Bei der préklinischen Titigkeit als Not-
arzt sind die Patientenkontakte im Ver-
gleich zur klinischen Versorgung meist
sehr kurz. Zur Gewéhrleistung einer zii-
gigen Versorgung sollte die Zeit bis zum
Eintreffen in der Zielklinik in der Regel
eine Stunde nicht Gibersteigen. In dieser
Zeitspanne erfolgen die Diagnostik mit
eingeschriankten Moglichkeiten, die Ent-
scheidung tiber die therapeutische Strate-
gie sowie die Auswahl der Zielklinik und
der Transport dorthin. Wahrend der not-
arztlichen Versorgung andert sich der Zu-
stand des Patienten innerhalb eines kurz-
en Intervalls haufig in relevanter Weise.
Dies macht unter Umstédnden, in Abwand-
lung bestehender Algorithmen [6, 18], ei-
ne Anderung der Strategie wihrend des
laufenden Einsatzes notig.

Eine wesentliche Komponente der dy-
namischen Entscheidungsfindung ist ei-
ne Kultur des aktiven Infragestellens der
eigenen Arbeitshypothese mithilfe ent-
sprechend verfiigbarer Informationsquel-
len. Diese Art der Entscheidungsfindung
soll nicht nur helfen, sich der klinischen
Dynamik eines Notfallpatienten immer
wieder bewusst zu werden, sondern vor
allem auch Fehleinschitzungen zu entde-
cken, Kurskorrekturen vorzunehmen so-
wie ,,Holzwege“ und ,,Sackgassen” zu ver-
meiden.
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Dynamische

Entscheidungsfindung
in der Notfallmedizin

Beispiel einer Querschnittlahmung

nach Verkehrsunfall

Das Uberdenken von Entscheidungen
und das Treffen eventueller Neuentschei-
dungen aufgrund einer gednderten Situ-
ation sind Fertigkeiten, die in sehr dhnli-
cher Form in der Luftfahrt bekannt und
geschatzt sind; hier zahlen sie zu den Kern-
kompetenzen des ,,crew ressource manage-
ment“ (CRM) [8].

Dieses Prinzip wird im Folgenden an-
hand einer Kasuistik vorgestellt. Im An-
schluss daran werden die Anforderungen
an den Notarzt unter dem Aspekt des Um-
gangs mit komplexen dynamischen Syste-
men eingeordnet.

Kasuistik

An einem Frithjahrsnachmittag (sonnig,
niederschlagsfrei, 18-C-Auflentempera-
tur) erfolgte die primédre Alarmierung
des Rettungshubschraubers (RTH) zu ei-
nem Verkehrsunfall auf einer Kreisstraf3e.
Laut Notrufmeldung sollten 2 Verletzte be-
wausstlos und in einem PKW eingeklemmt
sein. Der RTH landete 8 min nach der
Alarmierung direkt an der Unfallstelle; ein
Rettungswagen (RTW) und eine freiwilli-
ge Feuerwehr waren bereits vor Ort.

Das Unfallfahrzeug war von der Fahr-
bahn abgekommen, frontal gegen einen
Baum geprallt und etwa 15 m weiter auf ei-
nem freien Feld zum Stehen gekommen.

Der Beifahrer war bereits aus eigenen Kraf-
ten ausgestiegen und wurde von Passan-
ten betreut. Der Fahrer des Fahrzeugs saf$
noch auf dem Fahrersitz. Es gab keine wei-
teren Verletzten.

Der Notarzt des RTH nahm eine ori-
entierende Untersuchung des Fahrers vor.
Dieser war initial bewusstlos ohne Reakti-
on auf Ansprache oder Schmerzreiz (Glas-
gow-Koma-Skala, GCS 3 Punkte). Die Pu-
pillen waren mittelweit, isokor und reagier-
ten direkt und konsensuell auf Licht. Der
Patient atmete spontan; auffillig war ein
Foetor alcoholicus. Auferlich waren keine
Verletzungen ersichtlich; der Patient hatte
eingenisst. Aufgrund der vorlaufigen Ver-
dachtsdiagnose eines Schidel-Hirn-Trau-
mas und der gestellten Indikation fiir
die Intubation lief§ der Notarzt durch ei-
nen Rettungsassistenten die Medikamen-
te zur Narkoseeinleitung und die endotra-
cheale Intubation vorbereiten. Das paral-
lel durchgefiihrte Monitoring (Elektrokar-
diogramm, nichtinvasive Blutdruckmes-
sung, Sauerstoffsattigung) ergab stabile
Vitalparameter: Blutdruck 140/80 mmHg,
Herzfrequenz 9o/min, S,0, 98%. Es erfolg-
te eine kurze Lagebesprechung mit dem
Einsatzleiter der Feuerwehr, der bestitigte,
dass der Patient ohne technische Rettung
schnell befreit werden kénne. Mittlerwei-
le gab der Patient unverstindliche Laute
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von sich, zeigte mit beiden Handen unge-
zielte Abwehrbewegungen auf Schmerz
(GCS 7 Punkte) und schluckte.

Nach Reevaluierung des Zustands ent-
schied der Notarzt bei deutlicher Besse-
rungstendenz des Bewusstseins und er-
haltenen Schutzreflexen, den Patienten
nicht sofort zu intubieren. Da ein Trauma
der Halswirbelsaule (HWS) aufgrund des
Unfallmechanismus nicht auszuschlief3en
war, hitte eine Intubation unter den gege-
benen Bedingungen eine weitere Schidi-
gung der HWS eher zur Folge gehabt, als
eine kontrollierte fiberoptische Intuba-
tion in der Notaufnahme der Zielklinik.
Die weitere Rettung erfolgte unter standi-
ger Intubationsbereitschaft. Der Notarzt
und der Einsatzleiter der Feuerwehr einig-
ten sich auf eine moglichst schonende Ret-
tung des Patienten. Durch die Feuerwehr
wurden das Dach des PKW und der B-
Holm auf der Fahrerseite abgetrennt und
die Fahrertiir entfernt. Diese Mafinah-
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men dauerten etwa 20 min. Der Patient
wurde bereits im Fahrzeug mit einer Hals-
krause (,,Stifneck®) sowie dem ,,Kendrick
extrication device“ (KED®) immobilisiert.
Nach Abschluss der beschriebenen techni-
schen Mafinahmen wurde eine Schaufel-
trage in Verldngerung der Riickenlehne
des Fahrersitzes gebracht und der Patient
mit der Schlaufe am Kopfende des KED
auf die Schaufeltrage gezogen. Nach Lage-
rung auf der Vakuummatratze wurde der
Verletzte in den RT'W gebracht, dort ent-
kleidet und untersucht. Der Bewusstseins-
zustand hatte sich im Verlauf der Rettung
weiter gebessert (GCS 12 Punkte). Mittler-
weile gab der Patient an, starke Schmer-
zen im Bereich der HWS zu haben und
die Beine nicht bewegen zu kénnen. Die
Kreislaufparameter waren unverdndert.
Zur Analgesie wurden 0,1 mg Fentanyl in-
travends appliziert.

Nach erneuter Reevaluierung ent-
schied sich der Notarzt fiir einen Trans-

port mit dem RTH in die 10 Flugminuten
entfernte Universitatsklinik ohne vorheri-
ge Intubation. Nach problemlosem Trans-
port wurden in der Klinik eine HWXKs-
Fraktur und eine diskoligamentére Insta-
bilitdt im Bereich der Halswirbelkorper
HWKG5/6 mit Bandscheibenprolaps festge-
stellt. Es bestand eine schlaffe Paraparese
der Beine; ein exaktes sensibles Niveau
konnte aufgrund eingeschrankter Koope-
ration bei Alkoholintoxikation (1,93 g/1
Ethanol) nicht bestimmt werden. Es er-
folgte die sofortige operative Entlastung
mit Bandscheibenentfernung und ven-
traler Spondylodese Cs/6 mit trikortika-
lem Beckenspan. Postoperativ kam es zu
einer deutlichen und raschen Besserung
des neurologischen Befundes; der Patient
konnte am 7. Tag nach Aufnahme mit ei-
ner diskreten residualen Schwiche des
linken Beines sowie beider Arme in ei-
ne Rehabilitationseinrichtung verlegt
werden.



Diskussion

Dynamische Entscheidungsfindung
in Luftfahrt und Medizin

Dynamische Entscheidungsfindung stellt
ein in der Luftfahrt intensiv behandeltes
Thema dar. Eine zentrale Vorgehensweise
ist hier der ,,loop“ (8 Abb. 1). Er besteht
aus 6 einzelnen Handlungen [8]:

Beobachtung,

Einholen von Informationen bzw. Rat,
Konfliktlésung,

Fallen einer Entscheidung,
»debriefing® bzw. ,,review*,

. »feedback®

I

Erster Schritt des Loops ist eine Beobach-
tung. Zur Bewertung dieser Beobachtung
ist das Einholen von zusitzlichen Informa-
tionen bzw. der Rat weiterer Mitglieder
des Teams notwendig. Hierbei kommt es
nicht selten zu Konflikten, die im dritten
Schritt - Konfliktlosung — behoben wer-
den miissen. Es folgt das Fallen einer Ent-
scheidung, die spiter kritisch tiberdacht
wird. Spdtestens im Rahmen eines Debrie-
fings erfolgt die Kritik bzw. ein Review des
Entscheidungsprozesses. Im sechsten und
letzten Schritt erfolgt das Feedback. Dieser
Schritt des Loops wird dann gefolgt von
der nichsten Beobachtung; somit schlief3t
sich der Kreis.

Gaba et al. haben dieses Modell in die
Medizin tibertragen und modifiziert [4].
In Situationen, die eine Entscheidung er-
fordern, werden die relevanten Informatio-
nen, wie beispielsweise Messwerte und de-
ren Interpretation, klinischer Verlauf und
Informationen von anderen Fachkollegen
(Chirurgen) zusammengefasst und gewer-
tet. Aus dieser Beobachtung resultiert ei-
ne Entscheidung, die in einer addquaten
Handlung resultiert. Die Effekte dieser
Handlung miissen nach angemessener
Zeit reevaluiert werden; hier schlief3t sich
der Kreis (B8 Abb. 2). Ergibt die Reevalu-
ierung kein zufrieden stellendes Ergebnis,
so schliefit sich ein neuer Zyklus aufgrund
des Handlungsergebnisses in der dynami-
schen Situation an.

In der Luftfahrt wird ein praktisches
Konzept zur Entscheidungsfindung ge-
lehrt, das auch in der Medizin anwendbar
ist. Die Anfangsbuchstaben der einzelnen
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Dynamische Entscheidungsfindung in der Notfallmedizin.
Beispiel einer Querschnittlahmung nach Verkehrsunfall

Zusammenfassung

Die dynamische Entscheidungsfindung
stellt in der Luftfahrt eine wichtige Kompe-
tenz des, crew ressource managements”
(CRM) dar. In der Notfallmedizin ist diese
Fertigkeit eine wichtige Voraussetzung

zu einer effektiven Versorgung der Patien-
ten. Wir berichten iiber einen Patienten mit
Querschnittssymptomatik nach einem Ver-
kehrsunfall. Der Patient wurde wéhrend
der notarztlichen Versorgung trotz initia-
ler Bewusstlosigkeit nicht intubiert. Die-

se Entscheidung wurde im Verlauf der Ret-
tung mehrfach reevaluiert. Bei deutlicher
Besserungstendenz des Bewusstseinszu-
stands wurde der Patient im Rettungshub-
schrauber ohne vorherige Intubation trans-
portiert. Bei in der Notaufnahme diagno-

stizierter C5-Fraktur mit traumatischem
Bandscheibenvorfall erfolgte die sofortige
operative Dekompression und Stabilisie-
rung. Postoperativ kam es zu einer deutli-
chen Besserung der neurologischen Symp-
tomatik. Anhand der Kasuistik wird der Be-
zug zu der in der Luftfahrt bereits seit lan-
gem praktizierten dynamischen Entschei-
dungsfindung und zu dessen psychologi-
schen Grundlagen hergestellt. Es werden
Losungsansatze fiir ein effektives Entschei-
den in der Notfallmedizin vorgestellt.

Schliisselworter
Dynamische Entscheidungsfindung -
Notfallmedizin - Préklinische Intubation

Dynamic decision making in emergency medicine.
Example of paraplegia after a traffic accident

Abstract

Dynamic decision making is one of the key
skills in crew resource management train-
ing in aviation. In emergency medicine it is
important to practice this skill as a prerequi-
site for effective treatment of patients. We
report a case of paraplegia after a road traf-
fic accident and cervical spine injury. Dur-
ing the prehospital treatment the patient’s
state was re-evaluated at different times.
Although the patient was initially uncon-
scious the physician at the scene decided
not to intubate the trachea as the level of
consciousness improved during resuscita-
tion. In the emergency room a C5 fracture

and a prolapsed intervertebral disc were di-
agnosed and immediate decompression
and stabilisation of the cervical spine we-
re performed. Dynamic decision-making
has been in practise for a long time in avi-
ation, similarities to decisions in medicine
and the psychological background are de-
scribed on the basis of the case report.

Keywords

Dynamic decision making -
Emergency medicine -

Prehospital endotracheal intubation
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Schritte des Handlungsablaufes ergeben
das Wort FORDEC (B Abb. 3). Vor jeder
Entscheidung erfolgt eine Analyse der re-
levanten Informationen (,,facts). Darauf-
hin werden die Handlungsmoglichkeiten
(»options“) tiberdacht. Gerade in Notfall-
situationen darf dieser Schritt nicht iiber-
sprungen werden, da die erste Idee zur Lo-
sung des Problems héufig nicht die Beste
ist. Sinnvoller ist die Suche nach mehre-
ren Losungsansitzen (unter Umstdnden
unter Inkaufnahme einer kleinen Verzo-
gerung) und Abwiagung der jeweiligen
Risiken (,,risks“). Erst jetzt wird eine Ent-
scheidung (,,decision®) geféllt. Die Hand-
lung (,execution®) sollte dann zum richti-
gen Zeitpunkt und von einer geeigneten
Person durchgefithrt werden. Gerade in
kritischen Situationen sind oft mehrere
Handlungen durchzuftihren; dies erfor-
dert den sinnvollen Einsatz der personel-
len Ressourcen und das Setzen von Prio-
ritdten. Auch im FORDEC-Modell stellt
die Re-evaluierung (,,check®) den letzten
Schritt im Ablauf dar.

Obwohl die Vorgehensweise von Pilo-
ten bei der Entscheidungsfindung auch
in der Medizin erfolgreich angewendet
werden kann, muss darauf hingewiesen
werden, dass Piloten zumindest bei zivi-
len Luftfahrtgesellschaften erst als verant-
wortliche Luftfahrzeugfiihrer eingesetzt
werden, wenn sie bereits tiber jahrelange
Erfahrung im Cockpit (als Kopilot) verfii-
gen. In der Notfallmedizin werden haufig
auch jiingere in Weiterbildung befindliche
Arzte, teilweise aus Gebieten, in denen le-
bensbedrohliche Notfille selten sind, ein-
gesetzt. Das Erkennen einer kritischen Si-
tuation sowie die korrekte Einschatzung
der Handlungsoptionen und zugehérigen
Risiken setzen Erfahrung voraus. Da der
Notarzt haufig kritische Entscheidungen
unter Zeitdruck fillen muss und eine Su-
pervision durch einen erfahrenen Kolle-
gen in der Regel nicht gegeben ist, sollten
im Rettungsdienst nur Arzte mit mehrjih-
riger Berufserfahrung eingesetzt werden.

Dynamische Entscheidungsfindung
am Beispiel der Kasuistik

Unmittelbar nach dem Eintreffen am Un-
fallort muss der Notarzt 2 wichtige Aufga-
ben bewiltigen: Der oder die Verletzten
sollten moglichst schnell versorgt werden

und, selbst bei nur einem Verletzten, miis-
sen eine Evaluierung der Situation und die
Absprache mit den beteiligten Einsatzkraf-
ten erfolgen. Im beschriebenen Fall wur-
de ein Patient als leicht verletzt und ein
weiterer Patient, insbesondere aufgrund
der Bewusstlosigkeit, als vital bedroht
eingestuft. Zur Entscheidung beziiglich
der Vorgehensweise bei der Rettung wur-
den Zusatzinformationen erhoben und
der Rat vom Einsatzleiter der Feuerwehr
eingeholt. Nach Erhalt der nétigen Infor-
mationen wurde die erste strategische Ent-
scheidung gefillt: Der Patient sollte scho-
nungsvoll gerettet werden; auf eine Intuba-
tion im Fahrzeug wurde verzichtet. Diese
Entscheidung war aus zweierlei Griinden
wichtig. Es besteht weltweit eine andau-
ernde Diskussion ohne Konsens dariiber,
ob eine umfassende und ggf. zeitrauben-
de Versorgung vor Ort (,,stay and play®)
oder der schnelle Transport nach kurzer
Erstversorgung (,,scoop and run®) sinn-
voller ist [9]. Neben dieser Entscheidung
musste sich der Notarzt festlegen, ob der
Patient intubiert werden soll, und ob eine
Intubation noch im Fahrzeug indiziert ist.
Da der Patient kreislaufstabil war und kei-
nen Anhalt auf penetrierende Verletzun-
gen oder starke Blutungen aufwies, wur-
de zugunsten einer schonenden Rettung
entschieden. Kritisch war die Situation be-
ziiglich des ungesicherten Atemwegs. Un-
mittelbar nach Eintreffen des Notarztes be-
stand zweifelsohne die Indikation zur Intu-
bation, allerdings ist diese in dieser Positi-
on kaum ohne Bewegung und somit po-
tenzielle Folgeschéden fiir die HWS durch-
fithrbar.

Der vortiibergehende Verzicht auf die
Intubation konnte allerdings auch nur un-
ter Inkaufnahme des Aspirationsrisikos er-
folgen. Im Verlauf der ersten Minuten bes-
serte sich die neurologische Situation, so-
dass der Notarzt bei der stindigen Reeva-
luierung an der Rettungsstrategie festhal-
ten konnte.

In Situationen, in denen eine Entschei-
dung gefillt wird, die unter Umstidnden
kurzfristig revidiert werden muss, ist die
ganz bewusste Reevaluierung unabding-
bar. Am Beispiel der Kasuistik bieten sich
einige Zeitpunkte im Verlauf der Rettung
an. Eine Abwagung des Fiir und Wider der
endotrachealen Intubation sollte nach Ret-
tung aus dem Fahrzeug neu erfolgen. Das

Risiko bei der Intubation ist zu diesem
Zeitpunkt erheblich geringer, allerdings
besteht das Risiko einer HWS-Schadigung
weiterhin. Zur ggf. notwendigen Neuent-
scheidung beziiglich der Strategie kann
der Patient zu diesem Zeitpunkt besser un-
tersucht werden als im Fahrzeug. Ein wei-
terer Zeitpunkt, zu dem die Entscheidung
fiir oder gegen eine Intubation tiberdacht
werden sollte, ist vor Verbringen des Pati-
enten in den Rettungshubschrauber, da zu-
mindest in dem eingesetzten Hubschrau-
bertyp (BO-105 CBS) eine Intubation prak-
tisch nicht maglich ist (B Abb. 4).

Anforderungen an
das Management komplexer
dynamischer Probleme

Die in der Kasuistik geschilderte Situation
entspricht einem dynamischen Entschei-
dungsproblem.

Eine Reihe voneinander abhéngiger
Entscheidungen ist erforderlich, um das
Ziel der Rettung der Gesundheit des Pati-
enten zu erreichen. Der Zustand des Pati-
enten verandert sich tiber die Zeit hinweg;
die Entscheidungen des Notarztes veran-
dern die Problemsituation und erzeugen
dadurch neue Entscheidungssituationen.

Solche medizinischen Diagnoseproble-
me stellen hohe Anforderungen. Sie sind
dadurch begriindet, dass sehr viele Infor-
mationen verarbeitet werden missen und
zwar sowohl aktuelle fallbezogene Infor-
mationen als auch medizinisches Wissen;
dies hat das Risiko der Uberforderung des
Arbeitsgedachtnisses zur Folge.

Mit Bezug auf kognitionspsychologi-
sche Befunde kann die erforderliche Stra-
tegie auf abstrakter Ebene so beschrieben
werden, dass es darauf ankommt, eine In-
formationsreduktion vorzunehmen, so-
dass eine Bearbeitung im Arbeitsgedacht-
nis moglich wird. Kintsch u. Ericsson be-
schreiben am Beispiel von Untersuchun-
gen zum Entscheidungsfinden, dass sich
Probanden bemiihen, die Informations-
menge zu verkleinern und sie dadurch
beherrschbar zu machen [10]. Das Zerle-
gen des Problems in einzelne Unterproble-
me, fiir die die Verarbeitungskapazitit aus-
reicht, ist ein Weg. Wird der Notarzt bei-
spielsweise zu einem Patienten mit aku-
tem Myokardinfarkt gerufen, besteht prin-
zipiell die Gefahr der Informationsiiber-



flutung durch erhobene Messwerte, Un-
tersuchungsbefunde, Vorerkrankungen
und -medikation sowie das dramatische
Kklinische Erscheinungsbild. Liegt bei die-
sem Patienten eine ventrikuldre Tachykar-
die vor, stellt diese ein Unterproblem dar,
das vom Notarzt unter Umstanden prob-
lemlos behandelt wird.

Dies funktioniert aber nur, wenn ein
hierarchisch organisierter Losungsplan
gespeichert ist, in den nach der Bewalti-
gung des Subproblems konsequent zu-
riickgesprungen wird. Hinzu kommt,
dass eine Untergliederung in Einzelaufga-
ben nicht zu einem Verlust behandlungs-
relevanter Informationen, gerade bei vital
bedrohten Patienten fithren darf. Das be-
deutet, aktuelle, fallbezogene Informatio-
nen und medizinisches Grundlagenwis-
sen miissen gut strukturiert im Langzeit-
gedidchtnis des Problemlésers reprisen-
tiert und aufwandsarm abgerufen werden
konnen. Befunde zum Probleml6sen und
zur Untersuchung von Expertisen zeigen,
dass Personen mit umfangreicher Berufs-
erfahrung solche vielféltigen und gut orga-
nisierten Wissensstrukturen besitzen. Sie
haben ein Expertengedachtnis (,,skilled
memory*), das es erlaubt, solche Wissens-
strukturen schnell abzurufen. Untersu-
chungsresultate von Jeffries et al. belegen,
dass Experten relevante, frither gemachte
Entscheidungen relativ mithelos wiederfin-
den, wihrend Anfanger dies oft nicht kon-
nen [7]. Damit wird auf umfangreiches
differenziertes Wissen, das bei Bedarf ab-
gerufen werden kann, als eine Vorausset-
zung fiir erfolgreiches Umgehen mit kom-
plexen Problemen verwiesen.

Den gleichen Sachverhalt beschreiben
Befunde zur Expertiseforschung in der
Medizin. Auch hier wurde gezeigt, dass
medizinische Experten sich durch eine ef-
fektive Organisation und Zusammenfas-
sung von Faktenwissen unter Schliissel-
konzepten auszeichnen, sodass sie beim
Losen von Aufgaben darauf zurtickgreifen
kénnen. Dies wird als Enkapsulierung be-
zeichnet [15]. Eine Weiterentwicklung die-
ser Wissensreprasentation besteht darin,
dass kausale Netzwerke nicht nur enkap-
suliert, sondern auch in regelhafte Struktu-
ren tiberfiihrt werden, die nicht biomedizi-
nisches sondern klinisches Wissen enthal-
ten, und die ,,illness scripts“ genannt wer-
den [5]. Dies kennzeichnet einen Wandel

von netzwerkartigen Wissensstrukturen
der Novizen zu listenartig aufgebauten
Produktionssystemen der Experten und
entspricht einer regelbasierten Verhaltens-
steuerung. Rasmussen unterscheidet 3 Ver-
haltensebenen [12, 13]:

1. Skill-basiertes Verhalten, d. h. durch
psychisch-automatisierte Abldufe, die
einer bewussten Kontrolle und Ent-
scheidung nicht mehr bediirfen, funk-
tionierende Regulationen. Ein Bei-
spiel aus der Notfallmedizin wire die
Durchfithrung der Herzdruckmassage.

2. Regelbasiertes Verhalten, d. h. auf er-
lernten Zuordnungen von Signalmus-
tern zu Handlungsmustern basieren-
de Regulation, die eine aktuelle Diag-
nose der gegebenen Situation erfor-
dert und im Ergebnis zur Zuordnung
bekannter Handlungen fiihrt. In der
Notfallmedizin lasst sich beispielswei-
se das Legen eines periphervendsen
Zugangs in diese Kategorie einordnen.

3. Die wissensbasierte Regulation ist auf-
windig, weil die gegebene Situation
nicht mit bekannten, im Gedachtnis
gespeicherten Handlungen bewaltigt
werden kann, sondern eine bewusste
Analyse der gegebenen Information
und eine bewusste, zumeist problemlo-
sende Planung von Entscheidungen er-
forderlich wird.

Die letzte wissensbasierte Ebene der Ver-
haltensregulation beansprucht in hohem
Maf3e bewusste Verarbeitungskapazitat.
Eine Entlastung des Arbeitsgedadchtnisses
kann erreicht werden, wenn eine teilweise
Verlagerung der Handlungsregulation auf
die untere Ebene stattfindet. Das gelingt
medizinischen Experten offenbar durch
den Riickgriff auf Illness scripts.
Untersuchungen von Brehmer zu dy-
namischen Entscheiden zeigen, dass ins-
besondere Riickmeldungsverzogerungen
katastrophale Folgen fiir den Aufbau ei-
nes brauchbaren mentalen Vorhersagemo-
dells haben [1]. Sie sind jedoch nicht die
einzige Ursache, die dynamische Entschei-
dungsprobleme duflerst schwierig macht.
Brehmer konstatiert einen unbefriedigen-
den Wissensstand. Der vorliegende For-
schungsstand weist zusitzlich zum Prob-
lem der zeitlichen Verzogerung von Riick-
meldungen auf typische Fehler des Men-
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schen beim Umgang mit komplexen dyna-
mischen Systemen. Diese sind [2, 3]:

== die Tendenz zur Uberdosierung von
Mafinahmen unter Zeitdruck,

== die Unfahigkeit zum nichtlinearen
Denken in Kausalnetzen statt in Kau-
salketten, d. h. die Unfihigkeit, Ne-
ben- und Fernwirkungen des eigenen
Verhaltens richtig in Rechnung zu stel-
len,

== die Unterschétzung exponenzieller
Verléufe,

== der Konformititsdruck, d. h. unter Be-
dingungen des Gruppendenkens wird
Kritik unterbunden und sich bestiti-
gendes Verhalten gezeigt.

Im Prinzip sind auch diese Fehlerquellen in
der Notfallmedizin zu kalkulieren. Sie sind
letztlich mit einer Uberforderung mensch-
licher Verarbeitungskapazitit zu erkldren.
Die Suche nach einer konstruktiven Bewal-
tigung des Umgangs mit komplexen dyna-
mischen Problemen sollte deshalb in einer
Entlastung des Arbeitsgedédchtnisses beste-
hen. Das kann geschehen, indem bei der
Entscheidungsfindung das Arbeitsgedacht-
nis dadurch entlastet wird, dass relevante

Wissensstrukturen aufwandsarm aus dem

Langzeitgedachtnis abgerufen werden und

die Verhaltensregulation in der Sprache

von Rasmussen von der hoch beanspru-
chenden wissensbasierten Regulation, die

Entscheidungen durch aktuelle Schlussfol-
gerungen aus der wahrgenommenen Si-
tuation begriindet, auf die Ebene regelba-
sierter Verhaltenssteuerung verlagert wird.
Das setzt natiirlich voraus, dass solche gut
abrufbaren Wissensstrukturen vorher zu

Gedachtnisbesitz werden. Griésel fasst mit
Bezug auf Mandl et al. [11] die Erkenntnis-
se {iber die Entwicklung medizinischer Ex-
pertise dazu, wie folgt, zusammen: ,,Die

zentrale Entwicklungsbedingung fiir die

Enkapsulierung von Wissen und fiir die Bil-
dung von illness scripts ist die Bearbeitung

moglichst vieler Félle. Expertenwissen ent-
steht nach diesem Modell nicht durch die

Ansammlung von Wissen in einer langen

theoretischen Ausbildung. Nur wenn ange-
hende Arzte méglichst viel Gelegenheit be-
kommen, ihr deklaratives Wissen auf die

Losung von Féllen anzuwenden, wird Wis-
sen enkapsuliert und in illness scripts tiber-
fuhrt“ [5].

Medizinische Experten sind nicht auto-
matisch gute Zwischenfallsmanager, und
ein umfangreiches differenziertes Wissen
fithrt nicht zwangsldufig zu zeitnahen ef-
fektiven Losungen komplexer (pra-)klini-
scher Problemstellungen. Entsprechend
ist das Erlernen von ,,non-technical skills",
zu denen auch die Entscheidungsfindung
zdhlt, von wesentlicher Bedeutung fiir
die Entscheidungsqualitit. Folglich geho-
ren solche Konzepte zu den Schliisselqua-
lifikationen, insbesondere der ,,Entschei-
dungstriger®, unabhingig ob innerhalb
der Klinik oder praklinisch. Hierfiir bietet
sich der Einsatz von Simulatoren an [16].
In Deutschland wurde mit dem Erwerb
von iiber 30 Anisthesiesimulatoren, die
den Universitaten im Rahmen des Simu-
latorprojektes der Deutschen Gesellschaft
fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) fiir die studentische Lehre iiber-
lassen wurden [17], ein entscheidender
Schritt in diese Richtung unternommen.

Fazit fiir die Praxis

Dynamische Entscheidungsfindung ist
eine in der Notfallmedizin wichtige Kom-
petenz. Analog zur Luftfahrt sollten die

in der Notfallmedizin titigen Arzte sowie
auch alle anderen in der Notfallrettung
tatigen Personen diese Fertigkeit trainie-
ren und iiben. Dies kann einerseits in me-
dizinischen Fortbildungen zum CRM er-
folgen. Des Weiteren sollten Trainingskur-
se an modernen Simulatoren ausgebaut
und somit Voraussetzungen fiir einen sys-
tematischen Erfahrungsaufbau geschaf-
fen werden. Die so erworbene notfallme-
dizinische Expertise schafft Sicherheit
und Effizienz bei den im Einsatz zu tref-
fenden Entscheidungen.
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