Zur Bedeutung von Human Factors
fur die Patientensicherheit im

Geburtsprozess im Kreil3saal

Eine systematische Literaturrecherche deutsch- und
englischsprachiger Quellen 2015-2020

Bachelor-Thesis zur Erlangung des Grades ,Bachelor of Science®

Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen
Abteilung Koln
Fachbereich Gesundheitswesen

Bachelorstudiengang Hebammenkunde

Sophie Semmelroggen-Junker

Erstprufer: Prof. Dr. med. Andreas Becker

Zweitpruferin: Prof.in Dr. Cornelia Kahl

Datum der Abgabe: 11. Juli 202



Errare humanum est, sed in errare perseverare diabolicum.

Lucius Annaeus Seneca



Anmerkungen

In der vorliegenden Bachelorarbeit wird zur leichteren Lesbarkeit auf geschlech-
tergerechte Sprache verzichtet. Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung, son-
dern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu ver-

stehen sein. Die Arbeit richtet sich an Menschen allen Geschlechts.

Zudem werden Fachbergriffe aus dem geburtshilflichen Bereich als bekannt vo-

rausgesetzt und daher nicht naher erklart.
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1 Einleitung

1.1 Hinfihrung zum Thema

Werdende Eltern wiinschen sich eine gute und sichere Geburt und suchen sich
dementsprechend den Geburtsort aus. Nach Abwagung aller Eventualitaten ent-
scheiden sich viele fur die Sicherheit eines Krankenhauses, in welchem der ge-
burtshilflichen Abteilung eine Kinderklinik bzw. Neugeborenen-Intensivstation an-
geschlossen ist (Vgl. IGES 2019, 227). Ungefahr 98% der Geburten finden in ei-
nem Krankenhaus statt (Vgl. QUAG 2020). Allerdings kann es auch im Krei3saal
zu Komplikationen kommen, welche zu bleibenden und méglicherweise ernsthaf-
ten Schaden oder zum Tod des Neugeborenen und/oder der Mutter fihren kén-
nen. Auch eine achtsame und verantwortungsvolle Planung und Begleitung der
Schwangerschaft kann nicht alle Eventualitaten ausschliel3en. Trotz der umfas-
senden Risikoanalyse, welche im Zuge der arztlichen Schwangerenvorsorge statt-
findet, ist vor allem in der Geburtshilfe immer ein Restrisiko vorhanden (Vgl.
Schrappe 2018, 87). So ist in den ,Mutterschafts-Richtlinien® (G-BA 2019b) gere-
gelt, dass

»--. mogliche Gefahren fiir Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind abgewen-
det sowie Gesundheitsstérungen rechtzeitig erkannt und der Behandlung zuge-
fuhrt werden* (G-BA 2019b, 2).

Entsprechende Standards, Richtlinien und Leitlinien (Vgl. AWMF 2020) bieten,
Handlungsgrundlagen fur die weitere Versorgung. Zudem schaffen organisatori-
sche Vorkehrungen (Vgl. G-BA 2020a, 4-5) und Fortbildungen (Vgl. G-BA 2016, 8)
Vorrausetzungen fur eine adaquate Behandlung. So steht im Birgerlichen Gesetz-
buch (BGB) festgeschrieben:

,Die Behandlung hat nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allge-
mein anerkannten fachlichen Standards zu erfolgen, soweit nicht etwas anderes
vereinbart ist* (§639 a Nr. 2 BGB).

Auf diese Weise soll fur Sicherheit in der Medizin gesorgt werden (Vgl. AWMF
2020). Dennoch treten laut Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. in der Geburts-
hilfe deutlich zu viele Schaden auf. Rund 72% gelten als vermeidbar (Vgl. APS
2020).



1.2 Themenfindung und Relevanz

Bereits in der Ausbildung wird Hebammenschulerinnen vermittelt, dass es aus fo-
rensischer Sicht besonders wichtig sei, die eigenen Handlungen abzusichern (Vgl.
Aulenbacher 2009, 58). Alles, was getan und worlber aufgeklart werde, misse
prézise dokumentiert werden. Fir Hebammen im Krei3saal bedeutet der Berufs-
alltag, sorgfaltig und aufmerksam zu sein, die physiologische Geburt zu begleiten
und die Pathologie im Prozess rechtzeitig erkennen, um den diensthabenden Arzt
hinzu zu ziehen (Vgl. 85 HebG von 1985; 89 Art. 4 Nr. 1 b und f HebG). Hebammen
tragen Verantwortung flr sich selbst und vor allem fir Mutter und Kind. Unauf-
merksamkeit, Ubersehen von Veranderungen oder etwas Vergessen zu tun, kann
sich auf alle Beteiligten auswirken — fir die Familie in Form von Schaden, Trau-
mata oder Verlust des Kindes, fir die Hebamme in Form strafrechtlicher Konse-
quenzen oder ebenfalls gesundheitlicher Beeintrachtigungen (Vgl. Kraft & Hampel
2015, 213). Als oberstes Ziel qilt es, alles dafiir zu tun, die Sicherheit von Mutter
und Kind zu férdern und sie vor Schaden zu bewahren (Vgl. RCOG 2017, 59-60).

In Vorlesungen dieses Bachelorstudienganges wurden die Themen Patientensi-
cherheit und Geburtshilfe miteinander in Verbindung gebracht. Im Alltag gibt es
wenig explizite Auseinandersetzung mit Patientensicherheit, obwohl diese doch
oberstes Ziel sein sollte (Vgl. Frangois-Kettner et al. 2016, 4-5). Welchen Umgang
mit Patientensicherheit und welche Auseinandersetzung beziiglich des Einflusses
durch Menschen gibt es Uberhaupt im geburtshilflichen Kontext? Und wenn etwas
passiert, wird meist eine Ursache, eine schuldige Person gesucht, die den ent-
scheidenden Fehler begangen haben soll. Diesen einen Fehler gibt es aber meis-
tens nicht. Meistens tragen viele Fehler zum Ereignis bei (Vgl. St. Pierre & Hofinger
2014, 49; 287). Ein beitragender Faktor ist der Mensch, welcher im Behandlungs-
prozess reagieren und Entscheidungen treffen muss. Es kommt zu Situationen, in
denen der Mensch versagt (Vgl. Jonitz & Postel 2018, 20). Aktuelle Publikationen
greifen diese Thematik in der Entwicklung von Sicherheitskonzepten auf (Vgl. St.
Pierre & Hofinger 2020, 47).

Es gibt verschiedene Theorie-Ansatze, die sich mit dem Verstandnis von und dem
Umgang mit Zwischenfallen beschéftigen, die ihre Urspringe in der technischen
Forschung haben, aber auch fur das klinische Setting relevant sind. Sie legen den
Fokus auf unterschiedliche Aspekte (Vgl. ebd.). Ziel ist ein gemeinsames Ver-
standnis der Handelnden, da im Kollektiv Sicherheit erreicht werden kann (Vgl.
a. a. 0., 287; Vgl. Hannawa 2018b, 92).



Ein Ansatz ist die Human-Factors-Theorie, welche vom Einfluss physischer, psy-
chischer, kognitiver und sozialer Eigenschaften des Menschen auf die Interaktion
eines Individuums mit sozialen und technischen Systemen ausgeht (Vgl. St. Pierre
& Hofinger 2014, 8).

Die System-Theorie beschreibt das Auftreten von Unféllen dadurch, dass latente
Bedingungen und aktive Faktoren zusammentreffen. Ein haufig genanntes Bei-
spielmodell mit systemischen Anteilen ist das Schweizer-K&se-Modell nach James
Reason, welches in Kapitel 2.1.3 kurz erlautert wird (Vgl. St. Pierre & Hofinger
2020, 50).

Aufbauend auf die ersten beiden Theorien sind laut der Normal-Accident-Theorie
Fehler und Unfélle in komplexen Systemen unvermeidbar. Hier seien Komplexitat,
strukturelle Eigenschaften und die Verbindung der einzelnen Systemkomponenten
(Kopplung) ausschlaggebend fur das Ausmald des Zwischenfalls (Vgl. St. Pierre &
Hofinger 2014, 289).

Die Hochzuverlassigkeits-Theorie geht davon aus, dass es mdglich ist, ,dass
durch achtsames Organisationsdesign und Management Sicherheit und Zuverlas-

sigkeit der Prozesse grundsatzlich erreichbar ist (ebd.).

In dieser Arbeit wird der Fokus auf die Human-Factors-Theorie gelegt. Human Fac-
tors (HF) ist ein Begriff, der seine Verwendung urspriinglich in verschiedenen tech-
nischen und humanwissenschaftlichen Forschungsdisziplinen hat. Im Rahmen von
Sicherheitskonzepten wurden HF in den Blick genommen. Im Patientensicher-
heitsmanagement von Notfall- und Akutmedizin wurden Erkenntnisse dieser For-
schung adaptiert. Auch wenn die Geburtshilfe von Kraft & Hampel (2015) als
,2Hochrisikodisziplin“ (212) bezeichnet wird, gibt es bisher wenig explizite Ausei-
nandersetzung mit dem Thema Patientensicherheit bzw. HF in der Geburtshilfe.

Daher sollen in dieser Arbeit folgende Fragen beantwortet werden:

1. Gibt es in der Human-Factors-Forschung Erkenntnisse und/oder MalRnahmen,

die sich in den Kreif3saal grundsatzlich tGbertragen lassen?

2. Sind diese Erkenntnisse und/oder MalRnahmen geeignet, die Patientensicher-

heit im Krei3saal zu fordern?
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1.3 Aufbau und Zielsetzung der Arbeit

Da verschiedene Sichtweisen und Darstellungen zu den Themen rund um Patien-
tensicherheit in der vorhandenen Literatur zu finden sind, sollen in Kapitel 2 zu-
nachst grundlegende Begrifflichkeiten geklart werden, wie das Verstandnis fir Pa-
tientensicherheit, welches dieser Arbeit zugrunde gelegt wird. Es wird beschrie-
ben, wie es in Prozessen zu komplexen Situationen und Zwischenféllen kommen
kann. AuRBerdem wird auf den Einfluss und die Beeinflussung von HF im Versor-
gungsprozess eingegangen, ebenso auf bereits erfolgte MalRnahmen in der Akut-

und Notfallmedizin sowie erste Umsetzungen im geburtshilflichen Kontext.

Die in dieser Arbeit verwendete Methode der systematischen Literaturrecherche
wird in Kapitel 3 beschrieben. AnschlieRend folgt in Kapitel 4 die Darstellung der
Rechercheergebnisse sowie die Bewertung der einbezogenen Publikationen auf
ihre Qualitat. AnschlieRend erfolgt mittels qualitativer Inhaltsanalyse eine zusam-
menfassende Darstellung relevanter Inhalte bezlglich der Bedeutung von HF flr
die Patientensicherheit im geburtshilflichen Kontext. Zudem werden in Kapitel 5
die Ergebnisse hinsichtlich der Fragestellungen dieser Arbeit diskutiert und trans-
feriert. AbschlieRend wird die Arbeit in einem Fazit zusammengefasst und ein Aus-
blick gegeben.

Ziel dieser Arbeit ist es, zu verdeutlichen, dass ein Bewusstsein dafiir wichtig ist,
welche individuelle Verantwortung jede Hebamme und jeder Arzt fiir den Geburts-
prozess tragt, und dass jeder sowohl positiven als auch negativen Einfluss auf die
Ergebnisqualitdt nehmen kann. Ebenso soll aufgezeigt werden, dass das geburts-
hilfliche Personal nicht die alleinige Verantwortung fir das Ergebnis tragt und dass

es Moglichkeiten gibt, das Personal in ihrem Handeln zu unterstiitzen.
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2 Grundlagen

In diesem Kapitel sollen grundlegende Begriffe der Patientensicherheit geklart wer-
den. AuRRerdem soll aufgezeigt werden, wie das Thema Human Factors (HF) in die
Patientensicherheit eingebettet ist, welche MalRnahmen zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit entwickelt wurden und welche Relevanz die Thematik im geburts-

hilflichen Kontext haben kann.

2.1 Patientensicherheit

Fur Patientensicherheit gibt es bisher keine einheitliche Definition. Die World
Health Organisation (WHO 2020) definiert Patientensicherheit wie folgt:

.Patient safety is the absence of preventable harm to a patient during the process
of health care and reduction of risk of unnecessary harm associated with health

care to an acceptable minimum® (WHO 2020).

Hier werden also zum einen vermeidbare Schaden thematisiert, zum anderen die
Risikominimierung innerhalb des Behandlungsprozesses. In einer weiteren Defini-
tion wird auf Risiken und Fehler in der Gesundheitsversorgung hingewiesen. Ziel
der Patientensicherheit sei laut Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS),
diese ... Risiken und Fehler, die die Sicherheit des Patienten gefahrden konnten,
zu vermeiden® (APS 2017b, 3).

Das Thema Patientensicherheit befindet sich in fortwahrender Diskussion. Als aus-
schlaggebend fiir die Auseinandersetzung mit Patientensicherheit im Gesund-
heitswesen gilt vor allem der 1999 im Auftrag des Quality of Health Care in America
Commitees veroffentlichte Bericht ,To Err Is Human“ vom Institute of Medicine
(IOM), welcher eine Bestandsaufnahme von Schaden in der Gesundheitsversor-
gung darstellt (Vgl. Schrappe 2018, 15; Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 5; Vgl.
Jonitz & Postel 2018, 12). Wie bereits vorherige Studien zeigte auch diese Publi-
kation auf, dass zahlreiche unerwiinschte Ereignisse und Todesfalle in der Medizin
vorhanden und viele von ihnen vermeidbar waren (Vgl. Schrappe 2018, 54). Dies
fuhrt sich bis heute fort und wird auch im geburtshilflichen Kontext bezogen auf
maternale und neonatale Morbiditat und Mortalitat diskutiert (Vgl. APS 2020; Vgl.
CMACE 2011, 1; Vgl. Say 2014, 1; Vgl. Vetter & Mahlzahn 2019, 133-134; Vqgl.
WHO 2019). Zudem wird deutlich gemacht, dass die Fehler nicht nur auf einzelnen
Personen beruhen und das System (inklusive Veranderungen von baulichen Ge-
gebenheiten und Verwaltung sowie der strukturellen Versorgungslandschaft) in
den Mittelpunkt gertickt werden musse (Vgl. Schrappe 2018, 46-47; Vgl. St. Pierre
& Hofinger 2020, 366; Vgl. Vetter & Mahlzahn 2019, 134). Es brauche ein
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Verstandnis von Fehlern und Schaden sowie die Auseinandersetzung mit der in-
dividuellen und systemischen Verantwortlichkeit und dem Ablauf einer Fehlerkette
(Vgl. Schrappe 2018, 63; Vgl. Hofinger 2015, 29).

Um unter Einbeziehung des internationalen Wissensstandes die aktuelle Sicht-
weise von Patientensicherheit zu analysieren und mogliche Konsequenzen fur das
weitere Handeln abzuleiten, wurde das APS-Weil3buch (Schrappe 2018) veroffent-
licht. Dieses Gutachten beschreibt die Auseinandersetzungen mit bereits vorhan-
denen Definitionen und Konzepten und unterzieht einzelne Aspekte einer kriti-
schen Beobachtung (Vgl. XIX).

Patientensicherheit sei nicht nur die Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse und
mehr als nur der ,Endzustand eines Prozesses” (a. a. O., 3; 12). Schrappe (2018)
kritisiert, dass Patientensicherheit als absolutes Ziel dargestellt werde und es da-
her keinerlei Veranderungsbestrebungen gebe. Er pladiert fur eigene Ziele in der
Patientensicherheit (Vgl. 215). Die nach Schrappe (2018) neu entwickelte Defini-
tion lautet wie folgt:

.Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten bestimmte Mal3, in

dem handelnde Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, Verbande und

das Gesundheitssystem

1. einen Zustand aufweisen, in dem unerwiinschte Ereignisse selten auftreten,
Sicherheitsverhalten geférdert wird und Risiken beherrscht werden,

2. Uber die Eigenschaft verfligen, Sicherheit als erstrebenswertes Ziel zu erken-
nen und realistische Optionen zur Verbesserung umzusetzen, und

3. in der Lage sind, ihre Innovationskompetenz in den Dienst der Verwirklichung
von Sicherheit zu stellen® (11; 211).

Patientensicherheit sollte also als Ziel jeden Behandlungsprozesses gelten. Denn
»,[d]ie Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualit&t
der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet* (§135a Abs. 1 SGB V) und somit
der Sicherung und Verbesserung der Ergebnisqualitat (Vgl. G-BA 2020a, 4).

In der Definition nach Schrappe (2018) werden samtliche Ebenen angesprochen,
die in der Gesundheitsversorgung Verantwortung fur Verdnderungen hinsichtlich

der Forderung von Patientensicherheit tragen.

Fur das bessere Verstandnis von Qualitdt und Patientensicherheit im geburtshilfli-
chen Kontext wird im Folgenden auf einige Aspekte noch einmal naher eingegan-

gen
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2.1.1 Unerwinschte Ereignisse und Schaden

Ein unerwlnschtes Ereignis (engl.: adverse event) beschreibt ,[e]in schadliches
Vorkommnis, das eher auf der Behandlung denn auf der Erkrankung beruht. Es
kann vermeidbar oder unvermeidbar sein“ (APS 2019). Seltener wird auch die Be-
zeichnung einer kritischen Situation verwendet (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014,
29). Aber nicht alle Schadigungen entstehen in Folge eines unerwiinschten Ereig-
nisses. In der Notfallmedizin kommt es zu Konfrontation mit bereits entstandenen

Schéaden (z. B. durch einen Verkehrsunfall) unabhangig von einer Behandlung.

Leider kann die aktuelle Lage der geburtshilflichen Versorgung aufgrund mangeln-
der Daten nicht adaquat nachvollzogen werden (Vgl. Niemeyer, Anna et al. 2018,
129). Hier liegt somit eine bedeutende ,Datenliicke” (Mother Hood e.V. 2018, 1)
vor. Dabei wirden Kenntnisse Uber das Auftreten und die Ursachen von geburts-
hilflichen unerwiinschten Ereignissen fir eine Verbesserung der Qualitatssiche-
rung sowie der Sicherheit im Geburtsprozess nitzlich sein. Da letztlich die Ergeb-
nisqualitat zahlt (Vgl. G-BA 2019a, 3), wird auch in der Geburtshilfe die Sicherheit
in Daten der maternalen und kindlichen Sterberaten betrachtet. Wobei es auch hier
keine verlasslichen Zahlen zur Muttersterblichkeit gibt (Vgl. Vetter & Mahlzahn
2019, 137-138; Vgl. DGPM 2015, 7).

Abedzadeh-Kalahroudi et al. (2015) beschreiben einen Geburtsschaden als ,,...
impairment of neonatal body function due to adverse events that occur at birth and
can be avoidable or inevitable® (Abedzadeh-Kalahroudi et al. 2015, 1). Demnach
entsteht ein Geburtsschaden im Zusammenhang mit dem Geburtsprozess und
kann mit einer Gesundheitsschadigung als ,zuséatzliche, Gber eine etwaige Grun-
derkrankung hinausgehende Beeintrachtigung der kdrperlichen Integritat* (BMG &
BQS 2018, 96) verstanden werden. Ein Geburtsschaden wird hier also als Folge
eines unerwinschten Ereignisses beschrieben. Weil Schaden vor allem auf Frih-
geburten zurtickzufihren sind, wird versucht, diese zu verhindern (Vgl. Vetter &
Mahlzahn 2019, 135).

Eine sichere Geburt kann aber gewiss nicht nur unter dem Punkt beurteilt werden,
ob Mutter und Kind lebend aus der Geburt gegangen sind. Bezlglich langwieriger
durch die Geburt verursachter Schadigungen und psychischer Traumata sind al-
lerdings keinerlei aussagekraftige Zahlen zu finden, da es hierzu keine statistische
Erfassung gibt (Vgl. Deutscher Bundestag 2018, 2).
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2.1.2 Risiko

In der Definition der WHO wurde als Ziel der Patientensicherheit eine Reduktion
des Risikos dargelegt (Vgl. WHO 2020; Vgl. WHO 2017, 5). Schrappe (2018)
spricht von der Beherrschung von Risiken (Vgl. 11; 211). Die Begrifflichkeit Risiko
muss an dieser Stelle aber aus zwei Richtungen betrachtet werden. Zum einen
bringt jeder Patient bzw. jede Schwangere ihren individuellen Gesundheitszustand
mit. Im Zuge der arztlichen Schwangerenvorsorge erfolgt eine Risikoanalyse. So
konnen Schwangere bereits von Vornherein den Status einer Risikoschwanger-
schaft erhalten.

.Risikoschwangerschaften sind Schwangerschaften, bei denen aufgrund der Vor-
geschichte oder erhobener Befunde mit einem erhéhten Risiko flr Leben und Ge-
sundheit von Mutter oder Kind zu rechnen ist (G-BA 2019b, 9).

Je nach Art dieser Risiken, kdnnen sie unabhangig einer Behandlung zu einem
Ereignis bzw. Schaden fuihren. Beispielsweise wiirde eine diagnostizierte Placenta

praevia unweigerlich zu einer Entbindung durch Kaiserschnitt fiihren.

Zum anderen konnten Risiken im Zuge von Unsicherheiten in der Patientenversor-
gung auftreten, wenn bestimmte Risikofaktoren nicht erkannt werden oder in der
Situation nicht adaquat gehandelt wiirde. Beispielsweise wird eine Schwangere
mit vaginaler Blutung station&r aufgenommen. Eine vorzeitige L6sung der Placenta
koénnte durch Unaufmerksamkeit oder verzégerte Handlung zu einem unerwiinsch-

ten schadigenden Ereignis fir Mutter und Kind fthren.

.Risiko im Kontext des Klinischen Risikomanagements ist eine Unsicherheit in der
Versorgung von Patienten, die mit einer geschatzten Eintrittswahrscheinlichkeit
und Auswirkung Patienten, die an der Versorgung Beteiligten und/oder die Orga-
nisation schadigt (APS 2016, 11).

2.1.3 Fehler und unsichere Handlungen

Das APS definiert Fehler als ,[e]ine Handlung oder ein Unterlassen bei dem eine
Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt“ (APS 2019), un-
abhangig davon, ob die Handlung letztlich zu einem Schaden fuhrt (Vgl. Vincent
2012, 13). Juristisch wird auch von Behandlungsfehlern gesprochen, welche aber
nicht urséchlich fir den letztlichen Schaden sein mussen (Vgl. Deutscher Bundes-
tag 2018, 10).
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Weil der umgangssprachliche Begriff Fehler mit Schuldigkeit assoziiert wird, findet
in der Patientensicherheit der Uberbegriff der unsicheren Handlungen Verwen-
dung (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 60). Unsicherheit bedeutet nicht gleich Un-
erfahrenheit. Unabhangig des Alters oder der Berufsjahre kann es zu unsicheren
Handlungen kommen (Vgl. a.a.O., 48-49). Unsichere Handlungen werden in drei
Kategorien eingeordnet. Zum einen wird die Absicht der Handlung betrachtet: hier
werden unabsichtlich (Fehler) und absichtlich begangene Handlungen (Verstti3e)
unterschieden. Wobei auch bei einem Verstof3 nicht unbedingt die Folgen der
Handlung beabsichtigt werden (Vgl. a.a.0., 50). Zum zweiten wird die Ebene der
Handlung unterschieden in Planungs- und Handlungsebene, auf welcher ein Feh-
ler passiert ist. Hier werden wissensbasierte, regelbasierte Fehler, sowie Aufmerk-
samkeits- und Gedachtnisfehler beschrieben (Vgl. a.a.0., 51-52). Zum dritten wird
der Zeitpunkt sowie die Ebene betrachtet: es wird in aktive und latente Fehler un-
terschieden. Aktive Fehler werden meist durch handelnde Menschen begangen,
latente Fehler bestehen bereits Uber langere Zeit in Systemen und kénnen im Pro-
zessverlauf zu beitragenden Faktoren werden (wie beispielsweise mangelnde
Ressourcen, Mangel in Raumlichkeiten und Ablaufen) und bestehende Sicher-

heitsmalRnahmen tberwinden (Vgl. a.a.0O., 53-54).

Dass es Uberhaupt zu Zwischenféllen kommen kann, lasst sich am sogenannten
Schweizer-Kase-Modell nach Reason beschreiben. Es ist ein bekanntes Konzept
der Fehlerkette und beschreibt, wie Zwischenfalle durch das Zusammenkommen
von aktiven Fehlern des einzelnen Mitarbeiters und latenten Fehlern im System
auftreten kbnnen (Vgl. a.a.0., 59; Vgl. Jonitz & Postel 2018, 16). Es gibt bestimmte
SicherheitsmalRnahmen und Abwehrbarrieren, die vor Schaden bewahren sollen.
Allerdings konnen latente Fehler (wie zu wenig Personal oder veraltete Leitlinien)
Uber einen langeren Zeitraum im System bestehen und Ldcher bilden, wie in einem
Schweizer Kéase. Das blol3e Vorhandensein dieser Licken allein fihrt nicht zu ei-
nem schlechten Ergebnis. Erst wenn die Barrieren sich so bewegen, dass die L6-
cher hintereinanderstehen, gibt es die Gelegenheit, dass aktive und latente Fehler
aufeinandertreffen und zu einer Sicherheitsminderung und damit schlechterem

Outcome? des Patienten fihren kdnnen. Aktive Fehler stellen z.B. die Abwesenheit

1 Der Begriff Outcome beschreibt im wissenschaftlichen Bereich ein Merkmal, mit dem
Unterschiede gemessen werden sollen (z.B. Mortalitdt, Morbiditat, Schmerz oder
Lebensqualitat), und wird auch als Endzustand oder Ergebnis bezeichnet (Vgl. Deutsches
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin 2018).
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des Facharztes und die fehlende Reaktion auf einen sich entwickelnden kritischen
Zustand dar (Vgl. Reason 2000 394; Vqgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 59-60).

Unerwinschtes

Risko  — Ereignis

Abbildung 1: Schweizer-Kase-Modell. Eigene Darstellung nach Reason 2000,
393.

Hier wird bereits das Grundanliegen der HF-Theorie beschrieben, Arbeitssysteme
bzw. die Umstande, in denen Menschen arbeiten, so zu gestalten, dass Fehler gar
nicht erst auftreten kénnen oder Fehler nicht zu Unfallen fihren (Vgl. Reason 2000,
394; Vgl. Hofinger 2018, 179). Darauf wird im Kapitel 2.3.3 nochmal Bezug ge-

nommen.

2.2 Prozesse und Zwischenfalle

Die Systeme der Gesundheitsversorgung werden in der Literatur mit denen der
Luftfahrt verglichen. Die Luftfahrt gilt als ... hochzuverlassiges, ultrasicheres so-
ziotechnisches System ...“ (St. Pierre & Hofinger 2014, 293) mit Vorbildfunktion.
Daher findet in der Auseinandersetzung mit Sicherheitskonzepten haufig eine Ori-
entierung an den Erkenntnissen aus der Luftfahrtsicherheit statt. Aufgegriffen wur-
den beispielsweise die Thematisierung von HF, Simulationstrainings, die Anpas-
sung von sogenannten Crew Resource Management (CRM) Trainings, die Stan-
dardisierung von Prozessen in Form von Checklisten und Standardprozeduren
(Standard Operating Procedures, SOPs) und die EinfiUhrung von Meldesystemen

(Incident-Reporting-Systems; Vgl. a.a.0., 294).
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Wie in der Definition der WHO zu lesen, geht es in der Patientensicherheit um
(Behandlungs-) Prozesse und deren Qualitat (Prozessqualitat). In Anlehnung an
die Luftfahrt konnen Prozesse als Operations (OPs)? beschrieben werden. Daraus
ergeben sich normale Verlaufe (engl.: normal OPs), abnormale Verlaufe (engl.:

abnormal OPs) und Notfélle (engl.: emergency OPs).

“.__ABNORMAL >

EMERGENCY

Abbildung 2: Mdgliche eigendynamische Veréanderungen im Geburtsprozess. Eigene
Darstellung.

Wie kommt es aber zu Zwischenféllen? Und wie wird mit diesen umgegangen?

Prozesse sind komplex und dynamisch und kénnen sich in ihrer Qualitat ohne Zu-
tun andern (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 31-32). In normalen Verlaufen ist kein
aktives Handeln im Sinne einer Plananderung oder zuséatzlichen MaRnahme notig.
Kommt es aber zu Abweichungen gilt es, wieder zurlick in den normalen Rahmen
zu gelangen bzw. eine Veranderung hin zu einer Notfallsituation abzuwenden. Auf-
gabe von Hebammen und Geburtshelfern ist, den Geburtsprozess einzuschatzen
und unnétige Interventionen (wie z. B. eine verfriihte Oxytocin-Gabe) zu vermei-
den (Vgl. Abou-Dakn 2018, 68), aber auch den Zeitpunkt fur eine notwendige In-
tervention (z. B. eine verzdgerte Sectio caesarea) nicht zu verpassen (Vgl. Loytved
2004, 20). Befindet man sich bereits in einer Notfallsituation, sind Struktur sowie
ein System fur das weitere Vorgehen notwendig. Weil Prozesse dynamisch sind
und der Mensch beeinflussbar ist, sind Sicherheitsrahmen und Sicherheitsbarrie-
ren notig (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 327). Dieser Rahmen muss in Form von

Regeln eingehalten werden, um das Ingangsetzen einer Fehlerkette zu vermeiden.

2 In der Luftfahrtsicherheit wird der Normalbetrieb als ,normal operations” bezeichnet. Hier
ist nicht mit wesentlichen Veradnderungen zu rechnen, die das Erreichen des Ziels
behindern wirden. Folglich stellen ,abnormal operations® eine Abweichung vom
Normalbetrieb dar. Der Flug kann nicht nach den normalen Verfahren fortgefuihrt werden,
aber die Sicherheit ist weder fir das Flugzeug noch fir Personen gefahrdet. In ,emergency
operations® ist die Sicherheit aus irgendeinem Grund geféhrdet (Vgl. SKYbrary Aviation
Safety 2018; Vgl. SKYbrary Aviation Safety 2019).
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Jedes Abweichen kann den Prozess unsicherer machen (Vgl. a.a.O., 36; 206;
220).

Betrachtet man den Kreil3saal aus der Perspektive der Patientensicherheit, kdnnen
auch hier Prozesse beobachtet werden. Nicht alle Geburten sind von Vornherein
risikobehaftet. Aber der Ablauf einer Geburt kann nicht vollends vorausgesehen
werden (Vgl. Kraft & Hampe 2015, 213). Jede Geburt (Prozess) fihrt am Ende zu
einem Ergebnis. Wie bereits zuvor ausgefthrt, wird diese Ergebnisqualitat als Pa-
tientensicherheit durch das Outcome von Mutter und Kind zumeist mittels Mortali-
tats- und Morbiditatsrate beschrieben. Dies impliziert, dass es wahrend der Ge-
burtsbegleitung zu einem Abweichen vom normalen Verlauf kommen kann. Es
kénnen Zwischenfélle auftreten, welche als (vermeidbare) unerwinschte Ereig-
nisse zu bezeichnen sind (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 66). Diese treten in
Abhangigkeit von Handlungen wahrend des Geburtsprozesses auf. Der vermehrte
Einsatz von technischen Hilfsmitteln sowie (unnétigen) Interventionen kann den
Geburtsverlauf negativ beeinflussen (Vgl. Abou-Dakn 2018, 64). Letztlich wird die
Patientensicherheit also im Behandlungs- beziehungsweise Betreuungsprozess
entschieden. Wahrend des gesamten Prozesses geht es um die héchstmdgliche
Sicherheit und um die Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen. Um dieses
Ziel zu erreichen, braucht es einen Plan, der konsequent verfolgt wird sowie die
Fahigkeit, auf Zwischenfalle adaquat zu reagieren (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014,
41; 319; Vgl. Loytved 2004, 20).

Diese Prozessdynamik birgt besondere Herausforderungen fir den Menschen.
Wahrend einer Geburt kann es zu komplexen Situationen kommen, in welchen
Probleme auftreten, die rasche Entscheidungen und Handlungsanderungen nétig
machen (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 29).

2.2.1 Komplexitat und kritische Situationen

Aus psychologischer Sicht wird Komplexitat subjektiv wahrgenommen und zeich-
net sich neben der Eigendynamik von Prozessen dadurch aus, dass voneinander
abhangige Auswirkungen auftreten, Nebeneffekte zeitverzégert auftreten kdnnen,
die Situation analytisches Denken verlangt und es nur ein schmales Zeitfenster
gibt, in welchem irreversible Schadigungen verhindert werden kénnen (Vgl. St.
Pierre & Hofinger 2014, 31-32). Die anfallenden Aufgaben und Probleme im Ar-
beitsumfeld fordern andere Bewaltigungsstrategien als im Alltag (Vgl. a. a. O., 30).

Das Erleben und der Umgang mit komplexen Situationen unterscheiden sich von
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Mensch zu Mensch aufgrund individuell vorhandener Ressourcen. Wie der Pro-

zess verlauft, hangt ab von beitragenden Faktoren (Vgl. St. Pierre et al. 2008, 4).

Gibt es ,Locher”, wie sie im Schweizer-Kase-Modell beschrieben werden, kann es
zu kritischen Situationen kommen. Kritisch werden Situationen, wenn die Veran-
derung einer Situation nicht wahrgenommen wird und die Wahrnehmung sich von
den realen Gegebenheiten unterscheidet (Vgl. a. a. O., 22; Vgl. Valentin 2009,
309). In einer kritischen Situation sei es besonders wichtig, die Situation richtig
einzuschatzen und die richtige Entscheidung zu treffen, um wieder in eine Normal-
situation zuriickzukommen, um einer weiteren Verscharfung der Situation entge-
genzuwirken (Vgl. St Pierre & Hofinger 2014, 29). Es wird auch von Situationsbe-
wusstsein (engl.: situation oder situational awareness) gesprochen (Vgl. a. a. O.,
121).

Patientin/  Aufgaben und

Gebéarende Verfahren Personal Team
NORMAL
GEBURTSPROZESS ABNORMAL ERGEBNIS
EMERGENCY
Organisation  Arbeitsum- Unsichere Zufalls-
gebung Handlungen  faktoren

Abbildung 3: Beitragende Faktoren in einem Prozess. Eigene Darstellung nach Becker
2019, 13.

In Abgrenzung dazu ist ein kritisches Ereignis (engl.: critical incident) ,,... ein Er-
eignis, das zu einem unerwiinschten Ereignis fuhren kdnnte oder dessen Wahr-
scheinlichkeit deutlich erhoht* (APS 2019).
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2.2.2 Einfluss auf Prozesse — beitragende Faktoren

Die Qualitat der Prozesse (Prozessqualitat, PQ) und deren Ergebnisse (Ergebnis-
qualitat, EQ) ist abhangig von beitragenden Faktoren. Meistens ist nicht nur eine
Ursache verantwortlich flr das Auftreten von unerwiinschten Ereignissen (Vgl.
Reason 2000, 395). Vielmehr handelt es sich um mehrere Ereignisse bzw. eine
Reihe von beitragenden Faktoren verschiedenen Ursprungs, die Einfluss auf den
Prozess haben (Vgl. Taylor-Adams & Vincent 2007, 2; Vgl. Aulenbacher 2009, 60).
Hierzu gehdren patientenbezogene Faktoren, Aufgaben- und Verfahrensfaktoren,
individuelle Faktoren (Personal), Teamfaktoren, Organisationsfaktoren, Faktoren
des Arbeitsumfeldes, unsichere Handlungen und zuféllige Faktoren (Vgl. Becker
2019, 13; Vgl. APS 2014, 15). Zu beachten ist, dass beitragende Faktoren das
Eintreten oder den Ausgang des Ereignisses beeinflussen, aber nicht urséchlich
dafir sind, dass es Uberhaupt stattfindet (Vgl. NPSA 2009, 3).

Beitragende Faktoren beeinflussen nicht nur auf negative Weise, sondern kénnen
in komplexen Situationen zum Sicherheitsfaktor werden und den Verlauf positiv

beeinflussen. Dies wird im Folgenden verdeutlicht.

2.2.3 Umgang mit komplexen Situationen und Zwischenfallen

Wenn eine Schwangere beispielsweise mit vaginaler Blutung in den Kreil3saal
kommt, kénnen Arzte und Hebammen die vorzeitige Plazentaldsung erkennen und
sogleich die Notsectio einleiten. Fir ein addaquates Management der Situation sind
beitragende Faktoren wichtig, die den Prozess positiv beeinflussen (Vgl. St. Pierre
& Hofinger 2014, 137). Interpersonelle Eigenschaften wie Kommunikation und
Teamwork sowie kognitive Eigenschaften wie das Situationsbewusstsein, Planung
und Entscheiden haben einen mafigeblichen Einfluss (Vgl. Pateisky 2016, 1164).
Im Krei3saal ist es das geburtshilfliche Personal, welches in seiner Leistung durch
individuelle Faktoren beeinflusst wird (Vgl. a. a. O., 1163; Vgl. St. Pierre & Hofinger
2014, 8). Welches diese Faktoren sind, und wie das Personal unterstiitzt werden
kann, damit es kritische Situationen bewaltigen kann und es wéhrend des Geburts-
prozesses zu weniger negativen Verlaufen (durch unsichere Handlungen) und un-

erwiinschten Ereignissen kommt, wird im folgenden Kapitel betrachtet.
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2.3 Human Factors

Der beitragende Faktor, welcher im Fokus dieser Arbeit steht, ist das Personal
bzw. die individuellen Faktoren. Erleben und Handeln und somit auch die Leistung
jedes einzelnen Menschen werden von seinen Eigenschaften und Fahigkeiten be-
einflusst. Es ist die Rede von Human Factors.

»,Human Factors sind physische, psychische, kognitive und soziale Eigenschaften
von Menschen, welche die Interaktion mit der Umgebung und mit sozialen bzw.

technischen Systemen beeinflussen® (St. Pierre & Hofinger 2014, 8).

Human Factors (HF) ist ein Begriff, der seine Verwendung ursprunglich in ver-
schiedenen technischen und humanwissenschaftlichen Forschungsdisziplinen
hat. Hier wurden HF besonders im Rahmen von Sicherheitskonzepten in den Blick
genommen, mit dem Ziel, den Einfluss von HF auf Mensch-Technik-Systeme zu
verstehen und so die ... Leistung und Sicherheit am Arbeitsplatz zu verbessern
... (St. Pierre & Hofinger 2014, 7) und 6konomische und ©kologische Katastro-
phen (durch menschliches Versagen) zu vermeiden. Vor allem in der Luftfahrtsi-
cherheit haben sich bestimmte Vorgehensweisen, die aufgrund der HF-Forschung
entwickelt wurden, bewahrt. Nachdem diese Tatsache durch die medizinische For-
schung entdeckt wurde (Vgl. a. a. O., 293), hat auch im medizinischen Bereich die
gezielte Auseinandersetzung mit HF zugenommen. HF sind nun fir die Verbesse-
rung der Patientensicherheit in Krankenhausern vor allem in Notfallsituationen und

in der Akutmedizin zu einem wichtigen Thema geworden (Vgl. a. a. O., 5).

»The goals of human factors in healthcare are twofold: (1) support the cognitive
and physical work of healthcare professionals and (2) promote high quality, safe
care for patients” (Russ 2013, 802).

Wie ein Mensch in einer bestimmten Situation handelt, wird durch seine Entschei-
dung bestimmt. Aber kein Handeln wird nur durch Vernunft gesteuert, sondern
auch und vor allem durch das Wollen und Fihlen und die Wahrnehmung der je-
weiligen Situation (Vgl. St Pierre, Hofinger 2014, 71-72). Persdnliche, psychische
und physische Eigenschaften haben demnach einen erheblichen Einfluss auf die

Entscheidungsfindung.
Die individuellen Faktoren kdnnen unterschieden werden in:

- kompetenzbezogene (Kenntnisse, Fahigkeiten, Erfahrung, Vertrautheit mit

Aufgaben, Verfahren zur Uberpriifung),
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- personliche (Selbstsicherheit/Uberschatzung/Unterschatzung, Interakti-
onsvermdgen, Risikobereitschaft),

- psychische (Ablenkung, Zerstreuung, Stress, spezifische psychische Er-
krankungen, Motivation, Aufmerksamkeitsdefizite, Uberarbeitung, private
Probleme, Probleme mit sozialem Umfeld) und

- physische (allgemeiner Gesundheitszustand, korperliche Behinderung,
Mudigkeit, Erschopfung, Krankheit, Schmerzen) Faktoren (Vgl. NPSA
2009, 1; Vgl. NPSA 2015, 1).

Der Einfluss dieser individuellen Faktoren kann negative Auswirkungen haben. Der
Mensch kann zum Risikofaktor werden, wenn er unsicher handelt, weil er zum Bei-
spiel mide oder gestresst ist, private Probleme hat oder seine Fahigkeiten Uber-
schatzt. HF gelten als Ursache von 60-80% aller Zwischenfalle in der medizini-
schen Versorgung (Vgl. Hofinger 2018, 178). Aber der Mensch wird auch zum Si-
cherheitsfaktor, weil er nicht maschinell reagiert. Er ,... ist der entscheidende
Grund dafir, warum die meisten Zwischenfélle erfolgreich bewaltigt werden kon-
nen“ (St. Pierre & Hofinger 2014, 186). Daher sind die menschlichen Faktoren aus

dem Gesundheitswesen nicht wegzudenken (Vgl. Hofinger 2018, 803).

In Abgrenzung zu den praktischen (technischen) Handlungskompetenzen wird
auch der Begriff Non-Technical Skills (NTS) verwendet (Vgl. Hofinger 2018, 182).
Es gibt Eigenschaften und Fahigkeiten des Menschen, die veranderbar sind und
trainiert werden kénnen, z.B. in Form von Simulationstrainings. Aber es gibt auch
die individuellen Faktoren, die nicht veranderbar sind (Vgl. a. a. O., 181). Eine Aus-
einandersetzung mit den HF ist wichtig, um zu verstehen, welchen Einfluss sie auf
die Leistung des Personals haben, und wo die menschlichen Grenzen liegen. Nur
so konne die Reduzierung von unsicheren Handlungen ermdglicht werden (Vgl.
APS 2014, 15). Daher werden diese im Folgenden betrachtet.

2.3.1 Verdnderbare Human Factors

Verénderbare HF sind solche, die willentlich trainiert werden kénnen. Dazu geho-
ren Fakten- und Handlungswissen, Handlungsmuster und Gewohnheiten, Einstel-
lungen und Werte, Strategien des Denkens und Problemldsens, Absichten und
Ziele, sowie soziale Kompetenzen (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 11; Vgl. Hofin-
ger 2018, 181). Wissensbasierte Fehler, regelbasierte Fehler und Routinefehler
sind Ursachen fir unerwiinschte Ereignisse (Vgl. Pateisky 2016, 1163), kdnnen
aber durch ubliches Lernen, Fortbildungen oder Simulationstrainings positiv beein-

flusst werden.

23



Denken und Problemlésung

Vor allem in komplexen Situationen — wie sie auch im Krei3saal zu finden sind —
ist eine gute Entscheidungsfindung zur Problemlésung unerlasslich (Vgl. St. Pierre
& Hofinger 2014, 29). Gut heil3t in diesem Sinne, dass die Entscheidung ,,.... den
situativen Anforderungen gerecht ...“ (St. Pierre & Hofinger 2020, 200) wird. Die
Entscheidung wird im Wechsel zwischen Kompetenzen, Regelwissen und Denken
getroffen. Aber kein Handeln wird nur durch Vernunft gesteuert, sondern auch und
vor allem durch das Wollen und Fuhlen. Ziel des Menschen ist es immer, seine
korperlichen, psychischen und sozialen Bedurfnisse zu befriedigen (Vgl. St Pierre
& Hofinger 2014, 71-72). Hier wird auch von Psycho-Logik gesprochen (Vgl.
a.a. 0., 71).

Ordnung ist ein wichtiges Kriterium des Menschen, denn Ordnung bringt Sicher-
heit. Und Denken ist eine wichtige Eigenschaft des Menschen, denn im Denken
schafft er Ordnung (Vgl. a. a. O., 118). Verwendet werden Informationen aus der
Wahrnehmung und dem Gedachtnis (Vgl. a. a. O., 111). Reize werden als Infor-
mationen aufgenommen und im zentralen Nervensystem weiterverarbeitet. Es fin-
det eine Rekonstruktion von gespeicherten Informationen aus dem Langzeitge-
dachtnis als Interpretationshilfe statt (Vgl. a. a. O., 100-101), neue Informationen
werden mit alten verknUpft, umorganisiert, zusammengefasst und dann wiederum
im Langzeitgedachtnis vorhandene Informationen erganzt und als ,,... sinnvolles

Ganzes abgespeichert ...“ (a. a. O., 102). Das Gehirn konstruiert die Umwelt.

Denken ist zeitaufwandig. Vor allem in kritischen Situationen neigen Menschen
dazu, gefuhlsgesteuert zu handeln und zu schnelleren intuitiven Lésungen zu ten-
dieren (Vgl. a. a. O., 138). Emotionen bewirken eine ... unbewusste, schnelle,
ganzheitliche Bewertung der aktuellen Situation oder eines Ereignisses ...“
(a.a. 0., 79). Dies ist ein bedeutender Unterschied zum bewussten Denken.
Dadurch wird das Problem vereinfacht und als leicht zu beheben wahrgenommen
und kein gezielter Plan aufgestellt (Vgl. a. a. O., 138). Die Ursachen fir Fehlein-
schatzungen sind auch hier vielfaltig. Verlustangst fiihrt zum Eingehen von Risi-
ken, wenn noch eine Chance besteht, das Problem zu beheben. Sogenannte Im-
pact Bias zeichnen sich durch das Uberschiatzen von Gefiihlen aus. Bei einer An-
ecdotal Fallacy wird Erfahrungsberichten mehr Bedeutung gegeben als wissen-
schaftlichen Daten, vor allem wenn es um eigene emotionale Erfahrungen geht.
Induktive Fehlschliisse fihren dazu, dass nicht die Gesamtsituation erfasst und
alle moglichen Ldsungen einbezogen werden. Situational Bias beschreiben das
unterschiedliche Situationsbewusstsein. Confirmation Bias beschreiben den
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Versuch, Informationen zu sammeln, die die eigene Einschatzung bestatigen.
Wenn nach Anordnung einer Autoritatsperson gehandelt wird, obwohl dies inada-
quat ist, wird von Authority Bias gesprochen. Zudem kann es zu Selbstiberschat-
zung (Overconfidence Bias) oder Uberlebensirrtum (Survivorship Bias) kommen
(Vgl. Rose 2014, 35-36).

2.3.2 Unveranderbare Human Factors

Die unveranderbaren HF sind die Eigenschaften, die jeder Mensch mit sich bringt.
Sie kdnnen sich im Laufe des Lebens veradndern, aber nicht willentlich trainiert
werden (Vgl. Hofinger 2018, 181). Dazu gehdren die korperliche Belastungs-
grenze, die basale Funktionsweisen der Wahrnehmung, die Informationsbearbei-
tung, die Funktionsweise des Gedachtnisses, die Aufmerksamkeitsspanne, das
Schlafbedirfnis, psychologische Vorgéange und Grundbedirfnisse (Vgl. ebd.; Vgl.
St. Pierre; Hofinger 2014, 11).

Wahrnehmung und Situationsbewusstsein

Die Orientierung in der Welt wird durch Sinneseindriicke geschaffen. Die Wahr-
nehmung ist die Fahigkeit, sensorische Information aufzunehmen, zu verarbeiten
und zu interpretieren (Vgl. Tortora & Derrickson 2006, 639). Sinneseindriucke ge-
ben aber kein exaktes Abbild der Wirklichkeit wieder (Vgl. St. Pierre & Hofinger
2014, 96). Das heifdt, wenn eine Schwangere in den KreiRsaal kommt, ist das Er-
fassen der Situation notwendig. Befindet sich der Geburtsprozess im normalen
Bereich? Liegt eine Abweichung vom Normalen vor (abnormal)? Oder besteht eine
akute Notfallsituation (emergency)? Je nach Bewertung wird eine Entscheidung
getroffen und danach gehandelt. Wie die Situation bewertet wird, hangt ab von der
Wahrnehmung. Im Verlauf der Geburt kann sich die Situation — auch ohne Zutun
des Personals — verandern. Prozesse sind, wie bereits erwahnt, dynamisch. Die
Auffassungen der Situation von Hebamme und Arzt kdnnen sich unterscheiden —
ebenso das Empfinden der Schwangeren selbst (Vgl. a. a. O., 11). Um Verande-
rungen wahrzunehmen und adaquat zu reagieren und Fehler zu vermeiden oder
zu reduzieren, braucht es Aufmerksamkeit und ein standiges Situationsbewusst-
sein (Vgl. APS 2017, 4).

Im geburtshilflichen Bereich wird eine Interventions-Zunahme beobachtet, welche
mit zunehmenden pathologischen Verlaufen assoziiert wird (Vgl. Abou-Dakn 2018,
64). Warum diese durchgefihrt wurden, sei im Nachhinein meist schwer nachvoll-
ziehbar (Vgl. Schafers et al. 2013). Unter anderem spielten unterschiedliche CTG-

Interpretationen und Risikoeinschatzungen der Situation eine Rolle fir
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Entscheidungen der Hebammen. Schéfers et al. (2013) sprechen hier vom ,,... Per-

sonlichkeitsfaktor (physician factor) ...“ (ebd.).

Belastungsgrenzen

Menschen kommen nicht nur physisch und psychisch an ihre Leistungsgrenzen.
Ihre Leistung wird zum Beispiel auch durch Zeitdruck, hohes Arbeitsaufkommen
und Unsicherheit beeinflusst (Vgl. Pateisky 2016, 1163). Genauso kénnen kom-
plexe oder neue Situationen hohe Anforderungen stellen und Stress auslosen, so-
dass es nachweislich zu mehr Fehlern kommt (Vgl. Kraft & Hampel 2015, 211).
Schlechte Zusammenarbeit und Kommunikation im Team machen die Sache nicht
einfacher (Vgl. Hannawa 2018a, 54). Es herrschen grundsétzlich unterschiedliche
Wahrnehmungen von Situationen, unterschiedliche Verstéandnisse von Proble-
men, unterschiedliche Vorgehensweisen und zusétzlich individuelle Erfahrungen
und Selbsteinschatzungen. Missverstandnisse oder hierarchische Strukturen kén-
nen zu Problemen flhren (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 11). Es gibt viele orga-
nisatorische Faktoren, die sich negativ auf die Patientensicherheit ausiiben, wie
Z. B. ein ungentgender Personalschlissel, mangelnde Qualifikation des Perso-

nals und standig wechselndes Personal.

Gerade weil HF einen gro3en Einfluss haben, ist es wichtig, hier Lésungen zu fin-
den, die sowohl Einzelne als auch Teams unterstiitzen. Mdgliche Mafl3nahmen

werden im folgenden Kapitel betrachtet.

2.3.3 MalRnahmen

Klare Regeln und bekannte Sicherheitsrahmen miissen eingehalten werden, um
Prozesse sicher zu gestalten (Vgl. St Pierre & Hofinger 2014, 327). Aus der HF-
Forschung konnten viele Erkenntnisse Ubernommen werden. Wie zuvor in den
technischen Disziplinen wurden auch in der Akut- und Notfallmedizin verschiedene

Handlungskonzepte entwickelt.

»1he experience to date has shown us the value of embedding standardised tools
and behaviours into the care process to improve safety in a progressively more

complex care environment” (Leonard et al. 2004, i89).

Solche Standardisierungsinstrumente stellen sogenannte Standardprozeduren
(engl.: standard operating procedures (SOPSs)) dar. Das sind schriftliche Beschrei-
bungen von Vorgehensweisen — haufig in Form von Checklisten —, um bestimmte
Aufgaben, die sowohl in normalen wie auch Notfallsituationen erledigt werden

missen, zu vereinheitlichen. Eine gewisse Flexibilitit muss dennoch in diesen
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SOPs gegeben sein, um sie der spezifischen Situation anpassen zu kénnen (Vgl.
Hofinger 2018, 185).

Checklisten sind eine Form von Hilfsmitteln, die im Behandlungsprozess sowohl
eine Hilfestellung bei Entscheidungen als auch ein Instrument zur Erinnerung und
Entlastung in kritischen Situationen darstellen (Vgl. Bezzola et al. 2012, 14).
Checklisten werden entwickelt, um Prozesse abzusichern und in kritischen Situa-
tionen gezielt eingesetzt zu werden, wo ein standardisiertes Vorgehen mdglich ist
(Vgl. a. a. O., 32). In der Akutmedizin unterstiitzen sie unter anderem die Vorbe-
reitung und Durchfiihrung von Routineaufgaben und helfen bei der Strukturierung
von Problemlésungen und Teamarbeit (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 259). Stan-
dardisierte Vorgaben kdnnen sowohl die Sicherheit der Versorgung als auch das
Arbeitsumfeld fir medizinisches Personal verbessern (Vgl. Leonard et al. 2004,
i90).

Wie bereits beschrieben, neigen Menschen dazu, intuitiv zu reagieren, wenn Prob-
leme auftreten. Allerdings kann dies zu weiteren Problemen und schwerwiegenden
Folgen flhren. In der technischen Forschung haben sich strukturierte Entschei-
dungsprozesse durchgesetzt, die durch verschiedene Modelle geférdert werden
koénnen. Auch in der Medizin finden Entscheidungshilfen wie das DECIDE oder das
FOR-DEC-Modell Verwendung (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 194). DECIDE
steht fiir Detect, Estimate, Choosing, Identify, Do, Evaluate. FOR-DEC ist die Ab-
kiirzung fur Facts, Options, Risks and Benefits, Decision, Execution, Check. Bei-
des sind Beispiele fir Entscheidungsmodelle, die in einer kritischen Situation An-
wendung finden und der Reihe nach abgearbeitet werden. Im geburtshilflichen Be-

reich gilt es, solche SOPs zu verbreiten (Vgl. Aulenbacher 2009, 63).

~Standardisierung soll gewahrleisten, dass bei wiederkehrenden Aufgaben eine
hohe Ahnlichkeit der Ablaufe entsteht; Standardisierung kann sowohl entlastend
und qualitatssichernd wirken als auch als Einschrankung der &rztlichen Freiheit

und als Formalisierung der Arbeit erlebt werden® (St. Pierre & Hofinger 2014, 331).

Im Krei3saal interagieren Individuen und Teams mehrerer Disziplinen. Hier kdnnen
die unterschiedlichen Sichtweisen ein (interdisziplindres) Team, mit seinen insge-
samt ... groRere[n] kognitive[n] Ressourcen ...“ (St. Pierre & Hofinger 2014, 11)
ebenso bereichern. Hier ist Kommunikation ein bedeutendes Stichwort. Das heif3t,
es muss ein Austausch stattfinden und ein gemeinsames Verstandnis gefordert
werden. Problemen kann so vorausschauend begegnet werden (Vgl. Hannawa
2018a, 57; Vgl. Hannawa 2018b, 92; Vgl. Vincent 2012, 51). Aul3erdem kann das
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Situationsbewusstsein vergroRert und so die Gesamtsituation besser eingeschatzt
werden (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 151).

Immer mehr Simulationstrainings und Skills-Labs wurden entwickelt, um das Per-
sonal fur die Bewaltigung von kritischen Situationen im Krankenhausalltag zu
schulen. Das Training bezieht sich auf die Wahrnehmung der Situation, das Tref-
fen von Entscheidungen, die Aufmerksamkeitssteuerung, Kommunikation und
Teamarbeit, Stressmanagement sowie Fuhrungsverhalten. So sollen Menschen in
ihren kognitiven Fahigkeiten und interpersonellen Verhaltensweisen gestarkt wer-
den (Vgl. Pateisky 2016, 1163; Vgl. Hofinger 2018, 182).

In der medizinischen Aus- und Weiterbildung werden Simulationstrainings immer
wichtiger. Sie wirken sich positiv auf Wissen, Kénnen, Verhalten und das Outcome
von Patienten aus (Vgl. Kolbe et al. 2018, 146). Simulation hat demnach eine Kom-
petenzerweiterung zum Ziel und kann bezogen auf verschiedenste Aspekte ange-
wendet werden. So kdnnen Simulationstrainings sowohl auf das Erlernen von
praktischen Kompetenzen als auch auf die Kommunikation im (interdisziplinaren)
Team fokussiert sein (Vgl. a. a. O., 152). Wichtig ist die Realitdtsnéhe der Simula-
tion, die durch einen Instruktor gewahrleistet werden muss, damit die Simulation
ein bereicherndes und nachhaltiges Lerninstrument sein kann. Die Teilnehmer sol-
len eine Zusammengehdrigkeit zwischen Erlebtem und Erlernten erfahren. Zudem
ist die Reflexion ein wichtiger Bestandteil der Simulation. Durch sie wird den Teil-
nehmern ermdglicht, sich selbst und die Situation besser zu verstehen und dieses

Verstandnis fur ihr zukiinftiges Handeln mitzunehmen (Vgl. Breuer 2018, 80).

Um den Wirkungsort dieser Disziplinen — den Kreif3saal — sicher zu gestalten und
gemeinsam kritische Situationen zu bewaéltigen, braucht es zwischenmenschliche
Kommunikation, die tUber die verbale Kommunikation hinausgeht (Vgl. Hannawa
2018a, 53).

Von Schéfers et al. (2013) wird das ,... Konzept der hypothesengeleiteten Ent-
scheidungsfindung (Clinical Reasoning) ...“ (ebd.) vorgestellt, welches im Hebam-
menstudium an der Bochumer Hochschule fir Gesundheit bereits in Skills-Labs

umgesetzt werde.

Wie bereits in den vorherigen Kapiteln zu erkennen ist, gibt es eine grof3e Band-
breite an HF. Entsprechend weitlaufig sind auch die Simulationsmdglichkeiten.

Jede Simulation férdert die Kompetenzerweiterung sowie das Bewusstsein fur
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weitere Aspekte. AuRBerdem kodnnen technischen Voraussetzungen und beste-

hende Arbeitsprozesse gezielt tberprift werden (Vgl. Hofinger 2018, 186).

Das Personal interagiert mit seiner gesamten Umgebung, weshalb es wichtig ist,
nicht nur das Verhalten des Personals zu betrachten, sondern den Blick auf das
gesamte System zu richten (Vgl. Hofinger 2015, 28-29). Auch die Organisatio-
nen/Verwaltungen missen mit einbezogen werden. Strukturen und Prozesse mus-
sen an die sich standig verandernden Anforderungen angepasst werden, um ,,...
die Effektivitat der Organisation bei der Losung ihrer Probleme zu steigern (St.
Pierre & Hofinger 2014, 325).

»Wenn die Organisationen der Akutmedizin der Zukunft sicher behandeln wollen,
mussen sie bei der Gestaltung von Prozessen, aber auch im Design von techni-
schen Systemen Prinzipien der Human Factors beachten: die Arbeitssysteme mit
allen ihren Komponenten missen so gestaltet werden, dass an jedem Arbeitsplatz

zu jeder Zeit sicheres Arbeiten moglich ist* (a.a.O., 327).

Wenn der Mensch sich nicht verdndern kann, kénnen Arbeitssysteme dem Men-
schen angepasst werden, um ihn zu unterstlitzen statt zu Gberfordern (Vgl. a.a.O.,
11; 86). Da aber Rahmenbedingungen nicht so schnell gedndert werden kdnnen,
braucht es zunachst andere Strategien (Vgl. Pateisky 2016, 1162). Die Unterstiit-
zung durch die Verwaltungsebene von Gesundheitsorganisationen ist in jedem Fall
von grof3er Bedeutung, um MalRnahmen fir die Verbesserung der Patientensicher-
heit umsetzen zu kdnnen (Vgl. Vetter & Mahlzahn 2019, 134).

2.4 Zwischenfazit

Patientensicherheit ist wichtig fur die Qualitat der Versorgung. Ziel der Patienten-
sicherheit ist es, die Bedingungen fir eine sichere und risikoarme Behandlungen
zu gewdhrleisten. Trotz oder gerade wegen technischer und Interventionsmaoglich-
keiten treten unerwiinschte Ereignisse auf (Vgl. Friedman et al. 2016, 795.e2; Vgl.
Abou-Dakn 2018, 64). Auch in der geburtshilflichen Versorgung von Gebarenden
und ihren (ungeborenen) Neugeborenen kann es zu unerwiinschten Ereignissen
kommen, die schwerwiegende und traumatische Folgen fur alle Beteiligten nach
sich ziehen kénnen (Vgl. Kraft & Hampel 2015, 213).

Prozesse (und Geburtsverlaufe) sind dynamisch und komplex und kénnen das
Personal vor Handlungsforderungen stellen. Entscheidungen sind nétig, um diese

Probleme zu lésen, kénnen aber auch einen (weiteren) Zwischenfall beeinflussen.
29



Hier wird deutlich, dass der Mensch mit seinen Entscheidungen einen maf3gebli-
chen Beitrag zum Verlauf eines Prozesses leistet. Diese haben eine Auswirkung
auf den Prozess (PQ) und die Patientensicherheit (EQ). Vor allem in der Geburts-
hilfe kann es einen groRen Unterschied machen, ob in Situationen Interventionen
durchgefuhrt werden oder ein Nicht-Intervenieren effektiver ist. Durch eine richtige
Entscheidung kénnen Schadigungen vermieden werden (z.B. die Sectio caesarea,
geburtsbedingte Traumata, Asphyxien und Hirnschadigungen mit Folgeschéaden
etc.). Ein friihzeitiges Erkennen von Zwischenféllen wie beispielsweise auffallige
CTGs und die adaquate Reaktion kénnen die Sicherheit fir Mutter und Kind wah-
rend der Geburt verbessern.

Der Mensch wird in seiner Entscheidungsfindung durch seine Eigenschaften und
Fahigkeiten beeinflusst. Die HF-Theorie beschreibt den Einfluss von HF auf die
Interaktion zwischen Menschen und Systemen. Bedingungen wie Stress, Zeit-
druck, Unsicherheit, komplexe und neue Situationen und mangelnde Absprachen
im Team konnen auch in der Gesundheitsversorgung, vor allem in der Akut- und
Notfallmedizin und auch in der Geburtshilfe, gefunden werden. Sie kénnen nega-
tiven Einfluss auf die Leistungsfahigkeit des Personals austiben. Eine einge-
schrankte Leistungsfahigkeit kann zu mehr unsicheren Handlungen, Risiken und
unerwinschten Ereignissen fiihren. In der Diskussion von unerwiinschten Ereig-
nissen, Ursachen und beeinflussenden Faktoren wird versucht, ein Bewusstsein

fir mogliche Veranderungen zu schaffen und Unsicherheiten zu beheben.

Kenntnisse der HF kénnen fur Verbesserungen in der Versorgung und der Aus-
schopfung von menschlichen Potentialen genutzt werden. Optimale Arbeitsbedin-
gungen koénnen fir eine sichere Behandlung geschaffen werden. Ziel der Patien-
tensicherheit in der Geburtshilfe ist demnach eine Reduzierung der Sauglings-

sterblichkeit, der Frihgeburten und von Sectiones.

Fur den geburtshilflichen Kontext wird deutlich: Wenn eine standige Situational a-
wareness (im Team) und ein bekannter Sicherheitsrahmen gewahrleistet sind,
konnen physiologische Geburten in diesem Rahmen betreut werden und ein Ab-
weichen schneller erkannt, Entscheidungen madglicherweise zeitiger getroffen und

unerwinschte Ereignisse abgewendet werden.

Weil der Mensch beeinflussbar ist, miissen seine Eigenschaften bedacht werden,
wenn es um die Frage geht, wie die Arbeitsumgebung sicherer werden kann. Hier
kann die Verantwortung nicht nur dem Menschen zugeschrieben werden. Sondern

es muss das gesamte System in die Verantwortung gezogen werden, welches fir
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Veranderungen der Arbeitsumgebung sorgen kann, um den Menschen in seinem

Tun zu unterstitzen und so den sicheren Handlungsrahmen zu erweitern.

Teilweise sind Beschreibungen von Auseinandersetzungen im geburtshilflichen
Bereich vorhanden (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014; Vgl. Hofinger 2018; Vqgl.
Schneider et al. 2016). Allerdings sei die Geburtshilfe ein Bereich im Krankenhaus,
in dem noch wenig mit Simulationen gearbeitet werde (Vgl. Francgois-Kettner et al.
2016, 3). Eine Ubersicht tiber den aktuellen Stand zu erhalten, soll Ziel dieser Ar-
beit sein.
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3 Methodik

Eine erste Auseinandersetzung mit dem Thema Patientensicherheit und HF er-
folgte mittels Vorlesungsunterlagen sowie Uber den OPAC der Hochschule fur Ge-
sundheit in Bochum, die Suchmaschine Google sowie Google Scholar. So konnten
die grundlegenden Begriffe (Kapitel 2) beschrieben werden, um die gesamte The-

matik dieser Thesis einordnen zu konnen.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde in dieser Arbeit eine systematische Li-
teraturrecherche von deutsch- und englischsprachigen Quellen durchgefiihrt. Hier-
fur wurden die Datenbanken PubMed und CINAHL verwendet. PubMed ist eine
medizinische Datenbank, welche vom National Institutes of Health (NLM) betrie-
ben wird und mit der MEDLINE-Datenbank als ihrem Hauptbestandteil zahlreiche
Publikationen der Bereiche Biomedizin und Gesundheit umfasst (Vgl. Canese &
Weis 2013, 1). Die Datenbank CINAHL Complete ermdglicht Zugriff auf Publikati-
onen des Pflege- und Gesundheitsbereiches auch in deutscher Sprache (Vgl.
EBSCO Information Services 2020).

Erganzt wurde die systematische Recherche tber das Schnellballsystem sowie
mittels Suchdurchlaufen in Google und Google Scholar, da eine Handrecherche in
Bibliotheken wegen vortbergehender BibliotheksschlieBungen wahrend der
Corona-Pandemie nicht méglich war. Zudem wurde im Archiv des Thieme-Verlags
nach den Schlagworten ,Human Factors® in Zeitschriften des geburtshilflichen
Ressorts gesucht. Hierdurch sollten die Ergebnisse erweitert und mdglichst ver-

vollstandigt werden.

3.1 Suchstrategie

Um Suchbegriffe zu generieren, wurden zum einen Begriffe aus der bereits be-
kannten relevanten Literatur verwendet (Vgl. Blimle 2018, 247). Zum anderen
wurde bei der vorliegenden Fragestellung nach dem PIO-Schema vorgegangen,
wobei die Patienten/die Population mit ihrem Problem (P), die Intervention/Malf3-
nahme (1) und das Outcome/das erwiinschte (Behandlungs-)Ziel (O) betrachtet
wird (Vgl. Blumle 2018, 248).

Aus den beiden Teilfragen

1. Gibt es in der Human-Factors-Forschung Erkenntnisse und/oder Maf3nah-

men, die sich in den Kreil3saal grundsétzlich Gbertragen lassen? Und
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2. Sind diese Erkenntnisse und/oder Maflihahmen geeignet, die Patientensi-

cherheit im Kreil3saal zu férdern?
ergaben sich folgende relevante Aspekte fur den Einschluss der Quellen:

Population: Berticksichtigt werden die Publikationen, welche sich mit den Vorgan-
gen im geburtshilflichen Setting befassen. Hierzu gehéren Geburten, die die Pla-
zentaperiode sowie die unmittelbar anschlieRende postpartale Zeit, in welcher
Z. B. postpartale Blutungen auftreten kénnen, miteinschlieBen. AuRerdem wird das
Handeln des geburtshilflichen Personals (Hebammen und Arzte) im KreiRsaal fo-
kussiert. Nicht berlicksichtigt werden in diesem Aspekt Quellen, die sich mit der
prapartalen Versorgung befassen oder sich ausschlie3lich auf das Neugeborene
beziehen (Aspekt 1).

Intervention: Alle Publikationen, die die Thematik der Human Factors bezogen auf
das Handeln des geburtshilflichen Personals beinhalten, werden berticksichtigt.
Hierzu z&hlen jegliche Auseinandersetzungen mit Erkenntnissen zum Vorhanden-
sein und dem Einfluss auf das Handeln des Personals und die Auswirkungen auf

den Geburtsprozess (Aspekt 2).

Outcome: Die Forderung der Patientensicherheit fir Mutter und Kind ist der rele-
vante Outcome-Aspekt. Definiert wird Patientensicherheit im Kapitel 2.1 (Aspekt
3).

Population Gebérende im Kreil3saal

Intervention Erkenntnisse bzgl. Human Factors und daraus gewon-

nene Maflhahmen

Outcome (Forderung der) Patientensicherheit

Tabelle 1: PIO-Schema zur Fragestellung. Eigene Darstellung.

Da die Recherche allein mit den Suchbegriffen ,Kreisaal* und ,Human Factors®
wenige oder sogar keine Treffer erzielen wirde, wurden aspektbezogene Gruppen

gebildet, um beide Aspekte der Fragestellung aufzugreifen. Anhand der
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Definitionen der einzelnen Aspekte (siehe Kapitel 2), ergaben sich weitere Such-

begriffe, die mit in die Recherche einflie3en sollten, die der jeweiligen Gruppe zu-

geordnet wurden. Dies sollte zu einer mdglichst groRen Vollstandigkeit fuhren (Vgl.
Blumle 2018, 247). Aspekt 1 sollte Suchbegriffe bzgl. ,Geburt* und ,Kreil3saal“ be-

inhalten (siehe Tabelle 2 und 3). Aspekt 2 beinhaltet verwandte Begriffe, welche in

der Literatur zur Thematik ,Human Factors® verwendet werden (siehe Tabelle 2

und 4). Zusatzlich wurde die Gruppe zum Aspekt 3 ,Patientensicherheit” erstellt

(siehe Tabelle 2), um die Ergebnisse bei evtl. hohen Trefferzahlen mit Aspekt 1

und 2 weiter eingrenzen zu konnen (Vgl. Blumle 2018, 257).

Aspekt 1 Aspekt 2 Aspekt 3

childbirth* ~-human factor*“ ~patient safety”

birth* ~-human limitation™* ~safety management”
parturition* ,human performance* ,quality management"
parturition[MeSH] sindividual factor*“ ~safety improvement®
delivery ~-human error* ~quality improvement®
delivery[MeSH] ~-human mistake**

labour ,human failure*

labor »human malfunction®

intrapart* »Soft-skill*

slabour ward** ,hon-technical skill*

slabor ward* notech*

L,birth* center* Ergonomics

,delivery room**

~human factors engineering*

Loirth* unit*

~physician factor®

»maternity ward™“

ergonomics[MeSH)]

obstetric*

obstetric[MeSH]

»hospital birth**

»hospital birth* center*®

L,birth* center* hospital*

»hospital delivery*

,obstetric birth**

childbearing

perinatal

»Sub partu®

Tabelle 2: Aspekte und Suchbegriffe fiir die Recherche in PubMed. Eigene Darstellung.
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Deutsch

Englisch

Geburt*

childbirth*

birth*

Gebaren*

parturition*

childbearing

delivery

labo#r

intrapart*

Kreif3saal

Labo#r ward*“

Lbirth center**

b

L,birthing center

i

»delivery room

Lbirth unit*

,birthing unit*

perinatal

Geburtshilfe

»,maternity ward*“

Geburtshilf*

obstetric*

»hospital birth**

oy

»hospital birth center

I

»hospital birthing center

L,birth center hospital“

»,birthing center hospital®

,birth centers hospital*

L,birthing centers hospital®

»hospital delivery*

Lobstetric birth*“

»Sub partu®

Tabelle 3: Aspekt 1 und Suchbegriffe fir die Recherche in CINAHL. Eigene Darstellung.

Deutsch

Englisch

Humanfaktor*

,human factor*“

,menschlicher Faktor"

»human factors engineering*

,menschliche Faktoren“

ok

»,menschliche Leistungsgrenze

I

Lshuman limitation

»-menschliche Leistung*

~-human performance”

Lindividueller Faktor”

ek

Lindividual factor

Lindividuelle Faktoren®

.,menschlicher Fehler*

e

Lshuman error
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~,menschliche Fehler* L,human mistake™*

Lshuman failure”

~.human malfunction”

Lsoft-skill**

Lhon-technical skill**

notech*
Ergonomie ergonomics
Personlichkeitsfaktor ~physician factor®

Tabelle 4: Aspekt 2 und Suchbegriffe fur die Recherche in CINAHL. Eigene Darstellung.

Deutsch Englisch
Patientensicherheit ~patient safety”
Sicherheitsmanagement ,safety management”
Qualitatsmanagement »quality management®
Sicherheitsverbesserung ,safety improvement”
Qualitatsverbesserung »quality improvement*

Tabelle 5: Aspekt 3 und Suchbegriffe fir die Recherche in CINAHL. Eigene Darstellung.

Die Begriffe wurden zunachst jeweils einzeln und anschlieBend in Kombination
durch Verknupfung mit den Boole-Operatoren OR innerhalb und AND zwischen
den Gruppen im all-fields-Feld eingegeben (siehe Abbildung 1), um nur relevante
Titel zu finden, welche beide Aspekte beinhalten (Vgl. Blimle 2018, 248).

Zu beachten war, dass Trunkierungen und Wildcards in den jeweiligen Datenban-
ken unterschiedlich zu verwenden waren. Zudem enthélt PubMed keine deutsch-

sprachige Literatur, weshalb hier auf deutsche Suchbegriffe verzichtet wurde.

Einige Suchbegriffe bargen das Risiko, in der Recherche nicht-relevante Treffer zu
erzielen. Beispielsweise konnten aufgrund des Suchbegriffes ,delivery“ zahlreiche
Publikationen gefunden werden, die sich mit ,health care delivery” befassten. In
Kombination mit Begriffen der Aspekte Human Factors und Patientensicherheit
(z.B. ,quality improvement®) wurden demnach auch Treffer aus dem technischen
Bereich erzielt, in dem ,delivery” Arbeit oder Lieferung entspricht. Allerdingt konnte
~delivery“ als relevanter Suchbegriff fiir den geburtshilflichen Aspekt bei einer oh-
nehin geringen Trefferzahl relevanter Artikel nicht ausgeschlossen werden. Rele-

vante Artikel kbnnten gerade den Begriff ,delivery® beinhalten.
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Zerlegung der
Fragestellung

in Teilaspekte

Bilden von
Suchbegriffen

Aspekt 1: Aspekt 2: Aspekt 3:
Krei3saal Human Patientensi-
Factors cherheit
Verwandte Verwandte Verwandte Be-
Begriffe, Sy- Begriffe, Sy- griffe, Syno-

nonyme, Trun-

kierungen

nonyme, Trun-

kierungen

nyme, Trunkie-

rungen

Begriffe zu
Teilaspekten

kombinieren

|

|

f

Verknupfung
mit Boole-
Operator OR

VerknUpfung
mit Boole-
Operator OR

Verknlpfung
mit Boole-
Operator OR

)

Teilaspekten
miteinander

kombinieren

bei hoher Tref-
ferzahl ggf. mit
weiteren Teil-
aspekten mit-
einander kom-

binieren

|

Verknupfung mit
Boole-Operator
AND

\

|

AND

Verknipfung mit

Boole-Operator

|

Anwendung von

Filtern

l

Endergebnis

Abbildung 4:Flowchart Recherche. Eigene Darstellung nach Blimle 2018, 255.
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3.2 Filtereinstellungen

Um die Suche zu spezifizieren und die Trefferzahl relevanter Artikel zu erhdhen,
wurden Filtereinstellungen vorgenommen. Um nur Ergebnisse zu erhalten, die sich
auf Menschen beziehen, den aktuellen Wissensstand darstellen, die tber ein ein-
sehbares Abstract verfiigen und deren Sprache Deutsch oder Englisch ist, wurden

folgende Filtereinstellung gewahlt:

=  Human/Mensch
= Jahre 2015-2020
=  Abstract available

= Sprache English/German

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Fur die Selektion der Rechercheergebnisse wurden neben den angewandten Fil-
tereinstellungen Ein- und Ausschlusskriterien formuliert. Vor allem kam es hier auf
den thematischen Inhalt an, der zur Beantwortung der Fragestellung relevant sein
wurde. Eingeschlossen wurden zunachst alle Publikationen, bei denen die Thema-
tik HF und Patientensicherheit im geburtshilflichen Kontext aufgegriffen und aus
Titel und Abstract ersichtlich wurde, auch wenn nicht exakt der Begriff ,Human
Factors® verwendet wurde (siehe Suchbegriffe in Tabellen 2 und 4). Der Inhalt
sollte sich auf den geburtshilflichen Kontext und das geburtshilfliche Personal be-
ziehen. AuRerdem sollte die Versorgung von Mutter und Kind im Fokus stehen,
und nicht ausschlie3lich die postpartale neonatale Behandlung durch Neonatolo-

gen. Die thematische Relevanz konnte in folgende vier Aspekte unterteilt werden:

Aspekt (A) | Beschreibung

Al Geburtshilfliches Setting
A2 Geburtshilfliches Personal (Hebammen, Arzte, Pflege)
A3 Betrachtung von HF (auch mit anderen Begrifflichkeiten wie Non-

Technical Skills) bezogen auf Ursachenanalyse, Sicherheitsma-

nagement, magliche MalRnhahmen etc.

A4 Versorgung von Mutter und Kind

Tabelle 6: Aspekte als Einschlusskriterien der Rechercheergebnisse. Eigene Darstellung.
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Ausgeschlossen wurden wahrend der Durchsicht demnach Publikationen, die nicht
der Thematik der Fragestellung dieser Thesis entsprachen. Abgeleitet von den

Einschlusskriterien kdnnen hier

= Bezug auf anderen Bereich als Geburtshilfe,

= Bezug auf andere Berufsgruppe (wie Anasthesie oder Neonatologie),
= fehlende Thematisierung von HF im geburtshilflichen Setting,

= ausschlieBlicher Fokus auf das Neugeborene und

= Bezug auf Schwangere oder deren Sicht

zu einem Ausschlussgrund (AG1) zusammengefasst werden. Weitere Griinde wa-
ren die Durchfuhrung der Studie aufRerhalb westlich gepragter Lander (Entwick-
lungslander; da sich die Gesundheitssysteme in der Hinsicht stark voneinander
unterscheiden und eine Ubertragung schwer mdglich machen), Fehlen von
Abstract oder Volltexten, Reviews, Dubletten und wenn Titel im Bearbeitungszeit-
raum nicht verflighbar waren. Die Ausschlussgriinde (AG) kdnnen Tabelle 7 ent-

nommen werden:

Ausschluss- Beschreibung

grund (AG)

AG1 Entspricht nicht der Thematik

AG2 Dublette

AG3 Sprachraum und Durchfihrung der Studie au3erhalb westlich
gepragter Lander (Entwicklungslander)

AG4 Fehlende Verfugbarkeit im Bearbeitungszeitraum

AG5 Fehlen von Abstract und/oder Volltext

AG6 Review

Tabelle 7: Ausschlussgriinde der Rechercheergebnisse. Eigene Darstellung.

Die selektierte Literatur wurde auf Dubletten tGberprift und die eingeschlossenen
Quellen zur Volltextansicht beschafft. Wahrend der Durchsicht der Volltexte wurde

erneut auf die Ein- und Ausschlusskriterien geachtet. Der Ubersicht halber werden
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im Anhang lediglich die nach Durchsicht von Titel und Abstract eingeschlossenen

Titel und die Ausschlussgriinde nach Volltextansicht aufgefthrt.

3.4 Evidenzbeurteilung

Aufgrund der geringen Datenmenge wurden Quellen unterschiedlichen Evidenz-
grades zunachst eingeschlossen und gesichtet. Fiur die Einordnung der des Evi-
denzgrades wurden die Evidenzstufen nach dem Leitlinien-Manual der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und der
Arztlichen Zentralstelle fiir Qualitatssicherung (Vgl. AWMF & AZQ 2001) verwen-
det und modifiziert. So konnte ebenfalls eine Aussage Uber die Qualitat der Quel-
len getroffen werden, bei denen es sich nicht um wissenschaftliche Quellen in
Form von Studien, Fallberichten oder Expertenmeinungen handelt (siehe Tabelle
6).

Evidenzstufen | Beschreibung

Stufe 1 Systematische Ubersichtsarbeit von mehreren randomisier-
ten, kontrollierten Studien (RCTs)

Stufe 2 Randomisierte, kontrollierte Studien (RCTs)

Stufe 3 Hochwertige Studien ohne Randomisierung (z. B. quasi-ex-
perimentelle oder Vorher-Nachher-Studien)

Stufe 4a Klinische Berichte (z. B. deskriptive oder Querschnittstudien)
Stufe 4b Expertenmeinungen, Erfahrungsberichte u.a.
Stufe 5 Kommentare, Kongressbeitrdge, Editorials in Fachzeitschrif-

ten, Projekte u. a.

Tabelle 8: Evidenzstufen. Eigene Darstellung. Modifiziert nach AWMF & AZQ (Vgl. AWMF
& AZQ 2001, 41).
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3.5 Datenauswertung

Die Auswertung der eingeschlossenen Publikationen fand mittels einer qualitativen
Inhaltsanalyse statt. Fokussiert wurde die Auseinandersetzung mit HF im geburts-
hilflichen Setting. Die Quellen wurden exzerpiert und bezuglich folgender Aspekte
kritisch beurteilt:

= Liegt ein prospektives oder retrospektives Design vor?

= Wurde eine Power berechnet?

= Wurde eine Randomisierung durchgefiihrt?

= Gab es Verblindungen?

= Wurden patientenrelevante Endpunkte betrachtet (z. B. Morbiditat, Morta-
litat)?

= Fand eine Nachuntersuchung in einem angegebenen Zeitraum statt?

= Werden Methode und Ergebnisse nachvollziehbar beschrieben?

= Welche Schwachen und Starken werden aufgezeigt?

* st eine Ubertragbarkeit in die klinische Praxis bzw. auf die Fragestellung
dieser Thesis moglich?

Tabelle 9: Bewertungsaspekte von Publikationen. Eigene Darstellung in Anlehnung an die
in der Verfahrensordnung des G-BA beschriebene Qualitadtsbewertung von wissenschattli-
chen Quellen (Vgl. G-BA 2020c, 42).

Die Ergebnisse wurden anschlielend bezogen auf die Fragestellungen dieser
Thesis diskutiert (Kapitel 5).
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4 Ergebnisse
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Recherche und die Auswertung der

Ergebnisse mittels Inhaltsanalyse, Beurteilung der jeweiligen Evidenz und Kkriti-

scher Wirdigung dargestellt.

4.1 Rechercheergebnisse

Die systematische Recherche wurde endgtiltig am 17.05.2020 durchgefiihrt. Der
Ablauf der Recherche mit den Kombinationen der Suchbegriffe sowie die Treffer-
zahlen in PubMed und CINAHL kénnen in den Abbildungen 2 und 3 nachvollzogen

werden.
Treffer der Aspekt 1: Aspekt 2: Aspekt 3:
einzelnen —» | 2.460.575 105.365 31.730
Aspekte

!

Al AND A2:
20.662

i

Filteranwendung:

Abstract
5 Years
Humans

English

3.382

|
(A1 AND A2) AND A3:
259

Ausschluss nach
Titel und Abstract

A

Einschluss: 6

Abbildung 5: Flowchart Rechercheergebnisse in PubMed. Eigene Darstellung.
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In der Datenbank CINAHL konnte bei der Filteranwendung der Sprache nicht meh-

rere gleichzeitig ausgewahlt werden. Daher wurde die Auswahl separat getroffen.

Bei der Auswahl ,Deutsch” gab es lediglich 3 Treffer, die ausgeschlossen wurden,

da sie nicht der gefragten Thematik entsprachen. Es handelte sich um Publikatio-

nen, die sich auf Arbeitsmedizin, Schwangere am Arbeitsplatz und HF in der Me-

dizin allgemein und nicht spezifisch im geburtshilflichen Kontext bezogen.

Treffer der Aspekt 1: Aspekt 2: Aspekt 3:
einzelnen > deu. 116 deu. 58 deu. 47
Aspekte engl. 385.006 engl. 18.436 engl. 41.097
\ J )\ J
| | |
Kombination Kombination Kombination
deu. und engl. deu. und engl. deu. und engl.
(OR): 385.062 (OR): 18.475 (OR): 41.106
\ )
|
Al AND A2:
Filteranwendung: 947
Abstract
2015-2020 l
Humans Filteranwendung:
Deutsch Abstract
l 2015-2020
Humans
3 Treffer English
Ausschluss: 348 Treffer
- Arbeitsmedizin \ }
- Schwangere am |
Arbeitsplatz (A1 AND A2) AND A3:
- Human Factors 82
in der Medizin
Ausschluss nach

Titel und Abstract

Einschluss: 13

Abbildung 6: Flowchart Rechercheergebnisse in CINAHL. Eigene Darstellung.
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Die systematische Recherche ergab in PubMed 259 und in CINAHL 82 Treffer, die
nach Titel und Abstract gesichtet wurden. Hieraus ergaben sich insgesamt 19 Tref-
fer, die eingeschlossen wurden (Ein- und Ausschlusskriterien siehe Kapitel 3.3). 5
Quellen wurden als Dubletten ausgeschlossen (AG2) (siehe Tabelle 10), weitere
2 aufgrund der Durchfihrung in Entwicklungslandern (Indien, Tansania) und
dadurch fehlender Ubertragbarkeit (AG3).

Datenbank Datum der Treffer Einschluss

Recherche nach Titel/
Abstract

PubMed 17.05.2020 259 6

CINAHL 17.05.2020 82 13

Gesamt 19

Dubletten 5

Gesamt ohne Dubletten 14

Tabelle 10: Ergebnisse der systematischen Recherche. Eigene Darstellung.

Die ubrigen 12 Titel wurden zur Volltextansicht beschafft. Ein Titel war nicht ver-
fugbar und konnte daher nicht ausgewertet werden (AGS5). Nach Volltextansicht
wurden weitere 3 Titel ausgeschlossen, da sie nicht mit der Thematik tberein-
stimmten (AG1).

So konnten letztlich 8 Quellen ausgewertet werden. Hierbei handelt es sich um
Publikationen aus dem Zeitraum 2015 bis 2020, welche in Grof3britannien, den
USA und Deutschland veréffentlicht wurden. Wobei eine dieser Studien in Italien,
eine weitere in Neuseeland und eine dritte in Malta durchgefihrt wurden. Mittels
Handrecherche konnten noch 2 Quellen aus Deutschland und der Schweiz hinzu-

gefugt werden.

4.2 Auswertung der Quellen

Da die Recherche eine tiberschaubare Anzahl an Treffern ergab, wurden Publika-
tionen jeglicher Evidenz zunachst einbezogen. Alle eingeschlossenen Quellen aus
der systematischen Recherche und der zusatzlichen Handrecherche wurden in-
haltlich zusammengefasst, mittels der Bewertungskriterien, welche in Kapitel 3.4
und 3.5 beschrieben werden, kritisch gewurdigt, beziglich ihrer Evidenz beurteilt
(s. Tabelle 8, 41) und auf Ubertragbarkeit auf die Forschungsfragen gepriift. Die
Auswertungen folgen in alphabetischer Reihenfolge der Autoren.
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4.2.1 Albolino et al. (2018)

In der 2017 veroffentlichten Studie, wurde die Implementation einer modifizierten
Version der WHO Safe Childbirth Checkliste und deren Auswirkungen auf die Si-
cherheit und Qualitat in der Versorgung von Frauen und Kindern unter der Geburt
in Italien untersucht. Hintergrund waren die weltweit hohen Morbiditats- und Mor-
talitdtszahlen von Muttern und Kindern im Zusammenhang mit der Geburt. Check-
listen konnten bereits in anderen Bereichen, wie z. B. der Chirurgie, Erfolge in der
Qualitatsverbesserung aufzeigen und in Industrielandern die Entwicklung von

Standards fordern, die weit verbreitet in Nutzung sind (Vgl. 186).

Die urspringliche Checkliste wurde von der WHO erstellt, um vor allem in Entwick-
lungs- und Schwellenlandern geburtshilfliches Personal in der Versorgung von
Mutter und Kind zu unterstiitzen. Sie bietet eine Liste von MalRnahmen, welche
sich auf die Hauptursachen von mitterliche, peripartaler und neonataler Sterblich-
keit beziehen. In einkommensstarkeren Landern seien kritische Ereignisse zwar
geringer, aber auch hier fiihrten Blutungen (16,3%), Embolien (13,8%), Hypertonie
(12,9%), Aborte (7,5%), Geburtskomplikationen (5,2%) und Sepsis (4,7%) als

grof3te direkte Ursachen zu miutterlichen Sterbefallen (Vgl. ebd.).

Es handelt sich um eine prospektive Interventionsstudie. Sie wurde in einem itali-
enischen Krankenhaus mit ca. 2500 Geburten pro Jahr und einem Team beste-
hend aus insgesamt 40 Gynakologen und Padiatern, 66 Hebammen, 5 Anasthe-
sisten und 63 Pflegekraften durchgefuhrt. Wéahrend des Untersuchungszeitraums
von Marz bis Oktober 2015 gab es 1435 Geburten.

Die Studie wurde in vier Phasen durchgefiihrt. Als erstes fand eine internationale
Literaturrecherche bzgl. der Implementierung von Checklisten als Unterstiitzung
der klinischen und organisatorischen Maflinahmen in Gesundheitseinrichtungen

statt.

Daraus resultierend wurde die WHO Safe Childbirth Checkliste durch ein multidis-
ziplinares Team, bestehend aus Hebammen, Geburtshelfern, Anasthesisten, Er-
gonomen und Experten fur klinisches Risikomanagement und Patientensicherheit,
den ortlichen Bedingungen angepasst und designt. Eine leichte Nutzbarkeit und
Verstandlichkeit von Checklisten sei mafl3gebend fir die Effizienz und Funktionali-
tat (Vgl. 188). Es wurden Blocke entwickelt, die relevante MaRnahmen auflisteten,
die wahrend des Geburtsprozesses auf Notwendigkeit der Durchfihrung Uberpruft

werden sollten.
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In der dritten Phase wurde die Checkliste im genannten Setting implementiert. Die
Checkliste, deren Verwendungsweise und deren Zweck wurden dem Personal vor
der Implementierung in einer Trainingseinheit vorgestellt. Die Checkliste wurde bei
jeder Frau im Krei3saal mit angestrebter Spontangeburt, Einlings- oder Zwillings-
graviditdt und Schwangerschaftsdauer von mehr als 24 SSW verwendet. Aus-
schlusskriterien waren unter anderem elektive Sectiones oder Notsectiones ohne

vorherigen Geburtsprozess.

Fur die Auswertung der Daten wurden Checklisten zufallig zu drei Zeitpunkten aus-
gewahlt. Zum Vergleich wurden Daten aus dem vorherigen Jahr zu denselben Zeit-
punkten zufallig ausgewahlt. Analysiert wurde die ,Compliance® (Anm. d. Verf.: hier
verstanden als Verwendung der Checkliste) sowie die Auswirkungen auf Qualitat
und Sicherheit. Die Compliance wurde daran gemessen, zu wieviel Prozent die
Checkliste ausgefullt und vom Personal unterschrieben wurde. Anhand ausge-
wahlter Prozessindikatoren, wie dem Auftreten einer Blutung von tGiber 500ml ohne
und mit Verwendung der Checkliste, sowie Mal3nahmen, wie die Fihrung eines

Partogramms, wurde die Qualitat und Sicherheit evaluiert.

Die Analyse ergab ein signifikantes Ergebnis in der vermehrten Verwendung von
Partogrammen im Zusammenhang mit der Implementierung der Checkliste. Alle
anderen Messpunkte ergaben keine signifikanten Ergebnisse. Unterschriften von
Hebammen lagen in jedem Block zu einem hohen Prozentsatz vor, derweil die von
Arzten nur minimal vorhanden waren oder sogar fehlten. Daher wurde hier auf eine
hohe Compliance der Hebammen, aber eine niedrige Compliance der Arzte ge-
schlossen. Eine grof3e Liicke lag bei den Punkten Antibiotika und Antihypertensiva
vor. Die Autoren vermuten hier, dass ein Missverstandnis bzgl. der Verwendung in
diesen Punkten vorlag und Arzte nur MaRnahmen eintrugen, die sie tatséchlich

getan hatten, und nicht das Uberprifen jeden Punktes (Vgl. 186; 191).

Da die Verwendung der Checkliste sich in den verschiedenen Berufsgruppen un-
terschied, schlie3en die Autoren auf eine mangelhafte interdisziplindre Kommuni-
kation und Zusammenarbeit und eine starke hierarchische Struktur, die in anderen
Publikationen als negativ fur die Qualitat und Sicherheit der Versorgung angese-
hen werden. Zudem vermuten die Autoren, dass durch die Checkliste féalschlicher-
weise MalRnahmen durchgefiihrt wirden, anstatt lediglich deren Notwendigkeit zu
Uberprufen (Vgl. 192).

Die Autoren schlussfolgern, dass die Anpassung der WHO Safe Childbirth Check-

liste die Nutzung erleichtert, Benutzerfreundlichkeit verbessert und diese
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Checkliste ein erfolgsversprechendes Hilfsmittel fur die klinische Praxis mit positi-
ver Auswirkung auf Kommunikation und Teamarbeit sei. Aul3erdem werde die Ver-
wendung des Partogramms erhoht, was eine wichtige MalRhahme zur Pravention
von Risiken sei und Geburtshelfer wirden unterstiitzt, im Geburtsprozess uner-

wulnschte Ereignisse zu vermeiden.
Kritische Wirdigung und Evidenzeinordnung:

Die Studie lasst sich in Stufe 3 einordnen. Sie stellt einen Versuch dar, die Nitz-
lichkeit einer Checkliste zu tberprifen. Leider sind hier weder Veranderungen in
Morbiditat und Mortalitdt noch in der interdisziplindren Zusammenarbeit zu ver-
zeichnen. Die Stichprobe fur die Nachuntersuchung wurde nicht erreicht. Positiv
wird von Albolino et al. (2018) der ,,... focus on the principles and methods of hu-
man factors ...“ (192) bei der Gestaltung der Checkliste durch das multidisziplinére
Team bewertet. Welche Prinzipien und Methoden das genau sind, kann aus der
Publikation nicht entnommen werden. Zudem l&sst sich diese Studie aufgrund ih-
res Stattfindens in lediglich einem Krankenhaus und zudem im italienischen Ge-
sundheitssystem nicht auf jegliche Krankenhauser in Deutschland lbertragen, da
sich aus einer Unicenterstudie keine Ruckschlisse auf andere Krankenh&user in
Italien ziehen lassen und sich die Gesundheitssysteme der Lander voneinander
unterscheiden. Es konnte erfasst werden, dass die Checkliste genutzt wurde, aber
nicht, ob sich die Nutzung positiv auf die Versorgungsqualitéat und -sicherheit aus-
wirkte. Lediglich die zunehmende Nutzung von Partogrammen fiir die Dokumenta-
tion konnte aufgezeigt werden, deren Wert fiir die Patientensicherheit aber nur aus
anderen Publikationen zu entnehmen ist. Mangels Aussagen bzgl. HF unterstitzt
diese Studie die Beantwortung der Fragestellung wenig. Es wird aufgezeigt, dass
sich in der Vorbereitung der Checkliste mit HF im interdisziplindren Team beschaf-
tigt wurde. Inwieweit aber diesbezliglich Kenntnisse seitens der Geburtshelfer bzw.
im praktischen Alltag vorliegen, findet keine Erwahnung. Es gibt keine Darstellung
von subjektiven Erkenntnissen des Personals, die eine Unterstlitzung oder Veran-

derung fir die praktische Arbeit hatten untermauern kdnnen.

4.2.2 Buttigieg et al. (2019)

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Querschnittstudie mit dem
Ziel, die vermittelnde Rolle von Burnout zwischen empfundener patientensicheren
und freundlichen Arbeitsumgebung und unsicher empfundener Leistung in einer

geburtshilflichen Abteilung in Malta zu untersuchen.
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Hintergrund dieser Studie war einerseits, dass es in der Gesundheitsversorgung
immer wieder zu Schadigungen von Patienten kdme und ein nicht kleiner Teil der
Versorgung von geringer Qualitat sei. Trotz Innovationen in der medizinischen
Technik, neuen Interventionen, neuen Trainingsmodellen, Neugestaltung von Pro-
zessen und Systemen im Sinne der Patientensicherheit bleibe das Risiko uner-
wulnschter Ereignisse erhalten (Vgl. 100). Nicht unerheblich seien auch die Kosten
und mit Schadigungen verbundene 6konomische Einbul3en. Andererseits ist Burn-
out Thema dieser Studie. Die Autoren definieren Burnout als ,,... an expectationally
mediated, job-related, dysphoric and dysfunctional state in an individual ...* (Brill
1984, zitiert nach Buttigieg et al. 2019, 102), aus welchem sie sich nicht ohne
fremde Hilfe oder Umgebungsveranderung erholen kénne. Besonders auch im ge-
burtshilflichen Setting handele es sich um eine komplexe, anspruchsvolle Ar-
beitsumgebung, die viele Disziplinen verbinde und anfalliger mache fir Burnout.
Es gébe eine Verbindung zwischen Burnout und unsicheren Handlungen und Zu-
rickhaltung bei AuBerung von Sicherheitsbedenken. Das Ausmal sei aber unklar
(Vgl. 99; 103).

Vor den Hintergriinden verschiedener in der Literatur dargestellter Theorien (es
werden u.a. die High-Reliability-Organization-Theorie und die Human-Factors-
Theorie erwahnt), sei hier eine ,,... patient-safe and friendly working environment
... (PSFWE; 102) wichtig. Dies umfasse Ressourcenfille, Lernen, Trainieren,
Teamwork, partizipative Sicherheit, eine starke Patientensicherheitskultur, die Ver-
sicherung von effizienter, effektiver, freundlicher inter- und intraprofessioneller
Kommunikation sowie eine ausgezeichnete Organisation von ldentifikation und

Berichterstattung Uber Schaden und Beinaheschaden (Vgl. ebd.).

Die Autoren stellten in ihrem theoretischen Hintergrund dar, dass nie nur ein Fehler
ursachlich fur ein unerwinschtes Ereignis sei, dass bestimmte Umgebungsfakto-
ren Burnout forderten (z. B. mangelnde soziale Unterstiitzung, verminderter Auto-
nomie und Einbindung in Entscheidungen), dass es hierdurch zu weniger Einbrin-
gen in die Interaktion mit den Patienten kdme, um mit der eigenen Erkrankung
umgehen zu kénnen, und letztlich dies in einem Teufelskreis verliefe. Es wurde die
Hypothese aufgestellt, dass Burnout auch in patientensicher und freundlich emp-

fundener Arbeitsumgebung zu unsicher empfundener Leistung fihre (Vgl. 105).

Durchgefuhrt wurde die Studie mittels Befragung mit Fragebdgen, zu der alle Mit-
arbeiter der geburtshilflichen und neonatalen Abteilung eingeladen wurden. Die

Rucklaufquote der Fragebogen lag bei 73,6%.
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Ergebnisse waren, dass es einen Zusammenhang zwischen einem Mangel an
wahrgenommener PSFWE und unsicherer Leistung assoziiert mit Burnout des
Personals gebe. Bei einer hohen Quote der PSFWE verringere sich die Burn-
outrate. Bei erhdhter Burnoutrate steige der Anteil unsicherer Leistungen (Vgl.
107).

Die Autoren sehen sich in ihrer Hypothese bestatigt. Sie sprechen sich fur das
Schaffen einer optimalen Arbeitsumgebung aus, welche Kommunikation und Ler-
nen aus Fehlern zulieRe, und wollen mit dieser Studie Gesundheitsmanager auf
ihre Moglichkeiten aufmerksam machen (Vgl. 100). Eine sichere Arbeit kbnne ge-
wahrleistet werden, wenn es ein gemeinsames Verstandnis von Sicherheitskultur
und ausreichend Ressourcen im organisatorischen als auch personalem Sinne
gabe (Vgl. 112).

Allgemein werde die Geburtshilfe mit positiven Aspekten assoziiert, dabei wirde
die Fulle an Emotionen ubersehen. Gerade daher seien Sicherheitsmal3nahmen
und Supervision winschenswert, um die Leistung und Teamarbeit zu verbessern,
Burnout zu vermindern und die individuellen Fahigkeiten, Kompetenzen und Co-
pingstrategien zu fordern (Vgl. 113). Zudem sollte sich das Personal in der Ar-
beitsumgebung wohlfiihlen und vom Arbeitgeber wertgeschétzt und unterstiitzt
fihlen. So kénnten Arbeitnehmer und Arbeitgeber gemeinsam eine Sicherheitskul-

tur aufbauen und verbessern (Vgl. 114-115).
Kritische Wirdigung und Evidenzeinordnung:

Obwohl diese Studie mit ihrem nicht-experimentellen Design der Stufe 4a zuzu-
ordnen ist, verfligt sie Uber relevante Inhalte. Sie zeigt eine Auseinandersetzung
mit Burnout als HF, ihrer Auswirkungen, wie sie beeinflusst und unterstitzt werden

kdnnen.

Maltas Gesundheitssystem lasst sich mit dem Deutschlands vergleichen, auch
wenn Malta von der Einwohnerzahl eher einer mittelgro3en Stadt hierzulande ent-
spricht. Der Versorgungsstandard sei hoch®. Die hohen Arbeitsanforderungen, zu-
nehmenden Interventionsraten und auftretenden peripartalen Schaden trotz quali-

tativ _hochwertiger Ausstattung sind auf das deutsche Gesundheitssystem

3 Malta verflgt Uiber verschiedene regionale Gesundheitszentren, staatliche sowie private
Klinikken und eine medizinische Grundversorgung, welche u.a. auch eine
Hebammenversorgung abdeckt (Vgl. EURES 2020).
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Ubertragbar, auch wenn es Unterschiede in verschiedenen Gesundheitseinrichtun-

gen geben mag.

Einschrankende Aspekte fiir die Ubertragbarkeit sind u. a., dass die Studie in einer
einzelnen Abteilung durchgefihrt wurde, mehr Frauen als Manner an der Befra-
gung teilnahmen, was auf den Aspekt des ,Frauenberufs® in der Pflege und bei
Hebammen hinweisen kann, aber auch darauf, dass Manner einer Befragung nicht
so viel Bedeutung zusprechen, bzw. nicht gerne Gber Burnout als sensibles Thema
reden (Vgl. Buttigieg et al., 110). Die Selbstbeantwortung des Fragebogens kdnnte
zu Verzerrungen fuihren. Der Fragebogen beziehe sich auf verschiedene Aspekte
und Burnout zudem nur oberflachlich, sei aber so kurzweilig zu beantworten (Vgl.
113). Dies spiegelt sich auch in der hohen Ricklaufquote von 73,6% wider (Vgl.
100; 105).

Die Methodik wird ausreichend beschrieben und es wird ein theoretischer Hinter-
grund dargestellt, was besonders positiv fir die Einordnung in den Kontext ist.

4.2.3 Hinshaw (2016)

Hinshaw (2016) verdffentlichte einen Zeitschriftenartikel vor dem Hintergrund,
dass mehr als 80% der Fehler im geburtshilflichen Bereich auf HF zurtickzufiihren
seien. Vor allem kognitive Eigenschaften beeinflussten die Patientensicherheit so-
wie matterliche und kindliche Outcomes. Die Beschéaftigung mit HF sei ein wichti-
ger neuer Bestandteil der Patientensicherheit, welcher bisher nur zu einem gerin-
gen Anteil im britischen Lehrplan zu finden sei. Ziel dieses Artikels war es, auf die

Relevanz von HF fur Geburtshilfe und Gynakologie hinzuweisen.

Hinshaw (2016) beschreibt HF als einen Bereich, welcher sich mit der Wechsel-
wirkung zwischen Systemfaktoren und menschlichen Merkmalen beschéftigt. NTS
beschreibt er als: “... individual cognitive skills, ... social or behavioural skills and

... personal resource skills...” (368).

In diesem Artikel wird darauf aufmerksam gemacht, dass bereits in den 90er Jah-
ren in Grof3britannien vom wichtigen Beitrag der HF berichtet worden sei. Aspekte
waren hier: ... failure to recognise, failure to refer, inappropriate delegation and
poor teamwork® (ebd.). Es gabe noch immer eine mangelnde Sicherheitskultur im
System. Hinshaw (2016) bezieht sich hier auf das National Health Service (NHS)*.

Er beschreibt, dass sich die sichersten Institutionen des NHS zurzeit auf der dritten

4 National Health Service (NHS) bezeichnet das staatliche Gesundheitssystem
GroRbritanniens.
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Stufe von 5 befanden, und bezeichnet diese als kalkulativ (Vgl. ebd.). Die funfte
Stufe erreichten solche Systeme, die auch Hochzuverlassigkeitsorganisationen
(engl.: high reliability organisation (HRO)) genannt werden, in denen es um eine
Fehlerrate von 1:1.000.000 gehe. Eine Verbesserung in Richtung HRO sei ohne

Zutun des Systemmanagements nicht zu erreichen (Vgl. 368-369).

Hinshaw bezieht sich auf eine im Mai 2016 gegebene Bekanntgabe der Regierung,
die Sicherheitskultur im Gesundheitsbereich grundlegend verandern zu wollen:
Dabei werde vor allem auf Trainings von Personal gesetzt, da die Situational awa-
reness sowie die Entscheidungsfindung (engl.: decision making) mit 62% die hau-
figsten Ursachen fir menschliche Fehler seien. Effektive Entscheidungsfindung
hange von einem guten Situationsbewusstsein ab, kénne aber durch kognitive Ver-
zerrungen negativ beeinflusst werden. Vor allem lernendes und erfahrenes Perso-

nal sei stark betroffen (Vgl. ebd.).
Als Hauptziele des Human-Factors-Teamtrainings werden beschrieben:

»--. 1. good briefing — team has a ‘shared mental model’ 2. maintain a ‘sterile’ or
‘silent’ cockpit — minimal and focussed conversation only, no unnecessary tasks 3.

avoid distractions/interruptions 4. ensure no excessive stress or fatigue” (ebd.).

Als unterstlitzendes Instrument wird hier zum Beispiel die ,close loop communica-
tion“ (ebd.) im Team genannt. Zudem gehdrten eine gute Leitung, adaquates Ver-
halten und aktives Zuhéren zu den Voraussetzungen fur effektive Teamarbeit. Vor
allem in hierarchischen Strukturen sei es wichtig, alle Team-Mitglieder zu bestér-
ken, zu sprechen, wenn ihnen etwas auffalle (engl.: speak up; Vgl. ebd.). Simula-
tionstrainings konnten in der klinischen Praxis die NTS verbessern, u. a. zu schnel-
lerer Durchfiihrung adéaquater Handlungen, Verkirzung des Entscheidungs-Ent-
bindungs-Intervalls (E-E-Zeit) bei Notsectiones und weniger Vollnarkosen fuhren.
Die angemessene Verwendung von Checklisten in allen operativen Situationen
konne die Mortalitat und Morbiditat verringern und in sicherheitskritischen Situati-

onen helfen, wichtige Elemente nicht zu Gbersehen (Vgl. 369-270).

Fazit dieses Artikels ist es, diese Auseinandersetzung mit HF und NTS zu fordern
und in der Ausbildung von Gesundheitsberufen zu etablieren, damit die Patienten-
sicherheit im geburtshilflichen Bereich davon profitieren kénne und es mdglicher-

weise zu weniger Fehlern aufgrund von HF komme (Vgl. 370).
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Kritische Wirdigung und Evidenzeinordnung:

Es handelt sich um einen Fachartikel des facharztlichen Geburtshelfers Kim Hin-
shaw und lasst sich somit in die Evidenzstufe 4b einordnen. Der Artikel weist eine
Auseinandersetzung mit dem Thema HF im geburtshilflichen Bereich auf, auch
wenn diese scheinbar noch gefordert werden kann. Situationsbewusstsein und
Entscheidungsfindung seien wichtig, um zuverlassig zu arbeiten, und kénnen trai-

niert werden, um Beeintrachtigungen vorzubeugen.

4.2.4 Kainer et al. (2019)

Der Beitrag von Kainer et al. (2019) hat zum Ziel, darzustellen, wie Simulations-
training bei Uberschaubarer zeitlicher Kapazitat im klinischen Alltag umgesetzt
werden kann. Simulationstraining gehore zu den effektivsten Lernmethoden fir Si-
tuationen, die nur selten aber wenn dramatisch im Kreil3saal auftreten. Hierbei
seien Fruchtwasserembolien oder Eklampsien genannt. Mittlerweile wiirden dank
weiterentwickelter technischer Mdoglichkeiten zunehmend Simulationstrainings
durchgefiuihrt, um neben praktischen Fahigkeiten auch die HF oder ,Soft Skills* (71)
Zu trainieren. Diese seien durch Schwierigkeiten, Wissen in komplexen Situationen
adaguat einzusetzen, verantwortlich fir Fehlentscheidungen. HF seien neben Wis-

sen fir ein erfolgreiches Handeln notwendig (Vgl. ebd.).

Es gibt verschiedene Simulationsmodelle. Es werden die High-fidelity-Simulation,
die Low-fidelity-Simulation und das Skill-Training vorgestellt, die je nach organisa-
torischen und finanziellen Moglichkeiten durchgefiihrt werden. Die Vorbereitung
eines bestenfalls interdisziplindren Instruktorenteams sei fiir den Ablauf wichtig.
Die Situation misse so realitdtsnah wie moéglich geplant werden, um unter ande-
rem Mitarbeiter fir die Teilnahme zu motivieren. Das Szenario dauere nicht l[Anger
als 15 Minuten. Anschlie3end soll das wichtige Debriefing fur ungeféhr 45 Minuten
stattfinden (Vgl. 72-73). Dennoch sei die Umsetzung und Durchflihrung des Trai-
nings aufwéandig und intensiv. Daher sei ein motiviertes interdisziplindres Team,
welches seine Fahigkeiten und Ablaufe verbessern wolle, eine Grundvorausset-
zung. Meistens wirden Simulationstrainings aufgrund motivierter Mitarbeiter initi-
iert. Hier sei es wichtig, auch die Verwaltung von Gesundheitsorganisationen zu
involvieren (Vgl. 74). Befurwortende Aspekte seien das optimale Lernen, Erkennen
von Schwachstellen im Team, Verbesserung der Teamkompetenzen und die Mog-
lichkeit, Erkenntnisse schnell umzusetzen. Allerdings sei das Simulationstraining

nur bedingt fur die Wissenserweiterung nitzlich. Zudem sollten interdisziplinare
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Perinatalkonferenzen, Fehlermeldesysteme und Fallanalysen von Schadensfallen

die MalRnahmen zur Qualitatsverbesserung erganzen (ebd.).
Kritische Wirdigung und Evidenzeinordnung:

Es handelt sich um einen Beitrag in der Fachzeitschrift Die Hebamme. Einordnen
lasst er sich in der Stufe 4b mit niedriger Evidenz. Allerdings ist der Artikel aktuell
aus dem Jahr 2019 und zeigt eine Auseinandersetzung mit der Bedeutung von HF
fur ein erfolgreiches Handeln und der Wichtigkeit von Simulationstrainings im ge-
burtshilflichen Bereich — auch bereits in der Ausbildung.

4.2.5 Lyndon et al. (2015)

Bei der vorliegenden Quelle handelt es sich um einen Kommentar im Journal of
Midwifery & Women’s Health, in welchem sich Lyndon et al. (2015) fir die Forde-
rung einer patienten- und familienorientierten Versorgung im geburtshilflichen Be-
reich aussprechen. Effektive, patientenorientierte Kommunikation begtnstige die

Pravention und Korrektur von mdglichen schadlichen Zustdnden und Fehlern.

Einzelpersonen, Teams, Gesundheitseinrichtungen und Berufsverbande héatten
eine gemeinsame Verantwortung fur die Schaffung und Aufrechterhaltung eines
Umfelds von gegenseitigem Respekt und Engagement mit dem Ziel einer hochst
zuverlassigen perinatalen Betreuung. Mangel im Bereich der menschlichen Fakto-
ren, der Kommunikation und der Fiihrung triigen zu kritischen Ereignissen auch im
geburtshilflichen Setting bei (Vgl. 237-238). Die Autoren vertreten die Meinung,
dass nicht jeder Fehler verhindert werden kénne. Dennoch seien in der Geburts-
hilfe rund 50% der unerwiinschten Ereignisse vermeidbar. Es gdbe Ergebnisse,
die Bedenken von Seiten des Personals hinsichtlich der Patientensicherheit und
der Klinischen Leistungsféahigkeit aufzeigen. Dennoch wirden diese Bedenken
aber oftmals nicht geduRRert oder dagegen vorgegangen. Dies schaffe Sicherheits-
risiken und mangelnde Teamarbeit, was zu einer schlechteren Versorgungsquali-
tat und schlimmstenfalls zu Patientenschaden fihre. Lyndon et al. (2015) beziehen
sich auf zwei Studien, in denen mehr als 90% der befragten Arzte, Hebammen und
examinierten Krankenschwestern von fehlender Kompetenz, Respektlosigkeit o-
der Leistungsprobleme berichtenten. GroRe Diskrepanzen zeigten sich zwischen
dem Verstandnis des klinischen Personals und der Verwaltung bezogen auf die

Bedurfnisse der Patienten und notwendige Ressourcen fur eine sichere Versor-

gung.
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Die Autoren pladieren zur Problemlésung fir eine Standardisierung der Kommuni-
kation und der Informationsweitergabe (Vgl. 238). Die Lésung bei Kommunikati-
onsproblemen sei eine gemeinsame Verantwortung, eine Umgebung mit gegen-
seitigem Respekt und Ubernahme von Verantwortung fiir das eigene Verhalten
und die eigene Leistung. In der Teamarbeit seien Veranderungen moglich (Vgl.
ebd.). Bereits erfolgreiche Sicherheitsprogramme bodten Teamarbeitstraining an,
schifen gemeinsame Leistungserwartungen und eine Struktur fur kontinuierliches
Feedback. Mit organisatorischem Engagement und kontinuierlicher Unterstiitzung
sei eine verbesserte Zuverlassigkeit erreichbar (Vgl. 239). An dieser Stelle misse
die Sorge vor Sanktionen genommen werden, wenn auf Unregelmé&Rigkeiten in
Sicherheit und Leistung aufmerksam gemacht wirde (Vgl. 238). Leitungen konn-
ten ihr Team in der Entwicklung eines gemeinsamen Verstandnisses starken (Vgl.
240).

Lyndon et al. (2015) sprechen sich auch fur die Verantwortungsiubernahme der
schwangeren und gebarenden Frauen und deren Starkung aus. Es sei wichtig, zu
fragen, wenn etwas unklar sei. ,Women have the right to expect their health care
providers to be receptive, listen openly, and respond to their concerns” (239). Kom-

munikationstraining sei daher auch ein Beitrag fir eine familienorientierte Versor-

gung.
Jedes Individuum kdnne bei sich selbst beginnen:

,Key steps toward improving communication include assuming the best motives of
others, recognizing that we all make assumptions that reflect our own world views,
seeking first to understand others’ views and then to be understood, and avoiding

stereotyping“ (ebd.).

Im Management liege die Aufgabe, eine sichere Umgebung fiir die AuRerung von
Bedenken zu schaffen und das Personal und die Patienten, die Bedenken auf3ern,
unabhéangig von den Ergebnissen zu unterstitzen. Multidisziplindre Konferenzen

seien ein Anfang.

Berufsverbande muissten weiterhin unterstitzen, dass Qualitéat und Sicherheit in
der Geburtshilfe verbessert werde und Sicherheitskonzepte zudem o6ffentlich ge-

macht werden.

Langerfristig wirden nicht nur Morbiditat und Mortalitat reduziert. MaRnahmen zur

verbesserten Kommunikation und Teamfahigkeit wirkten sich zudem auch positiv
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auf die Gesundheit und Zufriedenheit der Mitarbeiter aus, ebenso auf die Gesund-

heitsausgaben im geburtshilflichen Bereich (Vgl. 238).
Kritische Wirdigung und Evidenzeinordnung:

Dieser Kommentar lasst sich in die Stufe 4b einordnen. Es handelt sich um Aus-
sagen einer Expertengruppe aus den Bereichen der Familien-Gesundheit, Gyna-
kologie und Geburtshilfe, sowie maternaler Medizin (Vgl. 241). Erkennbar ist hier,
dass sich in den USA mit den Einflissen von HF und deren Einbindung in be-
stimmte Trainings zur Verbesserung der Patientensicherheit beschaftigt, sowie
auch die Verantwortungsiuibernahme auf allen Seiten — Personal, Leitung, Verwal-
tung, Frauen und ihre Familien — gefordert wird. Es werden auch hier die Merkmale
von HROs als Maf3stab fur eine sichere und qualitativ hochwertige Versorgung
gesetzt (Vgl. 238).

4.2.6 Mancuso et al. (2016)

Laut den Autoren gelte Kommunikation als leitende Ursache fir unerwinschte Er-
eignisse in der Gesundheitsversorgung. Daher sei Teamkoordination sowie Kom-
munikation wichtig fir eine Verbesserung der Patientensicherheit. Das University
of Colorado Hospital (UCH) habe bereits Erfolge mit dem sogenannten Crew Re-
source Management (CRM) Training zu verzeichnen. Daher sollte auch die Imple-
mentierung u. a. im geburtshilflichen Bereich erfolgen. In der Geburtshilfe missen
viele Disziplinen zusammenarbeiten. Teamtrainings flihrten zur Verbesserung von
Teamprozessen und Teamarbeit. CRM bezieht sich sowohl auf Individuen als auch
Teams und soll das Entdecken, Vermeiden, Abmildern und Bewahren vor mensch-
lichem Versagen fordern, bevor es zu Schadigungen wahrend der Versorgung
kdme. Checklisten, flache Hierarchien, effektive Kommunikation und Empower-

ment des Personals, Bedenken zu auf3ern, gelten als Wege zum Ziel.

Ziel dieser Studie war es, die Effektivitdit von CRM-Trainings und Interventionen
auf die Quantitat und Qualitat von Kommunikation sowohl im geburtshilflichen, im
neonatalen als auch zwischen beiden Teams wahrend der Durchfiihrung von Sec-
tiones zu untersuchen. Es handelt sich um eine prospektive nicht randomisierte
Vorher-Nachher-Interventionsstudie. Dabei wurde zum einen beobachtet, wie viele
Briefings und Debriefings es innerhalb und zwischen den geburtshilflichen und Ne-
onatalen Teams gab. Zum anderen wurde auf die Unterschiede in der Kommuni-

kation geachtet. Durchgefiihrt wurde die in einem Krankenhaus der hdchsten
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Versorgungsstufe im Westen der USA (UCH) Uber einen Zeitraum von funf Mona-

ten. Nur Sectiones tagsuber und werktags wurden eingeschlossen.

Alle Mitarbeiter des geburtshilflichen und neonatalen Bereichs waren eingeladen,
an den Teamtrainings teilzunehmen. Dabei variierte die Zusammensetzung der

jeweiligen trainierenden Teams.

Die Beurteilung der Kommunikation fand durch trainierte externe Beobachter zu
vier Zeitpunkten statt. Die Quantitat der Kommunikation wurde durch die Haufigkeit
von einzelnen Kommunikationselementen bewertet. Die Qualitét konnte mittels der
Gute der Kommunikation zwischen den Teams und dem Aufmerksamkeitslevel

beurteilt werden.

Eine Verbesserung sowohl der Quantitat als auch der Qualitat konnte in allen Be-
reichen beobachtet werden, wobei nicht alle Ergebnisse signifikant waren. Vor al-
lem im geburtshilflichen Team gab es statistisch signifikante Verbesserungen was
das Briefing innerhalb des Teams und das Debriefing innerhalb und zusammen
mit dem neonatalen Team betrifft.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass CRM-Trainings wie auch in anderen
Bereichen die Kommunikation in Quantitat und Qualitat im geburtshilflichen Setting
erhohen koénne. Dies flihre zu einer verbesserten Kommunikation und dadurch zu

weniger Fehlern und einer hdheren Team-Zufriedenheit (Vgl. 511).
Kritische Wirdigung und Evidenzeinordnung:

Die Methode wird von den Autoren genau beschrieben. Ebenso werden die Sta-
tistischen Verfahren und Tests auf Einfluss von Variablen beschrieben. Die Power®
welche als von 96% wurde berechnet, aber nicht erreicht. Dies wird von den Auto-
ren nur am Rande erwahnt. Durch die unzureichende Stichprobe kdnnten sowohl
die signifikanten als auch nicht-signifikanten Ergebnisse verfélscht sein. Nur exa-
miniertes Personal nahm an den Trainings Teil. Dies wird u. a. damit begriindet,
dass Studierende nur eine beobachtende Rolle wahrend operativer Eingriffe hat-
ten (Vgl. 504). Die Checkliste wurde angepasst und verifiziert, allerdings nicht va-

lidiert. Daher kann es zu Verzerrungen gekommen sein. Die Beobachtung fand nur

5 Um signifikante Ergebnisse zu erzielen, muss die Stichprobe einer Studie ausreichend
grof® sein. Um die Stichprobengrée zu ermitteln, wird die Power berechnet. Power
bezeichnet in der Statistik die Trennschéarfe, bei der ein tatsachlicher Effekt der Intervention
festgestellt werden kann. Die Berechnung einer Power ist bereits ein Qualitatsmerkmal von
Studien (Vgl. Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin 2018).
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werktags und tagstber statt. Nachts und am Wochenende hétte es zu anderen
Ergebnissen kommen kénnen. AuRerdem wird auf den Hawthorne-Effekt hinge-
wiesen, dass die Teilnehmer durch den Beobachter beeinflusst worden sein konn-
ten (Vgl. 511). Die Ablehnung gegentber Briefings von Seiten der Geburtshelfer
nahm zu, was die wiederholten Trainings oder die Fokussierung auf die Sicherheit
von Mutter und Kind in eiligen und Notsectiones begrindet werden kdnne. Die
Teilnehmer hatten nicht dasselbe Einstiegslevel, aber alle wurden gleichermalRen
auf das Training vorbereitet (Video und Pretraining) (Vgl. ebd).

Durch die Einordnung in Stufe 3 und die Risiken der Verzerrungen kann diese
Studie und deren Ergebnisse nur mit Vorsicht Ubertragen werden. Sie zeigt aber
eine Intention, durch CRM-Training im geburtshilflichen Setting Veranderungen zu

schaffen und somit das Personal in ihren mdglichen Schwachen zu unterstitzen.

4.2.7 Pfister & Hoffmann-Gessner (2018)

In einem Dossier von Pfister & Hoffmann-Gessner (2018) wird die Simulation als
Mdglichkeit, seltene Situationen zu Gben und Studierende auf den praktischen Ein-
satz vorzubereiten beschrieben. Hebammen wirden im Arbeitsalltag mit kritischen
Situationen konfrontiert. Um diese zu bewadltigen, bedirfe es vielfaltiger Kompe-
tenzen. Menschliche Faktoren beeinflussten die Arbeitsleistung und kénnen zu
Fehlern fihren. Dazu gehérten u. a. Mudigkeit, Larm, lange Arbeitszeiten, Schiaf-

mangel und hohes Stressniveau.

Simulationen gebe es in der Ausbildung von Hebammen schon seit langerem. Ver-
schiedene Phantome und Modelle wiirden bereits verwendet, um bestimmte Situ-
ationen zu Uben. An der Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaft
(ZHAW) sei das Simulationstraining zum festen Bestandteil des Studiums gewor-
den. Studierende tbten das Zusammenspiel der Anwendung von Fachwissen, in-
terdisziplindrer Teamarbeit, Fihrung, Kommunikation und Entscheidungsfindung
(Vgl. 29) und wirden so auf das praktische Berufsleben vorzubereitet. Zusammen
mit Facharzten der Geburtshilfe und Neonatologie wirden sowohl Technical Skills
(fachliche Handlungskompetenzen) als auch NTS (klare Entscheide, klare Kom-
munikation, soziale Kompetenzen u. a.) trainiert. Es konnten Fehler gemacht wer-
den, ohne dass dabei jemand zu Schaden komme. Simulationsbasiertes Training
fordere die Starkung des Selbstvertrauens bzgl. erforderlicher Kompetenzen und
helfe ,,... die in kritischen Situationen bendtigten professionellen, sozialen und zwi-

schenmenschlichen Fahigkeiten zu integrieren® (31).
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,Die Hebammenstudierenden bewerten das Simulationstraining forderlich fir das
eigene Sicherheitsgefihl, die Anwendung von Algorithmen, die Selbstorganisation

und die effektive Kommunikation in Notfallsituationen® (ebd.).

Ob sich dies in der Praxis genauso auswirke, bleibe an dieser Stelle noch zu un-

tersuchen.
Kritische Wirdigung und Evidenzeinordnung:

Das Dossier aus der Zeitschrift Hebamme.ch (mittlerweile heil3t sie Obstetrica)
l&sst sich in die Evidenzstufe 4b einordnen und verfugt damit Giber eine geringe
Evidenz. Bei den Autorinnen handelt es sich um zwei Hebammen mit universita-
rem Masterabschluss, die als Dozentinnen an der ZHAW angestellt sind. Mit ihrem
Bericht geben sie einen Einblick in das Hebammenstudium an der genannten
Hochschule, wo neben problemorientiertem Lernen das Simulationstraining zum
Lehrplan gehdrt. Hier wird gezeigt, dass eine Auseinandersetzung mit HF stattge-
funden hat und neue Trainingseinheiten bereits in der Ausbildung etabliert wurden.
Allerdings ist nur zu erkennen, dass der Fokus vor allem auf Férderung von Kom-
petenzen und Selbstbewusstsein der einzelnen Studierenden gelegt wird. Nicht

erkennbar ist, ob das gesamte System ebenso in den Blick genommen wird.

4.2.8 Robertson et al. (2018)

Dies ist der erste Zwischenbericht des Projekts Each Baby Counts (EBC), welches
2015 von der Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) ins Le-
ben gerufen wurde. Bis zum Jahr 2020 sollten die Falle von Totgeburten, friihen
neonatalen Toden und Kindern, die unter Geburt geschadigt werden, erfasst wer-
den. AuRerdem sollen wiederkehrende Handlungen in der Versorgung hervorge-
hoben und die Entwicklung evidenzbasierter Empfehlungen geférdert werden. Zu-
sammen mit der Unterstlitzung von Toolkits und gemeinsamen Lernen zielt das

Projekt auf eine verbesserte Qualitat in der intrapartalen Versorgung.

Robertson et al. (2018) erstellten eine Analyse der lokalen Berichte von Geburten
mit schadigendem Ereignis. Hierzu wurden anonymisierte Daten von eingeschlos-
senen Neugeborenen (s. u.) lokal gesammelt und zentral in einem Bericht vom
Gutachterteam bestehend aus Gynakologen, Hebamme und Neonatologe zusam-
mengefasst. Es wurde u. a. die Nachvollziehbarkeit der Behandlung anhand der
Daten, die potenzielle Vermeidbarkeit der Ereignisse und die beitragenden Fakto-

ren fur das Eintreten des Ereignisses untersucht.
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2015 seien 723.251 Kinder geboren, von denen 1136 unter der Geburt Schaden
erlitten und somit in die Analyse eingeschlossen werden konnten. Einschlusskrite-
rien waren Totgeburten >37 SSW, obwohl von einem lebenden Kind zu Beginn der
Geburt/Einleitung ausgegangen wurde, oder Tod des Kindes innerhalb der 1. Le-
benswoche, oder schwere Hirnschadigung, welche in der ersten Woche diagnos-

tiziert wurde.

Die Analyse der Berichte ergab, dass bei 25% aller eingeschlossenen Berichte
mangelnde Informationen beziiglich der Versorgung vorlagen und so die Nachvoll-
ziehbarkeit der Behandlung erschwert wirde. In 34% der Falle wéren Eltern ein-
geladen worden, an den Fallbesprechungen teilzunehmen. Lediglich in 19% héatten
Eltern teilgenommen. Es sei nicht zu erwarten, dass Eltern teilnehmen, aber es

solle ihnen die Méglichkeit gegeben werden, Fragen zu stellen.

Die Analyse der Versorgung ergab, dass das fetale Monitoring wahrend der Geburt
einer der meisten beitragenden Faktoren sei. Falsche Risikoeinschatzung héatte zu
verzogerter oder fehlender Hinzuziehung von Geburtshelfern und Neonatologen
gefuhrt. AuBerdem sei inadaquat auf abnormale Verlaufe reagiert worden. Es sei
nicht immer die fetale Herzfrequenz (FHF) wahrend der Geburt (Austreibungspe-
riode) nach den NICE-Guidelines® durchgefiihrt worden. Zudem wurden patholo-
gische CTGs nicht erkannt bzw. missinterpretiert. Hier deuten die Autoren auf die
Herausforderung durch gleichzeitige Aufmerksamkeit fiir mehrere Tatigkeiten flr

wahrend der Betreuung hin.

Es werden ersten Empfehlungen ausgesprochen: um eine qualitativ hochwertige
Arbeit im geburtshilflichen Bereich zu férdern, fordern die Autoren einen voraus-
schauenden Ansatz, welcher die Probleme in den Blick nehme. Die lokale Daten-
erfassung musse besser verfolgt werden, externe Gremien mehr einbezogen wer-
den, um Verzerrungen zu vermeiden. Empfehlungen mussten befolgt und be-
troffene Eltern involviert werden. Es brauche Toolkits und andere Hilfsmittel, um
auf den Einfluss der menschlichen Faktoren auf die Qualitat der intrapartalen Ver-
sorgung eingehen zu kdnnen. Es wurden neue Empfehlungen entwickelt bzgl. der
Verwendung der NICE-Guidelines zum fetalen Monitoring und jahrlicher Fortbil-
dungen in CTG-Interpretation. Training kdnne das Bewusstsein fur die Existenz

menschlicher Faktoren fordern. Besonders wichtig sei, wahrend der Betreuung die

6 NICE-Guidelines sind die nationalen Leitlinien in der Gesundheitsversorgung
GroRbritanniens (Vgl. NICE 2020). Zu finden ist die aktuelle Leitlinie online unter:
https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/chapter/Recommendations#monitoring-during-
labour (letzter Zugriff am: 08.07.2020).
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gesamte Situation zu beachten, den Ubergang der Geburtsphasen zu erkennen
und wichtige Entscheidungen nicht nur aufgrund der CTG-Interpretation zu treffen,
denn ... situational awareness forms the foundation of good clinical decision-ma-
king® (256).

Die Autoren konstatieren, dass Stress durch Midigkeit, Hunger oder Ablenkung
die Kapazitaten des Arbeitsgedachtnisses reduziere und das Situationsbewusst-
sein beeintrachtigen konne (engl.: loss of situational awareness (LOSA)). In stres-
sigen Situationen kame es vermehrt zu intuitiven Handlungen, Probleme wirden

nicht vollstandig analysiert und adaquat begegnet.

.Non-technical skills training, human factors training and crew resource manage-
ment training that focuses on communication, leadership and decision making in
the high stress environment of the cockpit, may improve the healthcare providers
ability to understand what is going on around them and thus improve communica-

tion and team working” (ebd.).

Auch wenn direkte Zusammenhange wissenschaftlich nicht nachgewiesen werden
koénnten, handele es sich immer um mehrere beitragende Faktoren. ,This explains

why there is no single answer to how we reduce these tragic events” (ebd.).
Kritische Wirdigung und Evidenzeinordnung:

Es handelt sich hier um eine deskriptive Datenanalyse des Projektes EBC und

kann somit in die Stufe 4a eingeordnet werden.

EBC deutet auf ein groRes Engagement in GroR3britannien hin, die Patientensi-
cherheit in der perinatalen Versorgung zu férdern. AuRerdem wird auf einen 6ffent-
lichen Diskurs hingewiesen. Es wird auf den Einfluss von HF eingegangen. Es wird
erlautert, warum die Auseinandersetzung mit der Existenz von HF so wichtig sei,
und mit welchen Mitteln und MalRhahmen eine Unterstitzung des Personals még-
lich wéare. Ein Unterschied zum deutschen Gesundheitssystem ist die systemati-
sche Erhebung von Geburten mit schwerwiegenden Ereignissen, sodass eine

Analyse der beitragenden Faktoren tiberhaupt mdglich ist.

In GroR3britannien wurde 2017 die NICE-Guideline zum fetalen Monitoring unter
der Geburt tberarbeitet, wobei Erkenntnisse aus dem EBC-Projekt mit einflieRen
konnten. Die deutsche Leitlinie zur Vaginalen Geburt am Termin und diesbeziiglich

evidenzbasierter Interventionen sollte urspringlich im Mai 2020 fertiggestellt
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werden, befindet sich derzeit aber noch in der Entwicklung und konnte daher nicht

eingesehen werden, um ggf. Vergleiche anzustellen (Vgl. AWMF 2015).

4.2.9 Sadler et al. (2019)

Hintergrund dieser Studie waren die Neugeborenen, die in Neuseeland mit Enze-
phalopathie und Hirnschadigungen erfasst wurden, um die klinische Praxis sowie
UberwachungsmafRnahmen und das gesamte System rund um die Geburt zu ver-

bessern. Bisher wurden diese noch nicht auf beitragende Faktoren untersucht.

In Neuseeland gibt es jahrlich etwa 65.000 Geburten. Zur Einordnung ist wichtig
zu wissen, dass die Mutterschaftsbetreuung im Jahr 2010 in 80% durch selbst-
standige Hebammen tGbernommen wurde, in 6% waren private Geburtshelfer zu-
standig, in 1,5% Allgemeinmediziner und in 15% fand die Betreuung durch Kran-
kenhaushebammen, eine Sekundérversorgung oder keine Schwangerschaftsver-
sorgung statt. Es gebe klare Richtlinien fur die Uberweisung an einen Geburtshel-
fer. Im Jahr 2011 wurden in Neuseeland 3,3% der Babys zu Hause und 10,1% in
Primareinrichtungen geboren, verglichen mit 40,9% in Sekundareinrichtungen und

45,7% in Tertiareinrichtungen’.

Sadler et al. (2019) erstellten eine multidisziplinare strukturierte Ubersichtsarbeit
von Neugeborenen mit Enzephalopathie, die nach Wehenbeginn ohne akute peri-
partale Ereignisse in den Jahren 2010 bis 2011 auftraten. Ziel war, die beitragen-
den Faktoren zu identifizieren, deren Haufigkeit zu bestimmen, den Anteil der po-
tenziell vermeidbaren Morbiditat und Mortalitat zu bestimmen und Aspekte fur eine

Qualitatsverbesserung zu identifizieren.

" In Neuseeland kénnen sich Frauen die Betreuung ihrer Schwangerschaft aussuchen.
Primér findet die Schwangerenbetreuung durch Hebammen statt. Fir die Geburt in einem
Krankenhaus gibt es die Aufteilung in drei verschiedene Versorgungslevel. Dabei sind Pri-
mary maternity facilities von Hebammen geleiteten priméren Einrichtungen fir Schwangere
ohne Risiken. Secondary maternity facilities verfiigen tiber Hebammen, Geburtshelfer, An-
asthesisten und Padiater und sind fir Geburten mit zu erwartenden Komplikationen einge-
richtet. FUr komplexere Bedurfnisse sind Tertiary maternity facilities mit einer spezialisier-
ten multidisziplindren Versorgung ausgestattet (Vgl. Ministry of Health — Manatd Hauora
2014).
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Es wurden Falle mit moderater oder schwerer neonatalen Enzephalopathie identi-
fiziert und gesammelt. Diese entsprachen 1,29% der gesamten Geburtenzahl. Ne-

onatale Enzephalopathie wird definiert als:

.... a clinically defined syndrome of disturbed neurological function within the first
week of life in the term infant (=37 weeks’ gestation), manifested by difficulty in
initiating and maintaining respiration, depression of tone and reflexes, subnormal

level of consciousness, and often seizures” (2).

Es wurde eine strukturierte Checkliste verwendet, welche auf mdgliche beitra-
gende Faktoren bezogen auf Organisation und/oder Management, Personal und
Barrieren bei der Versorgung eingeht. Das auswertende multidisziplindre Team
bestand auf Padiatern, Neonatologen, Neo-Pflegenden, Geburtshelfern und Heb-

ammen.
Beitragende Faktoren waren definiert als:

.... modifiable components of the health system and issues of quality of care cov-
ering a broad spectrum of management, personnel, and access/engagement with

care that had an impact on the outcome of the case” (2).

83 Kinder erflllten die Einschlusskriterien fir die Uberprifung. Einschlusskriterien
waren: pH <7,2; Basenuberschuss (BE) <-10 oder Laktat =6, oder ohne pHs;
APGAR nach 1 Minute <7; Sectio, vaginal operative oder unbegleitete Geburt ohne
Auffalligkeiten unter Geburt, bei denen keine eindeutige Ursache gefunden werden
konnte (zu verstehen als: eindeutige schwere Ereignisse, die eine Hypoxie hervor-

rufen, wie Nabelschnurvorfall, Schulterdystokie usw.).

In der Analyse wurden diese nach Klassifikation der Asphyxie nach Sarnat® einge-
teilt: bei 56 lag eine mittelschwere (67%) und bei 27 eine schwere Asphyxie (33%)

vor, davon verstarben 21 (25%) vor der Entlassung aus dem Krankenhaus.

84% der 64 Sauglinge mit vorliegenden Ergebnissen der Nabelschnurblutgase hat-
ten einen pH-Wert von <7,0, einen BE von <-12 oder Laktat von 26. 42% (8 von
19) ohne Nabelschnurblutgase hatten 5-Minuten-Apgar-Scores von <5. Aul3er den
5 Kindern, die innerhalb des 1. Lebenstages verstarben, wurden alle auf die Ne-

onatologie verlegt.

8 Asphyxien werden klassifiziert in leicht, mittelgradige und schwere Schweregrade (Vgl.
GNPI 2013, 7).
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Beitragende Faktoren konnten in 84% der 83 Félle identifiziert werden. Meistens
waren mehrere Faktoren beteiligt. Die haufigsten waren Personalfaktoren (76%).
55% der Falle mit Morbiditat oder Mortalitéat wurden als potenziell vermeidbar ein-
gestuft. Allein 52% beziehen sich auf Personalfaktoren. Am haufigsten spielte da-
bei der Einsatz und die Interpretation von CTGs unter der Geburt eine Rolle. Es
lagen aber keine statistischen Unterschiede der beitragenden Faktoren vor, ob das

Kind Uberlebte oder starb.

Defizite konnten in der Risikobewertung und im Risikomanagement erfasst wer-
den. Es wurde nicht immer die ,best practice” geboten, die Komplexitat und Ernst-
haftigkeit der Situation nicht erkannt, in Notféllen verzégert reagiert und es man-
gelte an Teamarbeit. Besonders in diesen Bereichen sei die Schulung des Perso-
nals eine Mdglichkeit, die Qualitat der intrapartalen Versorgung zu erhéhen. 2014
habe es diesbeziiglich bereits die Verabschiedung einer neuen Richtlinie fur die
Uberwachung des Fetus bei der Geburt durch das New Zealand College of Midwi-
ves und das Royal Australasian College of Obstetricians and Gynecologists gege-
ben. Zusammenfassend wird eine hohe Rate an potenziell vermeidbaren Morbidi-
tats- und Mortalitatsfallen sowie Bedarf im Bereich der Qualitatsverbesserung ge-
nannt (Vgl. 8).

Kritische Wirdigung und Evidenzeinordnung:

Diese deskriptive Ubersichtsarbeit ist in die Stufe 4a einzuordnen. Zur Beantwor-
tung der Forschungsfrage tragt sie maRig bei, da sich das neuseelandische ge-
burtshilfliche System vom deutschen unterscheidet. Aber es handelt sich um die
gleichen Berufsgruppen, die unter der Geburt involviert sind und von denselben
Faktoren beeinflusst sein kdnnen. Es wird sich explizit mit verschiedenen Defiziten
befasst, auf welche mit HF-Training im geburtshilflichen Setting reagiert werden

konnte.

Starken sind z. B., dass Falle von geschadigten Kindern untersucht und beitra-
gende Faktoren analysiert werden. Es wird auf das Vermeiden von Schuldzuwei-
sungen geachtet und u. a. auf den Einfluss von HF eingegangen (Vgl. 7). Diesbe-
zuglich wird auf Ursachen eingegangen, die z. B. zu verspateten Reaktionen ge-
fuhrt haben.

Leider seien nicht alle Daten verfugbar gewesen. Es handelt sich um eine retro-

spektive Erhebung, die aber durch die nachtragliche Interpretation von CTGs bei
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bekanntem pH-Wert verzerrt sein kann. Zudem sei der Vorhersagewert eines

CTGs fur neonatale Enzephalopathien fraglich (Vgl. 8).

Fur die Analyse wurde ein standardisiertes Tool verwendet, was ein multidiszipli-
nares, systembasiertes Vorgehen zur Uberpriifung hypoxisch-ischamischer Falle

darstelle.

Die Ergebnisse lassen sich in Kombination von Text und Tabellen erfassen. Es
sind keine p-Werte in den Tabellen vorhanden, um das Signifikanzniveau erkenn-
bar darzulegen. Ebenso ist anzumerken, dass die Gesamtsituation der Geburten
nicht deutlich wird (z. B. war viel zu tun?). Aber es wird auf neue Ansétze und
Moglichkeiten der Systemver&nderung hingewiesen (z. B. bezogen auf die 24-
Stunden-Bereitschaft der Hebammen). Interessant ware eine Erhebung aller Ge-
burten, um aufzuzeigen, in welchen Fallen welche Faktoren involviert waren, aber

keine Schadigung verursacht wurde.

4.2.10 Zech et al. (2017)

Hintergrund dieser Studie war das erfolgsversprechende Team-Training simpar-
team, welches von einer deutschen Arbeitsgruppe zur Verbesserung der perinata-
len Patientensicherheit entwickelt wurde. Zur Entwicklung des Trainingsformats
wurden verschiedene Ursachen, die in der Geburtshilfe zu Zwischenfallen und zu
schweren Schadigungen fur Mutter und/oder Kind fihren kénnen, eingebunden.
So werden technische und nicht-technische Fahigkeiten des geburtshilflichen Per-
sonals trainiert. Unter Technical-Skills-Trainings werden z. B. CTG-Interpretation,
Simulationen und Entwicklung von Standard Operating Procedures SOPs verstan-
den. AulRerdem gehorten Einheiten Gber menschliches Versagen in der Medizin
und die Prinzipien des CRM zum Lehrplan des Trainings. Wahrend der Simulatio-
nen lag der Fokus auf den nicht-technischen Fahigkeiten Kommunikation sowie
Kooperation in stressigen Situationen. Geleitet wurden die Simulationen durch ein

interdisziplinares Ausbilder-Team.

Zech at al. (2017) fuhrten 2012 eine Befragung im Zusammenhang mit ebenso
einem standardisierten simparteam-Training durch. Ziel war, herauszufinden, ob
eine einzelne Einheit des standardisierten Trainings die Selbstwahrnehmung be-
zogen auf das Handeln in kritischen Situationen in verschiedenen Klinik-Settings
und somit indirekt die Patientensicherheitskultur verbessert. Angenommen wurde

ein langfristiger Effekt auf die Morbiditat und Mortalitat von Neugeborenen, da
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vorherige Studien verbesserter 5-Minuten-Apgar und reduzierte hypoxisch-ischa-

mische Enzephalopathien aufgrund von Team-Trainings verzeichneten.

Die Studie fand in sieben Krankenh&ausern unterschiedlicher Grof3e mit 270 Teil-
nehmern statt. Verwendet wurden sowohl selbst erstellte standardisierten Frage-
bdgen bzgl. Technical und Non-Technical Skills sowie die deutsche Version des
Hospital Survey on Patient Safety (HSOPS)®°. Die Befragungen fanden zehn Tage
vor, direkt vor, direkt nach und sechs Monate nach dem Training statt. Die Teilneh-

merzahl variierte bei allen vier Zeitpunkten.

Allgemein wurde eine Verbesserung der Technical Skills wahrgenommen, die
auch noch langfristig tber das Training hinaus bestanden, auch wenn sie nachlie-
Ren. Die Teilnehmer fuhlten sich besser auf Notfallsituationen vorbereitet. Am ef-
fektivsten wirkte sich das Training auf Technical Skills und das Teammanagement
aus. Dies sei wichtig, weil individuelle Technische Skills Voraussetzung fur den
Umgang mit komplexen Notfallsituationen seien. Dies lasst vermuten, dass Teams
durch regelmafiige Trainings profitieren kdnnen (Vgl. 339).

Die Ergebnisse waren trotz unterschiedlicher Behandlungslevel der Krankenhau-
ser relativ ahnlich. Es wurden groRe Auswirkungen auf die Wahrnehmung der ei-
genen technischen Fahigkeiten und des Umgangs in Notfallsituationen geauRlert.
Bis auf die Ergebnisse in zwei Krankenhausern verbesserte sich die Wahrneh-
mung der Fahigkeiten von der Befragung vor dem Training bis zur Befragung 6
Monate spater. GroRRe Unterschiede gab es zwischen den Aussagen der verschie-
denen Berufsgruppen. Es konnten unterschiedliche Entwicklungen in den ver-
schiedenen Krankenhausern in Bezug auf die Offenheit in der Kommunikation so-
wie Krankenhauszugehdrigkeit wahrgenommen werden, aber keine Unterschiede

bzgl. der Patientensicherheit der Krankenhauser.

Die Autoren schlussfolgern, dass simparteam ein valides Instrument sei, um wahr-
genommene Unsicherheit in geburtshilflichen Notfallen zu verringern und das

Selbstbewusstsein Uber Fahigkeiten im komplexen Notfallmanagement fordern.

% Der Hospital Survey on Patient Safety (HSOPS) ist ein Fragebogen-Instrument, welches
international haufig in Bezug auf die Patientensicherheits-Entwicklung in Unternehmen ein-
gesetzt wird. Es gibt verschiedene Fragen, die sich zum Beispiel auf Teamwork oder die
Unterstitzung durch Verwaltung und Stationsleitung beziehen (Vgl. Giai et al. 2017, 2).
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Simparteam kdnne somit ein Hilfsmittel sein, die Patientensicherheit zu verbes-

sern.
Kritische Wirdigung und Evidenzeinordnung:

Diese Publikation beruht auf einer Intervention, die Ergebnisse wurden durch Be-

fragung erhoben. Daher lasst sich in die Stufe 3 einordnen.

Da zwei der Krankenhauser keinen positiven Effekt aufwiesen, vermuten die Au-
toren, dass dies auf mangelnde organisatorische Unterstitzung hinweisen kdnnte
(Vgl. 340). Es wurden zwar Diskrepanzen in den Aussagen aufgezeigt. Allerdings
waren die Untergruppen zu klein, als dass diese hatten differenziert ausgewertet
werden konnen. So wurde das Personal fur die Auswertung in die Gruppen arztli-
ches Personal und nicht-arztliches Personal eingeteilt. Die letzte Befragung (nach
sechs Monaten) konnte verzerrte Ergebnisse zeigen, da mdglicherweise nur Mei-
nungen vertreten seien, die das simparteam Training als besonders effektiv und

positiv empfunden haben.

Simparteam sei ein Training speziell fir geburtshilfliches und neonatales Personal.
Ergebnisse kénnten nicht ungeprift auf andere Trainingsformate tbertragen wer-
den. Hier sind die Ergebnisse aber dennoch wertvoll, weil es sich um ein spezielles
Training fur den geburtshilflichen Bereich handelt. Die Autoren schranken selbst
ein, dass lediglich die Auffassung der Teilnehmer erfasst, nicht aber die Leistung
des Trainings bezogen auf die Morbiditat und Mortalitat gemessen werden konnte
(Vgl. ebd.). Da es sich um das Training der HF handelt, ist die Erfassung der sub-
jektiven Wahrnehmung besonders wichtig. Um langfristige Auswirkungen feststel-

len zu kdénnen, brauchte es vermutlich eine Studie von langerer Dauer.

4.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die erfassten Quellen konnten alle im mittleren bis unteren Bereich der Evidenz-
stufen eingeordnet werden. Unter den zehn Quellen befanden sich drei in der Evi-

denzstufe 3, drei in der Evidenzstufe 4a und vier in der Evidenzstufe 4b.
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Abbildung 7: Verteilung der eingeschlossenen Quellen nach Evidenzstufe. Eigene Darstel-
lung.

Abolino et al. (2018) gehen auf die Implementierung der WHO Safe Childbirth
Checkliste als Hilfsmittel im geburtshilflichen Setting ein. Vor allem in Entwick-
lungslandern solle diese Checkliste das Personal in der geburtshilflichen Versor-
gung unterstutzen, um deren Qualitat zu verbessern und die weltweite Morbiditat
und Mortalitdt von Muttern und Kindern unter der Geburt zu reduzieren. Es wird
implizit deutlich gemacht, dass das Personal einen Einfluss auf das Outcome von
Mittern und Kindern habe. Erkenntnisse aus anderen erfolgreichen Bereichen
werden Ubernommen, dass Hilfsmittel wie Checklisten einen Beitrag leisten kon-
nen, die Versorgungsqualitdt zu erhéhen. Allerdings gab es diesbezlglich keine
signifikanten Ergebnisse. Lediglich die Nutzung von Partogrammen, die zur Ver-
minderung von Risiken beitrage, wurde erhdht (Vgl. Abolino 2018, 192). Bezogen
auf die Verwendung der Checkliste wurden Unterschiede zwischen Arzten und
Hebammen aufgezeigt, was zum einen auf die Anwesenheit wéhrend des Geburts-
prozesses und zum anderen auf Diskrepanzen im Verstandnis von Patientensi-

cherheit hinweist.

Buttigieg et al. (2019) gehen vor dem Hintergrund teilweise geringer qualitativer
Versorgung und auftretender Schaden unter der Geburt trotz stetiger moderner
Innovationen auf den Einfluss von Burnout als HF auf das individuelle Handeln ein.
Zum einen wird deutlich, dass Burnout des Personals die Leistungsqualitat beein-

flusst. Zum anderen wird die Gesundheit des Personals durch &uRere Faktoren
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beeinflusst. Es sei wichtig, auf diese Einflisse einzugehen und den Einzelnen zu
unterstitzen. Dies kdénne durch Entwicklung und Aufbau von Sicherheitsmaf3nah-
men, Bereitstellung von Supervision sowie Férderung der individuellen Fahigkei-
ten, Kompetenzen und Copingstrategien, Unterstitzung von Teamarbeit, Veran-
derungen der Arbeitsumgebung zugunsten des Personals und dem Schaffen einer
gemeinsamen Sicherheitskultur gelingen. In all diesen Bereichen seien gemein-
same Interessen und Ziele von Seiten des ausfuhrenden Personals sowie auf Ver-
waltungsebene wichtig (Vgl. Buttigieg et al 2019, 113-115).

Hinshaw (2016) zielt auf eine Forderung der Auseinandersetzung mit HF im ge-
burtshilflichen Kontext und bereits in der Ausbildung. Hierdurch soll den hohen An-
teilen an Fehlern durch HF (>80%) entgegengewirkt werden. Den Fokus legt Hin-
shaw auf die Verbesserungsmoglichkeiten des Personals durch Kenntnisse und
Trainings von HF. Das Gesundheitssystem (hier NHS) sei an der Etablierung be-
teiligt und strebe bereits grundlegende Verdnderungen der Sicherheitskultur an
(Vgl. 369). Anhand der fehlenden Umsetzung scheint allerdings die Verknipfung

zwischen Verwaltungseben und dem ausflihrenden Personal noch mangelhatft.

Kainer et al. (2019) beziehen sich auf die Nitzlichkeit von Simulationstrainings von
seltenen, dramatischen Situationen im Kreil3saal. Sie forderten ein optimales Ler-
nen, fihrten zum Aufdecken von Schwachstellen in der Teamleistung und der Ar-
beitsumgebung sowie zur Férderung der Teamkompetenz. Neben Simulationstrai-
nings seien auch Perinatalkonferenzen, Fehlermeldesysteme sowie Fallanalysen
wichtige MalBnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit. Die Auseinander-
setzung mit HF sei wichtig fir ein effektives und erfolgreiches Handeln und miisse

bereits in die Ausbildung von Gesundheitsberufen integriert werden.

Lyndon et al. (2015) weisen auf den negativen Einfluss von Mangeln der HF, des
Kommunikationsverhaltens und Fuhrungstiibernahme in anspruchsvollen geburts-
hilflichen Situationen hin. Es komme zur Verminderung der Versorgungsqualitat.
Als Vorbild beziehen sich die Autoren auf HROs, die durch ein gemeinsames Si-
cherheitsverstandnis hochzuverlassige Voraussetzungen zur Pravention von Zwi-
schenféllen schaffen. Zur Erh6hung der Patientensicherheit sei eine gemeinsame
Verantwortungsubernahme durch jeden Einzelnen, Teams, Gesundheitseinrich-
tungen und Berufsverbande nétig. Lyndon et al. (2015) beschreiben hier, dass die
Veranderung allein an der Basis durch Training von HF nicht ausreiche, sondern

alle Ebenen involviert werden missen (Vgl. 239-241).
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Bei Mancuso et al. (2016) geht es v. a. um die defizitare Kommunikation, welche
Zu unerwunschten Ereignissen fuhre. Die Beobachtungsstudie untersucht die Ef-
fektivitdt von CRM-Trainings auf die Quantitdt und Qualitat der Kommunikation
wahrend der Durchfiihrung von Sectiones. Standardisierte Kommunikation kénne
das Personal in ihren Schwachen (Beeinflussbarkeit durch HF) unterstitzt werden.
CRM-Trainings flihrten zu einer Verbesserten Team-Zufriedenheit und weniger

Fehlern.

Pfister & Hoffmann-Gessner (2018) stellen eine Auseinandersetzung mit HF bezo-
genem Simulationstraining aus Sicht der Hebammen dar. Hebammen seien in kri-
tischen Situationen im Krei3saal gefordert, Simulationstraining stelle eine Unter-
stitzungsmaoglichkeit dar. Bezogen auf der Lehrsystem der Schweiz sei das Simu-
lationstraining bereits in die Ausbildung von Studierenden integriert und fordere
das Sicherheitsgefuhl und Selbstbewusstsein im Umgang mit komplexen Situatio-
nen, sodass Studierende fiir die Berufspraxis vorbereitet wiirden. Es wird auf die

notige Unterstiitzung von Seiten der Verwaltung hingewiesen.

Robertson et al. (2018) untersuchten die Daten von im Geburtsprozess geschéa-
digten Neugeborenen auf beitragende Faktoren. Die Autoren fanden heraus, dass
in den meisten Féllen das fetale Monitoring eine Rolle spielte (Vgl. 254). CTGs
wurden missinterpretiert, das Risiko falsch eingeschétzt und verzégert gehandelt.
Daher werden eine umfassende Datenerfassung, Bereitstellung von Hilfsmitteln,
Fortbildungen und Trainings gefordert, durch die das Situationsbewusstsein, Ver-
halten in komplexen Situationen, der Verlust des Situationsbewusstseins (LOSA)
und der Einfluss von u. a. Mudigkeit und Stress auf die Leistungsfahigkeit in den
Blick genommen werden. In GroRRbritannien fand diesbeziiglich eine Aktualisierung
der NICE-Guideline zum fetalen Monitoring als evidenzbasiertes Hilfsmittel fir das

ausfiihrende Personal statt.

Die Untersuchung der Daten von neonatalen Enzephalopathien auf beitragende
Faktoren durch Sadler et al. (2019) ergaben, dass in 76% der Félle der Personal-
faktor beteiligt war. Vor allem beeinflussten die (Miss-) Interpretation von CTGs
und der Mangel an evidenzbasiertem Handeln (,best practice®) die Versorgungs-
qualitat. An der Auswertung war ein multidisziplinares Team beteiligt, was auch
auf Interesse und Teilhabe an der Auseinandersetzung mit HF in der geburtshilfli-
chen Disziplin hinweist. Die Gesamtsituation bzw. die Umgebungsfaktoren, die
Einfluss auf die HF haben kdnnten, werden nicht deutlich. Es wird der Fokus auf

die Schulung von Personal gelegt und nur in Ansatzen auf Verédnderungen des
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Gesamtsystems (z. B. in Form von Anpassung der Arbeitszeit und Personalpla-

nen) eingegangen (Vgl. 8).

Zech et al. (2017) untersuchten die Effektivitat der simparteam-Trainings, welches
speziell fur die Geburtshilfe auf der Basis von HF-Erkenntnissen entwickelt wurde.
Geférdert werden die Selbstwahrnehmung sowie Selbstbewusstsein des Perso-
nals. Wahrgenommene Unsicherheiten im Handeln werden reduziert. Aul3erdem
hat das Training Auswirkungen auf das Kommunikationsverhalten. Bezogen auf
die Versorgungsqualitat im Hinblick auf die Patientensicherheit konnten bisher
keine Unterschiede erfasst werden (Vgl. 338). Es lasst sich aber vermuten, dass
bei langerer Anwendung Langzeitauswirkungen zu erfassen sind. Durch das Trai-
ning sollen Fahigkeiten und Kompetenzen des Personals unterstutzt werden. Zu-
dem wird auf die notwendige Unterstiitzung von Seiten der Verwaltung hingewie-
sen, die fur die Umsetzung der Mafnahmen und deren Erfolg maf3geblich sei (Vgl.
340).
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5 Diskussion und Limitation

Ziel der durchgefuhrten systematischen Literaturrecherche war es aufzuzeigen,
welche Erkenntnisse aus der HF-Forschung bereits in der Medizin vorhanden sind,
welche MalRRnahmen ergriffen wurden, um die Patientensicherheit zu férdern, und
anschlieRend zu untersuchen, in wieweit diese Erkenntnisse und/oder MaflRnah-

men in den geburtshilflichen Kontext Gibertragen werden kdénnen.

Die Recherche lieferte viele nicht-relevante Treffer, fir die u. a. die Suchbegriffe
mit mehreren Bedeutungen ursachlich waren. Zudem kénnte die Eingrenzung des
Zeitraumes von 2015 bis 2020 weniger relevante Treffer gebracht haben, da Pub-
likationen zur Auseinandersetzung mit HF bereits vor diesem Zeitraum vergffent-
licht wurden. Allerdings war Ziel dieser Arbeit, den aktuellen Stand der Forschung
aufzuzeigen. Zudem kann vermutet werden, dass bereits vor dem gewahlten Zeit-
raum Auseinandersetzungen mit dem Einfluss von HF, deren Beeinflussbarkeit
und méglichen unterstiitzenden MalRnahmen stattgefunden hat, denn die Erkennt-
nisse fuhrten u. a. zur Entwicklung von Checklisten und Simulationstrainings fur
das geburtshilfliche Setting. Hier ist fraglich, ob die Forschung weiterbetrieben wird
oder ob es zu einem Stillstand diesbeziglich kam. Denn ausnahmslos alle einge-
schlossenen Publikationen deuten darauf hin, dass eine Umsetzung begonnen

aber noch nicht ausreichend etabliert wurde.

Eine Quelle war im Bearbeitungszeitraum der Thesis nicht verfligbar. Weitere vier
Quellen wurden nach Volltextsichtung ausgeschlossen. Somit ergab sich eine
Uiberschaubare Anzahl, die zur Auswertung eingeschlossen wurden. Zudem han-
delt es sich um Quellen von mittlerer bis niedriger Evidenz. Qualitativ hochwertige
Interventionsstudien (quasi-experimentelle oder randomisiert-kontrollierte Studien)
finden sich nicht. Allerdings wéare es ethisch fragwirdig, inwieweit Interventions-
studien durchgefuihrt und welche Vergleichsinterventionen eingesetzt werden
koénnten, wenn es um maternale und fetale Mortalitat und Morbiditat geht. Die kom-
plexen und kritischen Situationen, um die es in der Geburtshilfe geht, sind immer
einzigartig und nicht voraussehbar (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, .33). Eben an
dieser Stelle sollen Simulationstrainings ansetzen: sie sollen das Training von
komplexen Situationen fordern, ohne jemanden zu Schaden kommen zu lassen,
und Ruckschlisse auf die realen Bedingungen zulassen. Daher ist die Realitats-
nahe des Simulationssettings so wichtig. Vorher-Nachher-Studien kénnen als ein
gelungenes Forschungsdesign bewertet werden. Befragungen wurden ebenfalls
durchgefuhrt, die wichtig zur Erfassung der subjektiven Wahrnehmung des
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Personals sind, um herauszufinden, welche Faktoren das Handeln beeinflussen
und welche Aspekte als unzureichend fiir eine sichere Versorgung empfunden

werden.

Die eingeschlossenen Quellen stammen aus verschiedenen Landern. Auch wenn
es sich um westlich gepragte Lander mit hohem Versorgungsstandard handelt,
unterscheiden sich die Gesundheits- und Ausbildungssysteme voneinander. Be-
reits hierzulande gibt es Unterschiede in der geburtshilflichen Versorgungsqualitat
je nach Grof3e der einzelnen Krankenhauser (Vgl. Vetter & Mahlzahn 2019, 138).
So kénnen die Ergebnisse nur unter Vorbehalt interpretiert und Gbertragen werden.

Aufgrund der niedrigen Evidenzen der Quellen und daraus resultierenden Ergeb-
nisse ist die Ubertragung fiir die Beantwortung der Fragestellungen nur einge-
schrankt maoglich (Vgl. G-BA 2020c, 42).

Trotz Limitationen weisen die gefundenen Publikationen auf eine Auseinanderset-
zung mit HF im geburtshilflichen Kontext hin und kdnnen somit fur die Beantwor-
tung der Fragestellungen verwendet werden. Die Ergebnisse stellen den aktuellen

Forschungsstand dar.

Grundsatzlich kann gesagt werden, dass es Erkenntnisse und MaRnahmen
gibt, die sich in den geburtshilflichen Kontext tibertragen lassen, und diese
geeignet sind, die Patientensicherheit fur Mutter und Kind unter der Geburt

zu fordern.

Im Krei3saal laufen komplexe Prozesse ab und fordern das geburtshilfliche Per-
sonal. Verschiedene beitragende Faktoren beeinflussen den Verlauf der Prozesse.
Ein bedeutender Faktor ist das Personal, welches von seinen psychischen, physi-
schen, sozialen und kognitiven Eigenschaften in seinem Denken und Handeln be-
stimmt wird. Die Erkenntnis, dass Menschen bestimmte Leistungen und Leistungs-
grenzen haben und diese ihre Interaktionen und die daraus resultierenden Ergeb-
nisse beeinflussen, ist von Bedeutung, wenn es um die Qualitatsverbesserung in
der Versorgung geht. Vor allem in Situationen, die vom normalen Verlauf abwei-
chen, oder in Notfallsituationen ist eine hohe Leistung von Seiten des geburtshilf-
lichen Personals gefragt, um (weitere) Zwischenfalle und Schéadigungen von Mut-
ter und/oder Kind zu vermeiden und die héchstmaogliche Sicherheit zu gewéhrleis-
ten (Vgl. Kraft & Hampel 2015, 211). Der Mensch kann negativ beeinflusst werden,
sodass er zu unsicherem Handeln neigt. Hintergrund fir die Forschung im Bereich
der HF sind in der Geburtshilfe die Morbiditats- und Mortalitatszahlen der Matter

72



und Kinder (Vgl. Friedmann et al. 2016, 795.e2). Sadler et al. (2019) fanden her-
aus, dass in 76% der aufgetretenen neonatalen Enzephalopathien das Personal
mafigeblich beteiligt war. Die Forschung beschreibt Defizite in der Interpretation
von CTGs, in der Risikoeinschatzung bzw. dem Einschéatzen der Situation und in
der entsprechenden Reaktion. Zum einen sind hier mangelndes Wissen und
Kenntnis der Evidenzen und daraus resultierende Unsicherheit ursachlich. Zum
anderen tragen HF (wie korperliche und gesundheitliche Belastungen, so auch
Burnout, sowie Midigkeit und Stress) zu Schwierigkeiten in der Situationseinschat-
zung, der Entscheidungsfindung, der Ubernahme von Verantwortung und Fiihrung
in kritischen Situationen, der Kommunikation und Ausfihrung der ,best practice”
bei. Emotionen kdnnen zu voreiligen intuitiven Handlungen fihren, die nicht selten
fehlerhaft sind. Hinshaw (2016) beschreibt, dass Uber 80% der Fehler aufgrund
von HF entstiinden (Vgl. 368).

Erkenntnisse, dass solch fehlerhafte Handlungen zu schweren maternalen und/
oder neonatalen Schadigungen beitragen kdnnen, fuhrten zur Entwicklung von
Hilfsmitteln wie Checklisten und SOPs, da standardisiertes Vorgehen Menschen
unterstiitzen kann, wenn gute Entscheidungen getroffen und intuitive Handlungen
vermieden werden muissen (Vgl. Lyndon et al. 2015, 238). AuRerdem wurden Si-
mulationstrainings fir geburtshilfliche Situationen (z. B. simparteam) entwickelt.
Diese sollen helfen, eigene Schwachen und Leistungsgrenzen zu erkennen, die
Wahrnehmung und das Selbstbewusstsein in komplexen Situationen zu erhéhen
und adaquates Vorgehen und Team-Kommunikation zu férdern, um das bestmoég-
liche Outcome zu erreichen. Hier wird nochmal deutlich, dass der Mensch nicht
nur Risikofaktor ist, sondern positiv ausgepragte HF auch seine Leistung erhdhen
konnen. Abolino et al. (2018) erfassten eine zunehmende Nutzung von Partogram-
men nach der Implementation der WHO Safe Childbirth Checkliste, was zu einer
nachvollziehbareren Dokumentation des Geburtsprozesses und MafRnahmen
fuhrte. Mancuso et al. (2016) beobachteten eine vermehrte und qualitativere Kom-
munikation wahrend Sectiones nach der Durchfiihrung von CRM-Trainings. Bei
Zech et al. (2017) fihrte das spezielle geburtshilfliche simparteam-Simulationstrai-
ning zu verbesserter Selbstwahrnehmung und Selbstbewusstsein sowie zu Ab-
nahme der wahrgenommenen Unsicherheit in kritischen Situationen. Im Zeitschrif-
tenartikel von Pfister & Hoffmann-Gessner (2018) wird beschrieben, dass sich be-
reits in der Ausbildung von Hebammenstudierenden durchgefiihrte Simulations-
trainings positiv auf das Sicherheitsgefiihl und Selbstbewusstsein in Vorbereitung

fur den Praxisalltag auswirken.
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Erkenntnisse Uber den Beitrag von HF in geburtshilflichen Prozessen fuihrten dazu,
dass Verbesserungs- und Unterstiitzungsmafnahmen entwickelt und etabliert
wurden. Allerdings gibt es bisher keine signifikanten Ergebnisse zum Effekt dieser
Malnahmen auf die Patientensicherheit. Fehlende Langzeitstudien und man-
gelnde Stichproben fihrten zu unzureichenden Ergebnissen (Vgl. Zech et al. 2017,
340). Es liegen also bisher keine Aussagen bzgl. der Auswirkungen auf das Out-
come von Mutter und Kind vor. Es lasst sich nur vermuten, dass eine verbesserte

Leistung zu einem verbesserten Ergebnis fihrt.

Wie den Quellen zu entnehmen ist, geht es vor allem um eine Standardisierung
von Risiko- und Notfallsituationen. Hier bietet strukturiertes Vorgehen eine wichtige
Orientierung. In physiologischen oder risikoarmen Situationen ist ein straffes stan-
dardisiertes Vorgehen schwer méglich. Fur Aufnahmesituationen, Anamneseerhe-
bungen, Einarbeitung von neuen Kolleginnen und Anleitung von Schulerinnen und
Studierenden ist strukturiertes Vorgehen von Vorteil. Der Umgang mit Menschen
im geburtshilflichen Setting flhrt aber auch zu unberechenbaren einzigartigen Si-
tuationen, fur die ein flexibler Handlungsrahmen wichtig ist. Fur optimale Lésungen
in individuellen Situationen wird Fallspezifitat benétigt (Vgl. Weidner 2003, 49-50).
Hierflr ist vor allem die Situational Awareness unerlasslich. Dynamische Geburts-
prozesse miussen aufmerksam beobachtet werden, um Veranderungen rechtzeitig
wahrnehmen und darauf reagieren zu kénnen (Vgl. Loytved 2004, 20). Allerdings
ist es nicht mdglich eine Situation in ihrer Ganzheit zu erfassen, da diese so kom-
plex sei (Vgl. Grozheim 2010, 55). Da sich jede Situation durch ihre Dynamik und
Komplexitat von anderen unterscheide und immer einzigartig sei, kann es ein Ge-
fuhl der Unsicherheit hervorrufen (Vgl. Aulenbacher 2009, 64). Unsicherheiten fih-
ren zu vermehrten Interventionen, die weitere Interventionen nach sich ziehen.
Dies wird vor allem in der Entwicklung der Kaiserschnittrate beobachtet. Weltweit
werden mehr Sectiones durchgefiihrt, als von der WHO fur indiziert bewertet wer-
den (Vgl. Kraft & Hampel 2015, 209; Vgl. WHO 2018). Aber auch technische Mog-
lichkeiten (wie das fetale Monitoring mittels CTG) fuhren dazu, dass sich das ge-
burtshilfliche Personal auf diese verlasst und die Wahrnehmungsfahigkeit vernach-
lassigt wird (Vgl. Ayres-de-Campos et al. 2015, 13). Hoher Arbeitsanfall, wenig Zeit
durch die Betreuung von mehreren Gebarenden gleichzeitig, zusatzliche Tatigkei-
ten (wie z. B. Putzen oder ambulante Betreuungen) kdnnen dazu fuhren, Veran-
derungen des Prozesses verzégert oder gar nicht wahrzunehmen und adaquates
Handeln und Ausschépfen des Potenzials zu verhindern (Vgl. Abou-Dakn 2018,
64). Zum einen sind Arzte und Hebammen fehlbar durch ihre menschlichen Eigen-

schaften, zum anderen ziehen sie ihre Starken aus ihnen.
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Hilfsmittel und Teamarbeit sollten als Unterstiitzung verstanden werden, um die
optimalen Kapazitaten auszuschoépfen, eine bestmaogliche Leistung zu bringen und
Einzelne nicht zu Uberfordern. Hierarchische Systeme wurden in der Literatur als
negative Einflussfaktoren beschrieben, die der Teamleistung entgegenwirken und
vermieden werden sollten. Flhrung ist vor allem in kritischen Situationen wichtig,

aber diese muss nicht auf hierarchischen Strukturen beruhen.

Um das Leistungspotenzial jedes einzelnen nutzen zu kénnen, reicht nicht allein
die Schulung des Personals. Zahlreiche Autorenlenken zusétzlich den Blick auf
das gesamte System (Vgl. Vetter & Mahlzahn 2019, 134; Vgl. Hofinger 2015, 29;
Vgl. Kainer et al. 2019, 74; Vgl. Lyndon et al. 2015, 239-241). Sie beschreiben den
Einfluss von Umgebungsfaktoren auf die Versorgungsleistung. Fehlende organi-
satorische Unterstlitzung konnte den Effekt von Simulationstrainings schmalern
(Vgl. Zech et al. 2017, 340). Jeder einzelne tragt seinen Beitrag zur bestmdglichen
Versorgung bei, bendtigt aber auch die Mdglichkeiten (wie Fortbildungsmdoglich-
keiten und Team-Trainings) sowie unterstiitzende Arbeitsbedingungen (wie aus-
reichende Ressourcen, angepasste Personalplanung und Arbeitszeiten), um
Stress durch Uberforderungen (im Sinne von iiber die eigenen Leistungsgrenzen
hinausgehend) zu vermeiden. Das Training von veranderbaren HF ist eine M6g-
lichkeit (Vgl. Mancuso et al. 2016, 511).

Bei unveranderbaren Faktoren des Menschen ist die Anpassung der Umgebungs-
bedingungen notwendig. Menschen arbeiten nicht nur in Systemen, sie kdnnen
diese auch gestalten. Hierzu miissen Verwaltungen von Gesundheitseinrichtun-
gen sowie Berufsverbénde auf politischer Ebene miteinbezogen werden (Vgl. Lyn-
don et al. 2015, 239-241). Auch kann die finanzielle Unterstitzung, mit Hilfe von
verfligbaren Ressourcen und angepasster Arbeitszeit zu Zufriedenheit des Perso-
nals, weniger Krankheit, effektiverer Arbeitsleistung, dadurch weniger Schaden
und einer langfristig gestinderen Gesellschaft fuhren. An dieser Stelle sei auf die
Studie von Buttigieg et al. (2019) bzgl. des Einflusses von Burnout auf das Handeln
hingewiesen. Burnout kénne durch vielfaltige Faktoren hervorgerufen werden und
geburtshilfliches Personal sei besonders anfallig, Burnout zu entwickeln (Vgl. 103).
Halldorsdottir & Karlsdottir (2011) nennen in ihrer Theorie des Professionellen
Handelns im Hebammenwesen die Burnoutprophylaxe als eine Kernaufgabe des
professionellen Handelns (Vgl. 811). Hebammen sollten auf sich achten, gesund
zu bleiben oder zu werden und wissen, wie mit herausfordernden Umstanden um-
zugehen ist, um qualitativ hochwertige Arbeit leisten zu kénnen (Vgl. Halldorsdottir
& Karlsdottir 2011, 813).
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Lyndon et al. (2015) weisen hier auf die Notwendigkeit einer gemeinsamen Ver-
antwortungsiibernahme hin. Teilweise findet dies bereits in Form von Leitlinienan-
passungen und Forschungsprogrammen statt (Vgl. Robertson et al. 2018; Vgl. Sa-
dler et al. 2019), die aber noch Entwicklungsmdglichkeiten bieten (Vgl. Hinshaw
2016; Vgl. Lyndon et al. 2015). Es sei wichtig fur eine sichere Gesundheitsversor-
gung, dass nicht nur die menschliche Fehlbarkeit fokussiert wiirde, denn diese sei
nicht die einzige Ursache oder der einzige Ausloser fur Zwischenfalle. Aus Sicht
der System-Theorie, die an dieser Stelle aufbauend auf die Basis der HF-Theorie
hinzugezogen werden kann, entstehen Zwischenfélle durch das Zusammentreffen
von latenten und aktiven Faktoren. Die hochstmdgliche Sicherheitsstufe der soge-
nannten HROs wird mittlerweile auch im geburtshilflichen Bereich als Vorbild ge-
nommen (Vgl. Lyndon et al. 2015, 238). HROs zeichnen sich dadurch aus, dass
es ein gemeinsames Verstandnis zum Auftreten von Fehlern und Zwischenféllen
gibt und aus dieser Erkenntnis heraus Systeme so gestaltet werden, dass sie trotz
des Einflusses menschlicher Faktoren hochzuverlassig sind und dass das Risiko
fir Schaden sehr gering ist (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 289). Im geburtshilfli-
chen Kontext einen Krei3saal hochzuverlassig zu gestalten, ist nicht unmdglich,
aber zurzeit noch ein weiter Weg. Alle genannten Aspekte bzgl. der HF missten
erst als Basis umgesetzt werden. Die menschliche Fehlbarkeit misste anerkannt
werden, um das System (im Kleinen den Krei3saal, im GréReren das Gesundheits-

system) so sicher wie moglich zu gestalten (Vgl. Jonitz & Postel 2018, 20).

Derweil an der einen Stelle erklart wird, dass der Blick auf das gesamte System
wichtig und nétig sei, um das Personal bestmoglich zu unterstiitzen, wird dies an
anderer Stelle noch vernachlassigt. Teilweise geht es lediglich um die Verbesse-
rung der Einzel- und Teamleistung oder nur indirekt um Verénderungen auf ande-
ren Ebenen (z. B. Hinweis auf nitzliche Perinatalkonferenzen und Fehlermelde-
systeme, die von der Verwaltungsebene organisiert werden missen). Daher sollte
in der Auseinandersetzung der Fokus nicht nur auf das Handeln des einzelnen
Menschen beschrankt sein, sondern auch auf die Beeinflussbarkeit und Férde-
rungsmaoglichkeiten, um Veranderungen zu ermdglichen (Vgl. Hofinger 2015, 28-
29).

Es braucht einen Austausch zwischen dem ausfuhrenden Personal und den Ver-
antwortlichen in der Verwaltungsebene. Denn die Verstandnisse unterscheiden
sich voneinander (Vgl. Lyndon et al. 2015, 237).
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~Wissensmanagement sieht sich zwei wesentlichen Herausforderungen gegen-
Uber: Zum einen muss implizites Wissen in explizites Wissen tberfiihrt werden, da
es nur so fur Organisationen verfiigbar ist. Zum anderen missen Prozesse so ge-
staltet werden, dass explizites Wissen — wann immer notwendig — auch verfligbar
ist“ (St. Pierre & Hofinger 2014, 331).

Menschen kénnen Dinge wahrnehmen, die nicht mit wissenschaftlichen Fakten
beschrieben werden kdnnen. Wenn die Standardisierung die individuelle Situation
nicht erfasst, muss improvisiert werden. Und das ist dem Menschen moglich. So
konnen Veranderungen realisiert werden (Vgl. Katenkamp 2011, 69).

An dieser Stelle ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass es nicht darum geht, Ein-
zelpersonen von Verantwortung fir inr Handeln zu befreien und ausschlieflich die
Verwaltung in die Verantwortung fir Versorgungsqualitéat zu nehmen. Es geht da-
rum, deutlich zu machen, dass viele Faktoren Einfluss haben und an mehreren
Stellen Handlungsbedarf besteht, um langerfristig Ver&nderungen zu bewirken
(Vgl. Lyndon et al. 2015, 238). Jeder einzelne muss Verantwortung fir sein Tun
Ubernehmen. Zudem sollte ein Umdenken stattfinden und von personlichen
Schuldzuweisungen sowie Verantwortungsabgabe abgesehen werden (Vgl. Jonitz
& Postel 2018, 17). Es misse eine Sicherheitskultur aufgebaut werden, in der
keine Schuldzuweisung stattfindet (Vgl. Hofinger 2018, 178). Jeder hat einen Ein-
fluss und wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst, aber niemand sollte sich
selbst beschuldigen und die gesamte Verantwortung z. B. fiir einen Zwischenfall
auf sich nehmen. In der Geburtshilfe geht es um Menschen und nicht um Maschi-
nen, die repariert oder ersetzt werden kénnen, wenn sie nicht mehr funktionieren.
Menschen machen Fehler, aus denen gelernt werden kann (Vgl. Reason 2000,
393; Vgl. Jonitz & Postel 2018, 18-19). Zudem kénnten weder alle Arbeitsprozesse
noch die Umwelt ganzlich beherrscht werden und es wiirde so oder so zum Zwi-
schenfall kommen (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 288). Anders formuliert: in der
Medizin ist nicht alles machbar, die Menschen missen sich von diesem Gedanken
befreien (Vgl. Maio 2011, 87).
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Im Ergebnis lasst sich konstatieren, dass die gewonnenen Erkenntnisse zum Teil
ubertragen werden kdnnen, um den Krei3saal sicherer zu machen. Es geht vor
allem um Konkretisieren von Situationen bzw. um das Beherrschen von kritischen
Situationen. Das geburtshilfliche Setting ist wie andere Risikobereiche komplex.
Einerseits ist nach St. Pierre & Hofinger (2014) Standardisierung notwendig. An-
dererseits ist keine vollige Standardisierung fur eben diese komplexen, dynami-
schen und mannigfaltigen Situationen mdglich. Standardisiertes Vorgehen in Form
von Checklisten, SOPs und strukturierter Kommunikation kann in Routinesituatio-
nen, Vorbereitung des Arbeitsplatzes (z.B. Auffillen von Schranken mit Material,
Vorbereiten eines Krei3saals fur eine Geburt oder Dokumentation), Anleitung von
Auszubildenden und Studierenden, Einarbeitung von neuen Mitarbeiterinnen und
Ubergabesituationen zwischen verschiedenen Disziplinen (z. B. vom Krei3saal auf
die Station oder vom Sectio-OP zurlick in den Kreif3saal) hilfreich sein. AuRerdem
kann es in geburtshilflichen Notfallsituationen unterstitzend sein, sodass das Per-
sonal der verschiedenen Disziplinen einen Handlungsrahmen hat und nicht den
Uberblick verliert. ,Strukturierte Entscheidungsprozesse sind ein effektiver Weg zu

sichererem Handeln in Hochrisikoumgebungen® (St. Pierre & Hofinger 2014, 194).

Zudem konnen Handlungskompetenzen in Skills-Labs und Ablaufe sowie Kommu-
nikation in kritischen Situationen in Simulationstrainings geubt werden. Fir alle Si-
tuationen, besonders aber flr physiologische Verlaufe, ist die Auseinandersetzung
mit HF wichtig. Es ist das Bewusstsein wichtig, dass Situationen anders einge-
schatzt, CTGs missinterpretiert, durch intuitive Reaktionen Entscheidungen getrof-
fen werden koénnen, die zu unerwiinschten Ereignissen flihren kénnen. Die per-
sOnliche Intuition sollte nicht unterschatzt werden, aber ein bewusstes Denken
nicht ersetzen (Vgl. St. Pierre & Hofinger 2014, 188). Es ist wichtig zu wissen, dass
nicht nur Unerfahrenheit zu unsicheren Handlungen flhren kann, sondern dass
jeder Einzelne in der Wahrnehmung und Beurteilung einer Situation durch indivi-
duelle Faktoren beeinflusst wird und sich sein Entscheiden und Handeln auf die
Patientensicherheit auswirken kann. Es muss klar sein, dass es Dinge gibt, die
beeinflussbar sind, und andere, die sich dynamisch entwickeln und die mit Auf-
merksamkeit beobachtet und verfolgt werden missen, um adaquat reagieren zu
kénnen. Diese Kenntnisse konnten bereits in der Ausbildung genutzt und gelehrt
werden, da sie sich positiv auf Selbstwahrnehmung und Selbstbewusstsein aus-
wirken kdnnen. Training ist an dieser Stelle hilfreich und forderlich, aber kann nicht

allein die Patientensicherheit férdern.
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Es braucht eine Verantwortungsiibernahme von allen Seiten: Personal (Arzte und
Hebammen), Leitungen und Geschaftsfihrungen sowie auf politischer Ebene. Es
missen die Bedingungen fir die Umsetzung der MaRnahmen sowie flr die Férde-
rung einer Situational awareness (auch durch Team-Training fiir ein gemeinsames
Situationsbewusstsein) geschaffen werden. Dazu zahlen auch die Arbeitsbedin-
gungen, die das Personal in ihren menschlichen Fahigkeiten und Fertigkeiten un-
terstitzen und fordern, damit sie die bestmdgliche Leistung bringen kdnnen. Hier-
fur sind Verwaltung und Politik verantwortlich. Ebenfalls wird die vermehrte Invol-
vierung der (werdenden) Eltern durch gesellschaftliche Veranderungen immer
wichtiger. Die schwangeren Frauen mussen selbst auch Verantwortung tiberneh-
men. Denn zum einen liegt nicht alles in der Macht des geburtshilflichen Personals.
Zum anderen braucht es fir ein grol3tmogliches Situationsbewusstsein auch das
subjektive Empfinden der Frau. Im Geburtsprozess treffen unberechenbare Fakto-
ren aufeinander. Um eine mdglichst umfassende Einschétzung der Situation zu
erreichen, reicht es nicht, z. B. nur das CTG zu bewerten (Vgl. Ayres-de-Campos
et al. 2015, 13). Wahrnehmung und Interpretation sind subjektiv, selbst wenn jeder
nach dem allgemein giltigen Standard (FIGO-Score) bewertet (Vgl. Hosli & Biichel
2017, 695). Zwischenmenschliche Interaktion kann einen positiven Nutzen haben.
Kommunikation ist nicht nur im Team mdéglich, sondern auch zwischen Hebammen

und Gebéarenden.

Insgesamt ist es wichtig, zu akzeptieren, dass der Mensch fehlbar ist und nicht
alles kontrolliert werden kann (Vgl. Reason 2000, 393). Vor allem in der Geburts-
hilfe, wo es um Menschen und nicht um Maschinen geht, gibt es diesen weiteren

nicht ganzlich berechenbaren menschlichen Faktor.

Einige Erkenntnisse wurden zur Umsetzung von MalRnahmen zur Férderung der
Patientensicherheit bertcksichtigt. Aber ungenutztes Potenzial bietet zukinftige
Mdoglichkeiten. Um weiter im Bereich der Human Factors forschen zu kdnnen,
muss die Datenerfassung zur Qualitatssicherung verbessert werden. Die Regist-
rierung auch von maternaler Morbiditat (inkl. Traumata und anderer Folgeschaden)
ist wichtig, da die subjektiven Erfahrungen maf3geblich fur die wahrgenommene
Sicherheit sind. Die Gesundheit des Personals muss ebenfalls vermehrt in den
Blick genommen werden, da die individuelle Wahrnehmung und Leistung im Zu-
sammenhang mit Zufriedenheit und gesundheitlichen Aspekten stehen (Burnout-
prophylaxe). Investitionen sowohl in das Personal und in Ausbildungsformate als

auch in die Infrastruktur des Gesundheitssystems kénnen zielfiihrend sein.
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In zukunftiger Forschung kann untersucht werden, welche Langzeiteffekte durch
individuelle und Team-Trainings hervorgerufen werden und welche Auswirkungen
tatsachlich unterschiedliche Arbeitsbedingungen auf die Patientensicherheit im

KreifRsaal haben.

80



Abstract

Hintergrund: Im Rahmen von Sicherheitskonzepten fur hochzuverlassige Sys-
teme wurden Human Factors (HF) in der technischen Forschung in den Blick ge-
nommen. Im Patientensicherheitsmanagement von Notfall- und Akutmedizin wur-
den Erkenntnisse dieser Forschung adaptiert. Bisher gab es wenig explizite Aus-
einandersetzung mit dem Thema Patientensicherheit bzw. HF im geburtshilflichen

Kontext.

Ziel: Ziel ist es aufzuzeigen, welche Erkenntnisse aus der HF-Forschung bereits
in der Medizin vorhanden sind, welche Mal3nahmen ergriffen wurden, um die Pa-
tientensicherheit zu férdern, und in wieweit diese Erkenntnisse und/oder Maf3nah-

men in den geburtshilflichen Kontext Ubertragen werden kénnen.

Methode: Es wurde eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken
PubMed und CINAHL sowie eine ergdnzende Handrecherche durchgefuhrt. Es
konnten insgesamt 10 Quellen eingeschlossen, nach Evidenzstufe beurteilt und
mittels Inhaltsanalyse ausgewertet werden.

Ergebnisse: Die Recherche ergab viele nicht-relevante Treffer. Unter den einge-
schlossenen Quellen befanden sich hauptsachlich Quellen von niedriger bis mitt-
lerer Evidenz. Erkenntnisse Uber den Beitrag von HF in geburtshilflichen Prozes-
sen fuhrten dazu, dass Verbesserungs- und Unterstiitzungsmafnahmen entwi-
ckelt und etabliert wurden. Bisher liegen keine signifikanten Ergebnisse zu den
Auswirkungen dieser Malinahmen auf die Patientensicherheit von Mutter und Kind
vor. Es lasst sich nur vermuten, dass eine verbesserte Leistung zu einem verbes-
serten Ergebnis fUhrt. Veranderbare HF kdnnen trainiert werden. Bei unverander-
baren Faktoren des Menschen ist die Anpassung der Umgebungsbedingungen

notwendig.

Schlussfolgerung: Die gewonnenen Erkenntnisse lassen sich zum Teil Ubertra-
gen, um den Krei3saal sicherer zu machen. Einige Erkenntnisse wurden zur Um-
setzung von Maflhahmen zur Forderung der Patientensicherheit bereits berick-
sichtigt. Aber ungenutztes Potenzial bietet zukinftige Forschungs- und Verande-
rungsmaoglichkeiten. Die Auseinandersetzung mit HF sollte nicht nur auf das Han-
deln des einzelnen Menschen beschrankt sein, sondern auch auf die Beeinfluss-

barkeit und Férderungsmoglichkeiten eingehen.

Schlagworte: Patientensicherheit, Human Factors, Geburtshilfe, Krei3saal
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Background: Within the framework of safety concepts for highly reliable systems,
human factors (HF) have been taken into account in technical research. In the
patient safety management of emergency and acute medicine, findings from this
research were adapted. Up to now, there has been little explicit discussion of the
topic of patient safety or HF in the obstetrical context.

Objective: The aim is to show which findings from HF research are already avail-
able in medicine, which measures have been taken to promote patient safety, and
to what extent these findings and/or measures can be transferred to the obstetrical

context.

Methods: A systematic literature search in the databases PubMed and CINAHL
as well as a supplementary hand search was performed. A total of 10 sources were
included, evaluated according to the level of evidence and assessed by means of

content analysis.

Results: The search yielded many non-relevant hits. Among the included sources
were mainly sources of low to medium evidence. Findings on the contribution of
HF in obstetric processes led to the development and establishment of improve-
ment and support measures. To date, no significant results are available on the
effects of these measures on mother and child patient safety. It can only be as-
sumed that improved performance leads to improved outcomes. Modifiable HF can
be trained. If the human factors are unchangeable, it is necessary to adapt the

environmental conditions.

Conclusion: Some of the knowledge gained can be transferred to make the deliv-
ery room safer. Some findings have already been taken into account for the imple-
mentation of measures to promote patient safety. But unused potential offers future
research and change opportunities. The discussion of HF should not be limited to
the actions of the individual person but should also consider the influence and sup-

port possibilities.

Keywords: patient safety, human factors, obstetrics, delivery room
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gen, eines gemeinsamen Verstandnis-
ses fur Sicherheitskultur;

Unterstitzung des Einzelnen und des

Teams

Untersuchung Zusam-
menhang Burnout/ hohe
Arbeitsbelastung und Pa-
tientensicherheit;

Hohe Rucklaufquote;
Theoretischer Hinter-

grund

Durchfuhrung in lediglich
einer Abteilung;
Mehr

(,Frauenberuf*?);

befragte Frauen

Einschrankungen des

Fragebogens

Burnout als HF, dessen Auswir-

kungen, Einfluss- und Unterstit-

zungsmaoglichkeiten

SicherheitsmaRnahmen
Supervision

Teamarbeit

Individuelle Fahigkeiten,
Kompetenzen, Coping-
strategien
Arbeitsumgebung
Wertschéatzung

Sicherheitskultur
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Hinshaw K (2016)

: Human factors in obstetrics and gynaecology.

Studientyp —

Evidenz

Hintergrund — Ziel

Methode — Teilnehmer — Ergeb-

nisse

Starken — Schwéachen

Relevanz fur Fragestellung

Zeitschriftenartikel

Stufe 4b

Mehr als 80% der Fehler
im geburtshilflichen Be-
reich auf Human Factors

(HF) zuriickzufuhren

Forderung der Auseinan-
dersetzung mit HF und
NTS in der Geburtshilfe;

Etablierung in der Ausbil-

dung

Deskriptive Darstellung

Auseinandersetzung mit HF und
NTS;

Training von Personal muss gefor-
dert werden;

Implementierung in der Ausbildung

muss umgesetzt werden

Auseinandersetzung mit HF,
Situationsbewusstsein, Ent-
scheidungsfindung;

Hinweis auf HROs als Vorbild

Fokus nur auf Personal, was
dieses alles verbessern kénnte
(good briefing, focussed con-
versation, avoiding interrupti-
ons, no stressor fatigue); close
loop communication; speak up
etc.;

Keine Studie

Auseinandersetzung mit dem
Thema HF im geburtshilflichen
Bereich Grol3britanniens, auch
wenn noch nicht etabliert;

Fokus auf HF, aber keine syste-

mische Sicht
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Kainer F, Rensinghoff J, Hollatz-Galuschki E (2019): Simulationsbasiertes Lernen fiir geburtshilfliche Notfélle.

Studientyp —

Evidenz

Hintergrund — Ziel

Methode — Teilnehmer — Ergebnisse

Starken — Schwéachen

Relevanz fur Fragestellung

Zeitschriftenartikel

Stufe 4b

Seltene, aber dramati-

sche Situationen im
Kreif3saal kbnnen mittels
Simulationen trainiert

werden

Simulationstraining auch
bei wenig zeitlicher Kapa-
zitat etablieren;

Qualitatsverbesserung

Deskriptive Darstellung

Simulation zum optimalen Lernen, Er-
kennen von Schwachstellen, Verbes-
serung der Teamkompetenzen;

Erganzung durch Perinatalkonferen-
zen, Fehlermeldesysteme, Fallanaly-

sen

Aktuell (2019);
Zeigt Auseinanderset-
zung mit HF im geburts-
hilflichen Kontext;

Zeigt Moglichkeiten auf

Keine Studie

Auseinandersetzung mit Bedeu-
tung von HF wichtig fir erfolgrei-
ches Handeln;

Simulationstrainings sind (bereits

in der Ausbildung) wichtig
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Lyndon A, Johnson MC, Bingham D, Napolitano PG, Joseph G, Maxfield DG, O'Keeffe DF (2015): Transforming communication and safety

culture in intrapartum care: a multi-organization blueprint.

und schlechteren Versor-
gungsqualitat im geburtshilfli-

chen Bereich;

Beschéftigung mit den Ein-
flissen von Human Factors
und deren Einbindung in be-
stimmte Trainings zur Verbes-
serung der Patientensicher-
heit;

Forderung einer patienten-
und familienorientierten Ver-
sorgung im geburtshilflichen

Bereich

Einzelpersonen, Teams, Gesund-
heitseinrichtungen und Berufsver-
banden;

Diskrepante Verstandnisse bzgl.
notwendiger Ressourcen (Perso-
nal — Verwaltung);

Forderung Teamtrainings, speak
up;
Verantwortungsiubernahme von

Seiten der Frauen ebenfalls wich-
tig;

samtsystem);
HROs als Vorbild

Amerika hat anderes Ge-
sundheitssystem,  daher
nur begrenzte Ubertrag-
barkeit;

Keine Studie

Studientyp — Hintergrund — Ziel Methode — Teilnehmer — Ergeb- | Starken — Schwéchen Relevanz fir Fragestellung

Evidenz nisse

Kommentar Méngel im Bereich der HF, | Deskriptive Darstellung Verantwortungsuber- Auseinandersetzung mit Erkennt-
Kommunikation, Fuhrung fuh- nahme auf allen Seiten | nissen und mdglichen Mafinah-

Stufe 4b ren zu kritischen Ereignissen Gemeinsame Verantwortung von wird angesprochen (Ge- | men im geburtshilflichen Setting;

in den USA, daher begrenzte
Ubertragbarkeit;
Systemische Sicht
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Mancuso MP, Dziadkowiec O, Kleiner C, Halverson-Carpenter K, Link T, Barry J. (2016): Crew Resource Management for Obstetric and Neo-

natal Teams to Improve Communication During Cesarean Births.

Studientyp — Hintergrund — Ziel Methode — Teilnehmer — Ergeb- | Starken — Schwachen Relevanz fur Fragestellung
Evidenz nisse
Prospektive nicht | Defizitare = Kommunika- | Implementierung des Crew Re- | Genaue Beschreibung der | CRM-Training kann Kommunika-

randomisierte  Vor-
her-Nachher-Inter-

ventionsstudie

Stufe 3

tion als Ursache flir uner-

winschte Ereignisse

Untersuchung der Effekti-
vitdt von CRM auf die
Kommunikation im ge-
burtshilflichen und ne-

onatalen Team

source Management (CRM) Trai-
nings sowohl im geburtshilflichen,
im neonatalen als auch zwischen
beiden Teams wahrend der Durch-
fuihrung von Sectiones;

Beobachtung zu vier Zeitpunkten

TQuantitat und Qualitat (aber nicht
alle statistisch signifikant);
1Teamzufriedenheit

TAblehnung gegeniiber Briefing

von Seiten der Geburtshelfer

Methode;

Statistische Uberpriifung des
Einflusses von Variablen;
Power-Berechnung;

Gleiche Vorbereitung aller

Teilnehmer

Unzureichende Stichprobe;
Durchfuhrung tagsuber und
werktags;

Howthorne-Effekt;

Nur examiniertes Personal,
Fehlende Validierung der
Checkliste (Bias)

tion in Quantitat und Qualitat erh6-
hen;

|Fehler und 1 Team-Zufriedenheit;
Unterstitzung des Personals in ih-
ren Schwéachen;

Evidenzstufe 3 und Bias lassen

Ubertragung kritisch zu
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Pfister A, Hoffmann-Gessner K (2018): Welchen Mehrwert bringt simulationsbasiertes Lernen fur die praktische Hebammentatigkeit?

Studientyp — Hintergrund — Ziel Methode — Teilnehmer — Ergeb- | Starken — Schwéchen Relevanz fur Fragestellung

Evidenz nisse

Dossier Hebammen werden mit | Deskriptive Darstellung Autorinnen sind Hebammen; | In einigen Landern sind Simulati-
kritischen Situationen Aufzeigen von Notwendigkeit | onstrainings bereits Teil des Lehr-

Stufe 4b konfrontiert. Um diese zu Simulation ist schon lange Teil der des Simulationstrainings be- | plans;

bewadltigen, bedarf es
vielfaltiger Kompetenzen;
Simulationen in der Aus-
bildung von Hebammen-

studierenden

Aufzeigen von Hinter-
grund und Ziel des Simu-

lationstrainings

praktischen Ausbildung (Phantom);
Vorbereitung auf praktisches Be-
rufsleben mit der Moglichkeit, Feh-
ler zu machen, ohne jmd. zu scha-
den;

Forderung von Sicherheitsgefuhl

und Selbstbewusstsein

reits in der Ausbildung

Lediglich Fokus auf die indivi-
duelle Forderung, keine sys-
temische Sicht;

Keine Studie

Positive subjektive Erfahrungen;

Ansatz fur einen HF-Ansatz und
zuklnftig systemische Sicht (es
wird auf notwendige Forderung
von Seiten der Verwaltung einge-

gangen)

105



Robertson L, Knight H, Prosser-Snelling E, Petch E, Knight M, Cameron A, Alfirevic Z (2018): Each baby counts in 2018 — lessons learned and

future directions.

Verbesserungsaspekten

fur die Versorgung

25% der Bericht: mangelnde Informationen;
Geringe Teilnahme von Eltern bei Fallbespre-
chung;

Haufigster beitragender Faktor: fetales Moni-
toring, Missinterpretation, falsche Risikoein-
schéatzung, verzogerte Hinzuziehung Ge-

burtshelfer/Neonatologe;

Forderung nach vorausschauendem Ansatz,
Datenerfassung, Hilfsmitteln, Fortbildungen,
Training (Situationsbewusstsein); Aktualisie-

rung der NICE-Guideline fetales Monitoring

Direkt Umsetzung in der
Aktualisierung der NICE-

Guideline

Retrospektive Erfassung
auf Basis von teils man-
aber

gelhaften Daten,

nicht anders maoglich

Studientyp — | Hintergrund — Ziel Methode — Teilnehmer — Ergebnisse Starken und Schwéachen | Relevanz fur Fragestellung

Evidenz

Bericht Totgeburten, frilhe ne- | Retrospektive Analyse von lokalen Berichten | Erfassung der Daten von | Gehen auf HF-Thematik ein:

Deskriptive onatale Tode und Kinder | der Geburten mit geschadigten Kindern geschadigten Kindern; - Situationsbewusstsein

retrospektive mit Hirnschadigung Identifizierung von beitra- -  LOSA

Studie Einschluss: Totgeburten >37 SSW, Tod des genden Faktoren und de- - Anspruch in komplexen
Identifizierung von bei- | Kindes <1. Lebenswoche, Schwere Hirn- ren Einfliisse (Midigkeit, Situationen

Stufe 4a tragenden Faktoren und | schéadigung <1. Lebenswoche; Stress...); - Einfluss von Midigkeit

und Stress;
Ahnliche

Deutschland zur Entwicklung von

Bestrebungen in

Leitlinien;

Aber fehlende Verbreitung der
Hintergriinde an das ausfiihrende
Personal (Personal muss sich
auch mit Thematik beschaftigen,
um Sinn nachvollziehen zu kon-

nen)
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Sadler LC, Masson VL, Belgrave S, Bennett HF, van den Boom J, Miller S, Battin MR (2019): Contributory factors and potentially avoidable

neonatal encephalopathy associated with acute peripartum events: An observational study.

Ubersichtsar-
beit

Stufe 4a

phalopathie in Neusee-
land

Ziel war es, die beitragen-
den Faktoren zu identifi-
zieren, deren Haufigkeit
zu bestimmen, den Anteil
der potenziell vermeidba-
ren Morbiditat und Mortali-
tat zu bestimmen und As-
pekte fur eine Qualitats-
verbesserung zu identifi-

zieren

schadigter Kinder mit neonataler Enze-
phalopathie;
Strukturierte Checkliste bzgl. Organisa-

tion/Management, Personal, Barrieren

Einschluss:

pH <7,2; Basenlberschuss (BE) <-10 o-
der Laktat 26, oder ohne pHs; APGAR
nach 1 Minute <7. Sectio, vaginal opera-
tive oder unbegleitete Geburt ohne Auf-

falligkeiten unter Geburt

Identifizierung von beitragenden Fakto-
ren in 84% der Falle méglich; 76% Per-
sonalfaktor; 52% der ges. Félle potenzi-
ell vermeidbar aufgrund Personalfakto-
ren (am haufigsten Einsatz und Interpre-
tation von CTGs); Fehlen von ,best
practice®, mangelnde Risikobewertung

und adéquates Management

untersucht und beitragende Fak-
toren analysiert;

Verzicht auf Schuldzuweisung;
multidisziplinédres Team;
Aktualisierung der Richtlinie zur
Uberwachung des Fetus';

Standardisiertes Tool

nicht alle Daten verfligbar;
Verzerrung bei nachtraglicher
CTG-Interpretation;
Gesamtsituation unklar
(Stress?);

Keine explizite Beschreibung
der HF-Defizite;

Fokus auf Personal (Schulung);
Fehlende p-Werte in Tabelle;
Ergebnisse nur in Kombination

Text und Tabelle zu erfassen;

Studientyp — | Hintergrund — Ziel Methode — Teilnehmer — Ergebnisse Starken — Schwéachen Relevanz fur Fragestellung
Evidenz
Deskriptive Neugeborenen mit Enze- | Deskriptive Datenanalyse von Féllen ge- | Falle von geschadigten Kindern | Geringe Evidenz, aber fur die

Beantwortung der Forschungs-
frage von Wert:

- Identifizierung von Hu-
man Factors im ge-
burtshilflichen Setting

- Ansétze bzgl. System-
veranderungen (24h-
Bereitschaft...)

Interessant ware die Erhebung
aller Geburten, um beitra-
gende Faktoren zu identifizie-
ren, ohne dass eine Schadi-

gung verursacht wurde
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Zech A, Gross B, Jasper-Birzele C, Jeschke K, Kieber T, Lauterberg J, Lazarovici M, Priickner S, Rall M, Reddersen S, Sandmeyer B, Scholz

C, Stricker E, Urban B, Zobel A, Singer | (2017): Evaluation of simparteam - a needs-orientated team training format for obstetrics and neona-

tology.
Studientyp - Hintergrund — Ziel Methode - Teilnehmer — Ergeb- | Stdrken — Schwéchen Relevanz fur Fragestellung
Evidenz nisse

prospektive Inter-
ventionsstudie

Befragung

Stufe 3

Implementierung des Sim-
parteam-Trainings zur
Verbesserung der perina-

talen Patientensicherheit

Verbesserung der Selbst-
wahrnehmung bezogen
auf das Handeln in Kkriti-
schen Situationen und in-
direkt der Patientensicher-
heitskultur durch eine ein-
zelne Einheit moglich?

wurde
langfristiger  Effekt

Morbiditat und Mortalitat

Angenommen

auf

von Neugeborenen

Simparteam-Training mit Fokus auf
NTS;
Befragung mittels standardisierter

Fragebdgen zu vier Zeitpunkten

Geburtshilfliches Personal in sieben

Krankenh&usern (270 Teilnehmer)

TWahrnehmung der eigenen Féhig-
keiten;

1Selbstbewusstsein in komplexen Si-
tuationen;
Unterschiede im Kommunikations-
verhalten;

Keine Unterschiede bzgl. Patienten-
sicherheit;

Valides Instrument zur Verringerung

von wahrgenommener Unsicherheit

Simparteam ist angepasst an ge-
burtshilfliches Setting;
Subjektive Wahrnehmung erfasst;

Systemische Aspekte

Auffassung der Teilnehmer er-
fasst, nicht aber die Leistung des
Trainings gemessen;

Méogliche Verzerrung bei letzter
Befragung (6 Monate nach Trai-
ning);

Auswertung bzgl. arztliches und
nicht-arztliches Personal;
Limitation des Forscherteams:
mangelnde Ubertragbarkeit auf
andere Trainingsformate;
Langfristige Effekte benétigen lan-

gere Studiendauer

Training speziell fur geburts-
hilfliches Setting;

Auf Basis von HF-Erkenntnis-
sen entwickelt und mit Ziel,
der Kenntnisweitergabe an
ausfuhrendes Personal;
Fragebodgen gehen auf syste-
mische Aspekte ein (ganz-
heitlicher Blick), allerdingt in
Auswertung nicht aufgenom-

men...
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