen setzen eine
klare Therapieentscheidung voraus und sind fiir den wei-
teren Behandlungsverlauf meist linear gestaltet. Ein sehr
gutes Beispiel ist die aufeinander aufbauende Struktur
des C-ABCDE, u.a. bei traumatischen Notféllen. Neben
konkreten MaRnahmen innerhalb einzelner Buchstaben
kénnen sogar seitliche Abginge definiert werden, solan-
ge diese nicht in parallel verlaufende Handlungsoptionen
einleiten.

Strukturierte Arbeitsanweisungen in Form von SAAs oder
SOPs (Standard Operating Procedures) sollten innerhalb
des Teams akzeptiert sein und nach der theoretischen
Schulung intensiv trainiert werden. Eine Nachhaltigkeit
in der Durchfiihrung entsteht ndmlich erst durch die re-
gelmdRige Anwendung dieser Arbeitsanweisung. Daher
erscheint es sinnvoll, derartige Ablaufe haufig anzuwen-
den und, wenn diese Anwendung nicht durch reale Situa-
tionen gegeben ist, sie im Rahmen hochwertiger Simula-
tionen zu trainieren. Ein derart etabliertes Behandlungs-
schema kann so im Laufe der Zeit zu einer hochwertigen
Handlungsschablone werden, welche auch unter komple-
xen oder dynamischen Bedingungen schnell und vollstan-
dig zur Anwendung kommt.

Zusammengefasst unterscheiden wir also drei Entschei-
dungsarten (s.Infobox).
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PRAXIS
FORDEC-Prinzip

Das FORDEC-Prinzip (> Abb. 3) beschreibt eine Strategie der strukturierten Entscheidungsfindung und hilft in komplexen
oder dynamischen Situationen, eine strukturierte Entscheidung zu treffen. Dazu ist immer auch eine Abwdgung von Vor-
und Nachteilen von Handlungsalternativen notwendig und sinnvoll.

Zielist es, Impulshandlungen zu vermeiden und eine bestmdgliche Entscheidung zugunsten des vereinbarten Gesamtziels

zu treffen.
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A\
o\,\o (\)\'\g\ Fec[s
L 1%
>
¢S %
§ ©
N 2
\Q— =
T o
5 4y O
%o %0 & 8
/OZ/ hH OQQ\'\O
) < Riscs (Risiken) ©

» Abb. 3 Das FORDEC-Prinzip.

UBERSICHT
Entscheidungsarten

Impulshandlung

Entscheidungen innerhalb von maximal 3 Sekunden,
welche immer mit dem Risiko einer untiberlegten
Kampf- oder Fluchtreaktion verbunden sind.

Handlungsschablone

Heuristische, zum Teil intuitive Entscheidung, die nur
wenige Minuten in Anspruch nimmt und maRgeblich
auf Erfahrungen beruht.

Algorithmen

Komplexe, zum Teil parallel verlaufende Handlungs-
pfade, welche viel Zeit in Anspruch nehmen und erst
durchintensive Schulung, Training und Wiederholung
zu einer fiir den Menschen umsetzbaren Handlungs-
schablone aufbereitet werden miissen.

Schwierigkeiten im Entscheidungsprozess entstehen im-
mer dann, wenn fiir eine Situation keine Handlungs-
schablone existiert oder die Anwendung eines komple-
xen Algorithmus aus verschiedenen Griinden nicht mog-
lich ist. Oftmals setzen zeitkritische Ereignisse nicht nur
den Teamleader, sondern alle Beteiligte unter erhebli-
chen Stress. In dieser Phase kann kaum erwartet werden,
dass ausreichend kognitive Ressourcen (» Abb. 1) [3] vor-
handen sind, um einen strukturierten Entscheidungspro-
zess zu vollziehen. Dieser sollte neben einer objektiven Ri-
sikoeinschdtzung auch Handlungsalternativen oder sogar
kreative Problemldsungsstrategien beinhalten und das
Gesamtziel nicht aus den Augen verlieren. Ansonsten
entsteht ein hohes Risiko fiir die Ausbildung von Fixie-
rungsfehlern oder den Verlust von Antizipation.

mmm  \lerke

Entscheidend ist hier die Unterbrechung der Dynamik
durch Konzepte wie ,,10 Sekunden fiir 10 Minuten*
oder das T.E.A. M.-TimeOut (> Abb. 4).
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TimeOut

Unterbrechung aller Aktivitaten
(auRer CPR)

Evaluation

Analysiere, bewerte und kommuniziere
die Situation

ntizipation

Plane und kommuniziere die ndchsten
Schritte bzw. MaRnahmen

MaBnahme

Durchfiihrung der vereinbarten Schritte
bzw. MaBnahmen

» Abb.4 T.E.A.M.-TimeOut. Das T.E.A.M.-TimeOut dient der Restruk-
turierung einer komplexen und/oder dynamischen Situation. Behand-
lungsprioritaten werden erkannt, kommuniziert und in MaBnahmen
Uberfiihrt, die dem angestrebten Gesamtziel dienen (CPR = kardiopulmo-
nale Reanimation).

Die Unterbrechung dient einer nachfolgenden Restruktu-
rierung der kritischen (komplexen/dynamischen) Situa-
tion.

In einem nachsten wichtigen Schritt werden im Rahmen
der Antizipation konkrete Ziele definiert. So werden alle
Teammitglieder auf einen gleichen Informationsstand
gebracht und die notwendigen MaRnahmen transparent
und unter Beriicksichtigung von Prioritdten bzw. dem an-
gestrebten Gesamtziel eingeleitet (» Abb. 4) [5].

TIPP

Das T.E.A.M.-TimeOut ist eine Weiterentwicklung
des bekannten ,,10-flir-10“-Prinzips und Idsst sich
gut mit weiteren Entscheidungsstrukturen wie dem
ABCDE-Schema oder dem FORDEC-Konzept kom-
binieren. In der Gesamtsumme sollen diese Struk-
turen die Entscheidungsfindung optimieren.

@ Thieme

Im Hinblick auf die Kasuistik kdnnen wir bereits nachvoll-
ziehen, welchen Herausforderungen sich Notarzt Alexan-
der stellen musste. Aufgrund des Meldebildes und der Si-
tuation vor Ort waren seine kognitiven Ressourcen ver-
mutlich stark reduziert. Stress fiihrte zur Aktivierung des
Sympathikus, Adrenalin verschob das Blutvolumen in die
Muskeln. In der Folge kam es zur Einengung des Sichtfel-
des, der Reduktion von Kommunikation und der Unfdhig-
keit, vorausschauend zu planen. Aufgrund mangelnder
Erfahrung und keinerlei Training derartiger Situationen
konnte Alexander nicht auf bewdhrte Handlungsschab-
lonen zuriickgreifen. Ehrlicherweise ist zu vermuten, dass
seine Schublade ,Polytraumatisiertes Kleinkind“ kaum
mit Inhalten gefiillt war. Und wie heiRt es so schon:

LErfahrung ist etwas, das man ungeféhr 5 Minuten
nach dem Moment bekommt, in dem man sie
gebraucht hdtte.“

Gesamtziel

Herausforderungen, Probleme oder Schwierigkeiten er-
fordern Entscheidungen. Bevor wir allerdings eine Ent-
scheidung treffen, sollte der Grund fiir diese notwendige
Entscheidung klar benannt sein. AuRerdem ist es sinnvoll,
das gewiinschte Gesamtziel fiir alle Beteiligten klar zu de-
finieren. Dazu kann es hilfreich sein, Zwischen- oder Etap-
penziele zu benennen. In der Projektarbeit spricht man
auch von Meilensteinen, im militdrischen Kontext von
Missionszielen.

In sehr komplexen Arbeitsumgebungen, die zusatzlich
auch noch von dynamischen Abldufen geprdgt sind, ist
die Definition eines Gesamtziels oft recht schwierig. Zahl-
reiche interne und externe Einflussfaktoren verschlech-
tern die Sicht auf das Ziel, in der Folge kommt es héufig
zu zeitlichen Verzégerungen, und schlimmstenfalls wird
das Gesamtziel komplett verfehlt.

Nun ldsst sich in der Akut- und Notfallmedizin recht
schnell und einfach ein sehr allgemeines Gesamtziel defi-
nieren: ,Die bestmdgliche Versorgung eines Patienten
unter Berticksichtigung des (mutmaRlichen) Patienten-
willens*. Leider ist diese Definition so simpel wie auch un-
prazise, und allzu oft kénnen wir dieses Ziel nicht auf ein-
fachem, direktem Wege erreichen. Auch kann es unter-
schiedliche Ziele in der Versorgung akutmedizinischer
Notfdlle geben, hier spielen zum Teil fachliche, mitunter
aber auch sehr personliche Motive eine Rolle. Viele in der
Akut- und Notfallmedizin tdtige Kolleginnen und Kolle-
gen wiirden ohne jeden Zweifel das Patientenwohl als
oberste Handlungsdirektive betrachten. Hinterfragen wir
die einzelnen Entscheidungen aber etwas genauer, so
mssen wir feststellen, dass sehr hdufig auch der Wunsch
nach eigener rechtlicher Absicherung oder aber die Kon-
fliktvermeidung mit Vorgesetzten an erster Stelle stehen.
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Das Patientenwohl erscheint diesen Zielen oft nach-
geordnet.

Ein nicht zu unterschdtzender Faktor im Entscheidungs-
prozess ist die klassische hierarchische Struktur innerhalb
einer Klinik. 24 % aller Mediziner vertreten die Meinung,
dass unerfahrene Teammitglieder nicht die Entscheidung
erfahrener Teammitglieder in Frage stellen sollten [12].

mmmmmm (Cave

Dabei ist es weder eine Frage von Fachkompetenz
noch Erfahrung, ob man Opfer eines Fixierungs-
fehlers wird.

Unabhéngig von Titel, Position und Rang kann das Ge-
samtziel aus dem Fokus geraten, und fiir solche Momen-
te brauchen wir Teammitglieder, die sich in ihrer Loyalitdt
weniger gegeniiber der Autoritét als vielmehr gegeniiber
dem Gesamtziel verpflichtet fiihlen. Hier kénnte eine ver-
bale Intervention, ein sogenanntes Speak-up, dem Team
helfen, eine notwendige Kurskorrektur durchzufiihren.

Vielleicht lieRe sich durch eine derartige Unterbrechung
auch ein gravierender Fehler verhindern?

s |\lerke

Im Sinne der Patientensicherheit ware eine etablierte
Veto-Kommunikation im Sinne eines Speak-ups oft
wiinschenswert.

Leider aber verdrangen wir dieses Korrektiv durch eine
unangemessene Aura der Dominanz und Arroganz, die
es gerade jungen Teammitgliedern sehr schwer macht,
Bedenken oder Einwdnde zu duBern.

Ist das Gesamtziel nicht definiert oder zumindest unklar,
besteht zusatzlich das Risiko einer individuellen Ziel-
anpassung. In diesem Fall treten personliche Interessen
in den Vordergrund und damit das Patientenwohl in den
Hintergrund. Jeder wird in seinem inner- und auBerkli-
nischen Umfeld bereits die Erfahrung gemacht haben,
dass die Bedienung einer eher persoénlichen, subjektiven
Zielsetzung schnell zum Nachteil des urspriinglichen Ge-
samtziels gerdt.

TIPP

Und so sollte bei jeder Entscheidung, die am Kran-
kenbett getroffen wird, kritisch hinterfragt werden,
ob diese tatsachlich dem Patientenwohl entspricht
oder nicht vielleicht Kurs auf ganz andere Zielkoordi-
naten gesetzt wurde.

Entscheidungsfundament

Da Zeit ganz wesentlich Einfluss auf den Entscheidungs-
prozess und somit auch auf die Entscheidungsqualitdt hat,
lohnt sich ein Blick auf die Bestandteile einer Entschei-
dung. Zundchst geht jeder Entscheidung eine gewisse
Problemsituation voraus. Ob es um die Frage der mor-
gendlichen Kleiderwahl geht oder die verschiedenen
Frithsticksvarianten, die Wahl einer Punktionsstelle fiir
eine i.v. Kanile oder im Extremfall die Entscheidung zum
Abbruch einer Reanimation - jede dieser Entscheidungen
hat ein mehr oder weniger groRes Zeitfenster, in dem nun
verschiedene Optionen evaluiert werden miissen.

mmmm  \lerke

Die Kenntnis aller verfiigbaren Optionen und
Argumente ergibt sich aus Erfahrungswerten sowie
den Informationen, die dem Entscheidungstrager
zur Verfiigung stehen.

Im militarischen Flihrungsprozess (bis 1998 ,Fiihrungs-
vorgang*“) besteht ein strukturierter Denk- und Hand-
lungsablauf, der dem FORDEC-Schema sehr dhnlich ist
und auf allen militdrischen Fiihrungsebenen, aber auch
innerhalb der polizeilichen und nichtpolizeilichen Gefah-
renabwehr standig genutzt wird. Er wird durch neue Auf-
trdge oder Lageentwicklungen ausgeldst. Inhalt, Umfang
und Ablauf werden der jeweiligen Lage und dem jeweili-
gen Auftrag angepasst. Hierbei gliedert sich der Prozess
in die folgenden Phasen, die als Regelkreislauf ablaufen:
Lagefeststellung,

= Planung,

= Befehlsgebung und

Kontrolle.

Sie bauen aufeinander auf und ermdglichen folgerichti-
ges Denken und Handeln. Engmaschig miteinander ver-
woben wiederholen und ergdnzen sie sich.

Sténdige Lagefeststellung erkennt Verdnderungen und
beurteilt sie. Die Beurteilung dient der Entscheidungsvor-
bereitung und Planung von Handlungsalternativen, die
im Entschluss miinden. Der Entschluss ist Kernstiick der
anschlieRenden Befehlsgebung, bei der auch das Zusam-
menwirken der unterstellten und auf Zusammenarbeit
angewiesenen Truppen koordiniert wird. Mit der Kontrol-
le, die jeder Befehlsgebung folgt, schlieRt sich der Regel-
kreislauf, da die im Rahmen der Kontrolle gewonnenen
Erkenntnisse wieder in die Lagefeststellung einflieRen,
um erneut beurteilt zu werden [13].

Im besten Fall verfligen wir bereits zu Beginn (iber eine
geeignete Handlungsschablone, allerdings gibt es gerade
in der Akut- und Notfallmedizin immer wieder komplexe
Fragestellungen, die in ihrer Zielsetzung und damit im
Entscheidungsprozess sehr individuell gehandhabt wer-
den sollen.
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FALLBEISPIEL

Da weiterhin eine nicht ausreichende Schnapp-
atmung sowie ein blass-graues, zunehmend zyano-
tisches, Hautkolorit bestanden, entschied Alexander,
eine weitere intraossare Nadel in der rechten Tibia zu
platzieren. Er wiederholte die Prozedur und ver-
abreichte erneut die zur Narkoseeinleitung notwen-
digen Medikamente. Inzwischen waren fast 5 Minuten
vergangen, und der Zustand des Kindes war unver-
andert kritisch. Er wusste, dass bei einer nach wie vor
bestehenden Schnappatmung eine suffiziente Siche-
rung der Atemwege kaum moglich war.

In diesem Moment bemerkte Alexander, wie sein
Mund sehr trocken wurde. Zeitgleich begann er zu
schwitzen, und neben der spiirbaren Einengung
seines Gesichtsfelds entwickelte sich ein dumpfes
Rauschen in beiden Ohren. Ihm wurde bewusst, dass
erimmer noch kein Konzept hatte, um diese Situation
beherrschbar zu machen. Auch die anderen Team-
mitglieder waren nun auBerstande, weitergehende
Entscheidungen zu treffen. Eine anwendbare Hand-
lungsstrategie schien bei keinem Teammitglied ver-
fligbar zu sein, was zu einer kurzzeitigen Stagnation
der Ereignisse fiihrte.

Im Fall des im Fallbeispiel geschilderten polytraumatisier-
ten Kleinkindes wurde nach erster Evaluation ein kriti-
sches A-, B- und C-Problem erkannt. Hier gibt ein linearer
Behandlungspfad die einzelnen Schritte nach Prioritdt
vor, sodass der Notarzt die Entscheidung traf, den Atem-
weg zu sichern, um eine bestmdgliche Oxygenierung zu
erreichen. Bei der weiterhin bestehenden Schnapp-
atmung war dazu allerdings eine Narkoseeinleitung not-
wendig, was wiederum die Anlage eines addquaten Zu-
gangs voraussetzt. Sein frustraner Versuch der i.v.-Kan{-
lierung erhohte allerdings den Handlungsdruck, worauf-
hin sich der junge Notarzt zur Anlage einer intraossaren
Kaniile entschloss.

War diese MaRnahme das Ergebnis einer strukturierten
Entscheidungsfindung im Sinne des Fiihrungsprozesses
oder des FORDEC-Schemas? Welche Bausteine bildeten
in dieser kritischen Phase sein Entscheidungsfundament?
Erschien ihm die im Vorfeld bereits mehrfach trainierte
Handlungsschablone ,intraossare Punktion“ zielfiihrend?
Fiihlte er sich sicher in der MaBnahme? Gab es alternative
Optionen, um die Narkose einzuleiten und was ware sein
Plan C gewesen?

Es ist zu vermuten, dass der Notarzt aufgrund des gerin-
gen Zeitfensters ein nur wenig belastbares Entschei-
dungsfundament erstellt hatte und zumindest zu diesem

@ Thieme

Zeitpunkt nicht Gber ausreichend kognitive Ressourcen
verfligte, um einen Plan C zu antizipieren, der (iber eine
intraossare Kandlierung hinausging. Spétestens nach
dem zweiten frustranen Versuch einer intraossaren Anla-
ge befand er sich auBerhalb des fiir ihn antizipierbaren
Bereiches: Weder gab es eine weiterfiihrende Strategie
noch eine geeignete Handlungsschablone, geschweige
denn eine vorbereitete Alternative. In diesem Moment
kann man es als reines Gliick bezeichnen, dass ihm die
beildufige Bemerkung des Pddiaters in seinem Studium
einfiel und er gleichzeitig genug Handlungsdruck ver-
spiirte, die MaBnahme in dieser Situation erstmals und
trotz moglicher Bedenken umzusetzen.

Ein ganz dhnliches Entscheidungsfundament sollten wir

tibrigens auch im Rahmen einer kardiopulmonalen Reani-

mation erstellen. Frither oder spdter stehen wir ndmlich

immer vor der Frage, ob wir die bereits begonnenen Re-

animationsmaRnahmen eskalieren lassen oder aber ein

wiirdevolles Ende finden. Fiir diese Entscheidung sind

zahlreiche Informationen notwendig:

= Alter des Patienten,

= initialer EKG-Rhythmus und reversible Ursachen,

= Auffindesituation bzw. potenzielle No-Flow-Time,

= exspiratorisches CO,,

= Vorerkrankungen,

= Patientenverfiigung bzw. der mutmaRliche Patienten-
wille,

= Angehorige,

= aber auch eine realistische Uberlebensperspektive.

Die Beendigung einer Reanimation ist sicher keine Ent-
scheidung, die wir uns zu leicht machen sollten. Aber es
muss zeitnah entschieden werden, ob wir einen Patienten
ggf. unter Einsatz mechanischer Reanimationshilfen in
ein geeignetes Zentrum transportieren oder im Konsens
mit dem Rettungsteam und den Angehérigen die MaR-
nahmen einstellen. Hier gibt es keine objektiven und all-
gemeinglltigen Handlungsschablonen, und auch ein Al-
gorithmus wére gerade hinsichtlich der ethischen Aspek-
te kaum zu formulieren.

TIPP

Allerdings sollte man sich in derartigen Situationen
immer die Zeit nehmen, ein stabiles Entscheidungs-
fundament zu errichten, weil die darauf aufbauende
Entscheidung endgiiltig und unumkehrbar sein wird.
Hier wdre eine Checkliste moglich, oder aber die
strukturierte Evaluation aller verfligbaren Informa-
tionen im Sinne einer ,,10-flir-10“-Strategie oder
eines T.E.A.M-TimeOut.

Marx D, Lange P. Entscheidungsfindung in der... Notfallmedizin up2date 2019; 14: 71-87

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Fehlentscheidungen

Natdrlich beinhaltet jede Entscheidung auch das Risiko,
eine falsche Entscheidung zu treffen. Jedoch gilt gerade
in der Akut- und Notfallmedizin oftmals der Spruch: Gar
nicht zu entscheiden ist die schlimmste Entscheidung.
Dabei sollten sich Entscheidungen immer auf das bereits
erwdhnte Gesamtziel beziehen. Mit jeder Entscheidung
missen wir uns also die Frage stellen: Dient diese Ent-
scheidung (inklusive der daraus resultierenden MaRnah-
men) in direkter oder zumindest indirekter Weise dem
gewiinschten Gesamtziel?

Steht uns ein ausreichend groRer Zeitrahmen zur Ver-
fligung, sind wir meist in der Lage, ein tragfahiges Ent-
scheidungsfundament zu errichten. Manchmal sind wir
allerdings gezwungen, Entscheidungen auf sehr wenige,
mitunter unvollstindige oder unbestatigte Informatio-
nen zu stiitzen. Dynamische Situationen lassen oftmals
auch keine weitere Informationsbeschaffung zu, sodass
eine Entscheidung auf einem eher instabilen Fundament
basiert.

Unter Kenntnis und Einbeziehung aller relevanten Infor-
mationen kann man in der retrospektiven Betrachtung
nun zu der Erkenntnis gelangen, dass diese Entscheidung
falsch war. Vielleicht war sie nicht zielfiihrend, eventuell
nicht angemessen im Sinne einer Nutzen-Risiko-Abwa-

gung.
Ex-ante-Perspektive

Im juristischen Kontext hat sich der Begriff der Ex-ante-
Perspektive (ex ante = lat. ,,aus vorher*) etabliert, der die
Perspektive aus Sicht des Entscheiders zu einem Ent-
scheidungszeitpunkt X definiert [14, 15]. Wurde eine Ent-
scheidung auf Basis aller zu diesem Zeitpunkt verfiig-
baren (!) Informationen getroffen, die nach mensch-
lichem Ermessen weder vorsdtzlich noch fahrldssig falsch
ist, sondern in ihrer Intention dem gesetzten Gesamtziel
diente, so miissen wir bereit sein, dieser Entscheidung
das notige Verstandnis, ggf. auch eine gewisse Nachsicht
entgegenzubringen.

s \lerke

»Hinterher ist man immer schlauer* ist hier eine
wichtige Erkenntnis, die uns lehren soll, zundchst die
Perspektive des Entscheidungstragers einzunehmen,
bevor wir ihn riickblickend fiir seine getroffenen
Entscheidungen verurteilen oder sogar bestrafen.
Diese Erkenntnis hat durchaus das Potenzial, unsere
bisherige Fehlerkultur zu verandern.

Werkzeuge

In den vergangenen Jahren haben sich zahlreiche Strate-
gien und Konzepte mit der Herausforderung kritischer
Entscheidungsprozesse beschiftigt. Einige entstammen
der Luftfahrt, andere wurden infolge dramatischer Fehl-
entscheidungen entwickelt.

mm (Cave

In akut kritischen Situationen steht eine hohe
Dynamik einer geringen Anzahl verfiigbarer
Informationen gegeniiber (» Abb. 2).

PRINZIP

Grundsatzlich dienen alle aktuellen Entscheidungs-
hilfen der Reduktion von Dynamik und Komplexitdt
und damit der besseren Erfassung von Informationen
und deren kognitiver Verarbeitung. So sollen Impuls-
handlungen méglichst vermieden werden und auch
scheinbar geeignete Handlungsschablonen nicht
vorschnell zum Einsatz kommen.

Es geht fast immer um einen strukturierten Ent-
scheidungsprozess, um schlussendlich die Entschei-
dungsqualitdt zu verbessern.

Strukturiertes und standardisiertes Arbeiten

In der préklinischen Versorgung von Schwerstverletzten
hat sich das Schema C-ABCDE weitestgehend durch-
gesetzt. Nahezu jedes etablierte Trainingsformat nutzt
diese (oder sehr vergleichbare) Strukturen zur schnellen
Erfassung und Versorgung relevanter Diagnosen nach
dem Prinzip ,Treat first what kills first“. Dadurch hat sich
nicht nur ein einheitlicher Handlungsablauf etabliert,
auch die Kommunikation im Rahmen der Traumaversor-
gung scheint effizienter und effektiver zu sein. Das C-
ABCDE-Schema setzt gerade in dynamischen und haufig
komplexen Situationen klare Prioritdten, bietet eine ein-
heitliche Kommunikation und definiert fiir alle Beteiligten
einen strukturierten Entscheidungs- und Handlungspfad
[16].
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FALLBEISPIEL

In diesem Moment erinnerte sich Alexander an eine Situation im
praktischen Jahr seiner Medizinerausbildung, in der ein Padiater eher
beildufig erwédhnt hatte, dass bei Sduglingen und Kleinkindern zur
Not auch die Punktion der V. femoralis mit eineri. v.-Kaniile (G18-
G14) moglichiist.

In dieser Ultima-Ratio-Situation nahm er also eine G-16-Kantile und
konnte dank der schwach tastbaren A. femoralis die Leistenvene er-
folgreich punktieren und dariiber eine Narkose einleiten. Im wei-
teren Verlauf war die Intubation des Kindes problemlos moglich.
Unter moderater Volumensubstitution konnte der Kreislauf stabili-
siert und der Transport in ein Traumazentrum mit padiatrischer An-
bindung durchgefiihrt werden. In der weiteren Diagnostik zeigten
sich neben einer Schadelbasisfraktur eine Leber- und Darmruptur,
eine komplexe Beckenfraktur sowie eine beidseitige Femurschaft-
fraktur.

Time-out: Handlungsunterbrechung

Eine weitere groRe Herausforderung im Entscheidungs-
prozess ist die verfiigbare Zeit. Der kritische Patient gibt
zweifelsohne eine gewisse Dynamik vor, und diese kann
zu einer Limitierung menschlichen Leistungsvermdégens
fihren. Erwdhnt wurden bereits die Reduktion von Kom-
munikation, der Verlust eines objektiven Risikobewusst-
seins und die Einschrankung der Fahigkeit zu antizipieren.
In solchen Situationen finden Entscheidungsprozesse
entweder zu schnell (Impulshandlungen) oder deutlich
verzogert statt. Beides kann in der Versorgung kritisch
kranker oder verletzter Patienten fatale Folgen haben
und im schlimmsten Fall zu einem vollstandigen Verlust
der Handlungsfahigkeit fiihren.

In den vergangenen Jahren haben sich, unter anderem
durch die Etablierung hochwertiger Simulationstrainings
in der Notfallsanitdterausbildung, gute Strategien ent-
wickelt, die der Reevaluation und Restrukturierung kriti-
scher Ereignisse dienen. Das ,10-fiir-10“-Prinzip besagt,
dass vor wesentlichen Entscheidungen zundchst eine
kognitive Phase (sinnbildlich 10 Sekunden) eingehalten
werden soll, um das Risiko einer uniiberlegten (Im-
puls)handlung zu minimieren. Dadurch soll verhindert
werden, dass das Team eine unnétige Zeitverzogerung
(sinnbildlich 10 Minuten) fiir nicht zielfiihrende MaRnah-
men generiert [17].

In einer Weiterentwicklung des 10-fiir-10 bietet bei-

spielsweise das T.E.A.M.-Schema (s. » Abb. 4) eine klare

Handlungsanweisung zur strukturierten Reevaluation

und zielorientierten Entscheidungsfindung in kritischen

Situationen:

= Mithilfe des T.E.A.M. leitet idealerweise (aber nicht
zwingend) der Teamleader vor, wdhrend oder nach

@ Thieme

kritischen Versorgungsphasen zundchst eine Hand-
lungsunterbrechung (T = ,Time-out!*) ein.

= Alle Teammitglieder, die nicht mit einer akuten oder
lebenserhaltenden MaBnahme (z.B. Herzdruckmassa-
ge, manuelle Beatmung) beschaftigt sind, unterbre-
chen ihre Tatigkeit und beteiligen sich aktiv an der
Evaluation oder Reevaluation (E) der aktuellen Situa-
tion. Eine Kombination mit dem bewdhrten C-ABCDE-
Schema ist hierbei absolut moglich.

= Im Rahmen dieser (Re-)Evaluation sollten Probleme
oder Herausforderungen klar benannt, aber auch
maogliche Fixierungsfehler demaskiert werden.

= In einem ndchsten Schritt findet die Antizipation (A)
statt, in der die nachsten Schritte, MaBnahmen oder
Ziele definiert werden. Bedenken oder eine mdgliche
Gefahrdung der Patientensicherheit kdnnen und sol-
len in diesem Abschnitt im Sinne eines ,Speak-up“ ge-
duBert werden.

= AbschlieRend werden die im T.E.A.M.-Prozess ge-
wonnenen Erkenntnisse klar kommuniziert und die
besprochenen MaBnahmen (M) verbindlich durch-
gefihrt [5].

In der Kasuistik ware ein guter Moment fiir eine Restruk-
turierung nach T.E.A.M. die frustrane intraossdre Medi-
kamentenapplikation gewesen. Im Rahmen der Antizipa-
tion hatte man auBerdem das Prinzip FORDEC anwenden
konnen, um im Team verschiedene Handlungsalterna-
tiven oder Optionen zu erdrtern, die ebenfalls das Poten-
zial einer zielfiihrenden Losung geboten hdtten. So war es
letztendlich eher dem Zufall geschuldet, dass der Notarzt
plotzlich eine Idee hatte, die letztlich zum Gesamtziel
fihrte.

Entscheidungsstrukturen

Eine weitere in der Luftfahrt gut etablierte Entschei-
dungsstruktur ist das bereits mehrfach erwdhnte FOR-
DEC-Schema (s.Infobox oben u. » Abb. 3). Hierbei wird
beriicksichtigt, dass Entscheidungen in kritischen Situa-
tionen hdufig dynamisch sind und sich Entscheidungen
den stindigen Verdnderungen anpassen missen. Zu-
nachst beinhaltet jede Situation eine gewisse Faktenlage.
= Wie viele Fakten (F) wiederum zur Verfligung stehen,
hdngt u.a. von der Zeit ab, die fiir eine Informations-
beschaffung zur Verfligung steht.
= Auf Basis dieser Fakten werden nun verschiedene Op-
tionen (O) benannt und diese mit ihren jeweiligen Vor-
und Nachteilen sowie mdglichen Risiken (R) evaluiert.
= AnschlieBend ist es notig, eine Entscheidung (Deci-
sion) zu treffen und diese in der Folge auch durch-
zuflihren (Execution).
= In einem abschlieRenden Check (C) kann nun dber-
priift werden, ob die getroffene Entscheidung bzw.
MaRnahme zielfiihrend war.

In jedem Fall besteht nun eine neue Faktenlage, die wie-
derum verschiedene Optionen bietet.
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PRINZIP

Ziel ist es, auch in kritischen Situationen Entschei-
dungen zu treffen, die aufgrund einer Abwédgung
verschiedener Alternativen mehrheitlich als die best-
maoglichen eingeschatzt wurden. Dies soll das Risiko
einer uniiberlegten (Impuls)handlung minimieren
[18].

Die Kenntnis und Anwendung dieses Schemas kann die
Qualitdt von Entscheidungen in der Akut- und Notfall-
medizin moglicherweise deutlich verbessern und sollte
daher in der Aus-, Fort- und Weiterbildung beriicksichtigt
werden.

Hilfsmittel

Es gibt zahlreiche weitere Hilfsmittel und bewahrte
Strukturen zur Verbesserung der Entscheidungsqualitat.
Neben Algorithmen und Standardarbeitsanweisungen
(SAA) bzw. Standard Operating Procedures (SOP) bietet
auch eine Checkliste eine Unterstiitzung im Entschei-
dungsprozess. Diese darf und sollte nicht mit der soge-
nannten ,Bestiickungsliste“ verwechselt werden, die im
akutmedizinischen Arbeitsbereich auch haufig als
»Checkliste* bezeichnet wird!

TIPP

Die Anwendung einer Checkliste fiir komplexe oder
riskante MaRnahmen sollte idealerweise einfache
und strukturierte Hilfestellungen bzw. Anweisungen
in komplexen und/oder dynamischen Situationen
bieten. Dadurch werden kognitive Schwdchen kom-
pensiert und das Risiko emotionaler ,Bauchentschei-
dungen® vermindert.

Eine Checkliste kann auRerdem dazu dienen, dass
wichtige Aspekte beriicksichtigt werden, die stress-
bedingt auBerhalb der situativen Wahrnehmung
liegen. So kann beispielsweise im Rahmen der Not-
fallintubation schon die Vorbereitung einer Atem-
wegsalternative auf der Checkliste abgebildet sein,
die primdr vielleicht gar nicht erwogen wurde, bei
Misslingen der Atemwegssicherung aber dadurch
viel schneller verfliigbar ist.

Als Aquivalent zum fliegerischen ,Notverfahren® er-
scheint es sinnvoll, spezielle Checklisten fir eher seltene,
dafiir aber extrem zeitkritische und akut lebensbedrohli-
che Situationen zu entwickeln. Das Konzept derartiger
ActionCards wurde 2017 entwickelt und beinhaltet die
enge Verkniipfung einer klaren, sehr tibersichtlichen und
zwingenden Handlungsanweisung und beinhaltet dari-
ber hinaus das regelmdRige Training der aufgefiihrten
Ablaufe.

Nach dem Prinzip ,,6 x 6 X 6 x“ wird jedem akut- und not-
fallmedizinischen Arbeitsbereich (z.B. Praklinik, Andsthe-
sie, Geburtshilfe) empfohlen, bis zu 6 ActionCards zu ent-
wickeln. Diese sollten mit jeweils maximal 6 Handlungs-
anweisungen belegt werden. Wenn diese dann Bestand-
teil regelmédRigen Trainings werden, besteht die berech-
tigte Hoffnung, dass sich bei den Beteiligten brauchbare
Handlungsschablonen entwickeln.

Nach dem ,Sechser-Prinzip“ erscheint hier die Durchfih-
rung von 6 Trainings pro Jahr pro ActionCard sinnvoll. In
der momentanen Trainingskultur innerklinischer Arbeits-
bereiche erscheint ein derartiger Aufwand kaum mach-
bar, im Vergleich zur Luftfahrt sollten wir uns aber durch-
aus die Frage stellen, welchen Stellenwert unsere Ent-
scheidungs- und Handlungsstabilitdt gerade in medizi-
nisch kritischen Situationen haben soll.

Dieses Training muss nicht zwingend den Kriterien einer
High-Fidelity-Simulation entsprechen, aber auf Basis der
ActionCards ergeben sich zahlreiche Mdglichkeiten der
theoretischen und praktischen Auseinandersetzung mit
dem Thema ,Notverfahren®. Sie bieten eine kostengtins-
tige Vorlage zur Implementierung regelmaRiger Struktur-
und Ablauftrainings in akut- und notfallmedizinischen Ar-
beitsbereichen.

In der Praklinik bietet sich hierfiir die Cannot-ventilate-
cannot-intubate-Situation an. In der Anasthesie erscheint
eine entsprechende ActionCard zum Sofortmanagement
der malignen Hyperthermie sinnvoll.

s [\Vlerke

ActionCards ersetzen sicherlich keine SAA, SOP
oder Leitlinien. Aber sie sind moglicherweise dazu
geeignet, Entscheidungs- und Handlungsabldufe in
kritischen Situationen zu verbessern.

Supervision und Debriefing

Auch wenn es in der préklinischen und innerklinischen
Notfallmedizin aktuell kaum eine Kultur der strukturier-
ten Supervision gibt, so zeigt sich doch gerade in Simula-
tionsszenarien, wie effektiv Entscheidungs- und MaRnah-
menprozesse unter dem Einfluss eines Supervisors sein
kénnen. Als interessantes und vielversprechendes Projekt
sei an dieser Stelle das Konzept ,Field Supervisor® der
Wiener Berufsrettung genannt, die mit einer konsequen-
ten Prdsenzsupervision am Einsatzort beeindruckende
Zahlen zur Versorgungsqualitdt praklinischer Notfall-
patienten generieren [19].

Der Vorteil einer Supervision liegt in der Konzentration
auf kognitive Prozesse sowie der Fokussierung auf das an-
gestrebte Gesamtziel. Dem Supervisor féllt es daher
deutlich leichter, Entscheidungen im Kontext der aktuel-
len Situation und im Hinblick auf das gewiinschte Ergeb-
nis zu evaluieren.
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Im unmittelbaren Entscheidungsprozess ist das Debrie-
fing zwar kaum hilfreich, retrospektiv gesehen kann aber
in der Kombination aus Supervision und einem konstruk-
tiven Nachgesprach die Entscheidungsfindung sowie Ent-
scheidungsqualitdt aufgearbeitet werden. Aus einem da-
raus abgeleiteten Erkenntnisgewinn kann fiir zukiinftige
Entscheidungen mdglicherweise eine Verbesserung ge-
schaffen werden. Dies funktioniert nattirlich nur in einer
Kultur gegenseitiger Wertschatzung sowie dem Wunsch
einer stdndigen Leistungsverbesserung aller Beteiligten.

s Merke

Nicht umsonst ist das Debriefing ein wesentlicher,
wenn nicht der wichtigste, Bestandteil eines Simula-
tionstrainings. Daher sollten wir uns trotz (oder ge-
rade aufgrund) des hohen Arbeitstempos die Zeit
nehmen, echte oder simulierte Einsatzsituationen
nachzubesprechen und dabei auch die Entschei-
dungsfindung entsprechend beriicksichtigen.

Schlussfolgerungen

Der vorliegende Artikel stellt dar, auf welcher Grundlage
menschliche Entscheidungen getroffen werden. Es wird
allerdings deutlich, weshalb diese Entscheidungen auch
fehleranfallig sind und welche Methoden existieren, um
die in den Human Factors begriindeten Fehler zu reduzie-
ren. Wéhrend die Grenzen menschlichen Leistungsver-
mogens recht gut erforscht und deren Beachtung gliick-
licherweise mittlerweile auch in der Medizin etabliert
sind, ist der Nutzen einzelner Methoden und Hilfsmittel
zur Fehlervermeidung noch nicht hinreichend belegbar.
Hier besteht noch Forschungsbedarf. Nach Ansicht des
Autors ist dies am ehesten durch empirische Verhaltens-
forschung in einer Simulationsumgebung zu erreichen.

Marx D, Lange P. Entscheidungsfindung in der...
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KERNAUSSAGEN

= In dynamischen Situationen besteht ein Risiko, dass
Entscheidungen emotional oderimpulsiv getroffen
werden. Dies kann sowohl die Objektivitdt als auch
das gewiinschte Entscheidungsziel gefdhrden.
Unter hohem Stress kommt es zu einer verstarkten
Muskelperfusion. Diese geht haufig zulasten der
Hirnperfusion. In der Folge konnen Tunnelblick,
reduzierte Kommunikation und eine voreilige

Meinungsbildung die Qualitdt der Entscheidungen
negativ beeinflussen.

Komplexitat kann den Verlust der situativen Wahr-
nehmung verstarken. Die fiir den Entscheidungs-
prozess relevanten Informationen konnen még-
licherweise nicht mehr objektiv wahrgenommen
oder bewertet werden.

Fiir eine hochwertige Entscheidungsfindung ist es
wichtig, dass alle im Team das Gesamtziel kennen.
Nur so kann in einer funktionierenden Kultur des

Team-Ressource-Managements der Entschei-
dungsprozess zielorientiert ablaufen.

In akuten oder uniibersichtlichen Situationen ist ein
strukturierter Entscheidungsprozess essenziell, um
strategische Prioritdten zu setzen.

Hilfreiche Strukturen im Entscheidungsprozess

sind beispielsweise das ABCDE-Schema, welches
nach dem Prinzip , Treat first what kills first* auf-
gebaut ist. Auch das Akronym FORDEC dient der
Evaluation moglicher Optionen sowie von deren
Vor- und Nachteilen in dynamischen Entschei-
dungsprozessen.

Checklisten und das regelmaRige Training kom-
plexer Entscheidungsprozesse sollen helfen,

die Entscheidungs- und Handlungsfahigkeit in
kritischen Situationen zu verbessern. Die Etablie-
rung von Checklisten sowie regelmaRigem (Simu-
lations)training sollte ein wichtiger Bestandteil
der praklinischen und klinischen Tatigkeit sein.
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Frage 1

Wofiir steht die Abkiirzung FORDEC?

A FORDEC beschreibt eine Strategie der strukturierten Ent-
scheidungsfindung.

B FORDEC st als internationale Dachorganisation fiir Patienten-
sicherheit zustandig.

C FORDEC wird im Rahmen strukturierter Kommunikation in
der Mediation verwendet.

D FORDEC dient der Selbstreflexion im moderierten Coaching-
Prozess.

E In der Akut- und Notfallmedizin kommt FORDEC erst im De-
briefing zur Anwendung.

Frage 2

Was versteht man unter Speak-up?

A die subtile Anmerkung von Bedenken unter Wahrung der
Hierarchie

B die Formulierung indirekter Fragen, um auf einen schwerwie-
genden Fehler hinzuweisen

C ein besonders unfreundliches (bis aggressives) Auftreten in
Konfliktsituationen

D die klare, eindeutige Verbalisierung von Bedenken im Zusam-
menhang mit der Patientensicherheit

E eine Strategie zur Meinungsbildung innerhalb heterogener
Gruppen

Frage 3

Welches Konzept beschreibt das Akronym T.E.A.M am ehesten?

A EinT.E.A.M.-TimeOut wird ausschlieRlich nach einem opera-
tiven Eingriff durchgefiihrt.

B Das T.E.A.M.-Konzept dient der Restrukturierung einer kom-
plexen/dynamischen Situation.

C In der praklinischen Notfallmedizin ist eine Handlungsunter-
brechung kaum sinnvoll.

D Im Rahmen eines T.E.A.M.-Durchlaufes sollte immer eine
Anamnese durchgefiihrt werden.

E Beim Umsetzen des T.E.A.M.-Konzeptes riskiert man Fixie-
rungsfehler im Team.
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Frage 4

Die ,griinen Kiigelchen® im Modell von Andreas Richter lassen

sich am ehesten beschreiben als ...

A Bausteine zur Bildung eines Entscheidungsfundamentes.

B Erinnerungspunkte, die in Algorithmen wichtige Entschei-
dungsstellen hervorheben sollen.

C Modell zur Darstellung verfiigbarer kognitiver Ressourcen.

D methodische Hilfsmittel im Rahmen eines Debriefing-Ge-
spraches.

E veraltetes Modell in der Charakter- und Personlichkeitsana-
lytik.

Frage 5

In akut kritischen Situationen stehen Dynamik und Komplexitdt

in welchem Verhaltnis?

A Geringe Dynamik steht einer hohen Anzahl an verfiigbaren
Informationen gegentiber.

B Hohe Dynamik steht einer geringen Anzahl verfligbarer Infor-
mationen gegeniber.

C Hohe Dynamik steht einer hohen Anzahl verfiigbarer Infor-
mationen gegeniiber.

D Geringe Dynamik steht einer geringen Anzahl verfiigbarer In-
formationen gegeniiber.

E Je geringer die Dynamik, desto geringer ist die Anzahl der
verfiigbaren Informationen.

Frage 6

Im Rahmen des Entscheidungsprozesses trifft welche Aussage

fiir das Gesamtziel am ehesten zu?

A Um ein Gesamtziel erreichen zu kénnen, muss das Team mit-
einander trainiert haben.

B Fiir die Versorgung einer akuten Notfallsituation ist das Ge-
samtziel oft unerheblich.

C Das Gesamtziel sollte sich immer an der Erfahrung des Team-
leaders orientieren.

D Esistausreichend, wenn das Gesamtziel dem Teamleader be-
kannt ist.

E Das Gesamtziel sollte immer die oberste Maxime im Ent-
scheidungsprozess sein.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 7

Fixierungsfehler entstehen am ehesten, wenn ...

A es zum Verlust der situativen und/oder objektiven Wahrneh-
mung kommt.

B ein Algorithmus angewendet wird, der klare Prioritdten setzt.

C es zu einem Wechsel des Teamleaders innerhalb einer kriti-
schen Situation kommt.

D in Standardsituationen keine ausreichende Dynamik
herrscht.

E sich der Teamleader auf Supervision und Delegation be-
schrankt.

Frage 8

Wie ldsst sich eine Impulshandlung am ehesten beschreiben?

A als uniiberlegte Soforthandlung (auch ,Affekthandlung®)

B als Handlung, die auf Basis eines ,Bauchgefiihls“ durch-
gefiihrt wird

C als differenzierte Handlung, die am Ende einer strukturierten

Entscheidung getroffen wurde

D als Handlung, die intuitiv und somit hdufig zielfihrend ist

als reflektorische Soforthandlung, die bei ausreichender Er-
fahrung immer zielfihrend ist

Marx D, Lange P. Entscheidungsfindung in der... Notfallmedizin up2date 2019; 14: 71-87

Frage 9

Das Entscheidungsfundament ...

A

ist die Grundlage unserer Entscheidungen, die ausschlieRlich
auf Erfahrungen basiert.

ist die Summe der Argumente, welche die Basis unserer Ent-
scheidung bildet.

wird ausschlieBlich vom Teamleader gebildet, weil dieser
auch entscheiden muss!

sollte unabhdngig von duReren Einflissen und alternativen
Meinungen gebildet werden.

sollte in komplexen Situationen durch eine Impulshandlung
ersetzt werden.

Frage 10

Wodurch ist die Miller’sche Zahl gekennzeichnet?

A

Die Miller’'sche Zahl umschreibt eine Maximalgrenze, in der
Neuinformationen dauerhaft erinnert werden kénnen.

Eine Limitierung menschlicher Wahrnehmung auf etwa
15 Neuinformationen pro Minute wird als Miller’sche Zahl be-
zeichnet.

Die Miller’sche Zahl umschreibt eine Limitierung mensch-
licher Wahrnehmung auf etwa 7 £2 Neuinformationen fir
die Aufnahme ins Kurzzeitgedachtnis.

Die Miller’sche Zahl umschreibt ein Zeitlimit von 7 £ 2 Sekun-
den, das es uns ermdglicht, Neuinformationen zu speichern.
Die nach Gedachtnistraining erreichte Steigerung der Auf-
nahmekapazitat ins Kurzzeitgedachtnis wird als Miller’sche
Zahl bezeichnet.

87

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



