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s[...] Gedacht heil8t nicht immer gesagt, gesagt heildt nicht immer richtig gehért, gehort
heil3t nicht immer richtig verstanden, verstanden heil8t nicht immer einverstanden,
einverstanden heil3t nicht immer angewendet, angewendet heilst noch lange nicht
beibehalten. [...]* (1)

Konrad Lorenz (1903-1989), dster. Verhaltensforscher
Nobelpreis 1973
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1. Einleitung

Im Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf werden jahrlich tber 3000 Patienten vom OP
auf die Intensivstation verlegt. Im Zuge dieser postoperativen Ubergabe kann ein Verlust
bestimmter Informationen die Patientensicherheit erheblich gefahrden (2,3).
Informationstibergaben laufen im medizinischen Betrieb haufig eher informell, ohne
standardisierte Ubergabeprotokolle ab (4,5). Das gilt in unserem Zentrum auch fir die
postoperative Ubergabe des Patienten an die Intensivstation. Neben der Beeintrachtigung
der Patientensicherheit, konnen unvollstandige Informationsibergaben vermeidbare
Komplikationen perioperativer Prozesse zur Folge haben (5,6,7). Dies kdnnen fehlende
Informationen zum aktuellen klinischen Status oder aufgetretene Besonderheiten wahrend
der Operation sein. Das kann im Ergebnis zu steigender Inzidenz von Fehlern durch
menschliches Versagen und zu hoheren Behandlungskosten fuhren (8).

Um Informationsverluste bei den Ubergaben zu vermeiden, ist ein standardisiertes
Vorgehen sinnvoll (5,9,10). Eine Standardisierung der Patiententibergabe wird mittlerweile
von der WHO, sowie internationalen Fachgesellschaften gefordert (11). Dabei kdnnen
Checklisten ein wirksames Instrument sein (12,13). Diese sind im medizinischen
Qualitdtsmanagement und in anderen Hochrisikobereichen wie Luftfahrt und Schifffahrt
bereits etabliert (2,12,14). Sie helfen dabei, Aufgaben strukturiert und vollstandig
abzuarbeiten und sorgen daflir, dass definierte Informationen in kompakter Form
weitergegeben werden. Damit stehen sie fur den weiteren Behandlungsprozess zur
Verfigung. Bei der Weitergabe von Informationen kdénnen in samtlichen
Hochrisikobereichen wie Finanzgeschaft, oder Politik vermeidbare Fehler entstehen (12).
Jedoch haben Versorgungsfehler durch unvollstandiges Wissen Uber den Patienten im
Zuge unvollstandiger Ubergaben besondere Bedeutung fiir die Patientensicherheit in der
Medizin (15). Die meisten postoperativen Komplikationen entstehen innerhalb der ersten
drei Tage nach der Operation (16). Das Vergessen von wichtigen Informationen zum
Patienten wahrend der postoperativen Ubergabe hat somit wichtige und vor allem
vermeidbare Konsequenzen fur den Patienten selbst, sowie fur das involvierte,
medizinische Personal (5,6). Die postoperativen Komplikationen werden in der Literatur oft
wichtiger eingestuft als das praoperative Risiko (17). Daher sind eine Ordnung und gute
Ubersicht der Informationen fiir die Patientensicherheit, wie fir alle involvierten Personen,
von bedeutendem Vorteil.

Tagtaglich befinden sich bereits standardisierte Formen im Sinne eines Sign-outs (dt.:

Abmeldung), Break-downs (dt.: Aufgliederung), praoperativem Time-out (dt.: Auszeit), oder
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auch eines Integrated Care Pathway (dt.: Integrierter Behandlungspfad) erfolgreich in der
klinischen Anwendung (18). Sie sind effizient und vermeiden wichtige Handlungsfehler als
Folge fehlenden Wissens uber den Patienten. So zeigte Catchpole 2010, dass eine
Checkliste als Ubergabe-Werkzeug von dem in die Ubergabe involvierten Personal als

Fundament fiir eine erfolgreiche Ubergabe gewertet wurde (14).

Die postoperative anasthesiologische Ubergabe von Patienten an die Intensivstation
nimmt taglich eine zentrale Rolle im Krankenhausgeschehen ein. Aus allen Bereichen der
medizinischen Versorgung werden Patienten auf die Intensivstation verlegt. Der
chirurgische Patient durchlauft wahrend seiner klinischen Versorgung zahlreiche
Ubergaben. So findet ein standiger Wechsel des verantwortlichen, medizinischen Teams
statt und Informationen werden zwischen dem involvierten Personal bei den Ubergaben
transferiert. Die postoperative Ubergabe stellt somit einen dynamischen Prozess in einem
Hochrisikobereich der Medizin dar. Sie beansprucht oft komplexe Informationen und
unterliegt zahlreichen, externen Einflissen. Abbildung 1 stellt Beispiele der taglichen
Einflussfaktoren dar. Watcher verdeutlichte 2012 in ,Understanding Patient Safety“ (dt.:
,Patientensicherheit Verstehen®) weitere Aspekte. Zeitdruck stand hierbei an erster Stelle,
gefolgt von kulturellen Differenzen des medizinischen Personals, der Autonomie des
handelnden Arztes, auf gleicher Ebene mit einem Mangel an Schulung und Training fur

Patientenubergaben (3).
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Abb.1 Einflussfaktoren auf die Postoperative Patienteniibergabe



Manser et al. erganzten mit dem Resultat ihrer Ubergabestudie von 2011 das Kriterium
des multifaktoriellen Einflusses der Patientenibergabe. Sie belegten, dass sich fir den
Ubergabeprozess mehrere Parameter als sehr wichtig herausstellten. Hierzu zahlten die
Informationstubergabe, das Verstehen dieser und u.a. die Arbeitsatmosphare (19). Die
Verwendung einer Checkliste, das Sicherheitsmanagement, die Teamatmosphare konnten

u.a. den Ubergabeprozess entscheidend beeinflussen (20).

Die Anasthesie hat in der operativen Versorgung des Patienten eine komplexe Rolle und
erfordert die Aufmerksamkeit aller Beteiligten. Bei jeder postoperativen Verlegung findet
die Ubergabe der Patienten durch den betreuenden Anasthesisten aus dem OP-Saal an
den Stationsarzt der Intensivstation statt. Beim Wechsel vom OP auf die Intensivstation
mussen alle wichtigen Informationen komplett Ubergeben werden. Das Volumen an
Informationen ist dabei abhangig von der Komplexitat des Patienten, sowie der Art der
Operation. Postoperative anasthesiologische Patientenubergaben enthalten individuelle
Informationen, die spezifisch fur jeden einzelnen Patienten sind. Das Wichtige aus der
Menge an Informationen zu extrahieren und Unwichtiges auszulassen, ist nicht einfach. Es
ist weder absolut zu definieren, noch vollstandig zu objektivieren. Stets bleibt die Wahl der
Ubergebenen Informationen eine subjektive Evaluation des Anasthesisten.

Die Ubergaben orientieren sich anfangs zwar nach Gelerntem, spater jedoch immer mehr
nach einem formlosen, routinierten und individuellen Schema des Anasthesisten. Im Zuge
des arztlichen Alltags passieren immer noch zu viele vermeidbare Vorfalle auf den
Intensivstationen aufgrund unabsichtlich vergessener, jedoch wichtiger Patientenangaben,
die nicht mit bei der Ubergabe erwahnt wurden (9). Viele der Ubergabefehler entstanden
hierbei im Informationstransfer- und der Kommunikation postoperativ (5,6,21,22,23).
Fehler im postoperativen Ubergabeprozess sind oft folgenschwer. Grund hierfiir ist der oft
instabile Zustand des Patienten. Viele Patienten sind mechanisch beatmet, oder
hamodynamisch durch kontinuierlich laufende Infusionen an Katecholaminen stabilisiert.
Sie bedlrfen daher standiger Aufmerksamkeit von dem verantwortlichen medizinischen
Team.

Wie Studien belegten, konnten préoperative Faktoren, wie die Ubergabe-Erfahrung des
Personals, eine korrekte Detektion der Ubergebenen Informationen, oder geschultes
Assistenzpersonal die Ubergabefehler reduzieren (24,25). Singh zeigte 2007, dass die
Verteilung von postoperativen Komplikationen durch 72 Prozent Fehler in der Beurteilung

von Informationen, 70 Prozent im Teamwork und 58 Prozent in der technischen



Kompetenz war (25). Ubergabefehler konnte somit zu Unsicherheit in Entscheidungen
Uber die Weiterbehandlung der Patienten fihren. Dies stellte eine mdgliche Ursache fir
eine ineffiziente und nicht optimale Behandlung des Patienten dar (25). Dazu zahlte auch
eine Uberflissige Diagnostik. Eine unstrukturierte Ubergabe machte es schwierig,
Informationen im Anschluss ziigig wieder zu finden, sowie den Uberblick tber die zu
Ubergebenden Informationen zu bewahren.

Die Logistik der Ubergabe in diesem Abschnitt der Patientenversorgung stellt somit eine
Herausforderung fur alle Beteiligten dar. Das deckt sich gut mit der Aussage von aktuellen
Ubergabestudien (14,19,23,27,28,29,30,31,32).

1.1 Die Patienteniibergabe

Das WHO Safe Surgery Saves Lives Program (dt.. WHO Programm fur ,Zuverlassige
Chirurgie rettet Leben®), die Joint Commission, Agency for Research Health and Quality
(dt.: Agentur fur Gesundheits-, und Qualitatsforschung), National Patient Safety Agency
(dt.: Nationale Agentur fur Patientensicherheit), sowie die HATRICC Study (dt.: HATRICC
Studie) arbeiten intensiv an der Verbesserung der Patientensicherheit durch die
Etablierung einer standardisierten Ubergabe (33). Es ist interessant wie erstaunlich, dass
trotz existierender Notwendigkeit durch immer wieder auftretende, perioperative
Komplikationen, eine Standardisierung der Patiententibergabe in der Medizin noch nicht
etabliert ist.

So fanden Pezzolesi et al. 2010 heraus, dass die Anzahl an medizinischen Fehlern in der
Patientenversorgung ambulant, in der Notaufnahme, postoperativ sowie stationar in den
Jahren 2007 bis 2010 deutlich zunahm. Hierzu zahlten hauptsachlich unvollstandige oder
nicht korrekte Patientenlbergaben, eine nicht erfolgte oder falsche Behandlung, oder
keine erfolgte Ubergabe fiir den Patienten (34). Manser wies 2011 darauf hin, es sei Zeit,
einen Schritt zurickzugehen, um den aktuellen Trend in der Forschung zum Thema
Patientenubergabe zu erkennen, sowie die Lucken und Fehler zu erarbeiten. Es sei
wichtig, daraus Schlussfolgerungen und ldeen zu gewinnen. Es stelle eine wichtige
Voraussetzung dar klinische Methoden zu entwickeln, um diesen zentralen und
bedeutungsvollen Schritt in der Patientenversorgung zu verbessern und damit die

Sicherheit der Patienten zu steigern (19).
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Eine vergleichbare Intention im Sinne einer Standardisierung existiert bereits in etablierter
Form als Mnemonics, insbesondere im angloamerikanischen Raum. Mnemonics (dt.:
Merkspriche) in der Medizin sind Merkhilfen, Eselsbricken, zur Steigerung der
Gedachtnisleistung. Beispiele aus der aktuellen Literatur sind z.B. IPASS oder SBAR
(3,10,35,36,37), siehe Tabelle 1.

Klinische Mnemonics

lIness (dt.: Krankheit)
(dt.: Zusammenfassung der

P atient Summary Patienteninformationen)

A ction (dt.: Durchgefuhrter Eingriff)
S ituation awarened (dt.: Bekannte Situation)

S ituation Continency planning (dt.: Geplantes Procedere)
S ituation (dt.: Situation)

B ackround (dt.: Hintergrund)

A ssessment (dt.: Beurteilung)

R ecommendation (dt.: Empfehlung)

Tab.1 Klinische Mnemonics

Mnemonics dienen dazu, eine schnelle Ubersicht (iber komplexe Informationen eines
Patienten zu gewinnen. Die Informationen werden sortiert und strukturiert. Mnemonics
sind kurz, pragnant und einfach zu merken. Ahnliches gilt fiir Checklisten. Sie verschaffen
schnell einen Uberblick tber die zu erwdhnenden Informationen und sind eine Methodik

den Ubergabeprozess strukturiert durchzufihren.

Bei der postoperativen Patiententibergabe ist ein grof3es Volumen von Informationen zu
fassen. Atul Gawande formulierte das Dilemma treffend: ,[...] Knowledge has both saved
us and burned us. [...] (p.13)“ (dt.: ,[...] Wissen ist Rettung und Verhangnis zugleich
gewesen [...]1.“ (S.13)) (76). Es ist hilfreich eine Strategie zu entwickeln, die ein Filtern aller
Patienteninformationen und Strukturieren fiir die postoperative Ubergabe mdglich macht.
Eine Strategie, die diese im Resultat in einer klaren Ubersicht zusammenfasst.: ,/[...] And

there is such a strategy- though it will seem almost ridiculous in its simplicity, maybe even
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crazy to those of us who have spent years carefully developing ever more advanced skills
and technologies. It is a checklist. [...] (p.13)“ (dt.: ,[...] Und es gibt eine Strategie- obwohl
sie moglicherweise lacherlich in ihrer Einfachheit erscheint, vielleicht sogar verruckt fur
jene von uns, die sich jahrelang aufmerksam mit der Entwicklung immer differenzierterer
Methoden und Techniken fur die Patientenubergabe beschaftigten. Es ist eine Checkliste.
[...]° (S.13)) (12). Checklisten etablieren sich zunehmend als entscheidendes Werkzeug flr
eine exzellente Ubergabequalitat. In ,Understanding Patient Safety“ (dt.:
,Patientensicherheit Verstehen) von Robert M. Watcher, finden sich Checklisten flr
verschiedenste Gebiete in der medizinischen Patientenubergabe. Sie machen die
Ubergabe hinsichtlich der Steigerung ihrer Qualitat effektiv. Es gehen unter der
Verwendung einer Checkliste weniger Informationen verloren. Eine Checkliste zur
Patientenubergabe scheint eine gute Methode zu sein, um Ordnung in das Volumen aus
zahlreichen Informationen zu bringen. Sie konzentriert sie kurz und blindig und zielt auf
eine vollstandige Datenkollektion zum Patienten ab. Sie férdert einen schnellen
Informationsaustausch wahrend der Ubergabe und ermdglicht eine schnelle, klare
Ubersicht lber die wichtigen, wie aktuellen Informationen zum Patienten. Die
transferierten Informationen kdnnen vollstandig tubergeben werden.

Somit offeriert eine Checkliste als Ubergabetool einen wichtigen Aspekt. Sie macht es
Arzten mdglich, auf der Basis von vollstandigem Wissen zum Patienten validierte, schnelle
Entscheidungen Uber das weitere Procedere in seiner medizinischen Versorgung zu
treffen. Hierzu finden sich weitere Belege in der aktuellen Ubergabeforschung. In ,Clinical
Procedures of the Massachusetts General Hospital“ (dt.: ,Das Klinisches Procedere des
Krankenhauses Massachusetts“) von PF Dunn lIasst sich die Checkliste bereits als
empfohlenes Tool flr die Patientenlbergabe in der Anasthesie wieder finden (38).
Kamram et al. belegten 2013 die Ermittlung von Ubergabefehlern anhand fachspezifischer
Ubergabe-ltems durch das Checklisten-Tool ,Healthcare Failure Mode and Effects
Analysis® (dt.: ,Verfahren zur Fehlerermittlung in der Gesundheitsversorgung und

Effektanalyse bei roboterunterstltzten, urologischen Operationen®) (39).
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1.2 Postoperative Patienteniibergaben in der Anasthesie

In der Literatur finden sich bisher nur wenige Publikationen zum Thema
anasthesiologische Ubergaben (5,6,31,35,40,41) oder postoperative

Patientenlibergaben an die Intensivstation (33,42). Anndhernd alle Studien wurden in
angloamerikanischen Landern durchgefiihrt. Der aktuelle Stand der Ubergabeforschung
zeigt, dass anasthesiologische Ubergaben oft formlos und nicht standardisiert sind
(4,5,6,7,9,43). Dabei geht besonders ein Mangel der Qualitat und letztendlich der
Zufriedenheit von dem neuen, flr den Patienten verantwortlichen medizinischen Team aus

zahlreichen Resultaten von Ubergabestudien hervor (5,6,10,44,45).

Eine Literatursuche in PubMed, Suchwort: ,patient handover® (dt.: ,Patiententibergabe®),
ergab 904 Treffer, Stand Februar 2015. Die meisten Publikationen beschrankten sich auf
den pflegerischen Sektor (26,45,46,47,48) sowie auf Ubergaben in interdisziplinaren
Notaufnahmen und auf der Normalstation. Es existierte eine Differenz in den an die
Ubergabe gestellten Inhalt seitens der Arzte und der Pflege. Arzte legten eher den Fokus
auf die Behandlung im Zuge der existierenden Diagnose des Patienten. Die Pflege
konzentrierte sich hingegen auf die Anordnungen und Behandlungsinformationen (19). Die
Mehrheit der Studien fokussierte die Patiententibergabe vom OP auf die PACU
(7,20,29,42,49,50), oder vom OP auf die Kinderintensivstation (37,51,52,53,54,55,56).
Wahrend der Literaturrecherche fiel eine Dominanz von postoperativen Ubergaben bei
herzchirurgischen Patienten auf. Dieses Patientenkollektiv geht mit einer hohen Inzidenz
an postoperativen Komplikationen einher. Nach herzchirurgischen Operationen erfolgt die
Verlegung primar auf die Intensivstation (43,45,53,54,55,56,57,58).

Kommunikation und Teamwork im Ubergabeprozess sind entscheidend fiir eine
erfolgreiche Patientenlbergabe. Eine gute Kommunikation erhdht die Patientensicherheit
durch eine grofRere, interprofessionelle Transparenz. Kluger und Bullock untersuchten in
einer Studie 2002 die Ursachen diverser klinischer Vorfalle im Aufwachraum. Sie konnten
zeigen, das 14 Prozent dieser Vorfalle wahrend der postoperative Patientenibergabe
durch Fehlkommunikation zustande kamen (24). Wie weitere Studien zeigen konnten,
gewann die Art und Weise der Kommunikation in Bezug auf die nonverbale Interaktion und
die Teamatmosphare wichtige Bedeutung flir die Fuhrung und Gestaltung einer
standardisierten Ubergabe (20,31,59,60). Watcher konnte 2012 die Bedeutung einer guten
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Kommunikation als einen der wichtigsten Parameter wahrend der Patientenibergabe
zeigen. An zweiter Stelle folgte die Erfahrung mit Patientenlibergaben, das
Beurteilungsvermogen des Arztes fur den Patienten schloss sich daran an (3). Weiterhin
konnte Watcher belegen, dass unter dem involvierten medizinischen Personal Chirurgen,
vor den Anasthesisten und der OP-Pflege, Teamwork als essentiellen Aspekt in der
Patientenversorgung einstuften (3). Das bekraftigt die Bedeutung von interprofessioneller
Zusammenarbeit. Manser fasste 2011 treffend zusammen: ,[...], patient handover will
always involve balancing competing goals and will depend on the changing state of
patients, care providers at the work environment. Thus, the question ‘'what makes a good
handover'may overlap with the question 'what makes teamwork effective [...]“ (dt.: ,[...],
die Patientenubergabe wird immer ein Abwagen und Ausbalancieren verschiedener Ziele
umfassen, sowie abhangig von dem sich verandernden Status des Patienten, dem
medizinischen Personal und dem Arbeitsumfeld sein. Daher lasst sich die Frage ,Was
zeichnet eine gute Ubergabe aus?“ mdglicherweise erweitern zu: ,Was macht Teamwork
effektiver? [...]) (19).

Wahrend des postoperativen Ubergabeprozesses vom OP an die Intensivstation findet ein
kompletter Wechsel der Verantwortung von dem anasthesiologischen auf das
intensivmedizinische Team statt. Dabei haben die Patienten oft einen kritischen
Gesundheitszustand. Informationen kdnnen wahrend dieses Transferprozesses leicht
verloren gehen (61). Die postoperative Patientenubergabe verlangt ein hohes Mald an
Konzentration in allen Abschnitten des Ubergabeprozesses und ist oft durch den
hektischen Intensivalltag von Unterbrechungen gepragt. Viele postoperative
anasthesiologische Patientenubergaben an die Intensivstation stehen stets unter hohem
Zeitdruck durch die nachsten Patienten auf dem OP-Plan.

Das Vergessen von wichtigen Patienteninformationen kann hierbei zu folgenden negativen
Konsequenzen fuhren. Erstens, das Versorgungsteam der Intensivstation musste
zusatzliche Zeit in Fragen und Erérterung oder Suche nach fehlenden Informationen
investieren. Das wurde zu ineffizienter Nutzung der limitierten, zur Verfugung stehenden
Zeit fuhren. Zweitens, unzureichende oder gar fehlerhafte Informationen des
Intensivstation-Personals kann zu Unzufriedenheit bei den Angehdrigen des Patienten
fuhren. Drittens, durch Ubergabefehler oft auftretende, postoperative Komplikationen

konnen zum Nachteil der Gesundheit des Patienten fihren (50).
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Die postoperative Ubergabe in der An&sthesiologie und operativen Intensivmedizin ist
somit ein derzeit noch oft formloser Prozess, der in einem hoch sensiblen Umfeld taglich
stattfindet und ein grofles Volumen an Informationen beinhaltet. Vergangene

Ubergabestudien konnten hierzu bereits wichtige Einflussfaktoren aufzeigen und belegen.

1.3 Die Checkliste

Die Themen Patientensicherheit und Checklisten stellen einen Brennpunkt in der aktuellen
Fachliteratur dar. Beispiele sind ,The Checklist Manifesto“ (dt.: ,Das Checklisten Manifest®)
von Atul Gawande, ,Understanding Patient Safety“ (dt.: ,Patientensicherheit Verstehen®)
von Robert M. Watcher, ,Safe Patients. Smart Hospitals- How one Doctors Checklist Can
Help Us Change Health Care from the Inside Out.“ (dt. ,Patientensicherheit. Intelligente
Krankenhduser- Wie Checklisten fiir Arzte helfen die Gesundheitsversorgung zu
revolutionieren.”) von Peter Pronovost und Eric Vohr oder ,Patient Safety- Das ABC der
Patientensicherheit® von Charles Vincent (3,11,12,15). Standardisierte Protokolle sind
hilfreich um den Verlust an Informationen wahrend der Patientenverlegung zu vermeiden
und kénnen die Qualitdt der postoperativen Patientenibergabe steigern (9,31,50,58).
Solche Protokolle werden seit Jahren von verschiedenen medizinischen
Fachgesellschaften, so auch durch die WHO gefordert (62). Obwohl viele Studien sich mit
Ubergaben im Gesundheitswesen beschaftigten, legen nur wenige ihren Fokus auf die
postoperative Ubergabe (63).

Welche Kriterien sollte ein zentrales Ubergabe-Tool erfiillen? Eine Standardisierung der
postoperativen Patientenubergabe ist eine Intervention in einen Hochrisikobereich der
Medizin. Es ist eine Intervention in eine bislang oft formlose und individuelle Routine der
Arzte. Eine Standardisierung des Ubergabeprozesses offeriert die Entwicklung eines
Algorithmus und kann zu seiner standardisierten Routinierung beitragen. Eine Checkliste
unterstitzt den kognitiven Mechanismus der interprofessionellen Kommunikation wahrend
der postoperativen Ubergabe an die Intensivstation. Sie offeriert individuelles Briefing (dt.:
Kurzeinweisung), Timeout (dt.: Auszeit), Debriefing (dt.: Nachbesprechung) sowie
Feedback der Ubergabe (43). Eine Checkliste muss formell fir den Intensivalltag
realisierbar sein. So exakt wie moglich, so kurz wie noétig. Eine solche Checkliste ware
attraktiv fur ihren taglichen Einsatz. Sie sollte einfach zu verstehen und gut zu handhaben
sein. Das konnte ihr Etablieren im Krankenhausalltag erleichtern. Schlisselworter aktueller

Studien wie ,Fill-in-the-Blank® (dt.: ,Bogen zum Ausfullen® ) und ,,One-Page-Tool“ (dt.: ,Ein-
15



Seiten-Werkzeug"“ ) fassen die Kriterien fur die Konzipierung einer Checkliste gut in einem
Wort zusammen (53). Ahnlich zu dieser Methode der standardisierten Ubergabe sind
sintegrated Care Pathways® (dt.: ,Integrierte Behandlungspfade® ) bereits seit 1998 in
Britischen Krankenhdusern etabliert. Sie tragen seither zur Reduktion von
Versorgungskomplikationen in Uber 45 klinischen Versorgungswegen erfolgreich bei (18).
Somit kann eine Checkliste wichtige Verbesserungen bewirken. Petraric et al. 2012
belegte den Anstieg der Anwesenheit aller beteiligten Personen fiir die Ubergabe von 0
auf 68 Prozent durch die Verwendung einer Checkliste wahrend der Patiententibergabe.
Dabei sanken die Informationsverluste um 10 Prozent. Die Zufriedenheit des Intensiv-
Pflegepersonals stieg um 20 Prozent an (57). Catchpole et al. untersuchte 2007 den
Nutzen von standardisierten Checklisten zur postoperativen Patientenibergabe nach dem
Vorbild von Checklisten, die in der Luftfahrt Anwendung fanden. Die Checkliste flhrte zur
Steigerung der Patientensicherheit, sowie Verbesserung aller definierten Aspekte im
Ubergabeprozess wie technische Fehler, Teamwork und Informationsgehalt (2).

Es zeigte sich, dass eine individuelle Checkliste als Ubergabe-Werkzeug fir eine
standardisierte postoperative Ubergabe weitere entscheidende Vorteile besitzt.
Vergangene Studien konnten hierzu zahlreiche, wichtige Resultate erganzen. De Vries et
al. belegten eine signifikante Risikoreduktion postoperativer Patiententibergaben um 10,6
Prozent, neben einer sinkenden Mortalitat durch die Einfihrung einer Safety Checkliste in
sechs britischen Krankenhausern (64). Karakaya et al. untersuchten 2013, mit ahnlichem
Design zu unserer Studie, die postoperative Patientenubergabe an die Intensivstation in
einem Pra-Post-Vergleich. Nach Einflhrung einer Checkliste stieg der Informationsgehalt
um 25 Prozent an. Zudem stieg die Zufriedenheit der Pflegekrafte mit der Ubergabe
signifikant (58). Weitere Studien ergaben eine Reduktion der Kosten durch die
Standardisierung des Ubergabeprozesses. Die Reduktion von medizinischen
Versorgungskosten belief sich auf Werte bis zu 1,2 Millionen Dollar pro Jahr wie
Berenholtz et al. 2001 publizierten (65). Bezlglich der Dauer flhrte die Verwendung einer
Checkliste in mehreren Studien zu einer Reduzierung der Ubergabezeit (55,58). Dies
basierte auf der ausbleibenden, Uberflissigen Diagnostik durch reduziertes Vergessen von
Patienteninformationen wahrend der Ubergabe. Eine Reduktion der Aufenthaltsdauer in
der PACU war die Folge von der Einfuhrung eines ,Clinical pathway® (dt.:
Behandlungspfad) und wurde erganzt durch die Verbesserung des Patientenoutcome (8).
Auch Hermant et al. zeigten 2012 diesbezuglich gesenkte postoperative Komplikationen

sowie eine deutliche Verbesserung im 24-Stunden Patientenoutcome (54).
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1.4 Ziel der Studie

In dieser Ubergabestudie beschéftigten wir uns mit der Auswirkung der Verwendung einer
individualisierten Checkliste postoperativer anasthesiologischer Patientenibergaben an
die Intensivstation.

Das Ziel der Studie war es, die Qualitdt und die Dauer dieser zu messen. Es
subsummierte die Beschreibung und Analyse der Qualitat postoperativer
Patientenubergaben in diesem Bereich der klinischen Versorgung. Dartber hinaus gehorte
zum Ziel der Studie die Prifung, ob eine Checkliste die Anzahl nicht Ubergebener
Patienteninformationen verringern konnte und ob die Benutzung einer Checkliste zur
Ubergabe Einfluss auf die Dauer der Patienteniibergabe hatte.

Wir stellten die Hypothese auf, dass die Checkliste zu einer Verbesserung an Quantitat
wie Qualitat bei der Verlegung des postoperativen Patienten an die Intensivstation im
Vergleich zur nicht standardisierten Ubergabe ohne Checkliste fiihrte. Quantitat stand
hierbei fur mehr Informationen werden Ubergeben. Qualitat schloss ein, ob mehr individuell

wichtige Informationen tbergeben wurden.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Diese prospektive, randomisierte Studie wurde im Zentrum fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin des UKE durchgefliihrt. Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum von Marz
2013 bis Juli 2013. Die Ethikkommission der Arztekammer Hamburg und der
wissenschaftliche Personalrat des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf gaben ihr
Einverstandnis zur Durchfuhrung der Studie. Die beteiligten Mitarbeiter aus der Klinik und
Poliklinik fur Anasthesiologie sowie der Klinik fur Intensivmedizin des UKE wurden im
Rahmen der Fruhbesprechungen auf schriftichem wie mundlichem Wege Uber die
Studiendurchfihrung informiert. Es wurden zusatzlich auf den Intensivstationen
Informationsaushange gemacht und jedem arztlichen Mitarbeiter wurde eine
Einwilligungsbestatigung sowie ein Informationsbogen ausgehandigt (Kapitel 2.7
Abbildung 2 und 3). Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und konnte zu jeder Zeit

widerrufen werden.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

FUr die Patienten, die in unsere Studie eingeschlossen wurden, mussten drei Kriterien

erfullt sein. Hierzu zahlten:

1) Postoperative Verlegung auf Intensivstation,
2) Patienten Uber 18 Jahre,

3) Einwilligung der beteiligten Anasthesisten und Intensivmediziner.

Analog zu den Einschlusskriterien existierten fir die Ubergabestudie drei Kriterien, die
zum Ausschluss des Patienten aus unserer Studie fuhrten. Zu den Ausschlusskriterien

zahlten:

1) Alter unter 18 Jahre,
2) Patient auf Intensivstation bereits bekannt,

3) Ablehnung der beteiligten Anasthesisten oder Intensivmediziner zur Studienteilnahme.
18



Wahrend der Datenerhebung wurde auf das Gleichgewicht zwischen den einzelnen
medizinischen OP-Indikationen der Patienten geachtet. Es wurden elektive-, und Notfall-
Operationen in die Studie eingeschlossen. Eine Patienteneinwilligung fur unsere
Ubergabestudie entfiel, da keine Daten dokumentiert wurden, die auf die Identitdt des
Patienten schliel3en lieRen. Dadurch forderte die Ethikkommission keine Einwilligung der

Patienten.

2.3 Dokumentation

Die Ubergaben wurden auf Tonband aufgenommen. Die Dokumentation der Ubergabe-
Items erfolgte schriftlich. Der Datenerheber verlieR wahrend der Ubergabe das
Patientenzimmer. Dadurch sollte ein zusatzlicher Storfaktor fur den routinierten
Ubergabeablauf des Anasthesisten, neben seiner Kenntnis Uber die laufende
Tonbandaufnahme, vermieden werden. Die Tonaufnahmen wurden auf dem Rechner des
Studienleiters bis zum Zeitpunkt der Auswertung gesichert. Danach wurden die Daten
vernichtet. Zugang zu den Daten hatte nur das wissenschaftliche Personal, das spater die
Daten auswertete. Tonbandaufnahmen des nicht arztlichen Personals wurden nicht
berucksichtigt. Die Dokumentation der Daten erfolgte ohne Abbildungen der Namen von

Arzten oder Patienten. Dadurch wurde auf ihrer Seite absolute Anonymitat gewahrleistet.

2.4 Ablauf

Alle Patienten, die sich im Studienzeitraum im Zeitintervall von 7 bis ca. 22 Uhr in dem
Zentral-OP, Martini-Klinik, Spine-Center (dt.: Wirbelsaulenzentrum) des UKE und dem
Gefall-OP des Universitaren Herzzentrums einem operativen Eingriff unterzogen, wurden
auf Ein-und Ausschlusskriterien Uberprift. Dazu zahlten Patienten mit operativen
Eingriffen aus der Allgemeinchirurgie, Hepatobilidren Chirurgie, Gynakologie, Urologie,
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Orthopadie/Unfallchirurgie, Neurochirurgie,
Wirbelsaulenchirurgie, Neuroradiologie und Gefal3chirurgie. Bei allen Patienten, die die
Einschlusskriterien erfillten, wurde im Anschluss an die Operation die arztliche Ubergabe
vom Anasthesisten an den Stationsarzt der jeweiligen Intensivstation in die Studie
eingeschlossen. Die Ubergabe erfolgte entweder mit oder ohne unserer Checkliste. Die

Checkliste ist in Kapitel 2.7 ,Material® in Abbildung 4 dargestellt. Die beteiligten
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Anasthesisten wurden anhand eines verschlossenen Briefumschlags in eine der folgenden
Studiengruppen randomisiert und blieben flir den gesamten Studienzeitraum in dieser
Studiengruppe. Tabelle 2 zeigt die beiden randomisierten Gruppen unserer

Ubergabestudie.

Kontrollgruppe | Interventionsgruppe

Ubergabe ohne Checkliste | Ubergabe mit Checkliste
Tab. 2 Randomisierte Studiengruppen

Fur die Auswertung der Ubergaben wurde der Bogen ,Ubergabe-ltems und
Auswertungsbogen® flr den jeweiligen Patienten vom Bereichsleitenden Anasthesisten
des jeweiligen OP-Bereichs ausgeflllt und an den Datenerheber ibergeben. Siehe hierflr
Abbildung 5 Kapitel 2.7 ,Material*.

2.5 Entwicklung der Checkliste

Die Checkliste wurde vor Beginn der Datenerhebung in Zusammenarbeit von dem
Studienleiter- u. den Studienmitarbeitern entwickelt und anschliessend von den arztlichen
Mitarbeitern aus der Anasthesiologie und Intensivmedizin des UKE Uberarbeitet. Sie
beinhaltete 13 Punkte, die aus der moglichen Vielfalt der Informationsibergabe die
wichtigsten Bereiche auffuhrte und in einer Ubersichtlichen, laminierten Fassung in der
Praxis Anwendung fand. Bei der Verwendung der Checkliste mussten nur die Punkte der
Checkliste Ubergeben werden, zu denen medizinisch relevante Informationen zu

Ubergeben waren.
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2.6 Analyse und Auswertung

Die auf Tonband aufgezeichneten Ubergaben wurden von zwei unabhdngigen
Studienmitarbeitern anhand der Bogen ,Ubergabe-ltems und Auswertungsbogen® (Kapitel
2.7, Abbildung 5) analysiert und ausgewertet. Die Dokumentation der Daten erfolgte
pseudonymisiert in Microsoft Excel 2010 (Microsoft, Redmond, WA). Die statistische
Auswertung wurde mittels dem Programm SigmaPlot 12.0 (Systat Software GmbH,
Erkrath, Deutschland) durchgefihrt.

2.7 Material

Das Material, dass wir fir unsere Ubergabestudie verwendeten bestand aus:
1) der Mitarbeiterinformation (Abbildung 2),

2) der Mitarbeitereinwilligung (Abbildung 3),

3) der individualisierten Checkliste (Abbildung 4),

4) dem Ubergabe-Iltems und Auswertungsbogen (Abbildung 5).

Die folgenden vier Abbildungen stellen die einzelnen Formulare dar.
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Klinik und Poliklinik
Universitatsklinikum I Zentrum fiir Anasthesiologie
_ fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Hamburg Eppendorf Direktor: Prof. Dr. med. A. E. Goetz ersion 4/ 28.06.2012
CSal

Mitarbeiterinformation

zur Teilnahme an der Studie ,,Qualitat postoperativer anasthesiologischer

Patienteniibergaben an die Intensivstation“

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

das Zentrum fur Anasthesiologie und Intensivmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf plant ein Forschungsvorhaben zur ,,Qualitat postoperativer anasthesiologischer
Patientenibergaben an die Intensivstation®. Patientenibergaben sind ein wichtiger Teil
arztlicher Arbeit und gewahrleisten Kontinuitat, Qualitat und Sicherheit in der
Patientenversorgung. Sie werden an verschiedenen Schnittstellen des perioperativen
Prozesses durchgefuhrt. Die Haufigkeit und Bedeutung von Patiententbergaben hat durch
die EinflUhrung von Schichtdienstmodellen bei der Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes

noch weiter zugenommen.

Warum eine Studie iiber die postoperative Patienteniibergabe?

Insbesondere bei der Patientenlibergabe aus dem OP auf die Intensivstation handelt es
sich um einen komplexen Vorgang in einem Hochrisikobereich, da die Verantwortung uber
schwerstkranke Patienten vom anasthesiologischen auf das intensivmedizinische Team
Ubertragen wird. Im Zuge dieser Ubergabe kann ein Verlust bestimmter Informationen die
Patientensicherheit erheblich beeintrachtigen. Um diese Informationsverluste bei den
Ubergaben zu vermeiden, ist ein standardisiertes Vorgehen sinnvoll. Checklisten kénnen
hierbei ein wirksames Instrument sein. In dem geplanten Forschungsvorhaben wollen wir
die Qualitat postoperativer Patiententibergaben auf die Intensivstation mit und ohne den
Einsatz von Checklisten untersuchen. Wir wollen prifen, ob Checklisten die Qualitat der

Ubergaben verbessern kénnen.
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Wie sieht der Versuchsablauf aus?

Wir fihren die prospektive und randomisierte Studie wahrend der anasthesiologischen
Patienteniibergaben an die Intensivstation durch. Randomisiert erfolgt die Ubergabe

entweder anhand einer Checkliste oder so, wie es |hrer Routine entspricht.

Die Inhalte der Ubergaben werden anhand von Tonbandaufnahmen auf den

Intensivstationen dokumentiert und ausgewertet.

Selbstverstandlich ist Ihre Teilnahme freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fir die

Zukunft widerrufen werden.

Die Datenerhebung und Auswertung der Ubergaben wird durch Dr. Cornelie Salzwedel

erfolgen.

Die Studiendauer betragt insgesamt ca. 6 Monate, wobei die eigentliche Datenerhebung
auf den Intensivstationen (1B, 1C, 1D, 1E, 1F) voraussichtlich 2 Monate nach

Studienbeginn abgeschlossen sein wird.

Was passiert mit Ihren Daten?

Die im Rahmen der Studie nach Einverstiandniserklarung des Studienteilnehmers
erhobenen personlichen Daten unterliegen der Schweigepflicht und den

datenschutzgesetzlichen Bestimmungen.

Sie werden in Papierform und auf Datentragern (Ton) auf den Intensivstationen des
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf aufgezeichnet und pseudonymisiert’
(verschliisselt) fur die Dauer von 3 Monaten nach Studienende (voraussichtlich Juli
2013) gespeichert. Die Tonbandaufnahmen werden in einem verschlossenen
Schrank vom Studienleiter (Prof. Dr. D. Reuter) aufbewahrt. Zugriff auf die
Aufzeichnungen haben nur der Studienleiter und die an der Studie teilnehmenden
wissenschaftlichen Mitarbeiter. Spatestens 3 Monate nach Studienende werden die

Tonbandaufnahmen vernichtet.

Bei der Pseudonymisierung werden Name und andere Identifikationsmerkmale der
Patienten durch eine Nummer ersetzt, um die Identifizierung auszuschlieBen oder

wesentlich zu erschweren. Fur die Auswertung werden die medizinischen Inhalte
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der miindlichen Ubergabe in die Schriftform iibertragen. Von den teilnehmenden
Mitarbeitern werden keinerlei Daten erhoben, aufgezeichnet oder in die Schriftform
tibertragen. Es werden keine Namen von Mitarbeitern oder Patienten dokumentiert,
so dass ein Riickschluss auf diese nach Ubertragung in die Schriftform nicht
moglich ist. Zugang zu den Tonbandaufnahmen, die eine personliche Zuordnung
der Studienteilnehmer ermaoglicht, hat neben dem Studienleiter (Prof. Dr. D. Reuter)
nur noch seine Stellvertreterin (Dr. C. Salzwedel).

Die Auswertung und Nutzung der Daten durch den Studienleiter und seine
Mitarbeiter erfolgt in pseudonymisierter Form. Eine Weitergabe der erhobenen
Daten im Rahmen der Studie erfolgt nur in anonymisierter? Form. Gleiches gilt fiir
die Veroffentlichung der Studienergebnisse.

Die Studienteilnehmer haben das Recht, iber die von ihnen erhobenen
personenbezogenen Daten Auskunft zu verlangen und iiber moglicherweise
anfallende personenbezogene Ergebnisse der Studie ggf. informiert zu werden.
Diese Studie ist durch die Ethik-Kommission der Arztekammer Hamburg beraten
worden. Der zustandigen Landesbehorde kann ggf. Einsichthahme in die
Studienunterlagen gewahrt werden.

Im Falle des Widerrufs der Einverstiandniserklarung werden die bereits erhobenen
Daten ebenfalls geloscht oder anonymisiert und in dieser Form weiter genutzt. Ein

Widerruf bereits anonymisierter Daten ist nicht moglich.

Pseudonymisieren ist das Ersetzen des Namens und anderer Identifikationsmerkmale
durch ein Kennzeichen zu dem Zweck, die Identifizierung des Betroffenen auszuschlielRen

oder wesentlich zu erschweren (§ 3 Abs. 6a Bundesdatenschutzgesetz)

2Anonymisieren ist das Veradndern personenbezogener Daten derart, dass die
Einzelangaben Uber personliche oder sachliche Verhaltnisse nicht mehr oder nur mit
einem unverhaltnismalig grolRen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer
bestimmten oder bestimmbaren naturlichen Person zugeordnet werden konnen (§3 Abs. 6

Datenschutzgesetz)

Fur weitere Fragen steht Frau Dr. C. Salzwedel gern unter (9) 51499 zur Verfigung.

Wir bedanken uns recht herzlich flr Ihr Engagement.
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Mit freundlichen GrifRen

[Prof. Dr. D. Reuter  |PD Dr. S. Kluge

[Dr. M. Punke

[Dr. C. Salzwedel

Abb. 2 Mitarbeiterinformation
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Klinik und Poliklinik

Universitatsklinikum I Zentrum fiir Andsthesiologie
_ fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
Ham bU rg Eppendorf Direktor: Prof. Dr. med. A. E. Goetz Version 4/ 28.06.2012

CSal

Mitarbeitereinwilligung

zur Teilnahme an der Studie ,,Qualitat postoperativer anasthesiologischer

Patientenlibergaben an die Intensivstation“

Frau Dr. Salzwedel hat mich vollstandig Uber die Bedeutung und den Ablauf der oben
genannten Studie aufgeklart. Ich konnte dabei alle mich interessierenden Fragen stellen.

Ein Exemplar der Mitarbeiterinformation ist mir zum Verbleib ausgehandigt worden.

Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme an dem Forschungsprojekt freiwillig ist und ich sie

jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Die im Rahmen der Studie nach Einverstiandniserklarung des Studienteilnehmers
erhobenen personlichen Daten unterliegen der Schweigepflicht und den
datenschutzgesetzlichen Bestimmungen. Sie werden in Papierform und auf
Datentragern (Ton) auf den Intensivstationen des Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf aufgezeichnet und pseudonymisiert! (verschliisselt) fiir die Dauer von 3
Monaten nach Studienende (voraussichtlich Juli 2013) gespeichert. Die
Tonbandaufnahmen werden in einem verschlossenen Schrank vom Studienleiter
(Prof. Dr. D. Reuter) aufbewahrt. Zugriff auf die Aufzeichnungen haben nur der
Studienleiter und die an der Studie teilnehmenden wissenschaftlichen Mitarbeiter.
Spatestens 3 Monate nach Studienende werden die Tonbandaufnahmen vernichtet.
Bei der Pseudonymisierung werden Name und andere Identifikationsmerkmale der
Patienten durch eine Nummer ersetzt, um die Identifizierung auszuschlieBen oder
wesentlich zu erschweren. Fur die Auswertung werden die medizinischen Inhalte
der miindlichen Ubergabe in die Schriftform iibertragen. Von den teilnehmenden
Mitarbeitern werden keinerlei Daten erhoben, aufgezeichnet oder in die Schriftform
tbertragen. Es werden keine Namen von Mitarbeitern oder Patienten dokumentiert,
so dass ein Riickschluss auf diese nach Ubertragung in die Schriftform nicht
moglich ist. Zugang zu den Tonbandaufnahmen, die eine personliche Zuordnung
der Studienteilnehmer ermdéglicht, hat neben dem Studienleiter (Prof. Dr. D. Reuter)

nur noch seine Stellvertreterin (Dr. C. Salzwedel).
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Die Auswertung und Nutzung der Daten durch den Studienleiter und seine
Mitarbeiter erfolgt in pseudonymisierter Form. Eine Weitergabe der erhobenen
Daten im Rahmen der Studie erfolgt nur in anonymisierter? Form. Gleiches gilt fiir
die Veroffentlichung der Studienergebnisse.

Die Studienteilnehmer haben das Recht, uber die von ihnen erhobenen
personenbezogenen Daten Auskunft zu verlangen und Uliber moglicherweise
anfallende personenbezogene Ergebnisse der Studie ggf. informiert zu werden.
Diese Studie ist durch die Ethik-Kommission der Arztekammer Hamburg beraten
worden. Der zustandigen Landesbehorde kann ggf. Einsichthahme in die
Studienunterlagen gewahrt werden.

Im Falle des Widerrufs der Einverstandniserklarung werden die bereits erhobenen
Daten ebenfalls geléscht oder anonymisiert und in dieser Form weiter genutzt.

Ein Widerruf bereits anonymisierter Daten ist nicht moglich.

Pseudonymisieren ist das Ersetzen des Namens und anderer Identifikationsmerkmale
durch ein Kennzeichen zu dem Zweck, die ldentifizierung des Betroffenen auszuschliel3en

oder wesentlich zu erschweren (§ 3 Abs. 6a Bundesdatenschutzgesetz)

2Anonymisieren ist das Verandern personenbezogener Daten derart, dass die
Einzelangaben Uber personliche oder sachliche Verhaltnisse nicht mehr oder nur mit
einem unverhaltnismalig groRen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer
bestimmten oder bestimmbaren natlrlichen Person zugeordnet werden kénnen (§3 Abs. 6

Datenschutzgesetz.

Fur weitere Fragen steht Frau Dr. C. Salzwedel gern unter (9) 51499 zur Verfugung.

Ich erklare hiermit meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie des Zentrums fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin ,Qualitdt postoperativer anasthesiologischer

Patientenubergaben an die Intensivstation®.
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Vor- und Nachnahme der Studienteilnehmerin/des Studienteilnehmers in

Druckbuchstaben:

(Datum) (Unterschrift des Studienteilnehmers) (Unterschrift des Aufklarenden)

Abb. 3 Mitarbeitereinwilligung
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Universitatsklinikum I Zentrum fiir Anisthesiologie und
Hamburg-Eppendorf Intensivmedizin

Studie: ,Qualitat postoperativer anasthesiologischer
Patientenlibergaben an die Intensivstation®

Version 3.0 CSal

Checkliste zur Patientenubergabe

Diese Checkliste dient einer strukturierten und vollstdndigen Patienteniibergabe.
Jeder Punkt soll einzeln abgearbeitet werden, auch wenn sich keine Besonderheiten ergaben.

10.

1.

12.

13.

Patientenidentifikation (Name, Alter)

Grunderkrankung und erfolgter Eingriff

Vorerkrankungen, Allergien und Vormedikation

Einleitung + Instrumentierung

Intraoperativer Verlauf (chirurgisch + aniisthesiologisch, z.B. Blutverlust)
Herz-Kreislauf-System (z.B. Katecholamine, ScvO2, Laktat)
Fliissigkeitsersatz, Volumen + Blutprodukte

Lunge (z.B. Ausgangssittigung, Beatmung, letzte BGA)
Gastrointestinaltrakt

Niere (z.B. Ausfuhr)

Neurolo gie (z.B. Bewusstsein praoperativ)

postoperative Anordnungen (z.B. Drainagen, Analgesie, Extubation, Rontgen)

Besonderheiten

Abb. 4 Checkliste
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Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Zentrum fir Anasthesiologie und

Intensivmedizin

Studie: ,Qualitat postoperativer
anasthesiologischer Patientenlibergaben an die

Intensivstation®
Version 3.0 CSal

Ubergabeitems + Auswertungsbogen

Bitte diesen Bogen nach folgenden Kriterien ausfullen:

= muss unbedingt Ubergeben werden

gelb = sollte Ubergeben werden

Bitte unbedingt sorgfaltig bewerten, wenn moéglich anhand der aufgefiihrten

objektiven Kriterien. Diese Einschatzung ist extrem wichtig fur unsere Auswertung!

Ubergabenummer: Fallnummer:

Item

Bewertung

Bitte frei
lassen!

[Patientenidentifikation

IName

Alter oder Geburtsjahr

X
X

Relevante Patienteninformationen, prioperativer Status

Grunderkrankung

Erfolgter Eingriff

\Vorerkrankungen

'Vormedikation

Allergien

Zahnstatus

Belastbarkeit

[Aniisthesiologische Besonderheiten (Einleitung + intraoperativ)

INarkoseverfahren (Regionalanésthesie/PDK)

Zuginge

Schwierige Punktionen
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Schwieriger Atemweg/Intubationsbesonderheiten

Zahnschaden

|Aspiration/Regurgitation

|Allergische Reaktion/Anaphylaxie

Maligne Hyperthermie

Gerinnungsstérungen

Transfusionsreaktion

PONV in der Vorgeschichte

Hypothermie/Hyperthermie

Medikamente intraop

Chirurgische intraoperative Besonderheiten

Inoperabel/Erweiterung Operation

Probleme bei Préparation

Herz-Kreislauf-System

Hypotension/Hypertension

Katecholamine

|Arrhythmien/Bradykardie/Tachykardie

ST-Strecken-Verdnderungen/V.a. Myokardinfarkt

Lungenembolie

Reanimation

Fliissigkeit/Volumen/Bilanz

Blutverlust

Blutprodukte

Letzte BGA

Lunge

|Ausgangsséttigung

Obstruktion

Oxygenierung

Beatmung

Gastrointestinaltrakt

Ubelkeit/Erbrechen
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Erndhrung/Magensonde

Stoma

Niere

|Ausfuhr (z.B. quantitativ)

Héamaturie

V.a. Harnwegsinfekt

Neurologie

Bewusstsein praop/postop

INeurologischer Status

'V.a. Ischdmie

Krampfanfall

ICP-Anstieg

Postoperative Anordnungen

Drainagen/Sog

|Analgesie

Lagerung

Folgeeingriff geplant

Extubation

IAntibiotika

Rontgen (z.B. nach ZVK-Neuanlage)

Sonstiges

Infektionskrankheiten/Isolierungsmassnahmen
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Ausgefullt durch (bitte in Druckschrift):

Wird durch Auswerter ausgefiillt:
Ubergabedauer: Minuten

Ausgewertet durch: o CS o VM

Abb. 5 Ubergabe-ltems und Auswertungsbogen
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Es wurden insgesamt 134 Patienten in die Studie eingeschlossen. Davon konnte die
Ubergabe von 121 Patienten zur Ergebnisauswertung genutzt werden. Die Ubrigen
Aufnahmen wurden durch verschiedene Stérfaktoren ausgeschlossen. Hierzu zahlten u.a.
fehlende Evaluationsbogen oder technische Probleme bei der Tonbandaufnahme.
Wahrend des Studienverlaufs wurden 61 Ubergaben ohne Checkliste (Kontrolle) und 60

mit Checkliste (Intervention) aufgenommen, siehe hierzu Diagramm 1.

Eingeschlossene

Ubergaben
n=134
Fehlerhafte
Ubergaben =
n=2

Randomisierte

Ubergaben
n=132
|
| ]
Gruppe Gruppe
Intervention Kontrolle
n=63 n=69
Ausgeschlossen Ausgeschlossen
n=3 n=8
Gesamt Gesamt
n=60 n=61

Dia. 1 Patientenkollektiv
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Den groRten Teil der Ubergaben machten neurochirurgische Falle mit 86 von 121
Patienten aus. In der neurochirurgischen Disziplin kommen sehr viele Patienten
postoperativ zunachst zur intensivmedizinischen Uberwachung. Wa&hrend der
Studienlaufzeit bestatigte sich dies. Es schlossen sich die allgemeinchirurgischen Falle mit
16, vor den Fallen der Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie mit 4 Ubergaben an. Im Rahmen
der Studie wurden keine Ubergaben von gynakologischen oder gefafchirurgischen

Operationen aufgenommen. Die prozentuale Verteilung der Ubergaben ergab somit

Diagramm 2.
Postoperative Ubergaben nach Medizinischen Fachbereichen [%]
80 %
71,1 %

60 %

40 %

20 % 132%

. % 0% 0% 08% 33% 08% 17% go 17%

0 % — I

ACh  NCh Hep MKG Gyn Uro HNO UCh NRad Gef Spi

Dia. 2 Verteilung Postoperative Ubergaben nach Medizinischen Fachbereichen

3.2 Inhalt der Patienteniibergabe

Die postoperativen Patientenibergaben wurden nach Abschluss der Studie unabhangig
voneinander von den Datenerhebern auf dem Tonband angehdrt. Dabei wurden
Ubergebene und nicht Ubergebene Items dokumentiert. Es ergab sich dabei eine
Ubereinstimmung von 93 Prozent. Im Anschluss erfolgte die Anhdrung durch beide
Datenerheber gemeinsam, wonach sich eine Ubereinstimmung von 100 Prozent ergab.
Einige Items blieben ohne statistische Auswertung, da sie nie oder nur vereinzelt vom
Bereichsleitenden Anasthesisten angefordert wurden. Tabelle 3 stellt die Items, die nicht in

die Ergebnisauswertung der Studie eingeschlossen werden konnten, dar.
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Ohne Statistische Zu wenige Male iibergeben
Auswertung

1) Maligne Hyperthermie 1) Transfusionsreaktion
2) Lungenarterienembolie 2) ST-Strecke
3) Reanimation 3) Obstruktion

4) Stoma

6) Harnwegsinfekt
7) V.a. Ischamie

)
)
)
)
5) Hamaturie
)
)
8) Krampfanfall
)

9) ICP-Anstieg

Tab. 3 In die Studie nicht eingeschlossene Items

Die Basis fur den Inhalt der Patientenubergabe stellten die Daten aus dem
Auswertungsbogen des Bereichsleitenden Anasthesisten sowie der Checkliste dar. Der
Bereichsleitende Anasthesist kreuzte auf dem Auswertungsbogen ausschlief3lich die Items
an, die auf den Patienten zutrafen. Die zutreffenden Items waren in gelbe oder rote

Dringlichkeit einzuordnen. Tabelle 4 zeigt die Bedeutung der beiden Item-Farben.

Rot | Gelb

muss Ubergeben werden | kann Ubergeben werden

Tab. 4 Gruppenverteilung nach Farbe

Nach dem Abschluss der Datenerhebung wurden die Ergebnisse wie in der Gliederung
Abbildung 6 dargestellt.
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I nicht ibergebene Items |

\
\
\

\

I Prozent ] I Anzahl I I ohne Forderung durch den BA ] [ Prozent I I Anzahl ] I trotz von BA gefordert I

Abb. 6 Gliederung der Ergebnisse

Aus Abbildung 6 wird deutlich, dass die Studienergebnisse in Ubergebene und nicht

Ubergebene Items gegliedert wurden. Daraus ergaben sich zwei Analyse-Schwerpunkte.

Der erste Schwerpunkt lag auf der Betrachtung der Ubergebenen Items wahrend der
postoperativen anasthesiologischen Ubergabe. Hier erfolgte die Auswertung nach der
Anzahl der gesamten roten und gelben Items. Eine bessere Ubersicht wurde durch die
Zusammenfassung in Prozent erzielt. Schlie3lich erfolgte die Auswertung der essentiellen,
roten Items, die ohne Forderung durch den Bereichsleitenden Anasthesisten von den

Assistenzarzten der Anasthesie Ubergeben wurden.

Der zweite Schwerpunkt lag auf den nicht Ubergebenen Items. Hier wurde zunachst
ebenfalls die Betrachtung auf die gesamten Items gelegt entsprechend Anzahl und
Zusammenfassung in Prozent. In dieser Kategorie erfolgte die Auswertung der roten
Items, die trotz der Forderung durch den Bereichsleitenden Anasthesisten nicht Ubergeben

wurden.

Aus unserer Ubergabestudie resultierten folgende Ergebnisse.
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Diagramm 3 stellt die Anzahl der Ubergebenen Items in der Kontrollgruppe dar, die keine
Checkliste fir die Ubergabe verwendeten, sowie der Interventionsgruppe, welche die

Checkliste fiir die postoperative Ubergabe benutzten.

Ubergebene Items [n]

900 765 820
750
600
450
300
150 9% g7
0
Kontrolle Intervention
M rot gelb

Dia. 3 Ubergebene Items

Analog zu den ubergebenen Items der Kontrollgruppe und Interventionsgruppe sind die

nicht ibergebenen Items beider Gruppen in Diagramm 4 dargestellt.

Nicht iibergebene Items [n]

300 282
240 186
180
120 83 70
60
0
Kontrolle Intervention
M rot gelb

Dia. 4 Nicht tibergebene Items
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Die Diagramme 5 und 6 verdeutlichen die Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und

der Intervention anhand der gelben und roten Items in Prozent.

Rote Items [%]

100
81,5
80 731
60
40 26,9
18,5
20
0
Kontrolle Intervention
[l (bergeben nicht tbergeben

Dia. 5 Rote Items in Prozent

Gelbe Items [%]

100
80 60,5
60 T
40
20
0
Kontrolle Intervention
M Gbergeben nicht Gbergeben

Dia.6 Gelbe Items in Prozent

Diagramm 7 stellt die Betrachtung des Verhaltnisses von den geforderten Items durch den

Bereichsleitenden Anésthesisten und der Ubergabe durch die Assistenzarzte dar.

Vergleich uibergebene Rote Items [n]

1500 1296
1200 10471006 L
900
600
300
0
von BA gefordert durch A Gibergeben
Il Kontrolle Intervention

Dia. 7 Vergleich Rote Items Kontrolle und Intervention
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Hieraus ergab sich Diagramm 8 mit der Gesamtbetrachtung von 93 roten ltems, die in der
Kontrollgruppe mehr tbergeben wurden, ohne vom BA zuvor gefordert zu sein und 290

rote Items in der Gruppe Intervention.

Fazit Ubergabe Rote Items [n]
350

290
280
210
140 93
b ]
0
Gesamt
B Kontrolle Intervention

Dia. 8 Fazit Rote Ubergabe Items

3.3 Statistik

Die Datenauswertung basiert auf einem Unterschied an Informationsvolumen von 20
Prozent zwischen der Kontroll- und der Interventionsgruppe. Es wurden 80 Prozent der
Ubergaben mit einer statistischen Signifikanz von p<0.05 eingeschlossen. Das entsprach
116 Patienten insgesamt und 58 Patienten pro Gruppe. Zur Datenanalyse wurde Microsoft
Exel 2010 verwendet (Microsoft, Redmond, WA) und Sigma Plot 12.0. Alle Daten wurden
mit dem Shapiro Walk Test auf Normalverteilung Uberprift. Zum Vergleich der
Unterschiede der einzelnen ltems zwischen den Gruppen wurde der Chi-Quadrat-Test
oder der Fisher Exact Test verwendet. Die Dauer der Ubergabe wurde mit Hilfe des Mann-

Whitney Rank Sum Test verglichen.
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4. Diskussion

4.1 Auswertung

Anhand der Ergebnisse unserer Ubergabe zeigte sich, dass sich die Qualitat der
postoperativen Ubergabe durch die Verwendung einer individualisierten Checkliste

verbesserte.

Dies galt flir Patienten komplexer chirurgischer Eingriffe mit oder ohne zahlreichen
Komorbiditaten. Durch die Benutzung die Checkliste wurde Item fur Item systematisch und
geordnet bei der Ubergabe abgearbeitet. Das koénnte sich in Form von 55 mehr
Ubergebenen ltems und 96 weniger vergessenen Iltems bei der Intervention im Vergleich
zur Kontrolle manifestiert haben. Eine ahnliche Tendenz wiesen die Resultate bei den
gelben Items auf. Hier wurden 11 ltems mehr durch die Arzte der Intervention tibergeben
und 13 Items weniger vergessen, siehe Diagramm 3 und 4.

Somit wurden in der Gruppe Intervention 8,4 Prozent mehr obligate Items Ubergeben und
8,4 Prozent weniger vergessen. Fur die moglich zu Ubergebenen Items der gelben
Kategorie verhielt sich der Trend auch hier analog. Hier tbergaben die Arzte der
Intervention 6,7 Prozent mehr und vergallen 6,9 Prozent weniger ltems wie aus Diagramm
5 und 6 hervorgeht.

Da die roten Items als obligat zu Ubergeben definiert waren, erfolgte die Auswertung
zwischen den Gruppen mit Blick auf die Items, die der Bereichsleitende Anasthesist
forderte und ob diese vom Assistenzarzt der Anasthesie Ubergeben wurde. Beide Gruppen
Ubergaben durchschnittlich mehr rote ltems als vom Bereichsleitenden Anasthesisten
gefordert. Dies geschah jedoch mit einem deutlichen, numerischen Unterschied.
Diagramm 8 =zeigte, dass die Assistenten der Intervention unter Verwendung der
Checkliste 290 Items mehr Ubergaben als vom Bereichsleitenden Anasthesisten zuvor
gefordert. Hingegen wurden nur 96 mehr Iltems bei den Assistenten der Kontrolle
Ubergeben. Es bestand die Problematik der Subjektivitat. Die Einschatzungen zwischen
den Arzten, was wichtig und was nicht wichtig zu tbergeben war, gingen zum Teil sehr
weit auseinander. Diagramm 9 fasste das Verhaltnis von geforderten ltems durch den
Bereichsleitenden Anasthesisten und die Ubergebenen Items durch die Assistenten
abschlieBend zusammen. Daraus wurde deutlich, dass die Assistenzarzte viele von den

Items Ubergaben, die der Bereichsleitende Anasthesist forderte. Die Anasthesisten, die mit
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der Checkliste arbeiteten, Ubergaben dabei mehr Items als die Anasthesisten, die keine

Checkliste verwendeten. Somit lieRen sich folgende Resultate feststellen.

Es wurden quantitativ mehr Items unter der Verwendung der Checkliste bei der
postoperativen Patientenubergabe Ubergeben. Durch die Assistenten der Gruppe
Intervention wurden so 197 mehr Items wahrend der postoperativen Ubergaben an die
Intensivstation Ubergeben. Daruber hinaus bewirkte die Verwendung der individualisierten
Checkliste in beiden Item-Kategorien, dass weniger ltems vergessen und zugleich mehr
ubergeben wurden. Die postoperativen Patientenlibergaben gewannen in Folge, neben
der quantitativen Komponente, qualitativ an wichtigem Inhalt. Das liel3 eine positive
Auswirkung auf die Patientensicherheit, im Sinne eines vollstandigeren Patientenbildes fur
das nachste verantwortliche Team, vermuten.

Aus den Studienergebnissen gingen drei weitere wichtige Aussagen hervor. Hierzu

zahlten:

1) die Auswirkung der Checkliste auf die Kommunikation zwischen dem operativen Team
und dem Team der Intensivstation,
2) die statistisch signifikanten Resultate,

3) der Einfluss der Checkliste auf die Dauer der Ubergabe.

1) Kommunikation: Mit der EinfiUhrung unserer Checkliste waren wir in der Lage, fur jeden
einzelnen Patienten aufzuzeigen, ob wichtige Informationen Ubergeben wurden oder nicht,
obwohl sie vom Bereichsleitenden Anasthesisten als wichtig zu Ubergeben eingestuft
worden waren.

Durch die Verwendung unserer Checkliste konnte eine bessere Kommunikation, im Sinne
mehr Ubergebener Items, festgestellt werden. Dieser Aspekt spiegelte sich in einer
gesteigerten Informationsanzahl sowohl der roten, als auch gelben Items wieder,
respektive, in der Verringerung von vergessenen Informationen beider Item-Kategorien.
Das wirkte sich positiv fur das folgende verantwortliche medizinische Team aus, da das
Patientenbild exakter wurde.

Das Ziel war es, die Unterschiede der Patientengeschichte, des Patientenstatus und des
operativen Verlaufes festzuhalten und zu ordnen. Hierflr diente u.a. das Item ,Allergie®.
Wenn ein Patient eine Allergie gegen eines der Schmerzmedikamente besal}, das zur

postoperativen Schmerzbehandlung genutzt wurde, ware es wichtig, diese Information zu
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ubergeben. Wenn der Patient keine Allergie hatte, ware es nicht wichtig, dies vom

Anasthesisten zu erwahnen.

2) Statistische Signifikanz: Die Analyse zeigte, dass wahrend der verschiedenen
Ubergaben Items unterschiedlicher Kategorien vergessen wurden. Nur drei von 50 ltems
zeigten einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Kontroll- und
Interventionsgruppe. Zu diesen zahlten das ,Alter”, der ,Bewusstseinszustand“ und der
,Flussigkeitshaushalt®.

Wir interpretieren dieses Ergebnis als Resultat der individuellen, unterschiedlichen
Ubergabestile der Arzte sowie der Differenz zwischen den einzelnen Patienten an sich und
ihren chirurgischen Eingriffen. Wir vermuten, dass unterschiedliche Anasthesisten,
unterschiedliche ltems an Information der Ubergabe vergafen und unterschiedliche ltems
als wichtig bzw. unwichtig erachteten. Diese Schwankung konnte durch die
Tagesverfassung des Anasthesisten, die zur Verfigung stehende Zeit oder ihrer Erfahrung

mit postoperativen Ubergaben begriindet sein.

3) Dauer der Ubergabe: Die Verwendung unserer Checkliste hatte keinen Einfluss auf die
Dauer der Ubergabe. Dies deckt sich gut mit dem Resultat der Studien von Joy und
Zavalkoff 2011 sowie Moller 2013 (31,52,53). Wir konnten demnach keinen positiven
Effekt im Sinne einer verkirzten Ubergabezeit durch die Einfllhrung unserer Checkliste
feststellen, jedoch auch keinen negativen Effekt im Sinne einer Verlangerung des

Ubergabeprozesses.

Die aufgeflihrten Aspekte unseres Studienergebnisses zeigten, welche Vorteile eine
Checkliste fur die postoperative anasthesiologische Patientenibergabe offeriert. Das
unterstltzen Resultate weiterer Studien. In der Literatur fanden sich wichtige Ergebnisse
fur die positive Auswirkung einer standardisierten Ubergabe hinsichtlich zahlreicher
Aspekte. Zu diesen zahlten:

1) Patientensicherheit,

2) Qualitatssteigerung,

4) Effektivitat,

)
)
3) Outcome der Patienten,
)
5) Handhabbarkeit der Checkliste.
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1) Patientensicherheit: Es konnte belegt werden, dass die Verwendung einer
individualisierten Checkliste fiir eine standardisierte Ubergabe bedeutend positive Aspekte
fur die Steigerung der Patientensicherheit lieferte. Ein gut trainierter Algorithmus fur die
Durchfiihrung postoperativer Ubergaben war entscheidend fir die Qualitatssicherung und
ermoglichte einen exzellenten Standard fur die klinische Patientenversorgung. Die
Standardisierung des Ubergabeprozesses durch den jeweiligen Arzt konnte die Qualitat
der Ubergabe und die Sicherheit des Patienten verbessern (14,19,32,33,54).

2) Qualitatssteigerung: Erganzend hierzu liellen sich in der Literatur weitere Belege
finden. Zahlreiche Studien zeigten, dass nicht nur die Menge an Informationen bei
standardisierten Ubergaben vom OP an die Intensivstation stiegen, sondern auch die
Qualitat (9,14,19,31,50,52,58). So kam es zu einer maximalen Reduktion von
postoperativen Fehlern durch eine Standardisierung der Patientenubergabe mit Hilfe von
schriftlichen Handouts (47,66). Bestehende Ubergabeerfahrung der Anasthesisten trug
besonders dazu bei, die Fehler in der postoperativen Ubergabe zu reduzieren (30).
Gleichsam war der Informationsverlust von miindlichen Ubergaben mehr als doppelt so

grof wie unter der Verwendung von schriftlichen Checklisten.

3) Patientenoutcome: Die Patientenlibergabe und der Verantwortungstransfer ist ein
Risiko fur die Patientensicherheit. Dies ist in der Gefahr des Informationsverlustes
wahrend der Ubergabe begriindet. Diesbeziiglich konnte ein negativer Einfluss auf das
postoperative Outcome anhand verschiedener Studien bereits gezeigt werden (67). Das
Patientenoutcome bezog sich hierbei auf die postoperativen Komplikationen der
Patienten. Weitere Studien konnten den Zusammenhang zwischen Fehlern wahrend der
postoperativen Ubergabe und den postoperativen Komplikationen belegen
(8,42,53,54,68,69). Hierbei bestand ein entscheidend positiver Einfluss einer
standardisierten Ubergabe auf die Verringerung postoperativer Komplikationen. Das

Outcome der Patienten verbesserte sich und die Patientensicherheit stieg signifikant an.

4) Effektivitat. Die Standardisierung von Ubergabeprozessen forderte die Effektivitat, die
Leistungsfahigkeit sowie das Teamwork. Dies belegte Joy in seiner Ubergabestudie von
2011 (52). Beziglich der Ubergabedauer fanden vergangene Studien sogar eine
Verkirzung der Ubergabezeit unter Verwendung einer Checkliste heraus (55,58). Das ist

ein sehr positiver und wichtiger Aspekt beziglich des existierenden Zeitdrucks flr das
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medizinische Team der Intensivstation, durch die immer neu vom OP auf die

Intensivstation verlegten Patienten von der OP-Liste.

5) Handhabbarkeit: Ein Kriterium flr eine gute Handhabbarkeit der Checkliste, in dem oft
durch Zeitdruck bestimmten Ubergabeumfeld der Intensivstation, war insbesondere der
Umfang der Checkliste. Neben unserer Checkliste mit 13 Punkten existierten ahnliche
Varianten in weiteren Ubergabestudien (70). In laminierter Form als A4 Liste, wie in
unserer prospektiven Interventionsstudie, war unsere individualisierte Checkliste
ubersichtlich und leicht handhabbar. Eine Moglichkeit fur den klinischen Alltag ware eine
verkleinerte Form der Checkliste fur die Kasaktasche. So ware die Checkliste jederzeit

verfugbar.

4.2 Studieneinschrankungen

Unter den eingeschlossenen und analysierten Ubergaben kam es dennoch zu nicht
erwahnten Items, trotz ihrer Forderung durch den Bereichsleitenden Anasthesisten. Die
Unvollstandigkeit der Ubergebenen Items konnte in den subjektiv verschiedenen
Einschatzungen der Bereichsleitenden Anasthesisten begrindet gewesen sein. Weitere

Einschrankungen bestanden in den Punkten:

1) Handhabbarkeit,

2) Individualisierung,

3) Compliance der Arzte,
4) Objektivierung,

5) Hawthorne-Effekt,

6) Spezifitat der Ubergabe,

7) Aussagekraft der Studie bezlglich der Patientensicherheit.

1) Handling: Die Checkliste musste klinisch gut handhabbar sein. Sie sollte kurz und
bandig sein und dennoch alle relevanten Punkte enthalten. Fur einen medizinischen
Hochrisikobereich, wie die postoperative Patientenversorgung, ist das eine grofe
Herausforderung, da hier ein Standard schwer zu definieren ist. Dennoch sollten die oft

vermeidbaren und moglich folgenschweren Fehler wahrend der Ubergabe nicht als
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unlosbares Problem gesehen werden, sondern vielmehr als ein Problem, dem

vorzubeugen ist (71).

2) Individualisierung: Die Entwicklung einer Checkliste sollte individualisiert flr den
Patienten sein. Hierbei besteht eine Diskrepanz zwischen der Generalisierung und
Individualisierung im Design der Checkliste. Es ist ein Aufbau der Checkliste nétig, der die
wichtigen Punkte fur die postoperative Informationsibergabe zum Patienten in Form einer
generalisierbaren Struktur einschliet. Eine Individualisierung der Checkliste bedeutet,
dass zu den generellen Ubergabeinformationen die spezifischen Patienteninformationen,
und die Besonderheiten zu seinem OP-Verlauf, durch die Checkliste fur die postoperative
Ubergabe aufgefiihrt werden. Dadurch sollte es moglich werden, das Vergessen der
wichtigen, spezifischen Patienteninformationen zu verhindern.

Es miissen wichtige von unwichtigen Informationen fiir die Ubergabe differenziert werden.
Wir haben mit unserer 13-Punkte Checkliste versucht, ein praktikables Modell zu

entwickeln.

3) Compliance: In vergangenen Studien zeigte sich eine gute Antizipation an die neue,
formelle Einflhrung einer Checkliste (72). In unserer Studie lie sich ruckblickend eine
schlechte Compliance bei der Verwendung der Checkliste feststellen. Dies konnte durch
jahrelange Erfahrung mit Ubergaben ohne Checkliste von den teilnehmenden

Anasthesisten begrindet sein.

4) Objektivierung: Trotz der Verwendung der Checkliste vergal® die Interventionsgruppe
18,5 Prozent der roten, obligaten Items. Hierfur kdnnte ein Grund die verschiedenen
Beurteilungen der Arzte von den Patienten sein, welche Informationen wichtig zu
Ubergeben war und welche nicht. Es ist nicht mdglich, zwischen richtig und falsch zu
definieren. Jede Ubergabe und so auch jeder Auswertungsbogen der Bereichsleitenden
Anasthesisten, war eine subjektive Evaluation. Er konnte nicht vollstandig objektiviert
werden. Des Weiteren hatten wir keine Sicherheit, ob jeder Bereichsleitende Anasthesist
ein vollstandiges Bild der Informationen zum Patienten und aufgetretenen Komplikationen

besal}.
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5) Hawthorne-Effekt: Der Hawthorne-Effekt war ebenfalls ein wichtiges Kriterium in der
Auswertung der Studienergebnissen nach einer Recherche in der aktuellen Literatur (31).
Er subsummiert das unbewusste Verandern von Handlungen der Probanden, die Uber die
Studienintervention in Kenntnis gesetzt sind. Das war auch flr unsere prospektive

Interventionsstudie nicht auszuschliel3en.

6) Spezifitat: Die Zahl der vermeidbaren, postoperativen Vorfalle variierte stark zwischen
den vergangenen Studienergebnissen (73,74). Wie Arora und Johnson publizierten, war
die Patientenubergabe sehr spezifisch und variierte je nach medizinischer Disziplin (75).
Eine standardisierte Ubergabe sollte also auf den Patienten speziell zutreffende
Informationen berlicksichtigen. Hinzu kommt, dass der Ubergabeprozess einen
dynamischen Vorgang darstellt. Eine Checkliste hingegen ist eine schriftliche Vorlage mit
festgelegten Items. Es ist anspruchsvoll, ein Werkzeug fir eine individuelle Ubergabe zu
entwickeln, bei der ein Teil der Item-Kollektion spezifisch flr den Patienten oft variiert. Das
Ubergabetool sollte folglich Platz fiir individuelle Ergénzung bieten. Das versuchten wir mit

dem Punkt 13 der Checkliste ,Besonderheiten® zu schaffen, siehe Abbildung 4.

Wir haben versucht, das Vergessen wichtiger Informationen wahrend der Ubergabe
anhand unserer individualisierten Checkliste zu verringern. Es liel3 sich nach Abschluss
der Studie eine Aussage uber die transferierten Iltems machen. Unsere Studie gestattete
nicht die Uberpriifung der Patienteninformation in Bezug auf die postoperativen
Komplikationen. Somit wissen wir nicht, ob Fehler in der Ubergabe von
Patienteninformationen einen Effekt auf die Patientensicherheit hatte. Eine Analyse von
postoperativen Komplikationen durch Ubergabefehler ergab, dass diese in allen
durchgefilhrten Studien eine bedeutende Rolle spielten. Ubergabefehler stellten eine
allgegenwartige Beeintrachtigung fir die Patientensicherheit dar. Sie beeinflussten die
postoperative Rehabilitation negativ sowie die physische Selbststandigkeit der Patienten
im Alltag und waren ein entscheidender Grund fur die Wiederaufnahme des Patienten auf

die Intensivstation (76).
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4.3 Schlussfolgerung

Unsere Studie hatte das Ziel, zwei Hauptaspekte zur postoperativen anasthesiologischen

Ubergabe an die Intensivstation zu untersuchen.

1) Die erste Hypothese lautete, dass die Checkliste zu einer Verbesserung an
Informations-Quantitdt und Qualitdt der Ubergabe im Vergleich zu einer nicht
standardisierten Ubergabe fiihrt.

Diese Hypothese konnte unsere Ubergabestudie bestatigen. Das zeigte sich durch ein
sinkendes Vergessen von Informationen bezuglich ,Alter, ,Bewusstseinszustand“ und
,Flussigkeitshaushalt®. Wurden diese nicht erwahnt, fehlten wichtige Inhalte fur das
Patientenbild. Es wurden somit quantitativ mehr Informationen unter der Verwendung
einer individualisierten Checkliste fur die postoperative anasthesiologische
Patientenubergabe Ubergeben. Durch den Informationsgewinn wurde die Qualitat der
Ubergabe positiv, im Sinne einer vollstandigeren Ubergabe, beeinflusst. Ein exakteres
Patientenbild fir das neue verantwortliche medizinische Intensivieam konnte erreicht
werden.

Somit waren wir in der Lage durch unsere Ubergabestudie konkrete Vorteile, im Sinne
einer gesteigerten Quantitat an Informationen und damit gesteigerten Qualitat an

Ubergabeinhalt, durch die Verwendung unserer individuellen Checkliste belegen.

2) Die zweite Hypothese unserer Studie beinhaltete die Uberpriifung, ob eine Checkliste
die Anzahl nicht Ubergebener Patienteninformationen verringert.

Die zweite Hypothese wurde durch unsere Ubergabestudie bestatigt. Unter Verwendung
unserer individuellen Checkliste wurden mehr rote, analog obligate Items Ubergeben und
zugleich weniger vergessen. Bei den gelben, analog optional zu Ubergebenden Items
wurden mit geringerer numerischer Auspragung mehr Items tbergeben und weniger nicht
ubergeben.

Damit war ein entscheidender Informationsgewinn in der postoperativen
Patientenubergabe mit einer Checkliste festzustellen. Dies ging Uber die obligat zu
Ubergebenden roten ltems hinaus und zeigte sich ebenfalls in der Ubergabe der gelben

Items.
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3) Die dritte Hypothese umfasste die Untersuchung, ob die Verwendung einer Checkliste
einen Einfluss auf die Dauer der Patiententibergabe hatte.

Die dritte Hypothese bestatigte sich nicht in unserer Ubergabestudie. Sie wurde jedoch
auch nicht widerlegt. So zeigte sich kein Einfluss auf die Ubergabedauer. Es kam zu
keiner Verkirzung der Ubergaben unter Verwendung der Checkliste. Jedoch kam es auch

zu keiner Verlangerung der Ubergabezeiten.

4.4 Zukiinftige Ubergabeforschung

Um weitere entscheidende Vorteile einer Standardisierung von postoperativen
anasthesiologischen Patientenlibergaben an die Intensivstation aufzuzeigen, sind

zukunftige Studien notwendig. Es sind verschiedene interessante Aspekte zu untersuchen.

Zu diesen zahlt sowohl die Vorteile fur die postoperativen Komplikationen als auch ihr
Einfluss auf die postoperativen Komplikationen zu untersuchen. Eine nachste Zielsetzung
ware die Motivation des Personals fur die Verwendung solcher standardisierten Protokolle
zu erreichen (9,24,29,31,77). Die Etablierung von Ubergabe-Checklisten setzt eine gute
Compliance des involvierten Personals voraus. Erst die Bereitschaft des Personals, die
Checkliste als Ubergabe-Werkzeug zu verwenden, macht es moglich, sie Routine werden
zu lassen. Zukunftige Studien sollten untersuchen, wie sich die Einflhrung einer
standardisierten Ubergabe weiter auf die Kommunikation und Teamwork auswirkt (41).
Darliber hinaus wére es interessant, den Einfluss einer standardisierten Ubergabe auf die
Kommunikationsart des Informationstransfers zu erforschen. Eine differenzierte
Untersuchung von telefonischen oder elektronischen postoperativen Ubergaben kénnte
hierbei eine Mdglichkeit darstellen (29). Wie Rapids et al. 2009 bereits in ihrer Studie
zeigten, gewinnt E-Health ahnlich dem von ihnen verwendeten Electronic Patient Record
(dt.: Elektronische Patienten-Aufzeichnung) als Werkzeug zur Verbesserung der
Patientensicherheit zunehmend an Bedeutung und war effizient (36,78). Womaoglich war
eine elektronisch basierte Checkliste nach Herztum et al. 2008 sogar effektiver als eine
Checkliste auf Papier (68,79). AbschlieRend ist ein weiterer positiver Aspekt einer
standardisierten Ubergabe mit Checkliste, dass in vergangenen Studien die Checkliste ein
exzellentes Lehrmittel fur neue Assistenzarzte der Anasthesie oder Studenten darstellte,

um die Durchfiihrung einer vollstandigen und effizienten Ubergabe zu erlernen (25,60).
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5. Zusammenfassung

Somit ergaben die Analyse und Auswertung der Studienergebnisse folgende Resultate.
Erstens, es konnte eine signifikante Steigerung von drei wichtigen Items wahrend der
postoperativen Patientenlibergabe belegt werden. Hierzu zahlten ,Alter”,
.Bewusstseinszustand® und ,Flussigkeitshaushalt® des Patienten. Neben der Quantitat an
Informationsgewinn stieg die Qualitdt der postoperativen anasthesiologischen Ubergabe
an.

Zweitens, die Studie belegte die positive Korrelation zwischen der Verwendung einer
individualisierten Checkliste und dem verminderten Vergessen von obligaten Items,
respektive der Steigerung von zu Uubergebenden, essentiellen Informationen. Das
Patientenbild fur das neue verantwortliche, medizinische Team wurde exakter. Einen
simultanen Trend zeigten die Studienergebnisse bei den als optional zu Ubergebenden
Informationen.

Drittens, die Verwendung einer Checkliste fiir den Ubergabeprozess filhrte zu keiner

Verlangerung der Ubergabezeiten.

Eine Standardisierung der postoperativen Ubergabe erfordert die Mitarbeit aller Beteiligten
(27,56). Sie ist diskutierter wie gefragter Gegenstand derzeitiger Ubergabeforschung. Eine
Checkliste zielt dabei auf ein selbstreflektiertes Arbeiten in dem medizinischen
postoperativen Hochrisikobereich ab. Sie schafft Transparenz in der Kommunikation auf
interprofessioneller Ebene, die eine Grundlage fur das klinische Patientenbild des neuen
verantwortlichen Teams bildet und ist in der Entwicklung klinischer Etablierung.

Mit unserer Studie konnten wir wichtige Resultate zum Thema ,Qualitat postoperativer
anasthesiologischer Patientenlibergaben an die Intensivstation beitragen. Die Auswirkung

einer Standardisierung auf die Patientensicherheit stellt einen weiterfUhrenden Aspekt dar.

Die Sicherheit des Patienten besitzt eine zentrale Rolle in der medizinischen Versorgung.
Methoden, um diese stetig zu perfektionieren, stehen im Zentrum der aktuellen
Ubergabeforschung und gewinnen all gegenwartige Aufmerksamkeit. Es ist sinnvoll und
notwendig, die entscheidenden Vorteile einer standardisierten Ubergabe im Sinne einer
Steigerung der Patientensicherheit durch weitere Ubergabestudien aufzuzeigen und sie
somit als Methode fiir den postoperativen Ubergabeprozess im klinischen Intensivalltag zu

etablieren.
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6. Abkirzungsverzeichnis

UKE

BA

A
PACU
LAE
ICP
WHO

HATRICC

WA
ZVK
PONV

ACh
NCh
Hep
MKG
Gyn
Uro
HNO
UCh
NRad
Gef
Spi
OoP

Universitatsklinikum Hamburg
Eppendorf

Bereichsleitender Anasthesist
Assistenzarzt der Anasthesie
Post Anaesthesia Care Unit
Lungenarterienembolie
Intracraniel Pressure

World Health Organisation

Handoffs and Transitions in Critical

Care

Zentraler Venenkatheter

Post Operative Nausea and Vomiting

Allgemeinchirurgie
Neurochirurgie

Hepatobiliare Chirurgie
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Gynakologie

Urologie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Unfallchirurgie
Neuroradiologie
Gefallmedizin

Spine Surgery

Operationssaal

(dt.: Aufwachraum)

(dt.: Intrakranieller Druck)

(dt.: Welt-Gesundheits-
Organisation)

(dt.: Ubergaben und Wechsel in

der Intensivpflege)

Syndrom postoperativer
Ubelkeit und Erbrechen

(dt.: Wirbelsaulenchirurgie)
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