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Geleitwort

»Nicht schon wieder ...!« Wenn wir ehrlich sind, erleben wir im rettungs-
dienstlichen Alltag regelmafig Einsatzsituationen, die uns nerven. Die
Trigger sind dabei personlich sehr verschieden. Oft genug gelingt es uns
nicht, in solchen Situationen unsere Emotionen zu verbergen. Darauf
wiederum reagiert unser Gegentiber, die Situation schaukelt sich auf und
letztlich endet ein Einsatz in einer nur wenig zufriedenstellenden Perfor-
mance.

Tatsichlich sind solche Punkte immer eine Frage guter Kommunikation
im Team, mit dem Patienten und schlieflich bei der Ubergabe mit den
Kollegen in der Notfallaufnahme. Um diese Kommunikation gut zu ge-
stalten, empfiehlt es sich, sich in die Rolle des jeweils anderen reinzudenken.
Dazu benétigen wir

¢ Respekt und Hoflichkeit,
¢ Einfithlungsvermé6gen und Ricksichtnahme sowie
e Wertschitzung und Disziplin.

Diese Eigenschaften lassen sich beliebig untereinander vertauschen. Zu-
nichst klingt eine solche Aufzihlung nach allgemeingiltigen Phrasen, die
nur Ausdruck einer guten Kinderstube sind. Doch wenn wir den Arbeits-
alltag professioneller Teams, insbesondere den verantwortungsvollen Um-
gang mit Patienten, kritisch beleuchten, miissen wir erkennen, dass diese
Kriterien eines guten Umgangs miteinander durchaus nicht selbstverstind-
lich sind: Im Jahr 2009 fliegt ein Airbus 320 der US-Fluggesellschaft Nor-
thwest Airlines auf dem Flug von San Diego nach Minneapolis 150 Meilen
tiber den Zielflughafen hinaus. Die beiden Piloten geben spéter zu Protokoll,
sie hétten solch ein hitziges Streitgesprich gefiihre, dass sie die nétige Auf-
merksamkeit fiir die Position des Flugzeuges verloren hatten (»Loss of
situational awareness«) und nur durch ein Mitglied der Kabinen-Crew darauf
hingewiesen wurden, dass sie doch bereits laingst am Ziel sein sollten. Der
Flug konnte anschliefend sicher beendet werden, aber dieser Vorfall
bestatigt eindrucksvoll, dass eine emotional gefiihrte Diskussion mit Mangel
an Respekt und Hoflichkeit unsere kognitiven Fahigkeiten beeintrichtigt.
Dies gilt genauso fiir die Kommunikation im ebenso hochspezialisierten
Rettungsteam.

Fir das Rettungsfachpersonal ist es Alltag, in eine fremde Wohnung zu
kommen und sich dort souverin zu bewegen. Fiir den Patienten jedoch
bedeutet es eine Ausnahmesituation. Auch wenn das Rettungsteam die akute
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Geleitwort

Bedrohung des Patienten wenig dramatisch einschatzt, fithlt sich der Patient
so hilflos oder schmerzgeplagt, dass er vollig fremden Menschen Zutritt in
seine privatesten Raume (z. B. das Schlafzimmer) gewahrt. Dabei miissen alle
Symptome als subjektive Wahrnehmung verstanden werden. Selbst in der
Annahme, dass ein rettungsdienstlicher Einsatz in Ermangelung einer vita-
len Bedrohung nicht gerechtfertigt ist, gilt es, sich in die Situation des Pati-
enten zu versetzen, um zu verstehen, was ihn zur Inanspruchnahme des
Rettungsdienstes bewogen hat. Ricksicht und Empathie erméglichen auch
in derartigen Situationen eine zielfithrendere Kommunikation - im Ge-
gensatz zu Vorwirfen tber eine unnétige Alarmierung.

Die Ubergabe der Patienten in den Notfallaufnahmen stellt besondere
Herausforderungen an die Kommunikation. Die in dieser kurzen Phase
weitergegebenen Informationen nehmen wesentlichen Einfluss auf die
weitere Versorgung der Patienten. Dabeli treffen jedoch oft unterschiedliche
Wahrnehmungen aufeinander: Wahrend das Rettungsteam gedanklich be-
reits am Ende seines Einsatzes angelangt ist und die Anspannung mogli-
cherweise abfillt, befindet sich das Team der Notaufnahme am Beginn ihrer
Patientenversorgung. Hinzu kommen dufere Stressfaktoren wie eine iiber-
volle Notfallaufnahme oder der langst Giberfillige Schichtwechsel der Ret-
tungswagenbesatzung.

Auch hier gilt es, fiir beide Seiten die Arbeit des jeweiligen Gegeniibers
wertzuschatzen. Dies ist einfacher, wenn das arztliche genauso wie das As-
sistenzpersonal Erfahrungen auf beiden Seiten hat — in der prihospitalen
Notfallmedizin ebenso wie in der klinischen Akutmedizin. Dem Gegentiber
aufmerksam und diszipliniert begegnen, warten, bis alle fir die Patienten-
versorgung wichtigen Personen bewusst zuhoren konnen, alle Informatio-
nen nach einer klaren Struktur iibermitteln, Riickfragen zulassen und dabei
Zeit fir ein freundliches Wort haben, sind die Zutaten einer guten Ubergabe.
Zusammenfassend beschreibt all das die Professionalitat, welche die Autoren
dieses wertvollen Buches ihren Lesern vermitteln mochten.

PD Dr. med. Bjorn Hossfeld, OFA

Ltd. Oberarzt

Notfallmedizinisches Zentrum

Klinik fir Anésthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin u. Schmerz-
therapie

RTH Christoph 22

Bundeswehrkrankenhaus Ulm
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Vorwort

Rolf Dubb und Katharina Schmid

Von der Erstversorgung des Patienten’ bis zur endgiiltigen Versorgung im
klinischen Setting sind verschiedene Ubergaben zwischen unterschiedlichen
Professionen und Strukturen notwendig. Als Herausforderung kommt
hinzu, dass die verschiedenen handelnden Personen zum Teil einen unter-
schiedlichen Ausbildungstand oder verschiedene soziale und berufliche
Prigung haben (Schnell et al., 1999). Eine umfassende und lickenlose
Weitergabe aller relevanten Informationen ist hierbei unerlasslich (Sieber,
2009; Rossi, 2019).

Der Rettungsdienst tbernimmt am Notfallort den Patienten von den
Angehorigen. Moglicherweise ist bereits der Hausarzt oder ein »First-Re-
sponder-Team« vor Ort. Hierbeti ist es wichtig, systematisch und strukturiert
das primire Notfallereignis und alle relevanten und fiir den weiteren Be-
handlungsverlauf notwendigen Hintergrundinformationen abzufragen, zu
clustern, zu dokumentieren und bei der spiteren Klinikiibergabe zu be-
richten. Zu Beginn der Behandlung steht nicht die Diagnose, sondern mehr
oder weniger ausgepragte Symptome. Diese werden strukturiert abgearbei-
tet, behandelt und fithren zu einer Arbeitshypothese bzw. einer Arbeitsdia-
gnose. Diese Daten stehen im Fokus der Behandlung und miissen im wei-
teren Verlauf liickenlos und umfassend weitergegeben werden (Rossi, 2019;
Barzen et al., 2016), um eine umfassende und addquate Behandlung einzu-
leiten. Fehler entstehen hier durch unstrukturierte Erfassung, fehlende Do-
kumentation, Nichteinhaltung von Empfehlungen und Leitlinien und
Missverstindnissen (Lutzenberger et al., 2012).

Neben der origindren, primar medizinischen Versorgung ist der Ret-
tungsdienst auch fir die erste Erhebung der notwendigen patientenbezo-
genen Grunddaten zustindig. Hierzu gehoren das Uberpriifen und Sicher-
stellen der korrekten Identitait (Name, Vorname, Geburtsdatum). Ist der
Patient ansprechbar und orientiert, konnen diese Daten direkt vom Patien-
ten abgefragt und dokumentiert werden. Ist der Patient bewusstseinsgetriibt,
zur Person nicht orientiert oder aus sonstigen Griinden nicht in der Lage,
seine Identitit zu bestatigen, und stehen keine weiteren Informationsquellen
zur Verfigung (Personalausweis, Angehorige etc.) kann diesem Patienten
eine passagere, unverwechselbare »Arbeitsidentitit« zugewiesen werden.

1 Zugunsten einer lesefreundlichen Darstellung wird in diesem Text bei personenbe-
zogenen Bezeichnungen in der Regel die mannliche Form verwendet. Diese schlieft,
wo nicht anders angegeben, alle Geschlechtsformen ein (weiblich, méannlich, divers).
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Vorwort

Hier konnte eine Kombination von Geschlecht, genauer Notfallort und
Rufzeichen RTW eine spitere Zuordnung von Befunden in der Klinik er-
leichtern.

Die priklinische Versorgung durch den Rettungsdienst ist sechr komplex.
Getroffene Entscheidungen beeinflussen auch die weiteren Behandlungs-
schritte bis in die Klinik. Eine sektoreniibergreifende Zusammenarbeit der
unterschiedlichen Akteure ist fir den Behandlungserfolg der betreuten Pa-
tienten unerlasslich. In diesem Buch werden anhand von konkreten Bei-
spielen, angelehnt an reale Situationen, mogliche Losungswege und Ent-
scheidungshilfen aufgezeigt.

Literatur

Barzen, S., Schweigkofler, U., Hoffmann, R. (2016). Priklinik und Klinik: Treffen hier
zwei Welten aufeinander? Rettungsdienst, 39, 1184-1189.

Lutzenberger, T., Wutzler, S., Marzi, L. et al. (2012). Schnittstelle Rettungsdienst-Klinik:
Die Ubergabe im Trauma-Zentrum. Rettungsdienst, 35, 1154-1157.

Rossi, R. (2019). Konzepte fiir eine strukturierte Patienteniibergabe. Notfall 4+ Rettungs-
medizin. doi: 10.1007/510049-019-0599-8

Schnell, R., Hill, P.B., Esser, E. (1999). Methoden der empirischen Sozialforschung. 6. Aufl.
Minchen: Wissenschaftsverlag.

Sieber, R. (2009). Strukturierte Patienteniibergabe, Schritt fiir Schritt durch den komplexen
Ablauf an der Schnittstelle Rettungsdienst-Notfallstation. star of life, 2, 17-21.
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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 ermoéglicht 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 Angehorigen oder Bezugspersonen ist der
Rettungsdienst. Ihm fallt die Aufgabe zu, relevante Informationen zu extra-
hieren, zu dokumentieren und entsprechend weiterzugeben (Rossi, 2019;
Barzen et al., 2016). Fehlende Dokumentation und Missverstandnisse sind
oftmals ursachlich fiir die Fehlerentstehung (Lutzenberger et al., 2012).

Der Patient wird mit diesen erhobenen Daten in der Klinik vorangemel-
det und den Erfordernissen entsprechend entweder tber 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.

Wahrend 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.

13



1 PatientenUbergabe: Grundlagen
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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 Patienteniibergabe
etabliert und relevante Informationen schon vorab an die Zielklinik
ubermittelt.

Neben alle korrekten administrativen Angaben sollten die Haus- bzw.
Fachirzte des Patienten und der entsprechende Medikamentenplan inklusive
Allergien oder Unvertraglichkeiten iibergeben 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 spitere Planung der Entlassung wertvoll sein und sollte mit tbergeben
werden. Hier sind Hinweise auf die Wohnsituation (Aufzug, Versorgung mit
Lebensmitteln, Pflegebett, Sauerstoff etc.) von Bedeutung. Mdglicherweise
hat der Patient eine Patientenverfiigung und/oder eine Vollmacht oder hat
sich wihrend des Transportes diesbeziiglich geduflert. Die letzte Mahlzeit,
soweit bekannt, rundet die Ubergabe ab.

Strukturierte Ubergaben helfen mit, unerwiinschte Ereignisse und dele-
tare 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 &
Zwifller, 2016).

Literatur

Barzen, S., Schweigkofler, U., Hoffmann, R. (2016). Priklinik und Klinik: Treffen hier
zwei Welten aufeinander? Rettungsdienst, 39, 1184-1189.

Lutzenberger, T., Wutzler, S., Marzi, L. et al. (2012). Schnittstelle Rettungsdienst-Klinik:
Die Ubergabe im Trauma-Zentrum. Rettungsdienst, 35, 1154-1157.

Rossi, R. (2019). Konzepte fiir eine strukturierte Patienteniibergabe. Notfall + Rettungs-
medizin. doi: 10.1007/s10049-019-0599-8

Schnell, R., Hill, P.B., Esser, E. (1999). Methoden der empirischen Sozialforschung. 6. Aufl.
Minchen: Wissenschaftsverlag.

Sieber, R. (2009). Strukturierte Patienteniibergabe, Schritt fiir Schritt durch den komplexen
Ablauf an der Schnittstelle Rettungsdienst-Notfallstation. star of life, 2, 17-21.

Von Drossow, V., Zwifler, B. (2016). Strukturierte Patienteniibergabe in der perioperativen
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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/Aufmerksambkeit),
sind Ubergaben in der Notfallmedizin hoch anspruchsvoll und alles andere
als trivial (Rall et al., 2020). Gleichzeitig ist eine gute und richtige Ubergabe
entscheidend fiir die weitere Behandlung des Patienten. Es ist also wichtig,
ob sie gut oder schlecht gemacht wird. Schon kleine Fehler (Auslassungen)
koénnen fiir den Patienten dramatische Folgen haben.

Abb. 2.1:
. Ubergabe in der
Notfallmedizin

(eigene Darstellung)

\

Wie beim Staffellauf muss sich das Team unter Zeitdruck koordinieren, 7
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 begriifen

Falls Patienten ansprechbar sind, existiert ein nachvollziehbarer Impuls,
zunichst den Patienten zu begriiffen und sich vorzustellen. Dies ist im
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