1 Patienteniibergabe: Grundlagen

Rolf Dubb

Das Zusammenwirken von unterschiedlichen Professionen und Strukturen
im Setting der oftmals komplexen Realitit setzt eine klare, einheitliche
Kommunikationsebene bei der Ubergabe voraus (Schnell et al., 1999). Dies
ist umso wichtiger, je komplexer sich die Situation oder der Sachverhalt
darstellt.

Eine verbindende Klammer ist das strukturierte Teamtraining nach den
Grundsitzen des Crew Resource Management (CRM). Hier werden u. a.
Kommunikationsstrukturen systematisch trainiert und eingetibt, mit dem
Ziel, die relevanten Informationen wihrend der Patiententbergabe struk-
turiert anzusprechen.

Eine gute und strukturierte Kommunikation erméglicht die notwendige
Aufmerksamkeit, die Entscheidungsfindung und die daraus folgende ziel-
orientierte Verteilung der nachsten Aufgaben im Team. Nicht nur das me-
dizinische Fachwissen steht im Fokus, sondern die Bereitstellung einer
wertebasierten, interprofessionellen Plattform mit dem Ziel, den grofStmog-
lichen Nutzen fiir den kritisch Erkrankten oder lebensbedrohlich verletzten
Patienten sicherzustellen. Die lickenlose Weitergabe aller relevanten Infor-
mationen ist unerlasslich (Sieber, 2009; Rossi, 2019).

Erster Ansprechpartner fiir die Angehoérigen oder Bezugspersonen ist der
Rettungsdienst. IThm fallt die Aufgabe zu, relevante Informationen zu extra-
hieren, zu dokumentieren und entsprechend weiterzugeben (Rossi, 2019;
Barzen et al., 2016). Fehlende Dokumentation und Missverstindnisse sind
oftmals ursdchlich fiir die Fehlerentstehung (Lutzenberger et al., 2012).

Der Patient wird mit diesen erhobenen Daten in der Klinik vorangemel-
det und den Erfordernissen entsprechend entweder tGber die Notaufnahme
oder den Schockraum aufgenommen. Insbesondere die Ubergabe im Schock-
raum ist gepragt von extremen Belastungen, die einerseits patientenbezogen
vorhanden sind (Kreislaufsituation, Tubus, Drainagen, Katheter etc.) und
andererseits erginzt werden durch eine Vielzahl unterschiedlicher Profes-
sionen. Gerade hier ist eine gute und klare Struktur mit einheitlicher Sprache
und definierten Scores (z. B. cABCDE) fiir die Ubergabe von der Priklinik in
die Klinik wichtig.

Wihrend der Ubergabe gilt der Grundsatz »Hands off«. Alle nicht vital
notwendigen Maffnahmen pausieren, der Teamleiter des Rettungsdienstes
tibergibt den Patienten an den Schockraum-Leader. Wihrend dieses Prozes-
ses horen alle Beteiligten aufmerksam zu. Inhaltlich werden die korrekten
administrativen Angaben zum Patienten, soweit diese bekannt sind, ge-
nannt, sowie der Zustand des Patienten und dessen Verletzungsmuster bzw.
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der Zustand der akuten Erkrankung und die bisher durchgefiithrten
Maflnahmen. Weitere Maffnahmen (z.B. Blutabnahmen, Kreuzblut etc.)
werden sicher dokumentiert.

Idealerweise wird durch den Trager des Rettungsdienstes und die ent-
sprechende Zielklinik ein einheitliches Verfahren der Patiententibergabe
etabliert und relevante Informationen schon vorab an die Zielklinik
tbermittelt.

Neben alle korrekten administrativen Angaben sollten die Haus- bzw.
Fachirzte des Patienten und der entsprechende Medikamentenplan inklusive
Allergien oder Unvertriglichkeiten tbergeben werden. Vorerkrankungen
und die letzten Klinikaufenthalte vervollstindigen den ersten Uberblick. In
diesem Kontext sind Hinweise auf multiresistente Keime (MRSA, VRE,
MRGN etc.), akute Infektionen oder sonstige Risikofaktoren hilfreich, wenn
diese Informationen vorliegen. Die héusliche Versorgungssituation kann fiir
die spatere Planung der Entlassung wertvoll sein und sollte mit iibergeben
werden. Hier sind Hinweise auf die Wohnsituation (Aufzug, Versorgung mit
Lebensmitteln, Pflegebett, Sauerstoff etc.) von Bedeutung. Moglicherweise
hat der Patient eine Patientenverfiigung und/oder eine Vollmacht oder hat
sich wahrend des Transportes diesbeziiglich gedufert. Die letzte Mahlzeit,
soweit bekannt, rundet die Ubergabe ab.

Strukturierte Ubergaben helfen mit, unerwiinschte Ereignisse und dele-
tire Komplikationen im weiteren klinischen Verlauf zu minimieren oder gar
ganz zu vermeiden. Grundlage ist das cABCDE-Schema, das dann durch
weitere geeignete Konzepte, wie z. B. das ISOBAR-Schema, erginzt wird, um
alle relevanten Informationen systematisch, nachvollziehbar, umfassend,
inhaltlich sicher und korrekt weiterzugeben (Rossi, 2019; von Drossow &
Zwifler, 2016).
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2 Fokus Ubergabe: Ursachen fiir Fehler, die
Bedeutung der »menschlichen Faktoren«
(Human Factors) und wichtige Tipps fiir
die Erh6hung der Patientensicherheit

Marcus Rall

Ubergaben sind aus Sicht der Patientensicherheit eine wichtige und an-
spruchsvolle Phase in der Versorgung von Notfallpatienten (Raduma-Tomas
etal.,2011). Typischerweise sind es Teams, die den Patienten bis zur Ubergabe
versorgt haben, und ihn dann an ein anderes Team ibergeben. Da die
Ubergaben oft unter einem gewissen Zeitdruck (Notfall) ablaufen, einen
komplexen Sachverhalt betreffen (einen Patienten mit allen Informationen),
auch mitten in der Nacht stattfinden kénnen (Midigkeit/Aufmerksamkeit),
sind Ubergaben in der Notfallmedizin hoch anspruchsvoll und alles andere
als trivial (Rall et al., 2020). Gleichzeitig ist eine gute und richtige Ubergabe
entscheidend fir die weitere Behandlung des Patienten. Es ist also wichtig,
ob sie gut oder schlecht gemacht wird. Schon kleine Fehler (Auslassungen)
konnen fiir den Patienten dramatische Folgen haben.

\

Wie beim Staffellauf muss sich das Team unter Zeitdruck koordinieren,
die Qualitat der Ubergabe ist sehr wichtig und Fehler (Stab fallt zu Boden)
sind besonders schwerwiegend. Wie im Sport gilt: Ubung im Team macht
den Meister! (Rall et al., 2018; Rall, 2010)

Unsere Teams sind bei Ubergaben also extrem gefordert. In diesem Kapitel
mochten wir einen Einblick in Herausforderungen, typische Fehlerquellen
und mogliche Strategien vermitteln.

Herausforderungen im Bereich menschliche Faktoren
o Zuerst Patient begriifien

Falls Patienten ansprechbar sind, existiert ein nachvollziehbarer Impuls,
zunichst den Patienten zu begriflen und sich vorzustellen. Dies ist im
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Abb.2.1:

Ubergabe in der
Notfallmedizin
(eigene Darstellung)
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Prinzip auch okay, birgt aber das Risiko, dass mit dem Patienten sofort ein
Gesprich begonnen wird, welches dann in Konflikt mit der Ubergabe
kommen kann.

Erst mal einen kurzen Uberblick viber den Patientenzustand verschaffen

Auch dies ist ein eigentlich guter und verstindlicher Plan, méchte man
doch schnell selbst schauen, ob es ganz dringenden Handlungsbedarf gibt
und in welchem Zustand der Patient ist. Dies ist eng verkniipft mit dem
Impuls oben »Patient begriiien«. Doch auch hier besteht das Dilemma,
dass man, solange man den Patienten untersucht oder das EKG analysiert,
nicht gut zuhoren kann.

Zeitdruck

In der Notfallmedizin herrscht oft ein gewisser Zeitdruck, weil der Patient
so kritisch krank ist oder weil viele andere Patienten zu versorgen sind etc.
Dieser subjektive Zeitdruck kann bei Ubergaben Hektik und Stress
verstarken und dadurch die Qualitit (quantitativ und qualitativ) negativ
beeinflussen (Rall et al., 2019).

Viele Infos in kurzer Zeit

Es gilt oft, eine groe Anzahl an Informationen zu vermitteln und zu
verarbeiten. Viele der Informationen sind dabei wichtig und manchmal
wird erst im Verlauf und weiteren Kontext klar, was besonders wichtig
gewesen ware.

Impuls, die Ubergabe sofort zu machen

Oft hat das Teammitglied, das den Raum neu betritt, den Wunsch, sofort
zu erfahren, was los ist. Auf der anderen Seite hat das Team vor Ort oft den
Impuls, einem Dazukommenden sofort eine Ubergabe machen zu
missen (wollen). Dabei ist bei genauerer Betrachtung dieser Impuls des
»Sofortmachens« oft eigentlich gar nicht gegeben. Das Teammitglied
hatte ja z. B. auch zwei Minuten spiter dazukommen kénnen.

Typische Fehler

16

Es wird nicht zugehort.

Es wird nicht gewartet, bis jemand zuhort.

Man spricht zu schnell, zu viel und ohne schriftliche Unterstiitzung,.
Wihrend der Ubergabe wird am Patienten manipuliert/umgelagert etc.
Die Struktur der Ubergabe ist nicht klar (und ggf. chaotisch).

Man gerit in die »Multitasking-Falle«: Man versucht mit dem Patienten
zu reden oder ihn zu untersuchen und »nebenher« bei der Ubergabe zu-
zuhoren. Da Menschen sehr schlecht im Multitasking sind, gehen dabei
regelmifig Informationen verloren. Das Problem ist dabei doppelt:
Derjenige, der die Ubergabe macht, fiihlt sich ignoriert und despektier-
lich behandelt, weil er merkt, dass man ihm nicht zuhort, und derjenige,
der Multitasking versucht, gerdt in Stress ob dieser Mehrfachanforde-
rung. Es kommt zu Missmut und Teamkonflikten, wihrend gleichzeitig
Informationen verloren gehen und man nicht einmal weiff, was man
nicht weif!
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2 Fokus Ubergabe

Die Ubergabe findet ohne Merkhilfen statt (Struktur, Inhalte, Reihenfolge
etc.), oft mit fehlenden Informationen.

Die Ubergabe findet ohne schriftliche Dokumentation der Inhalte statt
(Verlust von Informationen).

Man nimmt sich keine Zeit fir Rickfragen des Empfangers.

Man betont nicht die wirklich wichtigen Dinge (das Wichtige geht dann
invielen anderen »belanglosen« Informationen unter)! Man verzichtet auf
eine Zusammenfassung mit dem Empfinger.

Man nimmt sich zu wenig Zeit fiir die Ubergabe.

Man macht die Ubergabe an die falsche Person (was zu Infoverlust und
Notwendigkeit fiir eine erneute Ubergabe fiihrt).

Tipps und Strategien zur Optimierung von Ubergaben (Rall et al.,
2020)

Ubergaben sind wichtiger und integraler Bestandteil einer guten Patien-
tenversorgung, nicht Anhingsel oder lastige Pflicht.

Ubergaben sind wie die Visitenkarte fir die Patientenbehandlung und
reflektieren den Ubergabeempfingern ein Bild von der Professionalitat
des Ubergebenden. Wer seinen Patienten gut behandelt hat, mochte ihn
auch gut weiterbehandelt wissen.

Ubergaben sind sehr anspruchsvoll (s. 0.) und sollten nicht unterschatzt
werden. Es sind oft viele komplexe Informationen zu tibermitteln und
Fehler konnen verheerende Auswirkungen haben!

Konkrete Tipps (Rall et al., 2020)

Ein festes Ubergabeschema/Muster erhoht die Sicherheit und Vollstin-
digkeit der Informationen enorm. Dies kann idealerweise schriftlich
vorliegen oder wirklich auswendig gelernt werden. Idealerweise verwen-
den alle dasselbe Schema (siche ISOBAR in » Kap. 3.2.1). Gut geeignet
sind auch kurze Merkhilfen innerhalb der Ubergabe, z.B. SAMPLER,
cABCDE oder PQRST (s. u.).

Die Infos sollten immer auch schriftlich festgehalten werden.

Bevor man mit der Ubergabe beginnt, muss der Patient tiberpriift werden.
Ist er stabil fiir die Zeit der Ubergabe?

Es sollte gecheckt werden, ob man an die richtige Person tibergibt und alle
da sind, die die Ubergabe horen sollen.

Fragen Sie, ob der andere fiir die Ubergabe bereit ist! Ggf. muss kurz
gewartet werden.

Dem dazukommenden Team sollte kurz Zeit gelassen werden, um sich
beim Patienten vorzustellen und sich ein kurzes Bild von ihm und den
Vitalwerten machen zu kénnen (ein paar Sekunden!). Dann erst kann mit
Ubergabe begonnen werden.

Wenn man dazukommt, sollte nicht sofort nach der Ubergabe gefragt
werden, sondern man sollte reinkommen, sich orientieren, die Situation
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Tipp

einschatzen, ggf. erstmal helfen/unterstiitzen, dann die Ubergabe anfor-
dern und ggf. fragen, ob das Team bereit ist fiir die Ubergabe.

¢ Wichtige Informationen betonen und ggf. mit »closed loop« bestatigen
lassen

¢ Am Ende nochmal die wichtigsten Infos, Verdachtsdiagnosen, Sorgen, die
man sich macht, und »To-dos« zusammenfassen
Zeit fir offene Fragen und Riickfragen geben und beantworten
Dokumentation der Ubergabe und Infos
Danke sagen

Mehr zur Optimierung der Patientensicherheit und der Zusammenarbeit
im Team unter Nutzung von CRM finden Sie in Rall, M., Schmid, K.,
Langewand, S., Op Hey, F. (2020). Crew Resource Management (CRM) fiir
die Notaufnabhme. Stuttgart: Kohlhammer.
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3 Strukturierte Patienteniibergabe

Julian Ohmayer

Die Ubergabe durch das priklinische Team in der Notaufnahme legt den
Grundstein fiir die weitere Versorgung in der Klinik. Bereits vorhandene
Ubergabe-Konzepte helfen, diese optimal zu gestalten. Dennoch zeigt eine
aktuelle bundesweite Umfrage (Graff et al., 2021) aus dem Jahr 2020, an der
Kollegen aus der Praklinik und Klinik teilgenommen haben, dass diese nicht
verbreitet und zum Teil noch nicht einmal bekannt sind. Die Umfrage zeigt,
dass 39% aller Befragten kein Ubergabeschema kennen und in Summe
58,8 % zur Ubergabe gar kein Schema verwenden oder ein eigenes Schema
entwickelt haben (» Abb. 3.1; » Abb. 3.2).

Welches Ubergabeschema der unten genannten ist Ihnen bekannt?
(Mehrfachnennung maglich)
45%
39,0%

o 35% —
] 31,3%
£ 30%——
?‘- 25,4%
§ 25% ——
=1 20,1%
S 20% — 188%
N
o
4
a 15%

10% kal 66%

Ich kenne kein SBAR MIST Anderes Schema  ISBAR BAUM D-MIST I-PASS
Schema (bitte angeben)
Antworten

Diese Studie zeigt uns, dass Ubergaben definitiv nicht einheitlich stattfinden,
und dass es daher zu groffen Unterschieden in diesen kommen kann, auch in
der Qualitat. Dennoch zeigt die Studie im Weiteren, dass der Wunsch nach
einem einheitlichen Schema und einer Schulung in diesem sehr grof ist
(» Abb. 3.3).
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Abb. 3.1:

Auswertung der bun-
desweiten Umfrage zur
Frage: »Welches Uber-
gabeschema der unten
genannten ist Ihnen
bekannt?« (Graff, I.,
Ehlers, P., Seidel,

M. et al. (2021). Der
Ubergabeprozess in
der zentralen Notauf-
nahme. Eine bundes-
weite Onlineumfrage.
Notfall Rettungsmed,
24, 211-222, doi:
https://doi.org/10.1007/
$10049-020-00750-3,

© Der/die Autor(en)
2020, S. 216. Dieses
Werk wurde unter der
Lizenz »Creative Com-
mons Namensnennung
4.0 International«

(CC BY 4.0) veroffent-
licht: https://creative
commons.org/licenses/
by/4.0/deed.de, gean-
derte Abbildungsle-
gende)
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3 Strukturierte Patientenubergabe

Abb.3.2:

Auswertung der bun-
desweiten Umfrage zur
Frage: »Welches der ge-
nannten Ubergabesche-
mata benutzen Sie be-
wusst?« (Graff, I, Ehlers,
P., Seidel, M. et al.
(2021). Der Ubergabe-
prozess in der zentralen
Notaufnahme. Eine
bundesweite Onlineum-
frage. Notfall Rettungs-
med, 24, 211-222, doi:
https://doi.org/10.1007/
510049-020-00750-3, ©
Der/die Autor(en) 2020,
S. 216. Dieses Werk
wurde unter der Lizenz
»Creative Commons Na-
mensnennung 4.0 Inter-
national« (CC BY 4.0)
veroffentlicht: https:/
creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de,
geanderte Abbildungs-
legende)

Abb. 3.3:

Auswertung der bun-
desweiten Umfrage zur
Frage: »Was ware eine
hilfreiche Unterstut-
zung fur eine struktu-
rierte Ubergabe?«
(Graff, 1., Ehlers, P., Sei-
del, M. et al. (2021). Der
Ubergabeprozess in der
zentralen Notaufnah-
me. Eine bundesweite
Onlineumfrage. Notfall
Rettungsmed, 24, 211-
222, doi: https:/doi.
org/10.1007/
$10049-020-00750-3, ©
Der/die Autor(en) 2020,
S. 217. Dieses Werk
wurde unter der Lizenz
»Creative Commons
Namensnennung 4.0 In-
ternational« (CC BY 4.0)
vero6ffentlicht: https:/
creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de,
geanderte Abbildungs-
legende)
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3.1 Ergénzende Mnemonics zur strukturierten Patiententibergabe

3.1 Ergdnzende Mnemonics zur strukturierten
Patienteniibergabe

Um diese umfangreichen Informationen, im Kontext eines moglicherweise
sehr hektischen und emotionalen Umfeldes, moglichst umfassend zu
erheben, zu sichern und bei Bedarf wiederzugeben, bedarf es einer klaren
Struktur und der Unterstiitzung etablierter und validierter Scores. Mnemo-
nics (aus dem Englischen fiir »Gedachtnisstiitze«) konnen es erleichtern, eine
Ubergabe zu strukturieren, und helfen, Daten zu erheben. Diese sind keine
Ubergabeschemas im eigentlichen Sinn, lassen sich jedoch hervorragend in
gegebene Ubergabeschemas integrieren und helfen, Daten zu vervollstandi-
gen. Deswegen sollten diese Mnemonics ein Teil der Ubergabe sein, wenn sie
sich integrieren lassen und zum Patientenbild passen. Sie konnen zum Teil,
jedoch nicht immer, einem bestimmten Punkt in einem Ubergaberaster
zugeordnet werden, in diesem Falle sollten sie dann an der passendsten Stelle
einer Ubergabe eingefiigt werden.

3.1.1 x/cABCDE

Das ABCDE-Schema wurde urspringlich entwickelt, um schwer und mehrfach
verletzte Patienten zu beurteilen und die am lebensbedrohlichste Erkrankung
oder Verletzung zu identifizieren und zu behandeln (»treat first what kills first«).
Das Schema hat seinen Ursprung in den USA und im militirischen Bereich. Das
urspringliche ABCDE-Schema wurde im Verlauf durch eine vorstehendes
kleines ¢ erginzt, in neusten Versionen wurde das kleine ¢ durch ein kleines x
ersetzt, um Verwechslungen von Klein-c und Grof8-C zu verhindern. Hier sollten
die Punkte streng nach Reihenfolge abgearbeitet werden, da diese so sortiert sind,
um das lebensbedrohlichste Problem zu identifizieren und behandeln zu
konnen. Bei groferen Teams, wie in einem Schockraum, kénnen die Punkte
auch parallel abgearbeitet werden, z. B. Anésthesie macht A/B, Chirurgie macht
C/D/E. (Mockel, 2016; Elbaih & Basyouni, 2020; Flake et al., 2020)

Buch- Steht fur Bedeutung Beispiel
stabe

<x/c> wexsanguina-  Hier wird eine Blutung be- ® Eine groBe arterielle

tion«/»critical  schrieben, die unbehandelt Blutung nach traumati-

bleeding« nicht mit dem Leben ver- scher Extremitdtenam-
einbar ist, d. h. die unbe- putation

<x> wird be-  handelt zum Versterben

vorzugt ver- des Patienten fuhrt.

wendet, um

hier Verwechs-

lungen mit

<C> zu ver-

meiden.
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Tab.3.1:
x/cABCDE-
Schema (eigene
Darstellung)
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3 Strukturierte Patientenubergabe

Tab.3.1:
x/cABCDE-
Schema (eigene
Darstellung)

— Fortsetzung

Buch- Steht fur Bedeutung Beispiel

stabe

<A>  »airway« Hier werden Verletzungen ® Verlegung der Atem-
und/oder Verlegungen des wege durch Fremdkor-
Atemweges beschrieben, peraspiration
welches es schwierig oder ® Verlegung der Atem-
unmaoglich machen, dem wege durch Schwel-
Patienten eine ausreichen- lung, z.B. bei Anaphy-
de Ventilation der Lunge laxie
Uber die Atemwege zu ge-
wahrleisten.

<B>  »breathing« Hier wird die Atmungs-/ Hamatothorax
Beatmungssituation in Be- @ Pneumothorax
zug auf die Lunge be- ® Atemwegserkrankun-
schrieben. Gemeint sind gen, welche aktuell be-
Verletzungen und/oder Er- einflussend wirken
krankungen, die einen (z.B. COPD)
Gasaustausch in der Lunge ® Inspiratorischer Stridor
oder eine Ventilation der
Lunge selbst schwierig oder
unmaoglich machen. Des
Weiteren werden hier die
Atemfrequenz und Atem-
gerdusche genannt.

<C> »circulation«  Hier wird die Kreislaufsi- ® Eine Tachykardie von
tuation des Patienten in 135 Schlagen/Minute
Bezug auf Blutdruck und bei bekannter TAA
Herzfrequenz beschrieben ® Ein Hypotonus mit ei-
sowie gefundene bzw. ver- ner Systole von
mutete Ursachen. 80 mmHg bei vermute-

tem Volumenmangel

<D> »disabilities«  Hier werden neurologische ® Fazialisparese rechts
Defizite beschrieben, die bei Verdacht auf statt-
auf eine Schadigung des gefundenen Apoplex
zentralen Nervensystems ® Rucklaufiges motori-
hinweisen, ebenso wie ver- sches und sensibles De-
mutete Ursachen. Hier wird fizit in der linken Kor-
auch die Pupillenreaktion perhélfte bei Verdacht
beschrieben, der ermittelte auf TIA
GCS, der gemessene Blut- @ Pupillen seitengleich
zuckerwert und vermutete mittelweit und prompt
oder festgestellte Intoxika- lichtreagibel
tionen genannt. ® GCS12

<E>  »exposure« Hier wird der Patient ent- ® Prellmarke am rechten

kleidet und die korperliche
Untersuchung vervollstan-
digt, festgestellte Auffal-
ligkeiten werden hier ge-
nannt.

Oberschenkel

Abschurfungen an bei-

den Handinnenflachen

® Eine leicht blutende ca.
2x1cm messende
Platzwunde am Hinter-
kopf
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