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1 Einleitung

Die Patientenlbergabe ist ein fester Bestandteil arztlicher Tatigkeit in einem
Krankenhaus und sichert die adaquate Patientenversorgung (Kerr 2002, Miller
1998). Sie ist definiert als Transfer von Verantwortlichkeit und Zustandigkeit an
eine andere Person oder einen anderen medizinischen Bereich flr einen
bestimmten Zeitraum und dient der kontinuierlichen Weiterleitung von klinisch
relevanten Informationen an den Nachfolgenden (BMA 2004). Durch die
Einfihrung von Schichtmodellen bei der Umsetzung des Arbeitzeitgesetzes
und durch die steigende multidisziplinare Versorgung der Patienten nehmen
die Haufigkeit und die Bedeutung von Patientenibergaben zu (Kalkman 2010).

Arora et al. untersuchten in einer Studie die Ubergaben zwischen
Assistenzarzten und die Komplikationen, die wahrend der nachfolgenden
Dienstzeit aufgrund eines Kommunikationsversagens (Nichtibermittlung von
Informationen oder einer fehleranfalligen Ubergabesituation, wie z.B.
telefonische Ubergaben) auftraten. So wurden aktuelle relevante medizinische
Probleme, beispielsweise eine hypertensive Krise, relevante Medikation oder
die Anordnung von spezifischer Diagnostik nicht weitergeleitet. Bei den
zustandigen Arzten kam es dadurch zu Unsicherheiten in der Behandlung der
Patienten und zur erneuten Durchfihrung von diagnostischen MalRnahmen
(Arora 2005). Ein Verlust von Informationen kann somit zu Komplikationen und
zu einer Gefahrdung des Patienten fihren (Borowitz 2008, Pezzolesi 2010).

Wenn die Art und Qualitat einer Ubergabe zwischen den unterschiedlichen
medizinischen Personen variiert, steigt das Risiko fur Fehlinformation und
Informationsverlust ~ (Alvarado 2006). Die Ubergabe stellt einen
entscheidenden Faktor fur die Sicherheit des Patienten dar. Bomba und
Mitarbeiter analysierten das Ubergabeverhalten der Arzte in einem
grol3stadtischen australischen Krankenhaus mittels Fragebogen und direkter
Beobachtung. Patientenubergaben wurden demnach nicht bei jedem
Schichtwechsel durchgeflhrt, beim Schichtwechsel Tag- zu Spatdienst
erhielten nur 20% der befragten Arzte regelmaRig eine Ubergabe. Die Form
der Ubergabe variierte von handschriftlichen hinterlegten Notizen, miindlicher
Information, telefonischen Ubergaben oder Weiterleitung von Informationen
durch das Pflegepersonal (Bomba 2005). In England befragten Horn et al. alle
anasthesiologisch  tatigen  Hochschullehrer zu dem Einsatz von
standardisierten Ubergaben in der Anasthesiologie und Intensivmedizin. Es
existierten bei Uber 50% der Befragten Leitlinien fur die Ubergabe eines
intensivpflichtigen Patienten, aber nur 3%-14% hatten fir die Ubergabe eines



anasthesierten Patienten einen Ubergabestandard etabliert (Horn 2004).
Weitere Untersuchungen zur PatientenUbergabe im medizinischen Bereich
ergaben, dass Struktur und Ablauf von Patientenlibergaben sehr
unterschiedlich und standardisierte Ubergaben nicht regelhaft etabliert sind
(Catchpole 2010, McFertridge 2007, Nagpal 2010, Smith 2010).

1.1 Ubergaben in der Anasthesie

Die Arbeit der Anasthesiologie ist traditionell durch eine Vielzahl von
Ubergaben gepragt. So wird ein Patient in der Regel von der Station in den
Operationsbereich Gbernommen. Nach Beendigung der Operation erfolgt dann
die Ubernahme in den Aufwachraum oder auf die Intensivstation. Aus dem
Aufwachraum oder von der Intensivstation wird der Patient zurlck auf die
Station verlegt. Bei langer dauernden Anasthesien wechselt teilweise das
Anasthesie-Team auch intraoperativ. Die Arbeit eines Anasthesiologen wird in
einem Artikel als ,managing a single highly interactive system composed of
the patient, clinical equipment, surgeons, and other operating room (OR)
personnel, and the broader OR environment” beschrieben (Weinger 2002). In
einen Ubersichtsartikel zu Messung von Arbeitsbelastung werden zuséatzliche
Belastungen z.B. Ausbildung, administrative Aufgaben und Zeitdruck genannt
(Leedahl 2005). Aus dieser hochkomplexen Arbeitsanforderung kann ein
Informationsverlust wahrend der Ubergaben mit schwerwiegenden Folgen fiir
den Patienten resultieren. Dies zeigt eine Untersuchung von
Schichtibergaben auf einer padiatrischen Intensivstation und in einem
Aufwachraum. Nach direkter Observation der Ubergaben und Interviews mit
den teilnehmenden Arzten und Pflegekraften wurden diese auf Fehler
analysiert. Grinde flr das Auslassen von relevanten Informationen in der
Ubergabe waren dabei haufige Unterbrechungen, Zeitdruck und ein UbermaR
an zu erflllenden Aufgaben. Dass dieser Informationsverlust die
Patientensicherheit gefahrden kann, zeigen zwei Zwischenfalle in dieser
Studie. Ein Arzt Ubergab einen intubierten Patienten an den Aufwachraum mit
der MalRRgabe zur Extubation, ohne jedoch die schwierigen
Intubationsverhaltnisse des Patienten zu erwdhnen. Ohne die adaquate
Ausstattung und die Anwesenheit geubter Anasthesisten kann dies bei einer
moglichen Reintubation des Patienten zu schwerwiegenden Komplikationen
fihren. Im zweiten Fall wurde bei einem Patienten eine Medikation gegen
Shivering eingesetzt. Der Ubergebende Arzt hatte Oxygenierungsprobleme
durch eine Verletzung der Trachea wahrend der Operation nicht erwahnt. Die
Kombination aus bestehender eingeschrankter Atmung und die Medikation



gegen Shivering, welche den Atemantrieb reduzieren kann, fihrten in diesem
Fall zur Reintubation des Patienten (Sharit 2008).

1.2 Einsatz von Checklisten

Die Standardisierung von Patientenlbergaben wird als Voraussetzung fir eine
kontinuierliche Informationsweitergabe und damit die Gewahrleistung der
Patientensicherheit von internationalen Gesundheitsorganisationen wie World
Health Organisation (WHO), Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care (ACSQHC), Joint Commission International Center for Patient
Safety (Cohen 2010, Wong 2008) empfohlen und von medizinischem Personal
gewulnscht (Horn 2004).

Bereiche der zivilen Luftfahrt, der chemischen Industrie oder der Atomindustrie
haben &hnliche Anforderungen an den Informationstransfer wie die
Patientenubergabe in der Medizin und gewahrleisten sichere Arbeitsprozesse
durch standardisierte Ablaufe (Gawande 2010). Die wahrscheinlich erste Idee
einer Checkliste in der Luftfahrt entstand 1935 als der Ganzmetallbomber B10
trotz erfahrener Piloten und verbesserter Technik abstirzte. Die Piloten
erkannten, dass das Fuhren eines Flugzeuges durch den Fortschritt der
technischen Moaglichkeiten zunehmend komplexer wurde. Die dadurch
entstanden Sicherheitsprozeduren waren zu vielschichtig, als dass sie
komplett aus der Erinnerung durchgefihrt werden konnten. Um die Sicherheit
fur das FuUhren eines Flugzeuges zu gewahrleisten, wurden erstmals
standardisierte Protokolle (Checklisten) entwickelt, die alle relevanten
Informationen erfassen sollten ohne welche zu vergessen (Meilinger 2004).

Checklisten haben sich in der Luftfahrt bewahrt und ein Abweichen von
standardisierten Protokollen kann die Sicherheit im Flugverkehr gefahrden.
Das National Transportation Safety Board (NTSB) ist eine unabhangige US-
amerikanische Verkehrsbehorde, die Unglicksfalle im Transportwesen
(Luftfahrt, Schienennetz, Autobahnen, Pipelines und Schifffahrt) untersucht.
Die vom NTSB nachfolgenden Fehleranalysen von zZwei
Flugzeugkatastrophen verdeutlichen die Relevanz von Checklisten.

Bei dem Flug DC-9 N10556 Houston, Texas Februar 1996 lieRen sich das
Fahrgestell und die Landeklappen nicht korrekt ausfahren und die Maschine
musste notlanden. Glicklicherweise wurden keine Menschen verletzt.
Verantwortlich fir diesen Unfall war die Crew. Beim Abarbeiten der Checkliste



ubersprang der Pilot den Punkt, der die korrekte Einstellung von Fahrgestell
und Landeklappen gewahrleistet (NTSB Report Number: AAR-97-01).

1987 stirzte die DC-9-82 in Detroit, Michigan kurz nach dem Start ab, dabei
wurden 156 Menschen getotet. Grund flr diese Flugkatastrophe waren nicht
korrekt gestellte Flugklappen, die den Auftrieb der Maschine beim Start
ermdglichen. Die Piloten hatten die komplette ,Taxi-Checklist* ausgelassen, in
der unter anderem die korrekte Stellung der Flugklappen veranlasst wird
(NTSB Report Number: AAR-88-05).

Nahezu alle Prozeduren in der zivilen Luftfahrt werden mit Hilfe von
Checklisten durchgefihrt. Je nach Anforderung werden unterschiedliche
Formen von Checklisten eingesetzt. Uber strukturierte Leitlinien der IM-SAFE-
Checkliste (Anhang 1) erfassen Piloten vor jedem Arbeitseinsatz ihre
physische und mentale Kondition, standardisierte Protokolle regeln den Ablauf
bei Flugzeugiibernahme und Maschinencheck, Follow up-Checklisten werden
zu fixierten Zeitpunkten im Flugablauf (z.B. Pre-Start-Checklist, Taxi-Checklist,
Cruise-Checklist) von Pilot und Co-Pilot gemeinsam abgearbeitet (Checkliste
Boeing 737, Anhang 2). Non-Normal Checklisten (Read and Do-Checklisten)
gewahrleisten eine strukturierte Arbeitsabfolge in Notsituationen. Bei dieser
Form von Checklisten folgt auf eine Arbeitsanweisung (Read) direkt eine
Handlung (Do).

Bei technischen Erneuerungen, aber auch nach Fehlermeldungen, Beinahe-
Unfallen und Katastrophen werden Checklisten neu konzipiert und ihre
Qualitdt im Flugsimulator Uberprift. Das Flugsimulatortraining, das in
regelmaRigen Abstanden von Piloten grol3er Airlines absolviert werden muss,
bietet die Moglichkeit, sich in der Anwendung von Checklisten zu schulen. Um
das Uberspringen von Priifpunkten zu verhindern, wurden elektronische
Checklisten entwickelt (Boorman 2001).

Durch den Einsatz dieser hohen Standards kann die Sicherheit in der zivilen
Luftfahrt gewahrleistet werden.

1.3 Einsatz von Checklisten in der Medizin

Das Anrecht auf Sicherheit in der Medizin hat jeder Patient. Um dieses zu
garantieren, sind standardisierte Prozesse notwendig. Nach dem Vorbild der
zivilen Luftfahrt, einem Bereich mit hdchsten Sicherheitsanforderungen, ist in
verschiedenen Fachgebieten der Medizin die Umsetzung von standardisierten
Patientenibergaben durch die Implementierung von Checklisten erfolgt.



Ahnlich wie im Flugwesen wurden zwei Studien zu Checklisten mittels
Simulation durchgefiihrt. Hart et al. untersuchten die Vorbereitungen fir die
Einleitung einer Allgemeinnarkose bei Patientinnen zur Sectio caesarea ohne
und mit Hilfe einer elektronischen Checkliste. Durch den Einsatz der
Checkliste wurden mehr Punkte Uberpruft (Hart 2005). Eine Studie mit
simulierten Patientendaten konnte zeigen, dass der Gebrauch von schriftlichen
Checklisten zu einer Zunahme von Informationsweiterleitung wahrend der
Patientenlibergabe fuhrt (Bhabra 2007). Untersuchungen zum Einsatz von
Checklisten in klinischen Bereichen, wie z.B. der Notfallmedizin, der
Kardiochirurgie und der Kardiologie zeigten durchgangig eine deutliche
Verbesserung des Informationstransfers bei der Patientenlbergabe (Bruce
2005, Catchpole 2007, Wolff 2004). Durch den Einsatz einer chirurgischen
Sicherheitscheckliste flr den praoperativen und intraoperativen Prozess
konnte in einer aktuellen Multicenterstudie die Morbiditat und die Letalitat der
Patienten signifikant reduziert werden (Haynes 2009).

1.4 Einsatz von Checklisten in der Anasthesiologie

Studien aus dem anasthesiologischen Bereich beziehen sich hauptsachlich
auf Ubergaben von operativen Hochrisikopatienten an die Intensivstation.
Catchpole und Mitarbeiter implementierten in Anlehnung an Formel-Eins
Boxenstopps Ubergabechecklisten und Arbeitsablaufe fiir die Ubergabe von
Patienten nach kongenitaler Kardiochirurgie an die Intensivstation (Catchpole
2007). Zavalkoff et al. evaluierten Ubergaben von padiatrischen Patienten
nach kardiochirurgischen Eingriffen und konnten zeigen, dass sich nach
EinfUhrung einer schriftlichen standardisierten Liste die
Informationsweitergabe verbesserte (Zavalkoff 2010).

Untersuchungen zu Checklisten aus dem anasthesiologischen Bereich des
Aufwachraumes gibt es nur wenige. Sabir et al. befragten in der Geburtshilfe
und Gynakologie tatige Anasthesisten zu Durchfihrung, Dauer,
Standardisierung von Ubergaben und Komplikationen durch Ubergabefehler
(Sabir 2006). Eine Studie von Smith und Mitarbeiter beobachtete direkt
Patientenibergaben im Aufwachraum und analysierte Informationstransfer
und Ablauf. Ubergaben des Patienten vom Operationssaal in den
Aufwachraum waren in dieser Beobachtung gepragt durch Zeitdruck, Unruhe
und wurden haufig parallel zu anderen Tatigkeiten wie dem Anschliel3en des
Patienten an den Uberwachungsmonitor oder dem Aufziehen von



Medikamenten durchgefthrt (Smith 2008). Durch diese aulderen Einflisse
kann die Kontinuitat der zu transferierenden Informationen gefahrdet sein.



1.5 Ziel der Studie

In dieser Studie wollen wir untersuchen, ob es durch die Benutzung einer
Checkliste fur die postoperative Patientenlbergabe zu einer Zunahme von
Ubermittelten Informationen an das arztliche und pflegerische Personal des
Aufwachraumes wahrend der Ubergabe kommt.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Diese prospektive, randomisierte Studie wurde im Zeitraum vom Juli bis
August 2010 an dem Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf durchgeflhrt.
Die schriftiche Genehmigung der Ethikkommission lag vor. Nach Zustimmung
des wissenschaftlichen Personalrates wurden die beteiligten Anasthesisten
zwei Wochen vor Beginn der Untersuchung schriftlich und mindlich Gber den
Ablauf und das Ziel der Studie informiert. Die Teilnahme an dieser Studie war
freiwillig und wurde schriftich dokumentiert (Studieninformation und
Mitarbeitereinwilligung Anhang 3). Diese Einwilligung war jederzeit
widerrufbar.

Die Filmsequenzen wurden nach der Auswertung drei Monate in einem
abschlieBbaren Schrank des Studienleiters aufbewahrt und dann vernichtet.
Zugang zu den Videoaufnahmen hatten neben dem Studienleiter nur die zwei
wissenschaftlichen Mitarbeiter, die die Daten ausgewertet haben. Auf eine
Abbildung des Pflegepersonals, des Patienten und Erfassung von
Patientendaten wurde verzichtet, sodass eine Anonymitat des Pflegepersonals
und des Patienten gewahrleistet war.

2.2 Studienablauf

Insgesamt wurden 120 Patientenlibergaben in der Post Anaesthesia Care Unit
(PACU) des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf untersucht. Die
Untersuchung gliederte sich hierbei in drei Phasen.

Phase 1  Ubergaben vor Einfiihrung der Checkliste (Gruppe A)
40 Ubergaben
Phase 2 Einfihrung der Checkliste

Phase 3 Nach Einfuihrung der Checkliste ohne Checkliste (Gruppe B)
40 Ubergaben
Nach Einflhrung der Checkliste mit Checkliste (Gruppe C)

40 Ubergaben
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In Phase 1 wurden 40 Ubergaben ohne weitere Anforderungen an den
Ubergebenden Anasthesisten aufgezeichnet, es wurde lediglich darum
gebeten, die Ubergaben wie gewohnt durchzufiihren.

In Phase 2 wurde die Checkliste eingeflhrt. Die arztlichen Mitarbeiter der
Klinik fir Anasthesiologie erhielten vorab eine informative E-Mail, im Rahmen
einer Fortbildungsveranstaltung wurde der Inhalt und die Benutzung der
Checkliste vorgestellt und anschlielRend die Checkliste in schriftlicher Form
ausgehandigt. Die fur die PACU zustandigen Pflegekrafte erhielten ebenfalls
diese Informationen. Es erfolgten in der anschlieenden Woche
Videoaufnahmen mit und ohne Checkliste als Trainingsphase. Diese
Filmaufnahmen wurden nicht ausgewertet.

In der 3. Phase wurden 80 Ubergaben der Patienten randomisiert mit und
ohne Checkliste aufgezeichnet (pro Gruppe 40 Ubergaben). Dies erfolgte bei
der Ankunft in der PACU vor der Ubergabe an das PACU-Personal. Die
Randomisierung wurde mit Hilfe einer Excel Tabelle 2003 (Microsoft, Remond,
WA) durchgefliihrt. Die Anasthesisten der Gruppe B Ubergaben ihre Patienten
in der gewohnten Weise ohne Nutzung einer Ubergabecheckliste. Den
beteiligten Anasthesisten der Gruppe C wurde eine laminierte Checkliste
ausgehandigt und sie wurden aufgefordert, die Ubergabe anhand dieser
Leitstruktur durchzufihren.

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Auswahl der Ubergaben erfolgte direkt nach Ankunft des Anasthesisten
und des Patienten im Aufwachraum nach Uberpriifung der Ein- und
Ausschlusskriterien. Erfasst wurden alle Ubergaben von Patienten nach einer
Anasthesie, die mindestens 18 Jahre alt waren und sich einem Elektiveingriff
unterzogen hatten. Patiententubergaben von Patienten unter 18 Jahren und
Notfalleingriffen wurden nicht eingeschlossen. Die Ubergaben von &rztlichen
Mitarbeitern, die einer Filmaufnahme nicht schriftlich zugestimmt hatten,
wurden nicht erfasst.

2.3 Aufzeichnung der Ubergaben

Die Patiententbergaben wurden mit Hilfe einer Videokamera (Sony Handycam
DCR DVD106E, Sony USA) mit integrietem Tonaufnehmer durch einen
Mitarbeiter gefilmt. Die Videokamera wurde auf einem Stativ fixiert. Es erfolgte



12

die Aufnahme der Ubergabesequenz mit ausschlieBlicher Abbildung des
ubergebenden Anasthesisten und Ausblendung des Patienten oder den
Patienten identifizierenden Details.

2.4 Auswertung der Ubergaben

Um die Qualitat der Ubergaben in den unterschiedlichen Gruppen zu messen
und vergleichen zu kénnen, wurde vorab definiert, welche Informationen flr
eine Patientenlbergabe als relevant angesehen werden. Diese vordefinierte
Liste mit wichtigen Informationspunkten wurde von einer Arbeitsgruppe aus 4
erfahrenen Anasthesisten und der pflegerischen Leitung der PACU
zusammengestellt.

Die Informationspunkte sind in drei Bereiche untergliedert:
praoperative Informationen: - Grunderkrankung

- Operationsverfahren

- praoperatives Risiko

- Dauermedikation

- Patientendaten
intraoperative Informationen : - Instrumentierung

- Atemweg

- Anasthesieflhrung

- Kreislauf

- Ventilation

- Oxygenierung

- letzte BGA

- chirurgische Probleme

- Antibiose
postoperative Informationen: - postoperative Medikation

- Blutgruppe

- Blutprodukte

- Verlegung

- Lagerung von Wertsachen

- postoperative Diagnostik
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Diese vordefinierte Liste mit 37 Informationspunkten (Informationspunkt=Item)
wurde im Verlauf der Untersuchung als Checkliste eingefiihrt. Die in der Studie
genutzte Checkliste ist im Anhang 4 einsehbar.

2.4.1 Dauer der Ubergabe

Die Dauer der Ubergabe ist sowohl von dem betreuenden Anésthesisten als
auch von der Anzahl der zu Ubergebenden Informationen abhangig. Die Dauer
der Ubergabe wurde mit einer Stoppuhr von Beginn bis Ende der Ubergabe
erfasst.

2.4.2 Datenerfassung und Auswertung

Nach Transkription der Videoaufnahmen auf einen Computer wurden
unabhangig voneinander die Filmaufnahmen durch zwei Mitarbeiter gesehen
und in einem Auswertbogen (Anhang 5) folgende Punkte dokumentiert:

e Ubergabenummer

» Studiengruppe

* Auswertender Mitarbeiter (Kurzel)

* Nennung der 37 Punkte aus der vordefinierten Liste (ja/nein)
» Dauer der Ubergabe in Sekunden

Bei differenten Aussagen der beiden auswertenden Mitarbeiter wurde die
betreffenden Filmsequenzen erneut von beiden Mitarbeitern gemeinsam
angesehen und eine Ubereinkunft getroffen. AnschlieRend erfolgte ein
Ubertrag dieser Daten in eine Microsoft Excel Tabelle 2003 (Microsoft,
Remond, WA).

2.5 Statistik

Eine Power-Analyse wurde basierend auf der Anzahl der Ubergabepunkte und
mit der Berechung einer statistischen Signifikanz von p<0,05 und einer
Aussagekraft von 9% zur Fallzahlschatzung erhoben. Die errechnete Fallzahl
lag bei 28 Ubergaben pro Gruppe. Um die Aussage der Studie eventuell zu
verbessern und sicher zu gehen, genug Daten zu erhalten, wurde die Fallzahl
auf 40 Ubergaben pro Gruppe erhéht.
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Die Anzahl der Ubergebenen Punkte jeder Gruppe wurden erfasst und mit den
anderen Gruppen unter Anwendung eines Mann-Whitney U-Tests verglichen.
Fir die prozentuale Gegenulberstellung der spezifischen ltems in den Gruppen
A/B/C wurde ein CHI*-Test angewandt. Der Vergleich der Ubergabedauer in
den Gruppen ohne und mit Checkliste erfolgte ebenfalls mit einem Mann-
Whitney U-Test. Median und Perzentile wurden fir die Anzahl der
Ubergebenen Items berechnet, fiir die Dauer der Ubergabe wurden diese in
Sekunden als Mittelwert mit Standardabweichung dargestellt. Eine statistische
Signifikanz wurde definiert bei p<0,05. Die Auswertung der erfassten Daten
erfolgte mit Hilfe des Statistik- Programms SPSS 11.5 (SPSS Chicago, IL)
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3 Ergebnisse

Von den insgesamt 140 Patientenubergaben konnten alle mittels
Videoaufzeichnung dokumentiert und ausgewertet werden. Es wurden
Ubergaben von 41 verschiedenen Anasthesisten erfasst, die zwischen 1-9
Patientenibergaben in der PACU durchgeflihrt haben. Die erste Auswertung
der Videoaufzeichnungen ergab eine 94%ige Ubereinstimmung zu allen
Punkten zwischen den beiden auswertenden Mitarbeitern, nach erneuter
Auswertung der Aufzeichnungen mit differenten Angaben wurde eine
Ubereinstimmung von 100% erreicht.

3.1 Auswertung der Gesamtzahl der Ubergebenen Items

Vor Einfuhrung der Checkliste (Gruppe A) wurden 31,4% der vordefinierten
Informationspunkte Ubergeben. Nach Einfuhrung der Checkliste in Phase 2
wurde in Gruppe B (ohne Checkliste) 33,5% und in Gruppe C (mit Checkliste)
52,8% der Items Ubergeben. Die Nutzung der Checkliste fihrte zu statistisch
signifikant mehr Gbergebenen Punkten.

100 —
| * |
| * I
80 —
60 —
40 — 1
20 — ! J‘
0 —
I I I
Gruppe A Gruppe B Gruppe C

Abbildung 1. Gruppendaten der insgesamt libergebenen Items in Prozent. Dargestellt
sind die 5%-, 25%-, 50%-, 75%- und 95%-Perzentilen. * markiert die statistisch signifikanten
Unterschiede.
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3.2 Auswertung der einzelnen Ubergebenen Iltems

Um eine mogliche Beeinflussung (Bias) im Ubergabemodus durch die
Bekanntgabe der Checkliste offen zu legen, erfolgte ein Vergleich der Phase 1
Gruppe A mit der Phase 2 Gruppe B (nach Bekanntgabe der Checkliste, aber
ohne diese zu verwenden). Hier zeigte sich bei den Informationspunkten
JAlter* und ,Zugange“ eine signifikante Zunahme der Nennung nach
Einfihrung der Checkliste. Das Item ,Katecholamine” wurde signifikant
weniger in Gruppe B genannt. Die anderen Ubergabepunkte veranderten sich
nicht signifikant.

Der Vergleich der Ubergebenen Items von Gruppe B und Gruppe C zeigte bei
21 speziellen ltems eine signifikante Zunahme in der Ubergabe in Gruppe C.

Diese Punkte sind auf die drei Informationsbereiche folgendermalden verteilt:
praoperative Informationen: - Lagerungsbesonderheiten

- ASA Score

- MET

- Allergien

- Praoperativer Status

- Dauermedikation

intraoperative Informationen: - Lage der Zugange
- Fehlpunktionen
- Atemweg
- Volumenmanagement
- Katecholamine
- Ventilation
- letzte BGA

postoperative Informationen: - Gabe der Antibiose
- Wiederholungsdosis Antibiose
- Antiemetika
- Blutgruppenbefund
- Verflgbarkeit von Blutprodukten
- Verlegung
- Lagerung von Wertsachen

Ein Uberblick Uber die Haufigkeit der einzelnen Nennungen in den drei
Gruppen gibt Abbildung 2 und Abbildung 3.
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Grunderkrankung:]en =
Lagerung E
Abweichung OP-Plan L*
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M;ET : '
Allergien = *
praoperativer zerebraler Sta;tus L
Dauermedikamente :*
Lage der Zugange : . *
Schwierigkeiten Punkt;ion : )
Zugange anserzlen L )
Intubationsverhéltnis&;se : '
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mmm Gruppe C
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* = signifikanter Unterschied (p < 0,05)

Abbildung 2. Ubergabe der Items 1-19 in der Gruppen A (schwarz), Gruppe B (hell
grau) und Gruppe C (dunkel grau). Dargestellt ist der prozentuale Anteil aller Ubergaben

der Gruppe. * markiert die statistisch signifikanten Unterschiede.
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Urinausscheidung
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Oxygenierung :
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* = signifikanter Unterschied (p < 0,05)

Abbildung 3. Ubergabe der Items 20-37 in der Gruppen A (schwarz), Gruppe B (hell
grau) und Gruppe C (dunkel grau). Dargestellt ist der prozentuale Anteil aller Ubergaben
der Gruppe. * markiert die statistisch signifikanten Unterschiede.
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3.3 Ubergabezeit

Die Ubergabezeit in Gruppe A vor Einflihrung der Checkliste betrug im Mittel
78153 Sekunden. Im Vergleich zu Gruppe B zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (Gruppe B ohne Checkliste 88+40 Sekunden). Ubergaben der
Gruppe C mit Checkliste verlangerten sich signifikant (Gruppe C
126160 Sekunden).

| *
200 — | * |
150
100
50 —
0 _

Gruppe A Gruppe B Gruppe C

Abbildung 4. Dauer der Ubergaben der Gruppe A (schwarz), Gruppe B (grau) und
Gruppe C (dunkel grau) in Sekunden. * markiert die statistisch signifikanten
Unterschiede.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Benutzung
einer Checkliste flr die postoperative Patientenlibergabe zu einer signifikanten
Zunahme der ubergebenen Items und damit zu einer Zunahme der
Weiterleitung von Informationen an das Personal im Aufwachraum fuhrt.

Vergleichbare Ergebnisse wurden in anderen Studien zu Ubergabechecklisten
erzielt. So konnten Catchpole und Mitarbeiter zeigen, dass eine strukturierte
Ubergabe bei der Verlegung von Patienten nach kardiochirurgischer Operation
den Informationsverlust senkte (Catchpole 2007). Durch die Einflihrung einer
Ubergabecheckliste fiir neu aufgenommene orthopadische Patienten kam es
in einer Studie von Ferran et al. zu einem Anstieg der insgesamt
weitergegeben Informationen von 73% auf 93% (Ferran 2008).

Vor Einfihrung der Checkliste (Gruppe A) wurden nur 31% der als relevant
erachteten Items im Aufwachraum erwahnt und Ubergeben. Die Ursache
hierfir kann anhand der Studiendaten nicht geklart werden. Méglicherweise
wurden die nicht Ubergebenen Items flr nicht relevant angesehen oder
vergessen. Andere Punkte, wie z.B. Angaben zum Namen und zum
Operationsverfahren wurden in allen Gruppen zu >90% genannt. Diese Items
scheinen bei den meisten Anasthesisten als ,Basis“- Standard zu gelten.

4.1 Einfluss der Einfiihrung der Checkliste auf das Ubergabeverhalten

Allein die Teilnahme an einer Studie kann das Verhalten der untersuchten
Personen verandern. Diese Beobachtung wird als Hawthorne-Effekt
beschrieben (Roethlisberger 1939). Durch das Studiendesign und die
Notwendigkeit der Einwilligungserklarung kann dieser Effekt in der
vorliegenden Untersuchung nicht abgeschatzt werden. Um jedoch den
Einfluss der Einfihrung der Checkliste auf das Ubergabeverhalten zu
untersuchen, wurden die Ubergaben vor der Einflihrung (Gruppe A) und nach
der Einflhrung, aber ohne Nutzung der Checkliste (Gruppe B) untersucht.

So wurden drei Items in der Gruppe B signifikant haufiger erwahnt als in der
Gruppe A. Mogliche Ursachen fur die haufigere Nennung von zwei ltems
kénnen darauf zurlckzufihren sein, dass sich die Anasthesisten an einige der
in der Liste vorgestellten Items erinnert haben. Zudem kann die
Fortbildungsveranstaltung bei Einfihrung der Checkliste eine verbesserte
Aufmerksamkeit flr die Relevanz spezieller Punkte bewirkt haben.



21

Das Alter des Patienten wurde in 95% der Ubergaben (Gruppe B) mitgeteilt.
So kann die Angabe des Patientenalters zu einer deutlichen Verbesserung der
Ubergabequalitat beitragen. Ein Lebensalter >70 Jahre gilt in einer Studie mit
Patienten unter chirurgischen Intervention als einer der gr6Bten Préadiktoren far
Komplikationen (Kable 2008). Anasthesieassoziierte Sterbefélle werden mit
zunehmendem Lebensalter beobachtet (Li 2009). Altere Patienten leiden
haufiger an Erkrankungen des kardiovaskularen Systems,
Stoffwechselerkrankungen  wie  Diabetes mellitus und  zerebralen
Erkrankungen, wie Parkinson und Demenz. Eine altersbedingte veranderte
Pharmakokinetik kann den Abbau von Medikamenten, z.B. Muskelrelaxantien
und Opiaten verlangern (Steinmetz 2010). Dadurch erhéht sich die Pravalenz
von Zwischenfallen im Aufwachraum, deren Ursachen zu 50% in
kardiovaskularen Ereignissen und respiratorischen Problemen durch
Relaxantientberhang zu finden sind (Kluger 2002).

Der zweite Punkt, der nach Einfuhrung aber ohne Benutzung der Checkliste
haufiger GUbergeben wurde, war die ,Lage der Zugange®“. Eine Weitergabe an
das nachbetreuende Personal ist fur die Erkennung von Fehllagen
intravenoser oder intraarterieller Katheter wichtig, Medikationen zur Analgesie
oder Antiemese konnen gezielt appliziert werden.

Das dritte Item, das signifikant ofter genannt wurde, war der Punkt
,Katecholamine®. Hier wurde nach EinfGhrung der  Checkliste
interessanterweise eine seltenere Nennung beobachtet. Die Ursache hierflr
ist unklar.

4.2 Einfluss der Nutzung der Checkliste auf das Ubergabeverhalten

Ein deutlicher Anstieg der Informationsweitergabe lie3 sich nur mit der
Nutzung der Checkliste erreichen. 21 der 37 Items wurden in Gruppe C
signifikant haufiger (dbergeben. Zwei davon, ASA und MET, sind
Patientenscores. Sie werden bei jeder Pramedikation erhoben und dienen
ebenso der praoperativen Risikoeinschatzung des Patienten wie auch als
Pradiktor fir peri- und postoperative Komplikationen. Die Einteilung des
Patienten nach ASA-Klassifikation wurde bereits 1941 von Saklad entwickelt
(Saklad 1941). Nach Uberarbeitung 1963 durch die American Society of
Anaesthesiologists wird die Einteilung der Patienten in finf verschiedene
Risikogruppen weltweit erfolgreich angewandt. Nach wie vor belegen Studien
den engen Zusammenhang zwischen Patienten mit einer ASA-Klassifikation
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von 2lll und vermehrten peri- und postoperativen Komplikationen (Wolters
1996). Zur weiterflhrenden Risikoeinschatzung fir Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen wurde ein Modul zur Bestimmung der
funktionellen Kapazitat des Herzens entwickelt. Dabei werden alltagliche
Belastungen des Patienten (z.B. Treppen steigen) metabolischen
Aquivalenten (MET) gleichgesetzt. Eine MET<4 beschreibt eine
eingeschrankte funktionelle Kapazitat. Diese Patienten haben ein erhdhtes
Risiko flr postoperative, insbesondere kardiovaskulare Komplikationen (Hoeks
2009).

Die Nennung des Items ,Allergie” verdoppelte sich mit Benutzung einer
Checkliste (Gruppe B 35%, Gruppe C 72,5%). Allergische Reaktionen treten
als Komplikationen im AWR eher selten auf, doch ist bei bekannten Allergien
das Risiko einer Anaphylaxie deutlich erhéht (Aitkenhead 2005).

Nur 15% der Anasthesisten aus Gruppe A haben Informationen zur
Vormedikation des Patienten Ubermittelt. Dieses Item wurde in Gruppe C
signifikant ofter erwahnt. Der Anteil von Patienten mit einer Dauermedikation
nimmt zu und ist auch fur die medikamentése Behandlung im AWR relevant.

Die Nennung des ,praoperativen zerebralen Status“ des Patienten konnte
zwar signifikant gesteigert werden, doch erwahnten nur 12,5% der Arzte der
Gruppe C dieses Item. Dies mag daran liegen, dass der Punkt ,praoperativer
zerebraler Status® frei formulierbar war. Postoperative kognitive Dysfunktion
(POCD) tritt haufig erst im Verlauf des AWR-Aufenthaltes oder auf der
peripheren Station auf und mag somit nicht als Komplikationen von den
perioperativ betreuenden Anasthesisten wahrgenommen werden. Dabei kann
eine orientierende Beschreibung der praoperative kognitiven Fahigkeiten des
Patienten hilfreich fur das Erkennen von POCD sein kann.

Alle diese ltems haben Einfluss auf die Risikoeinschatzung des Patienten, die
adaquate Patientenversorgung und somit auf die Sicherheit des Patienten.
Alle diese Punkte werden im Pramedikationsgesprach untersucht, auf dem
Anasthesieprotokoll dokumentiert und sind dem Anasthesisten bekannt. Die
suffiziente Weitergabe dieser relevanten Informationen an das Personal der
PACU gelang aber nur, wenn die Checkliste benutzt wurde.
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4.3 Limitierungen bei der Nutzung der Checkliste

Trotz signifikanter Verbesserung der Ubergabe durch den Gebrauch der
Checkliste wurde nicht alle Items Ubergeben. Nur wenige Arzte der Gruppe C
Ubergaben alle auf der Checkliste vorgesehenen Punkte. Die Ursache dieser
eingeschrankten Adhadrenz der teilnehmenden Arzte ist unklar. Folgende
Ursachen scheinen moglich:

Eine zu kurze Trainingsphase nach Einfuhrung der Checkliste war
eventuell der Grund fur Unwissenheit und Unsicherheit. Vielleicht waren die
Informationen (persdnliche E-Mail an alle Anasthesisten, Checkliste als
schriftiche Vorlage, Fortbildungsveranstaltung) und die einwo6chige
Trainingsphase nicht ausreichend und haben die Arzte eher verunsichert.
So wurde in einer Studie von Talbot et al. die Informationen, die das
Notaufnahmeteam nach der Patientenlibergabe vom Rettungsteam
behalten hatte (unstrukturierte Ubergabe vs. formal vorgegebene
Ubergabe) verringert, wenn das Rettungspersonal eine formal
vorgegebene Ubergabe durchfiihrte. Die Autoren vermuteten, dass das
Rettungspersonal durch das ungewohnte System abgelenkt wurde (Talbot
2007).

Negative Kommentare zur Checkliste traten auf. Manchmal wurde die
Checkliste zwar in die Hand genommen, aber demonstrativ nicht benutzt.
Vergleichbare Ablehnung beschreibt Gawande bei Einfihrung seiner “Safe
Surgery Checklist”. Beobachter wurden aus den Operationsraumen
geworfen und die Checkliste Zeitverschwendung genannt (Gawande 2010).

Die Akzeptanz von Checklisten scheint in den verschiedenen
Berufsgruppen unterschiedlich ausgepragt zu sein. In einer Studie von
Khoshbin wurde mit Einflihrung eines pra- und perioperativen Briefings die
Sichtweise des OP-Pflegepersonals und der im Operationsbereich tatigen
Arzte zur Checkliste erfasst. Das Pflegepersonal hatte eine positive
Einstellung und sah einen Sicherheitsvorteil in der Benutzung einer
Checkliste. Arzte vertraten die Auffassung, die Checkliste sei mehr eine
Kontrollliste als ein Sicherheitsmodul (Khoshbin 2009). Die Ursache hierfur
mag in dem Autonomieverstandnis von Arzten begriindet sein. Jeder
Anasthesist hat seinen personlichen ,,Ubergabe-Standard“, den er im
Verlauf seines Berufslebens aus unterschiedlichen Einflissen
(Empfehlungen, eigene Erfahrungen oder allgemeine Leitlinien zu
Ubergaben) entwickelt hat. Er transferiert die Informationen, die er
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personlich fur wichtig erachtet. Die Abarbeitung einer vorgeschriebenen
Liste erscheint dann vielleicht als Einschrankung der beruflichen
Autonomie. Individualitat ist im ,arztlichen Handwerk® gewlnscht (z.B.
durch Patienten), ist aber auch eine der Barrieren, die den
Sicherheitsstandard in der Medizin von dem der ,ultrasafe“- Standards aus
ziviler Luftfahrt oder Kernkraftindustrie unterscheidet (Amalberti 2005).

e Haufig wurde die Ubergabe in der Gruppe C zundchst mit der
chronologischen Nennung der Punkte begonnen, dann wurden aber im
Verlauf ltems Ubersprungen, die Leitstruktur ,Checkliste® bei
Patientenibergaben von kurzen Operationen oder bei gesunden Patienten
verlassen.

Das Herauspicken oder Uberspringen von Items lasst sich durch die als zu
umfangreich empfundene Checkliste erklaren. Die Checkliste war mit ihren
37 Punkten ggf. zu lang. Viele der 37 Informationspunkte erschienen bei
kleinen Operationen nicht relevant zu sein (z.B. Verfigbarkeit von
Blutprodukten bei einer Panendoskopie des Mund-Rachen-Raumes). Zu
lange Checklisten und das dadurch resultierende ,Abklrzen® ist ein
bekanntes Problem aus der zivilen Luftfahrt. Eine Beschrankung auf
Punkte, die unerlasslich sind und deswegen oft Ubersehen werden, und
eine Checkliste von max. 9 Items gelten als ,Daumenregel” fir den
effektiven Einsatz von Checklisten (Gawande 2010).

Diese Erfahrungen lassen sich auf die postanasthesiologischen Ubergaben
Ubertragen. So wére eine Ubergabecheckliste mit max. 10 Items fiir gesunde
Patienten mit kurzen bzw. kleinen Eingriffen sinnvoll. Bei Patienten mit
Vorerkrankungen oder Patienten nach langen oder komplizierten operativen
Eingriffen wirde diese Checkliste dann in den relevanten Unterpunkten
erganzt (z.B. Blutverlust, Blutgruppe und Verfligbarkeit von Blutprodukten).
Die Erganzungen sollten dann bei Bedarf auch als vordefinierte Liste erfolgen
(,Unterpunkte der Checkliste®). Die Effektivitat einer solchen Checkliste im
Hinblick auf Informationstransfer und insbesondere auf die Akzeptanz bei den
Ubergebenden sollte in einer nachfolgenden Studie tberpriift werden.

4.4 Dauer der Ubergabe

Die Ubergaben mit Checkliste dauerten signifikant langer als die Ubergaben
ohne Checkliste. Bei steigender Arbeitsauslastung und zunehmenden
Zeitdruck im perioperativen Bereich erscheint dieses nachteilig. Lassen sich
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jedoch Komplikationen durch eine gesicherte Informationsweitergabe
vermeiden, ist der zeitliche Mehraufwand im Mittel von 48 Sekunden pro
Ubergabe mit Checkliste unerheblich. Haufig korreliert die Ubergabedauer
auch mit dem Grad der Erkrankung des Patienten. In einer Studie auf einer
neurologischen Intensivstation beobachten die Autoren, dass Ubergaben von
schwer erkrankten Patienten mehr Zeit in Anspruch nahmen (Lyons 2010).
Eine Ubergabecheckliste erméglicht bei dieser Patientengruppe zwar keine
Zeitersparnis, sichert aber die Weitergabe von komplexen Informationen.

4.5 Limitierungen der Studie

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob sich die Anzahl der
Ubergebenen Items mit und ohne Nutzung einer Checkliste verandert. Die
Studie ermdglicht keine Abschatzung Uber eine Verbesserung oder
Verschlechterung des Outcome der Patienten. Zudem kann mit der
vorliegenden Studie nicht geklart werden, ob der Einsatz der Checkliste auch
tatsachlich zu einem Zugewinn an Informationen flr das Aufwachraum-Team
beitragt. Es bleibt also unbeantwortet, ob die zusatzlich durch die Nutzung der
Checkliste Ubergebenen Items auch vom Aufwachraum-Team erinnert und fir
die Patientenversorgung genutzt werden konnen.

Ebenso konnte die Auswertung der Filmaufnahmen nicht verblindet erfolgen.
In vielen Fallen war auf den Filmen klar ersichtlich, wann eine Checkliste
benutzt wurde. Einige Ubergebende Arzte kommentierten den Gebrauch der
Checkliste, andere hielten die Vorlage sichtbar in den Bildausschnitt.
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5 Zusammenfassung

Die Patientenibergabe in einem Krankenhaus dient der Weiterleitung
relevanter Information zur Gewahrleistung der Patientensicherheit. Fehlende
oder mangelhafte Ubergaben kdnnen die adaquate Versorgung des Patienten
gefahrden, ein Verlust von relevanten Informationen kann zu Komplikationen
fihren. Trotzdem sind standardisierte Protokolle fiir die Ubergabe nicht
regelhaft etabliert. In der vorliegenden Studie sollte daher untersucht werden,
ob durch die Benutzung einer Checkliste fir die postoperative
Patienteniibergabe eine Zunahme von Ubermittelten Informationen an das
arztliche und pflegerische Personal des Aufwachraumes ermdglicht werden
kann.

Hierzu wurden nach Genehmigung der Arztekammer Hamburg und nach
schriftichem Einverstandnis der beteiligten arztlichen Kollegen insgesamt 120
Patientenibergaben im Aufwachraum der Universitatsklinik Hamburg-
Eppendorf ausgewertet. 40 Ubergaben wurden hierbei vor der Einflihrung
einer Checkliste und jeweils 40 randomisiert nach der Einfuhrung der
Checkliste mit und ohne Nutzung der Checkliste ausgewertet. Die Checkliste
wurde von erfahrenen Anasthesisten entwickelt. Die statistische Auswertung
der gesamten Items erfolgte mittels Mann-Whitney U-Test, die Auswertung der
speziellen ltems wurde mit einem CHI*Test analysiert.

Durch die Benutzung der Checkliste flr postoperative Patientenlbergaben
konnte Anzahl der genannten Items von 31% auf 53% angehoben werden. Die
Nennung von 21 Items wurde signifikant gesteigert.

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass durch den Einsatz einer Checkliste
im postanasthesiologischen Ubergabebereich die Anzahl der Ubermittelten
Informationen zunimmt. Dieses lasst die Vermutung zu, dass dadurch auch die
Patientensicherheit erhéht werden kann. Aufgrund der Ergebnisse dieser
Studie kann der Einsatz einer Checkliste zur postoperativen
Patientenibergabe im Aufwachraum zur Steigerung der
Informationsweitergabe empfohlen werden.
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6 Abkurzungsverzeichnis

ACSQHC Australian Commission on Safety and Quality in Health
Care

ASA American Society of Anesthesiologists

AWR Aufwachraum

BGA Blutgasanalyse

MET metabolisches Aquivalent

PACU Postanaesthesia Care Unit

POCD postoperative kognitive Dysfunktion

WHO World Health Organisation

NTSB National Transportation Safety Board
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8 Anhang

8.1 Anhang: IMSAFE Checkliste
Quelle: Civil Air Patrol.

The” IMSAFE" checklist supports FRO and Pilot risk management

The “IM SAFE” card is a personal checklist that ensures the following statement is
valid: I'm physically and mentally safe to fly, not being impaired by:

Illuass. Even a munor illness suffered m day-to-day Living can senously degrade
performance of many piloting tasks vital to safe flight The safest mle 1s not to fly while
suffenng from any illness. If this mile 15 considered too strimgent for a particular illness, the
pilot should contact an Aviation Medical Examimer for advice.

M&dicaljnn_ Pilot performance can be senously degraded by both prescnbed and
over-the-counter medications, as well as by the medical condifions for which they are taken
The FARs prolubit pilots from performing crewmember duties while using any medication
that affects the faculties in any way contrary to safety.

Stress. Stress from everyday living can impair pilot performance, often in very subtle
ways. Siress and fahgue (lack of adeguate rest) can be an exitemely hazardous
combmation.

;’&]cnhnl. Extensive research has provided a number of facts about hazards of alcohol
consumption and flymmg. As hitle as one ounce of Liquor, one bottle of beer, or four ounces
of wine can impair flying skalls.

Faﬁgn& Fahgue and lack of adequate sleep contmme to be some of the most
treacherous hazards to flight safety, as it may not be apparent to a pilot until senous ermors
are made.

Emutinu_ The emotions of anger, depression, and anxiety may lead to taking nsks that
border on self-destruction.



8.2 Anhang: Boeing Checkliste
Auszug der Checkliste des Simaviatik Simulationszentrums.

The Boeing normal Operations Checklist (for fightsinmlation use only)

Pre-Start Checldist

Throttle IDLE
Fuel Flowr CUTOFF
BATT Master Swuntch OB
Pamel Laghts....oooeeeeeeeen ON 1f requured
Hydraubc Pumnp Switches O
Landmg Gear Lever oo CHECE DWW
Flaps UP
Spodler RETRACTED
APU START/CHECE EIIM
AP Gen OMNACHECE VOLTS
Fuel Chuantity ... CHECE
Piiot HeatDelce..... OFF
Aarcraft Lighting ... OFF
Fhght controls ... FREE ANDCOERFECT
Passenger Signs ... OFF
Check Weather ... .. - Afis, Fhight Services
DelIce -.. TEST/CHECE
Eequest Clearance

Transponder ... STANDEY
Beacon O
Startup Checklizt

Engine Area.... CLEAR
Engme Start Swnches .. GNDVIGH BOTH
Fusl Pump Switches i)
Left Engime

Master Starter Switch ox
At NE=W% Fuel Flow oo CHECE OM
M1 merezsmng as N2 mer, CHECEK
Ol Pressure ... CHECE
Generator Switch. .. ON
Eepeat for Fight Enpme

Fusl Pump Switches OFF




8.3 Anhang: Studieninformation und Mitarbeitereinwilligung
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K ﬁ;’% Etppe Direédor Prof. Or. med. A E.Goa?  Viersion 2/ 07.07.2040
C3al

Mitarbeiterinformation

zur Teilnahme an der Studie , Qualitat postoperativer
anasthesiologischer Patienteniibergaben im Aufwachraum*

Lisbe Kolleginnen und Kollegen,

die Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf
plant sin Forschungsvorhaben zur .Qualitdt postoperativer —anisthesiologischer
Patientenlibergaben im Aufwachraum®. Patiententdbergaben sind ein wichtiger Teil aztlichar
Arbeit und gewshrleisten Kontinuitat, Qualitit und Sicharheit in der Patian . Sia
werden an verschiedenen Schnittstellen des perioperativen szamsm Dia
Haufigkait und Bedeutung von Patientenibergaben hat durch die Einflhrung won
Schichtdienstmodellen bei der Umsetzung das  Arbeitszeitgesetzes  noch  weitar
Zugenommen.

Warum eine Studie Gber die postoperative Patientenibergabe?

Um Informationsverluste bei den Ubergaben zu vermeiden, ist ein standardisiertes Vorgehen
sinnvoll. Checklisten kdnnen hierbei ein wirksames Instrument sein. In dem geplantan
Forschungsvorhaben wollen wir die CQualitdt postoperativer Patiententbergaben  im
Aufwachraum mit und ohne den Einsatz von Chacklistan untersuchen. Wir wollen prifan, ob
Checklisten die Qualitat der Ubengaben verbessem kinnen.

Wie sieht der Versuchsablauf aus?

Wir fihren die prospektive und randomisierte Studie wahrend der andsthesiologischen
Patientenibergaben im Aufwachraum durch. Hierfir méchten wir von lhnen Videoaut
zaichnungen mit Tonaufnahmen bei der Patientendbergabe im Aufwachraum machen.
Randomisiert erfolgt die Ubergabe entweder anhand einer Checkliste oder so, wie as lhrar
Routine entspricht. Die Pationtan werdan nicht abgebildat.

Selbstverstandiich ist Ihre Teilnahme freiwillig und kann jederzeit mit Wirkkung fir die Zukunft
widarrufen warden.

Dio aufgezeichnetan Ubergaben werden dann von dem Studienleiter (Prof. Dr. Gunter Mils
Schmidt) bzw. den wissanschaftichan Mitarbeitern (Dr. C. Salzwedsl, Dr. Daniel Appal,
Olivar Haupt, Ina Kihnelt) analysiart.

Was passiert mit lhren Daten?

Die Studiendauer beotrigt insgesamt ca. 5 Monate, wobei die eigentlichen
Videcautzeichnungen mit Tonaufnahmen im Aufwachraum voraussichtlich & Wochean nach
Studienbeginn abgeschlossen sein werden. Danach erfolgt die Auswertung dar
Aufzeichnungen. Dhe Ergebnisse der Auswertungen werden anonymisiert festgehalten, so
dass Aiickschlisse auf sinzelne Studienteilnehmer nicht maglich sind. Auch die Publikation
der Ergebnisse erfolgt in anonymisierter Form.
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Die Videoaufzeichnungen mit Tonaufnahmen werden in einem verschlossenan Schrank vom
Studienlsiter aufbewahrt. Zugriff auf dis Autzeichnungen haben nur der Studienleiter und dia
an der Studie teilnehmenden wissenschaftichen Mitarbeiter. Spatestens 3 Monate nach
Studienende werden die Videoaufzeichnungen und Tonaufnahmen vernichtat.

Fir weitere Fragen steht Frau Dr. C. Salzwedsl gern unter (9) 51499 zur Verflgung.

Wir bedanken uns recht herzlich for [hr Engagement.
Mit freundlichen GriBen

Prof. Dr. Gunter N. Schmidt Dr. C. Salzwadel

Einwilligungserklarung

Ich erklara hiermit meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie der Klinik und Poliklinik
fir Anasthesiclogie Qualitit postoperativer andsthesiologischer Patientenibergaben im
Aufwachraum".

Mit der Verarbeitung und Mutzung meiner Daten, so wie es in der vorstshenden
Mitarbeiterinformation beschrieben ist, bin ich einvarstanden.

Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme an dem Fumd'ung&m:iakt frailtiig ist und ich sie
jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann. lch bin dariber informiert, dass meina
personenbezogenen Daten (Videoaufzeichnung und Tonaufnahme) dann geldscht bzw.
vernichtat werden.

Vor- und Nachnahme der Studienteilnehmenn/des Studienteiinehmers in Druckbuchstaben:

{Daturm) {Unterschrift der Studienteilnehmerin/des Studientsilnehmers)
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8.4 Anhang: Checkliste

;"’ IUI’Iiﬁ‘EﬁiﬁitSkliﬂ’lkllfﬂl :::-mmuux Version 3 R
i Hambure-Eppendorf Diresdor: Prof. Or. med. A. E. Goetz -

Die Checkliste dient als Leitfaden und Aufgabenliste. Samtfiche lems sollem der Reihe nach
durchgegangan und Oberprift werden. Kommentierendes Arbeiten und gezielte Kommunikation mii

dem Pflegedienst wird empfohlen.

Checkliste — Patientenlbergabe PACU

Mame

Alter

Erkrankung, die zur OP-Indikation gefohrt hat
Uperalionsv enanran nennaen
Lagerungshasondarheitan nennen
Abweichungen vom OP-Plan ansprechean
ASA Scoring

MET

Allargizn

Angsthasie-ralovanie Vorerkrankungen ansprachen
Praoparativan zerabralon Status baschreiban

Anasthasie-ralevanie Medikamente ansprachan

Lage der fuganga ansprachan

Aurf Schwierigheiten hinweizan (Fehlpunktionen)

Alla Zugange gemeinsam ansehen und profan

Typ banennan (ETT, LMA, TK aic.)

Intubafionsy arhalinisse beschraiben

Anasthesieverfahren nennan

Abweichungen von Standards arlautam

Volumenmanagamant

Lirimausschaidung

Katecholamina

Probleme ansprachan {Beatmungsdricka,

Hyperkapnio efc.)

Probleme ansprachan

Sp0s- Ausgangswart ohne O: ansprachen

pH, Hb, Sv0:, Kalium gemeinsam ansahen

Abweichungen vom OP-Plan nennan

Probleme bai Praparation baschreiben

Kritizchan Blutvarlust ansprachen

GGabe der Anlibiosa sicherstellen

Wiedarholungsdosis indizieran

Schmerztherapie klaren

Antiomaofika indizieran

Blutgruppea Ort das Onginal-Blutgruppenbafunds basprachan
{Kopia in der Akfe, einsehbar in Soarian, atc.)

Blutprodukte Vearfogbarkeit in Elutbank sicherstellan

Varlegung o Geplante Verlegung auf Intensiv, IMC oder pariphera

Station basprechan

Lagarung vom W artsachen o Wartsachen im AWR sicher deponiaran mit

Dokumentafion im Anasthasieprotokoll

Labor

CT, MAT, Rontgen oder Angiographis indiziart

u]

Grunderkrankung
Uperationsvenanran

Pracperatives Risko

PrAcpamtives Managament

Oj0o oDooOojoo ojojo

s
=
&
olo o oo o|lo oje o o

Vantilation

Ohygeniarung

|ntracpeatives Management

Postoparative Medikation

Oo|jo o|0o Oojo0 o o|jojo o

u]

Postoperatives Manage mant

Postoparative Diagnosiik

u]

u]
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8.5 Anhang: Auswertbogen

I Universitatsklinikum Klinik und Pollidinik Zemtrum fir Anasthesiciogle
Hamburg-tppendorf [l fr Anésthesioiogie und Inenshymedtzin
Deidor: Prol. Or. med A E Gostz  Version 2/30.07.2010 CSal
Auswertungsbogen
Dbergabenumimer: ............... Studiengruppe: .....ccoooon Ausgewertet durch: ...............
der Studie . Qualitat postoperativer anasthesiologischer Patientenibargaben im Aufwachraum™
[~ | Patentendaten
Name = ein
Altar Ja hisin
Terunderkrankung {die zur OP-Incikatien genihil hat) Ja Main
Dperationsve rfahren
Operationsverdahren Ja Nain
Lagerungsbesonderhaiten Ja Nain
|| Abweichungen COF-Flan Ja Mein
Praoperatives Risiko
ASA Ja Miim
MET Ja Nein
Allergien Ja MNein
Anasthesie-relevante Vorerkrankungen da MNein
R nis e vante P Siaton £ R
ae-relevante me Ja 2in
Instrumentierung
Lage der Zugange Ja Nain
Schwierigheiten / Fehlpunktionen Ja Miim
Zugange gemeinsam ansehan + chacken Ja Main
Atermweg
Typ [Ja [ Nain
Intubationsverhalinisse | Ja | Hein
Andsthesiefihrung
Anasthesieverfzhren [ Ja | Mein
Abweichungen von Standards | Ja | Nain
Ereislauf
Volumenmanagemsant Ja Nain
Urinausscheidung Ja Miim
Katacholaming Ja Nain
Ventilation { Probleme ) Ja Main
Uygenierung
Probleme da MNein
SpO2-Au Raumiuft) Ja Main
Letzte Ja MNain
Chirurgische Problems
Probleme bei Praparation [ Ja | Nain
Kritischer Blutveriust | Ja | Mein
Antibiose
Taabe ger Anhoiose = [ Fen
|| Wiederholungedosis indiziert | Ja | Main
Postoperative Medikation
Schmermrtherapis Ja Nain
Antiemetika Ja Nain
Original-Blutgruppenbefund Ja Mein
[ [ Blutpredukie (Verfugbarkeit in BUtbanky Ja Hain
Veregung (Iniensiv, IMC, Normalstation) Ja MNein
| Wertsachen Ja Nain
__Ilnmmm Eagmﬂi Ja Nain
Dauer der Ubergabe [sec]
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