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1 Zusammenfassung

Patiententibergaben sind in allen klinischen Bereichen von Bedeutung und
finden mehrmals taglich im klinischen Alltag statt. Aufgrund fehlender
Standardisierung des Ubergabeprozesses ist der Ablauf von Ubergaben immer wieder
unterschiedlich, oftmals nicht standardisiert. Die Ubergaben enthalten meist ein
groBes Volumen an Informationen, die moglichst fehlerfrei weitergegeben werden
sollen. Daher sind Ubergaben generell fehleranféllig und das Risiko fiir vergessene
Informationen ist hoch. Patienteniibergaben finden zudem haufig unter unginstigen
Rahmenbedingungen statt. Durch anhaltende Erforschung des Ubergabeprozesses
konnten bereits externe Faktoren, die einen Einfluss auf die Qualitat der Ubergabe
haben, ermittelt werden. Die Qualitat einer solchen Ubergabe unterliegt zahlreichen
externen und multifaktoriellen Einflissen, wobei sich mehrere Parameter als
besonders wichtig herausstellen. Bei der Analyse und der Entwicklung verschiedener
Verbesserungsstrategien des Ubergabeprozesses gewinnen die nicht-technischen
Fahigkeiten zunehmend an Bedeutung. Durch Fehler in der Ubergabe kommt es
immer wieder zu vermeidbaren Komplikationen, welche die Sicherheit des Patienten’
negativ beeinflussen. Diese gilt es zu erkennen und im Vorfeld zu vermeiden.

In unserer Studie wurden postoperative Patienteniibergaben an der Schnittstelle
zwischen OP und Kinderintensivstation beobachtet und einerseits hinsichtlich der
Ubergebenen Informationen und andererseits hinsichtlich der nicht-technischen
Fahigkeiten der Beteiligten bewertet. Auch die Ergebnisqualitdt, gemessen anhand
der Vollstéandigkeit versorgungsrelevanter Informationen, wurde erfasst. Wir konnten
mit unseren Ergebnissen im GroBen und Ganzen die bereits bestehenden
Erkenntnisse der Ubergabeforschung bestatigen. Wir konnten einen klaren
Unterschied zwischen der Einschatzung der nicht-technischen Fahigkeiten der
Vertreter der einzelnen Berufsgruppen sowie deutliche Unterschiede der Bewertungen
dieser Fahigkeiten, einerseits durch den Experten und andererseits durch die
Beteiligten, feststellen. Es konnte beobachtet werden, dass das empfangende Team

die nicht-technischen Fahigkeiten stets kritischer bewertete als das abgebende Team.

1 Zur Vereinfachung und leichteren Lesbarkeit wird im gesamten Lauftext fiir die einzelnen Personenkategorien nur
die mannliche Form verwendet, die weibliche Form ist selbstverstandlich eingeschlossen.



Auch der Experte beurteilte die Auspragung der nicht-technischen Fahigkeiten stets
kritischer als die an der Ubergabe beteiligten Personen.

Weiterhin konnten wir einen Zusammenhang zwischen dem Umfang der
Ubergebenen Informationen und der Ergebnisqualitit der Ubergabe feststellen.
Auffallend war die Tatsache, dass die Ergebnisqualitdit besser war je mehr
chirurgische Informationen wéahrend des Transfers gegeben worden sind. Je mehr
chirurgische Informationen wiederum weitergegeben wurden, desto mehr
anasthesiologische Informationen fehlten in der Ubergabe. Aufgrund der haufigen
Abwesenheit des Chirurgen bei der Patientenlibergabe musste oftmals der
Anasthesist diese spezifischen chirurgischen Informationen Ubergeben, was auf
Kosten der Vollstéandigkeit der anderen Informationen geschah. Diese Erkenntnis ist
bedeutend fir die Entwicklung von Strategien zur Verbesserung des
Ubergabeprozesses sowie der Ergebnisqualitat. Wir konnten auBerdem feststellen,
dass die Ergebnisqualitat von einigen nicht-technischen Fahigkeiten positiv beeinflusst
wurde, wahrend andere einen eher negativen Einfluss auf das Ergebnis der Ubergabe
hatten. Diese Ergebnisse widersprachen teilweise den bisherigen Forschungen
bereits existierender Studien zu diesem Thema. Unsere Ergebnisse sollten daher in
zukunftigen Studien nochmals Uberpruft und weiter erforscht werden. Eine
Standardisierung des Ubergabeprozesses (beispielsweise durch Checklisten und
standardisierte Ablaufe) sollte aufgrund des positiven Einflusses auf die Effektivitat der
Ubergabe sowie die Leistungsfahigkeit und das Teamwork der Beteiligten in Betracht
gezogen werden. Ziel fur die Zukunft ist es, stérende Faktoren zu identifizieren und zu
minimieren, um den Ubergabeprozess sowie die Ergebnisqualitét fir die Sicherheit

des Patienten zu verbessern.



2 Hintergrund

».---] Gedacht heiBt nicht immer gesagt, gesagt heiBt nicht immer richtig gehoért, gehort
heiBt nicht immer richtig verstanden, verstanden heif3t nicht immer einverstanden,
einverstanden heift nicht immer angewendet, angewendet heit noch lange nicht
beibehalten. [...]*

Konrad Lorenz (1903-1989), dsterreichischer Verhaltensforscher

2.1 Patientenibergaben: Definition, Bedeutung und Wichtigkeit

Patientenibergaben werden definiert als Transfer von Informationen,
professioneller Verantwortung und Rechenschaftspflicht fuar einen Teil oder die
Gesamtheit der Behandlung eines oder mehrerer Patienten an eine oder mehrere
andere Personen [Agarwal et al., 2012, Bigham et al., 2014, Bonifacio et al., 2013,
British Medical Association, 2005, Manser et al., 2011, Yang et al., 2016, Young et al.,
2016a]. Patientenibergaben sind nicht nur als einfacher Akt von Kommunikation
anzusehen, sondern viel mehr als ein komplexer Austausch von Informationen,
welcher die sichere und effektive Behandlung des Patienten durch die
entgegennehmenden Fachkréafte gewahrleisten soll [Arora et al., 2005, Bonifacio et
al., 2013, Cohen et al, 2012, Johnson et al., 2016]. In der Regel sind
Patientenlbergaben in spezifischen Phasen untergliedert [Craig et al., 2012, Moller et
al., 2013, Segall et al., 2012].

(1) Vorbereitung

(2) Ankunft des Patienten und der beiden Teams

(3) der eigentliche Ubergabevorgang (Informationen geben, verifizieren sowie

Bestandsaufnahme und Entscheidung)
(4) Nachbereitung (Mdéglichkeiten fur Fragen und Klarungen)

(5) Nennung von (erreichbaren und verantwortlichen) Ansprechpartnern.

Aufgrund der immer multidisziplinarer werdenden Behandlungskonzepte und des
zunehmenden Schichtarbeitsystems in den Krankenhdusern sind im Laufe der
klinischen Versorgung eines Patienten eine immer gr6Ber werdende Anzahl an
Ubergaben notwendig geworden [Chang et al., 2010, Craig et al., 2012]. Es wechseln

im Rahmen der Patientenversorgung mehrmals, die fur die Behandlung und Pflege
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verantwortlichen, medizinischen Fachkrafte. Im Zuge dessen muissen standig
patientenbezogene Informationen geteilt, ausgetauscht und an die neuen
verantwortlichen Fachkrafte weitergegeben werden. Der Wechsel des zustandigen
medizinischen Teams und somit die Weitergabe der Patienteninformationen sowie der
Verantwortung fur den Patienten ist haufig fehleranfallig und kann schnell zu

Informationsverlust fihren.

2.2 Ubergaben im klinischen Alltag

Um eine hohe Ubergabequalitit und somit die Sicherheit der Patienten
gewdhrleisten zu kénnen, wird ein Grundversténdnis aller Elemente einer Ubergabe
gefordert. Dies beinhaltet zum einen die Informationsweitergabe, zum anderen aber
auch eine effektive Kommunikation sowie einen klaren Verantwortungstransfer
[Pezzolesi et al., 2010]. Die bisher durchgefiihrten Studien =zeigen, dass
Patiententbergaben hé&ufig ohne standardisierte Protokolle ablaufen und dadurch
immer wieder unterschiedliche Strukturen und Ablaufe aufweisen [Bonifacio et al.,
2013, Catchpole et al., 2010, Manser et al., 2011, Nagpal et al., 2010, Pezzolesi et al.,
2010, Riesenberg et al., 2009, Smith et al., 2008]. Es kann festgestellt werden, dass
sich viele Ubergaben sehr stark in Informationsmenge, -inhalt und -reihenfolge
unterscheiden und durch mangelnde Vorbereitung sowie unvollstdndige
Dokumentation gekennzeichnet sind [Agarwal et al., 2012, Bomba et al., 2005,
Catchpole et al., 2007a]. Zum Beispiel stellten Bomba et al. [2005] in ihrer Studie an
einem australischen Krankenhaus fest, dass die Art und Weise der Ubergaben dort
stark variierte. Es wurde von direkten telefonischen oder mundlichen
Informationstbermittlungen, von indirekter Weiterleitung der Informationen durch das
Pflegepersonal sowie von handschriftlich bereitgelegten Notizzetteln berichtet [Bomba
et al., 2005]. Eine unstrukturierte Ubergabe macht es im Nachhinein schwierig, einen
Uberblick (iber alle relevanten Informationen zu behalten und kann somit schnell zu
Fehlern fihren [Bomba et al., 2005]. Laut einer Analyse durch Pezzolesi et al. [2010]
stieg von 2007 bis 2010 die Anzahl von medizinischen Fehlern, welche vor allem
durch eine nicht korrekte und unvollstdndige Informationstbergabe, durch falsche
sowie nicht erfolgte Behandlungen oder einfach durch fehlende Ubergaben verursacht
wurden. Durch die komplexen Anforderungen und die groBen Unterschiede zwischen

den einzelnen Ubergaben kann es sehr leicht zu einem bedeutenden
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Informationsverlust kommen. Diese Unvollstdndigkeit der Patientenibergaben flhrt
wiederum leicht zu schwerwiegenden Folgen fur die Patientensicherheit, zu
vermeidbaren Komplikationen sowie zu Konsequenzen fur die involvierten Fachkrafte
[Horwitz et al., 2008, Nagpal et al., 2010, Sharit et al., 2008, Siddiqui et al., 2012,
Singh et al., 2007].

Sharit et al. [2008] beobachteten mehrere Patientenlibergaben auf einer
Kinderintensivstation und analysierten diese nach erfolgten Interviews mit den
Beteiligten: dabei stellten sie fest, dass es durch mehrere Ursachen, wie
beispielsweise Zeitdruck, zu viele parallellaufende Aufgaben oder standige
Unterbrechungen zu fehlenden relevanten Informationen kam. Im Studienzeitraum
wurden unter anderem zwei groBe Zwischenfélle, in denen Informationsverluste zur
Gefahrdung der Patientensicherheit gefihrt haben, beobachtet. Diese verdeutlichen,
wie wichtig korrekt durchgefiihrte Ubergaben fiir die Beteiligten sind. In einem Fall
wurde ein intubierter Patient mit der Anweisung zur Extubation auf die Intensivstation
verlegt. Wahrend der Ubergabe wurden die schwierigen Intubationsverhéltnisse beim
Patienten nicht erwdhnt, was ohne erfahrene Anasthesisten und mit fehlender, aber
bendtigter Ausristung zu schwerwiegenden Komplikationen im Falle einer erneuten
Intubation hatte fihren kénnen [Sharit et al., 2008]. Im zweiten Fall wurde einem
Patienten ein Medikament gegen postoperatives Shivering (medizinischer
Sprachgebrauch, deutsch (dt.): postoperatives Zittern nach einer Narkose)
verabreicht. Bei der postoperativen Patientenibergabe wurde vergessen zu
erwahnen, dass es wahrend der Operation zu einer Verletzung der Luftréhre kam,
welche bereits zu Beatmungsproblemen gefuhrt hatte. Durch die schon
eingeschrankte Atmung des Patienten und das Medikament gegen Shivering, welches
als Nebenwirkung den Atemantrieb weiter herabsetzt, kam es zu Komplikationen und
in Folge dessen zu einer erneuten Intubation des Patienten. Ohne den Verlust dieser
relevanten Informationen ware vermutlich keiner dieser Zwischenfélle so zustande
gekommen [Sharit et al., 2008]. Auch in anderen Studien wurden Fehler beobachtet,
die durch eine bessere Ubergabe hatten vermieden werden kénnen [Craig et al.,
2012, Pezzolesi et al., 2010].
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2.3 Externe Einflussfaktoren auf postoperative Ubergaben

2.3.1 Im Allgemeinen

Bereits 2011 konnte Manser [2011] feststellen, dass Patiententibergaben immer
ein Abwégen und Balancieren von miteinander konkurrierenden Zielen sind. Sie sind
auBerdem immer abhangig vom Status des Patienten, dem Arbeitsumfeld sowie dem

beteiligten medizinischen Personal.

- Zeitdruck

- Ablenkungen

- Unterbrechungen

- Arbeitsatmosphére

Unglnstige
Rahmenbedingungen

TeamgroBe Art der
Informationsweitergabe

Interprofessionelle
Differenzen . Kulturelle Differenzen
Postoperative
Ubergaben
Berufserfahrung Technische Fahigkeiten
Nicht-technische Cognitive Load
Fahigkeiten I
| - Hohe
Arbeitsbelastung
- Kommunikation - Multitasking
- Verstehen der - Mudigkeit
Information -  Stress
- Kognitive
Fahigkeiten
- Koordination
- Teamwork

Abbildung 1: Externe Einfllisse auf postoperative Ubergaben.
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Wie bereits in vorherigen Studien festgestellt, finden Patiententbergaben
mehrmals t&glich statt, sind oft formlos und beinhalten ein groBes Volumen an
Informationen, die mdglichst fehlerfrei weitergegeben werden sollen. Dabei unterliegt
die Qualitdt einer solchen Ubergabe zahlreichen externen und multifaktoriellen
Einflussen, wobei sich mehrere Parameter als besonders wichtig herausstellen
[Manser, 2011]. Auf Abbildung 1 sind einige Beispiele dieser téaglichen externen
Einflussfaktoren dargestellt.

Es spielt somit nicht nur allein die Informationsweitergabe eine groBe Rolle,
sondern auch das Verstehen dieser Informationen, die Arbeitsatmosphére und damit
die Rahmenbedingungen, Kommunikation, Teamféahigkeit und Koordination [Manser,
2011, Segall et al., 2012].

2.3.2 Rahmenbedingungen: Zeitdruck und Unterbrechungen

In einem Krankenhaus erfolgen Patientenibergaben immer héaufiger unter
ungunstigen Rahmenbedingungen, welche wiederum eine effektive Kommunikation
und Koordination erschweren [Manser et al., 2011]. Zu den unguinstigen Bedingungen
wahrend einer Patiententbergabe zahlen unter anderem Zeitdruck und standige
Unterbrechungen, die vor allem wahrend der klinischen Arbeit in der péadiatrischen
Versorgung allgemein haufig sind [Weigl et al., 2014]. Auch Stérungen, sei es durch
das sténdige Piepsen des Monitors, klingelnde Telefone oder durch Zwischenfragen
der Beteiligten, préagen haufig die Ubergaben. Der Patient muss umgelagert und an
die Monitore angeschlossen werden. Gleichzeitig mlssen aber auch alle
Informationen der Ubergabe von den Beteiligten aufgenommen und verstanden
werden. Es ist also ein hohes MaB an Aufgabenkoordination und Multitasking
gefordert. Hinzu kommt, dass vor allem die postoperativen Ubergaben unter Zeitdruck
erfolgen. Der OP-Plan ist meist sehr voll und unterliegt einem straffen Zeitplan, der
kaum Spielraum bietet. Dies erhéht wiederum den Druck bei der Ubergabe, da am
Ende des Tages keine OP aufgrund von Zeitmangel abgesagt werden soll [Catchpole
et al., 2007b]. Diese Rahmenbedingungen und die Arbeitsatmosphére beeinflussen
dann die Leistungsfahigkeit und die mentale Anforderung der Beteiligten [Lingard et
al., 2004, Manser, 2011]. Dies beeintrachtigt die Fahigkeit von Multitasking und fihrt
zu Ineffektivitat, mehr Stress und einem erhdhten Fehlerrisiko [Lingard et al., 2004]

Miidigkeit und Stress wiederum beeinflussen die Qualitét einer Ubergabe ebenfalls
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negativ. Ein Ansatz, um Mudigkeit und Stress zu minimieren, wéare die Einfihrung
einer gréBeren Anzahl von Schichten. Dies wirde dann zwar zu weniger Mudigkeit
und Stress, aber gleichzeitig auch zu vermehrten Ubergaben flihren, was wiederum
das Fehlerrisiko durch Ubergabefehler erhéhen wiirde [Gawande et al., 2003]. Lingard
et al. [2004] stellten auch fest, dass zwar viele Unterbrechungen zu unorganisierten
Ubergaben fiihren, aber dass andersherum unorganisierte Ubergaben auch viele

Unterbrechungen verursachen [Lingard et al., 2004].

2.3.3 Nicht-technische Fahigkeiten wéhrend Patientenibergaben

Qualitat und Effektivitdt von Patientenibergaben sind stark abhéngig von den
technischen und nicht-technischen Fahigkeiten der Beteiligten. Wahrend das
medizinische Wissen und der Umgang mit dem Equipment zu den technischen
Fahigkeiten gehdrt, zahlen kognitive (Situationsbewusstsein, Entscheidungsfindung,
Problemlésung) und  zwischenmenschliche  Kompetenzen  (Kommunikation,

Teamwork, FUhrung) zu den nicht-technischen Fahigkeiten (siehe Abb. 2).

Technische Fahigkeiten Nicht-technische

Fahigkeiten
* Medizinisches Wissen + Kognitive Fahigkeiten
+ Umgang mit der Technik «Situationsbewusstsein
*Entscheidungsfindung

*Problemlésung

+ Zwischenmenschliche Fahigkeiten
*Kommunikation & Interaktion
*Teamwork
*FUhrung
*Kooperation & Zusammenarbeit

Abbildung 2: Technische und nicht-technische Féhigkeiten.

Die meisten bisherigen Studien zum Thema Patientenibergaben sind vorrangig
auf die technischen bzw. fachlichen Fahigkeiten fokussiert. Allerdings sind die
nicht-technischen Kompetenzen ebenso bedeutend fiir eine effektive Ubergabe
[Segall et al., 2012]. 40-60 % der medizinischen Zwischenfalle entstehen durch

Defizite in diesem Bereich [Lingard et al., 2004, Manser et al., 2010]. Technische und
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nicht-technische Fahigkeiten sind eng miteinander verbunden und hangen gegenseitig
voneinander ab [Hjortdahl et al., 2009]. Theoretisches Wissen und klinische Erfahrung
allein sind nicht ausreichend fir eine effektive und sichere Patientenbehandlung. Nur
im Zusammenspiel mit guter Teamarbeit, Kommunikation und Teamkoordination kann
eine erfolgreiche Behandlung gewéhrleistet werden. Die meisten klinischen und
patientenassoziierten Fehler sind aber nicht die Folge fehlender technischer
Fertigkeiten, sondern beruhen vielmehr auf mangelnden nicht-technischen
Fahigkeiten [Craig et al., 2012]. Erst diese ermdglichen die vollstdndige Umsetzung
der technischen und fachlichen Fertigkeiten. In einer Studie von Marsch et al. [2004]
aus dem Jahre 2004 waren selbst Teams mit ausreichend Wissen und klinischen
Erfahrungen wegen fehlender Teamkoordination nicht in der Lage, Notfallsituationen
erfolgreich zu meistern. Wahrend die Teams mit fehlender Fuhrungsstruktur und
mangelnder Aufgabenverteilung Situationen nur schwer meistern konnten, flhrte
hingegen eine klar verteilte Fuhrung und definierte Aufgabenverteilung zu einer
erfolgreicheren und schnelleren Situationsbewaltigung [Marsch et al., 2004]. Auch
DeVita et al. [2005] stellten in ihrer Studie fest, dass eine Verbesserung der
nicht-technischen  Fahigkeiten, wie Fldhrungsrolle, Aufgabenverteilung und
Teamkommunikation zu einer Erleichterung sowie Verbesserung der Ausfihrung von
zu erfillenden Aufgaben fiihrt. So zeigten Arzte mit viel Erfahrung und hohem
klinischen Wissen nach der Durchfihrung eines Teamtrainings eine Verbesserung der
Teamqualitat von ehemals 10-45 % auf 80-95% [DeVita et al., 2005].

2.3.4 Human Factors

Menschliche Fehler lassen sich nicht immer vermeiden und fehlerfreies Handeln
kann nicht erlernt werden, denn selbst den motiviertesten und ausgebildetsten
Menschen unterlaufen Fehler. Das menschliche Handeln wird von Faktoren
beeinflusst, die unterbewusst und daher nicht steuerbar sind [Werner et al., 2016]. Es
ist also wichtig, die menschlichen Faktoren und Arbeitstechniken zu analysieren, die
Fehler zu reduzieren und um somit Patiententubergaben verbessern zu kdnnen. Dazu
haben Werner et al. [2016] bereits drei Bereiche identifizieren kbnnen:

(1) Physisch (Arbeitsbereich),

(2) Kognitiv (Situation, Stresslevel),

(3) Makroergonomisch (Interaktion, Organisation).
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2.3.5 Kommunikation

Zwei weitere wichtige externe Faktoren, welche ebenfalls einen groBen Einfluss
auf die Ubergabequalitat haben, sind Kommunikation und Teamwork. Beide Faktoren
sind essentiell wichtig fiir eine erfolgreiche Ubergabe. Bei einer Analyse in
amerikanischen Krankenhdusern waren zwei Drittel der Ubergabefehler durch
Kommunikationsfehler bedingt [Gawande et al., 2003]. Patientenliibergaben sind kein
einfacher Akt der Kommunikation, sondern ein komplexer Austausch von
Patienteninformationen, von dem die effektive Behandlung und somit die Sicherheit
des Patienten abhéngt [Johnson et al., 2016]. Eine gute Kommunikation im Team
erhoht die Patientensicherheit und spart im Notfall wichtige Zeit, da nach erfolgreicher
Ubergabe schnell auf eventuelle Notfallsituationen reagiert werden muss, ohne vorher
die notwendigen Informationen selbststdndig suchen oder nachlesen zu miuissen
[Kluger et al., 2002, Moller et al., 2013]. In Stress- und Multitasking-Situationen kann
allerdings die Kommunikation durchaus chaotisch werden. Kommunikation ist ein sehr
komplexes Thema und wird daher oftmals unterschatzt.

Im Allgemeinen kénnen Kommunikationsfehler in Inhaltsfehler (fehlende
Informationen) und Prozessfehler (fehlerhafter Kommunikationsprozess) eingeteilt
werden [Arora et al., 2005]. Lingard et al. [2004] stellten in ihrer Studie heraus, dass
36% der Kommunikationsfehler auf inhaltliche Fehler zurtckzufihren sind. Die
Qualitat der Ubergabe ist also vom Inhalt abhangig. Je besser dieser Inhalt wahrend
dem Transfer vermittelt werden kann, desto besser ist die Kommunikation [Johnson et
al., 2016.

Allerdings sind auch die Prozessfehler wahrend der Ubergabekommunikation
sehr bedeutend. Dazu gehéren zum Beispiel Kommunikationsprobleme zwischen den
Beteiligten verschiedener Berufsgruppen (vor allem zwischen Arzten und
Pflegekraften). Kommunikationsdefizite kénnen leicht zu Fehlern fihren und somit
Ursache fir kritische Vorfélle sein [Agarwal et al., 2012, Bomba et al., 2005, Craig et
al.,, 2012]. Im Ubergabeprozess sind in der Regel Fachkrafte unterschiedlicher
Berufsgruppen beteiligt, welche wiederum verschiedene Ansichten Uber die
Wichtigkeit bestimmter Informationen wé&hrend der Patientenibergabe haben
[Randmaa et al., 2017]. Die anéasthesiologischen Pflegekrafte legen zum Beispiel
einen groBeren Fokus auf das, was wéhrend der Narkose mit dem Patienten passiert.

Die Pflegekrafte der Ubernehmenden Intensivstation dagegen legen den Fokus mehr
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auf Informationen zum aktuellen Status, auf Behandlungsinformationen und
Anordnungen. Den Anasthesisten interessieren hingegen die flieBenden Ubergénge
der Behandlung, die aktuelle Diagnose und die Sicherheit des Patienten am meisten.
Dies wiederum tduscht Desinteresse an den Informationen der jeweils anderen vor
und es kann zu Frust und Unverstandnis zwischen den Berufsgruppen kommen
[Randmaa et al., 2017]. Diese Differenzen reflektieren die klinische Rolle der
verschiedenen Gruppen und unterstreichen die Herausforderungen der
interdisziplinaren Kommunikation. Der Unterschied zwischen objektiv guter und
vollstandiger Weitergabe der verbalen Informationen und Zufriedenheit der

entgegennehmenden Fachkréfte ist oftmals sehr hoch [Manser, 2011].

2.3.6 Sender-Empfénger-Konzept und mentale Modelle

In der Kommunikationswissenschaft existieren zahlreiche Kommunikations-
konzepte. Eines davon ist das in den 70er Jahren von Claude Shannon und Warren

Weaver entwickelte Sender-Empfanger-Konzept (siehe Abbildung 3) [Shannon, 1997].

Nachricht
Sender Empfanger
4 ) 4 )
_ldee Verstehen
Ubersetzen Ubersetzen
Senden Empfangen
\§ _J g _J

Rickmeldung
Abbildung 3: Sender-Empfénger-Konzept.

Hierbei wird Kommunikation als Ubertragung einer Information von einem

Sender zu einem Empfanger angesehen. Die Information wird zur Weitergabe vom
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Sender verschlisselt, wahrend der Empféanger die Information wieder entschliisseln
muss. Damit am Ende beim Empfanger wieder die gleichen Informationen ankommen,
sind &hnliche mentale Modelle von Sender und Empfanger Voraussetzung fir eine
erfolgreiche Ubertragung. Sind die mentalen Modelle sehr unterschiedlich, kénnen die
Informationen leicht verfalscht oder falsch aufgenommen werden [Shannon, 1997].
Mentale Modelle beschreiben ein Konzept zur Erklarung der
Wirklichkeitswahrnehmung, der Losung von Problemen und der Verarbeitung von
Informationen im Gehirn. Auf Grundlage dieser mentalen Modelle interagieren
Menschen. Das mentale Modell entsteht im Laufe des Lebens durch frihere
Erfahrungen, Wahrnehmungen und Reaktionen sowie Problemldsungsstrategien. Das
mentale Modell einer Person ist nicht stabil, sondern kann sich durch neue
Erfahrungen und neu erlerntes Wissen sténdig verandern. Je gréBer die Erfahrung
und der Wissensstand der Sender, desto schwieriger wird die Ubermittlung von neuen
Informationen an den Empfanger, da das Wissen und die Erfahrungen der Anderen
leicht Uberschatzt werden [Chang et al., 2010]. AuBerdem entstehen durch
unterschiedliche Erfahrungen auch verschiedene Auffassungen darluber, welche
Informationen letztendlich relevant sind [Yang et al., 2016].

Es ist dabei aber nicht nur wichtig, welche Informationen in der Ubergabe
Ubermittelt werden, sondern auch die Art und Weise der Interaktion zwischen Sender
und Empfanger sollte im Fokus stehen [Cohen et al., 2012]. Eine Studie von Chang et
al. [2010] zeigt, dass haufig Uberschatzt wird, wie gut bestimmte Inhalte einer
Aussage beim Zuhérer ankommen und wie ineffektiv dadurch die eigene Ubergabe
ist. Menschen sind oft in dem Glauben, ihre Gedanken wéren transparent und somit
fir alle verstandlich [Chang et al., 2010]. Der jeweilige Sender muss zahlreiche
Informationen nach seinem mentalen Modell verarbeiten, zusammenfassen und diese
dann an den Empfanger weitergeben. Dieser nimmt die Information wahr und flgt sie
seinem eigenen, bestehenden gedanklichen Modell an. An einer Patiententbergabe
sind mindestens zwei, meistens aber noch mehr, Personen beteiligt, die alle ein
anderes Denken, verschiedene Erfahrungen und Perspektiven aufweisen [Johnson et
al., 2016]. Ob die Informationen letztendlich vollstandig und korrekt ankommen, hangt
davon ab, wie dhnlich sich die mentalen Modelle der Beteiligten sind [Cohen et al.,
2012]. Es ergeben sich daher die beiden Mdglichkeiten, dass die mentalen Modelle

von Sender und Empfanger entweder verschieden oder &hnlich sind. Sind sie
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unterschiedlich, kann die Ubergabe schnell ineffektiv werden, da mehr Zeit fiir
zusatzliche Erklarungen der Gedankengange bendtigt wird und somit vermehrt
Diskussionen entstehen koénnen. Allerdings kénnen solche Diskussionen auch zu
neuen Ansatzen, Vorgehensweisen oder Therapiekonzepten flihren. Generell ist es
fur die Kommunikation wéhrend einer Ubergabe aber von Vorteil, wenn das Gespréch
zwischen Personen mit ahnlichen mentalen Modellen ablauft, da die Kommunikation

somit effektiver und gleichermaBen verstandlicher ist [Cohen et al., 2012].

2.3.7 Cognitive Load

In ihrer Cognitive Load Theory gehen John Sweller und Paul Chandler davon
aus, dass der Prozess des Lernens mit kognitiver Belastung verbunden ist [Kirschner
et al., 2018]. Das menschliche Gedachtnis besteht aus einem sensorischen, einem
Arbeits- und einem Langzeitgedachtnis [Young et al., 2014]. Das Arbeitsgedachtnis ist
generell far Informationsverarbeitung sowie Problemlésung verantwortlich und spielt
bei dem Erwerb neuen Wissens ebenfalls eine wichtige Rolle. Die Kapazitat des
Arbeitsgedéachtnisses ist begrenzt. Es kdnnen nur limitiert Informationen parallel
aufgenommen und sogar nur circa zwei bis vier Elemente gleichzeitig verarbeitet
werden [Young et al., 2016b].

Es wird auBerdem davon ausgegangen, dass das Wissen eines Menschen in
Schemata gespeichert wird. Beim Lernen werden einerseits neue Schemata erstellt
und andererseits neues Wissen an bereits vorhandene Schemata angeknlpft. Um ein
effektives Lernen und somit neuen Schemaerwerb zu beglnstigen, darf das
Arbeitsgedéachtnis einerseits kognitiv nicht Uberlastet sein und muss andererseits
genugend verfligbare Kapazitaten aufweisen.

Unter Berlcksichtigung der Cognitive Load Theory sind drei maBgebliche
Einflussfaktoren bei Patientenibergaben von Bedeutung, die das Arbeitsgedachtnis
des Menschen beeinflussen kénnen [Young et al., 2016b].

(1) ,intrinsic load: Menge an Informationen und Komplexitat des

Falles/Patienten; Ressourcen des Arbeitsgedachtnisses.
(2) ,extraneous load*: Unterbrechungen und Ablenkungen, die nicht zur Aufgabe

bzw. zum Fokus der Ubergabe gehéren, Art der Informationsprésentation.
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(3) ,germane load‘: Anforderungen und Inhalte, die sich aus der Verarbeitung
der Informationen ergeben bzw. bei Reflexion und Klarung der Inhalte der

Ubergabe entstehen.

Alle drei Faktoren tragen zur mentalen Anforderung der beteiligten Arzte und
Pflegekrafte bei und beanspruchen deren Leistungsfahigkeit bzw.
Arbeitsgedéachtniskapazitat [Young et al., 2016b]. Patientenibergaben sind durchaus
komplexe kognitive Aufgaben, die spezifische Anforderungen an die mentale
Aufmerksamkeit und Leistungsféahigkeit aller Beteiligten haben [Young et al., 2016a].
Sender und Empféanger einer Ubergabe miissen gleichzeitig unter zeitlimitierenden
Rahmenbedingungen komplexes medizinisches Wissen, eine Menge an wichtigen
Informationen und ihre kommunikativen Fahigkeiten miteinander kombinieren. Wenn
diese hohen kognitiven Anforderungen die informationsverarbeitende Kapazitat des
Arbeitsgedéachtnisses der Beteiligten  Ubersteigt, entstehen  Fehler im
Ubergabeprozess [Young et al., 2016b]. Auch standige Unterbrechungen und die
damit geteilte Aufmerksamkeit haben einen negativen Effekt auf das
Arbeitsgedéachtnis [Craig et al., 2012]. Medizinisches Personal muss mit einer immer
gréBer werdenden Menge an Informationen von einer Vielzahl an diagnostischen
Tests und Behandlungsplanen fir jeden Patienten zurechtkommen. Die Schwierigkeit
dabei ist, sich diese groBe Informationsmenge zu merken und sich zusétzlich noch
Wissen Uber neuartige Diagnostik sowie Behandlungen anzueignen [Bomba et al.,
2005].

2.3.8 Teamarbeit wahrend der Ubergabe

Die Ubergabequalitat hangt von zahlreichen externen Faktoren ab, die sich alle
gegenseitig beeinflussen. Durch unglnstige Umgebungs- und Rahmenbedingungen
kdénnen die Kommunikation und die Teamkoordination beeinflusst werden [Manser et
al.,, 2011]. Teamwork selbst wird von zahlreichen Faktoren, wie ein unvollstdndiges
Team, verschiedene Berufsgruppen sowie unterschiedliche Berufserfahrung und
Erwartungen durch die an einer Ubergabe beteiligten Personen, beeinflusst.

Wenn verschiedene Fachdisziplinen zusammenarbeiten, zahlt nicht nur die
Leistung des Einzelnen, vielmehr ist ein hohes MaB an Teamkoordination erforderlich,

was wiederum zu einer guten Teamarbeit fuhrt [Lingard et al., 2004, Manser et al.,



21

2009]. Schwéachen im Bereich der Teamkoordination flhren leicht zu vermeidbaren
Fehlern wahrend einer Ubergabe. Die Schwierigkeit der Aufgaben, unglnstige
Arbeitsbedingungen sowie die unterschiedlichen Kompetenzen der einzelnen
Teammitglieder kdnnen die Effektivitdt der Teamarbeit beeinflussen [Morey et al.,
2002]. Effektives Teamwork ist essentiell, um Fehler wahrend Patienteniibergaben
und generell im klinischen Alltag zu vermeiden: Catchpole et al. [2007b] konnten
bereits in ihrer Studie belegen, dass effektive Teamarbeit mit weniger auftretenden

Problemen und Fehlern wéhrend Herzoperationen assoziiert war.

2.3.9 Fuhrung

Wenn mehrere Personen unterschiedlicher Fachrichtungen zusammenarbeiten,
ist es wichtig, dass die Teamkoordination reibungslos funktioniert. Dazu ist es von
Vorteil, wenn die Fihrung von einem Teammitglied Ubernommen wird. Bei
Patiententbergaben im postoperativen Bereich ist das in der klinischen Praxis in der
Regel der Anésthesist. Fihrung wird in diesem Zusammenhang als ein Prozess der
Aktivitatsbeeinflussung eines Einzelnen oder einer ganzen Gruppe gesehen, um ein
gemeinsames Ziel zu erreichen. Mangelhafte Fihrungsqualitat wird haufig als Grund

fur nicht funktionierende Teamarbeit gesehen [Hjortdahl et al., 2009].

2.4 Postoperative Ubergaben an der Schnittstelle zwischen OP und

Intensivstation

Ubergaben sind in allen klinischen Bereichen sehr wichtig. Vor allem aber die
postoperative Ubergabe von péadiatrischen Patienten aus dem Operationssaal an die
Intensivstation ist hierbei im Klinikalltag von zentraler Bedeutung. Patiententbergaben
in diesem Bereich sind durch die hohe Belastung, durch Zeitdruck sowie durch
komplexe Anforderungen, wahrend die Patienten sich in einem kritischen Zustand
befinden, sehr anspruchsvoll und daher potentiell anfallig fir Fehler [Manser, 2011].
Es gibt bereits eine groBe Anzahl von Studien, die sich mit Patientenlibergaben an
der Schnittstelle vom OP zur padiatrischen Intensivstation beschéftigt haben [Agarwal
et al., 2012, Bonifacio et al., 2013, Breuer et al., 2015, Catchpole et al., 2007a, Craig
et al., 2012, Joy et al., 2011, Karakaya et al., 2013, Kaufmann et al., 2013, Kim et al.,
2012, Nakayama et al., 2012, Northway et al., 2015, Vergales et al., 2015, Zavalkoff et
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al., 2011]. Das groBe Interesse an postoperativen Ubergaben zeigt deren besondere
Bedeutung und komplexe Rolle im péadiatrischen Behandlungsprozess - nicht umsonst
werden die postoperativen Ubergabesituationen oftmals auch als kritisch essentielle
Phase im Versorgungsprozess des padiatrischen Patienten verstanden [Agarwal et
al., 2012]. Der Zustand der Patienten ist oftmals instabil, viele Patienten sind
auBerdem maschinell oder manuell beatmet und durch kontinuierlich laufende
Infusionen und Medikamente stabilisiert [Bonifacio et al., 2013]. Der Ubergabeprozess
beinhaltet nicht nur einen kompletten Wechsel der Verantwortung vom
anasthesiologischen Team zum Team der Intensivstation, sondern auch den Transfer
der gesamten lebenswichtigen Technik (Monitore und Beatmungseinheit) [Agarwal et
al., 2012, Bonifacio et al., 2013]. Die kranken Kinder werden aus dem OP gebracht,
das Equipment und die Monitore missen getauscht und der Patient umgelagert
werden, wahrend die Beatmung in dieser Phase meist manuell per Hand erfolgt. Alle
relevanten Informationen Uber den Patienten, die medizinische Vorgeschichte und
den Verlauf der erfolgten Operation missen kompakt, vollstdndig und verstandlich
weitergeleitet werden. Dabei ist die uneingeschrénkte Aufmerksamkeit und ein hohes
MaB an Konzentration bei allen Beteiligten gefordert. Das Problem hierbei besteht vor
allem darin, in einer anspruchsvollen Situation enorm viele und wichtige Informationen
gleichzeitig aufnehmen und verarbeiten zu kénnen. Hinzu kommen die unglnstigen
Rahmenbedingungen unter denen postoperative Ubergaben oftmals ablaufen und die
gepragt sind durch den hektischen OP-Alltag, standige Unterbrechungen,
alarmierende Monitore sowie den hohen Zeitdruck durch den OP-Zeitplan, der
eingehalten werden muss [Bonifacio et al., 2013]. Vor allem bei den instabileren
Patienten kénnen dadurch Informationen leicht verloren gehen. Der Inhalt und die
Menge der Informationen einer Ubergabe sind bei jedem Patienten anders und
héangen von der medizinischen Vorgeschichte und der Komplexitat der Operation ab.
Die Initiative und die Leitung der Ubergabe erfolgen in der Regel durch den
betreuenden Anésthesisten. Da es in Kliniken oftmals kein einheitlich strukturiertes
Ubergabeprotokoll gibt, kann man davon ausgehen, dass jeder Anasthesist seinen
eigenen personlichen Ubergabestandard hat, welcher als eine Art Lernprozess
angesehen werden kann. Durch die eigene subjektive Einschatzung muss der
Anésthesist die relevanten Informationen herausfiltern, die seiner Meinung nach in

den Transfer einflieBen sollen. Anfangs orientiert er sich womdglich an einem



23

erlernten Schema, aber je mehr Erfahrungen er im Laufe seines Berufslebens
sammelt, desto mehr wird der Prozess der Ubergabe zu einem eigenen, individuellen
Schema. Daher verlauft jede Patienteniibergabe ohne standardisiertes Protokoll
unterschiedlich und ist nicht nur von der Komplexitat des Patienten abh&ngig, sondern
auch vom Anésthesisten, vom gesamten Team und deren Erfahrungen.

Postoperative Komplikationen kdnnen die Patienten mehr gefahrden als
praoperative Risiken [Khuri et al., 2005]. 2007 stellten Singh et al. [2007] durch eine
Fehleranalyse postoperativer Komplikationen fest, dass an 72% aller Komplikationen
die falsche Beurteilung der Informationen, an 70% mangelhafte Teamarbeit und an
58% fehlerhafte technische Kompetenz beteiligt war. Die meisten postoperativen
Komplikationen entstehen im Laufe der folgenden drei Tage nach der Operation
[Thompson et al., 2003]. Die Komplikationen sind nicht zuletzt haufig verursacht durch
einen fehlerhaften Informationstransfer nach der Operation. Allein durch unabsichtlich
vergessene, nicht erwdhnte Patienteninformationen kommt es immer wieder zu
vermeidbaren Vorféllen auf den Intensivstationen [Botti et al., 2009, Greenberg et al.,
2007, Horwitz et al., 2008, Jeffcott et al., 2009, Lingard et al., 2004, Nagpal et al.,
2010]. Daher ist fur alle Beteiligten und vor allem fir die Sicherheit der Patienten
essentiell wichtig, dass die Ubergaben nach einer Operation vollstiandig und fehlerfrei

verlaufen.

2.5 Ziele dieser Arbeit

Fast alle bestehenden Ubergabestudien wurden bisher im angloamerikanischen
Raum durchgefihrt. Dabei wurde deutlich, dass in jedem Krankenhaus
unterschiedliche Voraussetzungen, Abldufe und Gegebenheiten im klinischen Alltag
existieren. Um die Rahmenbedingungen und somit den Ubergabeprozess endgiiltig
verbessern zu kdnnen, muss im Vorfeld eine individuelle Bestandsaufnahme erfolgen.

Trotz der hohen Anzahl an Studien zu diesem Thema werden
Patiententbergaben immer noch nicht fehlerfrei durchgefihrt. Das mag zum Teil
daran liegen, dass sich die Beurteilung von Ubergabequalitit und -sicherheit
bestehender Studien oft nur auf die technischen Fahigkeiten, die Gesamtheit und die
Richtigkeit der Informationen bezieht. Das ist zwar das Schlisselgebiet der
Ubergabeforschung, allerdings spiegelt es nicht die Komplexitat und Dynamik in

Ubergabesituationen wider [Manser, 2011]. Es gibt einige Studien zu fehlenden
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Informationen im Ubergabeprozess und den Fehlern, die daraus entstehen. Aber nur
wenige Studien analysieren den Prozess an sich und liefern eine Erklarung, wieso
Fehler entstehen und warum vor allem die Kommunikation wahrend den Ubergaben
so schlecht ist [Chang et al., 2010].

Auch die verschiedenen Ubergabepraktiken in ihrer Beziehung zur Ubergabe-
und Ergebnisqualitat wurden bisher nur selten untersucht. Meist liegt der Fokus allein
auf der Qualitit der Ubergabe direkt nach dem Transfer und nicht auf der
Einschatzung der Ergebnisqualitdt bezogen auf das Verstandnis, die korrekte
Aufnahme der Patienteninformationen und die Gilte der Patientenversorgung
(Patienten-Outcome) [Manser, 2011].

In unserer Studie werden wir die verschiedenen Anséatze und Methoden zur
Beurteilung von Ubergaben miteinander kombinieren, um einen méglichst komplexen
Eindruck der Ubergabe- sowie der Ergebnisqualitit zu erhalten. Unsere
Untersuchungsvariablen sind zum einen die Fremd- und Selbstbeurteilung der
nicht-technischen Féhigkeiten der Beteiligten wéhrend der Ubergabe, die Beurteilung
der Inhaltsmerkmale sowie die Ergebnisqualitat der Ubergabe im Sinne der
Vollstandigkeit versorgungsrelevanter Informationen. Mit der Berlcksichtigung der
Cognitive Load Theory in unserer Untersuchung der Patiententransfers bietet sich die
Moglichkeit, spezifische Anforderungen fur die mentale Aufmerksamkeit und
Leistungsfahigkeit der beteiligten Kliniker im Prozess der Ubergaben zu beleuchten
[Young et al., 2016b]. Die (nachtragliche) Befragung des aufnehmenden Arztes gibt
Gelegenheit, fehlende oder unklare Informationen festzustellen und somit einerseits
die Sender-Empfanger Kommunikation und andererseits die Ergebnisqualitat der

Ubergabe zu beurteilen.
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3 Fragestellungen unserer Studie

Ziel dieser Studie ist es zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen der
Prozessqualitdt der postoperativen Patientenibergabe und der Ergebnisqualitat bei
Patiententransfers zu pé&diatrischen Intensivstationen besteht. Dabei sollen speziell

die folgenden Fragestellungen beantwortet werden:

(1) Welche Auspragungen haben die nicht-technischen Fahigkeiten wahrend der
Ubergabe?

(1a) Unterscheiden sich die Selbstbeurteilungen der nicht-technischen
Fahigkeiten wéahrend der Ubergaben zwischen den verschiedenen

Berufsgruppen?

(1b) Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Fremd- und
Selbstbeurteilungen der nicht-technischen Fahigkeiten durch den

Beobachter und durch das beteiligte Ubergabepersonal?

(2) Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Umfang beobachteter Informationen

und der Ergebnisqualitat?

(3) Besteht ein Zusammenhang zwischen der Ergebnisqualitdt und der

Fremdbeurteilung der nicht-technischen Fahigkeiten wéahrend der Ubergabe?
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4 Methodik

4.1 Studiendesign

Unsere Analyse zur Qualitat von postoperativen Patiententibergaben erfolgte auf
Basis  verschiedener, kombinierter = Erhebungsansatze: es wurde eine
Mehr-Methoden-Studie durchgefuhrt, bei der sowohl standardisierte Beobachtungs-
als auch standardisierte Befragungsmethoden angewendet wurden.

Zur Studie liegt ein positives Ethikvotum (Nr. 17-155) der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultdt der Ludwig-Maximilians-Universitdt Muinchen vor. Die
Teilnehmer wurden im Vorfeld Uber den Ablauf sowie die Ziele der Studie durch
Aushdnge und Besprechungen aufgeklart. AuBerdem wurde in einer Team-/
Stationsbesprechung der einzelnen Fachbereiche mindlich Uber das geplante
Vorgehen informiert und die Zustimmung der Mitarbeiter durch eigenhandige
Unterzeichnung der Einwilligungserklarung schriftlich festgehalten. Die Teilnahme an
der Studie war freiwillig. Alle Frageb6gen und Unterlagen waren komplett anonym und
lediglich durch eine laufende Nummer und das Datum kodiert. Es wurden keine

personlichen Informationen zu den Patienten erfasst.

4.2 Setting und postoperative Patiententibergabe

Die Studie wurde in einem universitaren Kinderkrankenhaus an der Schnittstelle
zwischen OP und Kinderintensivstation durchgefihrt. Auf der beteiligten
Intensivstation werden Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsbildern der Notfall-
und Intensivmedizin aller Altersstufen, vom Saugling bis zum jungen Erwachsenen,
betreut. Die Intensivstation verflgt Uber 15 voll ausgestattete Beatmungsplatze und
eine lIsolationseinheit, welche auch fir immunsupprimierte, infektibse oder
Verbrennungspatienten zur Verfugung steht. Das Team der padiatrischen
Intensivstation besteht aus rund 45 Pflegekraften sowie aus vier Oberéarzten, vier
Fachéarzten mit Intensivweiterbildung und vier Assistenzarzten, welche die
medizinische Betreuung rund um die Uhr im Schichtsystem gewahrleisten.

Flr unsere Studie waren postoperative Patienteniibergaben auf die padiatrische

Intensivstation von Interesse. Wenn der Patient nach einer schweren Operation vom
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Operationssaal auf die padiatrische Intensivstation verlegt wird, kommt es generell zu
einer postoperativen Ubergabesituation zwischen dem Operations- und dem
Intensivteam, bei der Arzte und Pflegekréfte aus den unterschiedlichen Fachbereichen
der Kinderchirurgie, Kinderanasthesie und Kinderintensivmedizin beteiligt sind. Bei
dieser postoperativen Ubergabe werden wichtige Patienteninformationen
weitergegeben. Diese Informationen werden vom abgebenden Team, welches aus
dem Anasthesisten, der Anasthesiepflegekraft sowie dem Kinderchirurgen besteht, an
das Empfangerteam Ubergeben. Zum Empfédngerteam zahlen der Intensivmediziner
und die Intensivpflegekraft.

Gewohnlich informierte die Anasthesie aus dem OP circa 30 Minuten vor der
Ubergabe die Intensivstation, um den Transfer telefonisch anzukiindigen. Daraufhin
wurde der Bettplatz des Patienten vorbereitet und der Beobachter informiert.
AuBerdem wurde bereits in Vorbereitung auf den Transport des Patienten wichtige
technische Ausrlstung, wie zum Beispiel Blutdruckmanschette, EKG-Kabel,
Perfusoren, Pulsoxymetrie etc., in den Ubergabebereich des OPs gebracht. Nach
einem zweiten Anruf vom Operationsteam circa finf Minuten vor dem Transfer machte
sich das Team der Intensivstation in Begleitung des Beobachters auf den Weg, um
den Patienten aus dem OP abzuholen.

Bedingt durch die ungunstigen raumlichen Bedingungen sowie eine fehlende,
separate Patientenschleuse fand die Ubergabe generell auf dem Flur vor dem sterilen
Eingang des Operationstraktes statt. Auf diesem Flur standen meistens einige OP-
Liegen und Patientenbetten. AuBerdem herrschte abhangig von der Uhrzeit der
Ubergaben reges Treiben von vorbeilaufendem Klinik- und Reinigungspersonal,
weshalb die Patientenibergaben somit h&ufig in beengter und geschéftiger,

unterbrechungsreicher Umgebung stattfanden.

4.3 Sample

4.3.1 Sample der Ubergaben und Teams

Im Zeitraum von Juli 2017 bis April 2018 wurden insgesamt 48 postoperative
Ubergaben an der Schnittstelle zwischen OP und Kinderintensivstation erfasst.
Abbildung 4 zeigt die zeitliche Verteilung der beobachteten Ubergaben im

Studienzeitraum.
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Testphase 7 Ubergaben
Juli 2017 - August 2017 in Trainingsphase
48 Ubergaben 29 Ubergaben
im Studienzeitraum [ 31 ) Elnzelbeobachtungen
Juli 2017 - April 2018 Ubergaben — -
Beobachtungs- in Studie 2 Ubergaben
phase - : Doppel-
August 2017 - April 2018 .10 beobachtungen |
Ubergaben
verpasst

Abbildung 4: Zeitliche Verteilung der Ubergaben im Studienzeitraum.

Eingeschlossen wurden alle Ubergaben von Patienten, die nach einer
zweistindigen oder lédnger andauernden Operation vom OP-Saal auf die
Kinderintensivstation verlegt wurden. Im Juli und August 2017 wurden zur
Einarbeitung und als Training der Beobachter sieben Ubergaben verfolgt, die nicht in
die eigentliche Datenerhebung eingingen (s. Abb. 4). Durch diese Testphase konnten
sich die Beobachter mit den Beobachtungs- und Bewertungsbdgen sowie dem Ablauf
der Patienteniibergaben vertraut machen. Einige dieser Ubergaben wurden zur
Uberpriifung der Objektivitat und Reliabilitét in Doppelbeobachtung erfasst.

Nach Abschluss dieser Testphase und somit im Rahmen der Hauptstudie
wurden zwischen August 2017 und April 2018 insgesamt 31 postoperative Ubergaben
beobachtet. Dabei wurden 29 Ubergaben in Einzelbeobachtung und zwei Ubergaben
in Doppelbeobachtung erfasst. AuBerdem gab es in diesem Zeitraum zehn
postoperative Ubergaben, welche aufgrund von Zeitmangel,
Kommunikationsproblemen oder fehlender Ankindigung aus dem OP nicht erfasst
werden konnten (s. Abb. 4).

Bei einer postoperativen Ubergabe sollte in der Regel mindestens ein Vertreter
der folgenden funf Fachrichtungen anwesend und aktiv beteiligt sein:

- Kinderanasthesie

- Anasthesiepflege

- Kinderchirurgie
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- Intensivmediziner

- Intensivpflege

Die Patienteninformationen werden vom Operationsteam an das Team der
Intensivstation Gbergeben, welches den Patienten zur Weiterbehandlung
entgegennimmt. Zum Operationsteam gehért der Kinderchirurg, der Kinderanasthesist
und die Anasthesiepflegekrafte, wahrend der Intensivmediziner und die

Intensivpflegekréfte Teil des Intensivmedizinteams sind.

4.4 Durchfihrung der Datenerhebung

Ein unabhangiger, trainierter Beobachter, im Folgenden Experte genannt,
begleitete das Team der Intensivstation zu den postoperativen Patiententibergaben
und beobachtete die Situation in geblihrendem Abstand, ohne die Ubergabe selbst zu
unterbrechen oder darauf Einfluss zu nehmen. Alle Beteiligten wurden im Vorfeld
daruber informiert, dass ein Beobachter bei den Patientenlibergaben anwesend sein
wird. Aktiv an der Ubergabe beteiligte Personen wurden auf dem Beurteilungsbogen
notiert. Alle, wahrend der Ubergabe genannten, Inhalte, wurden von dem Beobachter
im Beurteilungsbogen abgehakt. Die nicht genannten Inhalte wurden als fehlend oder
als nicht anwendbar eingestuft. Am Ende der Ubergabe wurden auBerdem die nicht-
technischen Fahigkeiten des Teams durch den Experten beurteilt.

Wéahrend der Patient auf die Intensivstation verlegt wurde, bekamen die
Anwesenden des OP-Teams den Fragebogen zur Selbsteinschatzung der
nicht-technischen Fahigkeiten wéhrend der eben erfolgten Ubergabe. Dieser
Fragebogen wurde nach der Aufnahme und Primérversorgung des Patienten auf der
Intensivstation ebenfalls an die dort beteiligten Intensivarzte und -pflegekréfte verteilt.
Der an der Ubergabe beteiligte Intensivmediziner bekam einen zusétzlichen
Fragebogen zur Beurteilung der Vollstandigkeit der erhaltenen Informationen aus dem
Patiententransfer. Die Fragebdgen sollten wenn mdéglich noch vor Ort ausgefullt und
wieder an den Beobachter ausgehandigt werden. Aufgrund der immer an erster Stelle
stehenden Patientenversorgung, war das unmittelbare Ausfullen der Fragebdgen
durch das Intensivieam nicht immer realisierbar. In diesen Féallen wurde dem

Fragebogen ein Kuvert beigelegt und der ausgeflllte Bogen danach selbststandig
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oder per Hauspost in das eigens dafir eingerichtete Studienpostfach des Beobachters

geworfen.

4.5 Inhalte

4.5.1 Beobachtungsinhalte

Die  Patiententransfers  wurden mit Hilfe eines  standardisierten
Beurteilungsbogens beobachtet, welcher auf der englischen Originalversion von
Catchpole et al. [20073a] basiert.

Der Fragebogen besteht hauptsachlich aus den zwei Teilen:

(1) Beurteilung der Vollstandigkeit der Ubergabeinhalte

(2) die Beurteilung der nicht-technischen Fahigkeiten.

(1) Um die Qualitat der Ubergaben und somit die Prozessqualitit beurteilen zu
kénnen, wurde durch den Beurteilungsbogen vorab definiert, welche Inhaltsmerkmale
fir eine Patienteniibergabe als relevant angesehen werden. Die Ubergabeinhalte
wurden daher in vier Bereiche untergliedert, die konsistent zum Original waren:

- Ausristungsaufgaben und Vorbereitungen vor der Informationstbergabe,

- Informationen zum Patienten,

- Anasthesiologische Inhalte,

- Chirurgische Inhalte.

Zu den Ausristungsaufgaben, die noch vor der Ubergabe der
Patienteninformationen abgeschlossen sein sollten, zahlten beispielsweise eine
adaquate Uberwachung und korrekte Beschriftung der Perfusoren (sieche Anhang 1).
AuBerdem wurde erfasst, wer bei Beginn der Informationstibergabe anwesend und
aktiv beteiligt war. Im Bereich ,Informationen zum Patienten® wurden allgemeine
Inhaltsmerkmale zum Patienten wie Alter, Allergiestatus, Diagnosen usw. erfasst. Zu
den ,Anésthesiologischen Informationen® einer Ubergabe gehérten unter anderem der
Verlauf und eventuelle Komplikationen der Narkose, Medikamentengabe wéahrend der
OP sowie das intraoperative Flissigkeitsmanagement. Zu den ,Chirurgischen

Informationen“ wurden zum Beispiel der Verlauf und eventuelle Komplikationen der
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OP, der Blutverlust wahrend der OP und eventuelle postoperative Untersuchungen
gezahlt.

Die Inhaltsmerkmale wurden durch den Beobachter auf dem Beurteilungsbogen
lediglich abgehakt und als ,genannt®, ,nicht genannt“ oder auf die jeweilige Ubergabe
Lnicht anwendbar“ vermerkt. Es wurden dementsprechend keine Daten zu den
Patienten und deren Operation notiert, sodass zu keinem Zeitpunkt ein Ruckschluss

auf die ldentitat des Patienten méglich war.

(2) Der zweite Abschnitt des Beobachtungsteils war die Beurteilung der Ubergabe
durch den Beobachter. Dabei wurden die Teaminteraktion und die nicht-technischen
Fahigkeiten der Beteiligten wahrend der Patientenibergabe auf der Basis
vorgegebener Evaluationskriterien beurteilt (siehe Anhang 2). Abbildung 5 zeigt diese

verschiedenen Evaluationskriterien der nicht-technischen Fahigkeiten.

Arbeitsbereich &
Ausristung

[ Teamwork ] [ Fihrung ]
~

™~

Evaluationskriterien

Situatives Kommunikation &
Bewusstsein Interaktion
Kooperation &
Zusammenarbeit

Abbildung 5: Evaluationskriterien der nicht-technischen Féahigkeiten.

Zur Kategorie ,Fuhrung“ gehérte unter anderem eine klar definierte Teamleitung,
gutes Zeitmanagement und ein strukturierter Ablauf, wahrend zur Kategorie
»1eamarbeit® gute Koordination und Kommunikation gehérte. Zu ,Kooperation und

Zusammenarbeit* zahlten wir die Priorisierung der Aufgaben und die Rollenverteilung
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der einzelnen Teammitglieder. In der Kategorie ,Kommunikation und Interaktion®
bewerteten wir die Kommunikation und die Teamleitung wéhrend der Ubergabe,
wahrend wir bei ,Arbeitsbereich und Ausristung“ unter anderem die Verwendung und
die Funktionalitdt des korrekten Equipments bewerteten. Zur Einschatzung des
,Situativen Bewusstseins“ zdhlte die zuverlassige, fur alle einsehbare und korrekte
Uberwachung des Patienten. Die Bewertung erfolgte mittels einer Likert-Skala von

Stufe 1 fur ,sehr schlecht“ bis Stufe 5 fur ,sehr gut®.

4.5.2 Befragungsinhalte

Der Befragungsteil fiir das beteiligte Personal an der Ubergabe beinhaltete:
(3) die Beurteilung der nicht-technischen Fahigkeiten (Teaminteraktion),
(4) die Beurteilung der Vollstandigkeit der erhaltenen Inhaltsmerkmale durch

den aufnehmenden Intensivmediziner.

(3) Alle Personen, die aktiv an dem Patiententransfer beteiligt waren, bekamen im
Anschluss an die Ubergabe einen Fragebogen. Dieser zu (2) inhaltlich identische
Fragebogen diente einerseits der Einschatzung der Teaminteraktion sowie der
nicht-technischen Fahigkeiten wahrend der erfolgten Ubergabe (siehe Anhang 3). Es
wurden die bereits oben genannten Evaluationskriterien mit Hilfe einer Skala von 1 fir
,sehr schlecht® bis 10 fur ,sehr gut® beurteilt. Zusatzlich wurden die Befragten
gebeten, ihre mentale Beanspruchung sowie die Ablenkung wéhrend der Ubergabe
zu beurteilen. Auch diese Beurteilung erfolgte durch die oben genannte 10-stufige
Skala.

(4) Zum zweiten Abschnitt des Befragungsteils gehérte die Beurteilung der
Ergebnisqualitat der Ubergabe durch den (ibernehmenden Intensivmediziner. Als
Ergebnisqualitdt wurde der Umfang und die Vollstandigkeit erhaltener und relevanter
Versorgungsinformationen wahrend der Patientenlbergabe bezeichnet. Zur
Beurteilung, ob die ausgewéhlten Informationen nach der Ubergabe vorlagen, wurde
dem Intensivmediziner ein zusatzlicher Fragebogen Uberreicht (siehe Anhang 4).
Dieser Beurteilungsbogen wurde vorab durch die Intensivmediziner vor Ort erstellt und

somit spezifisch den lokalen Gegebenheiten auf der Intensivstation angepasst. Es
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wurden einige wichtige Inhaltsmerkmale mit dem standardisierten Beurteilungsbogen
(s.0.) des Experten harmonisiert. Hat der verantwortliche Intensivmediziner die
ausgewahlten und fur die Patientenversorgung relevanten Inhaltsmerkmale in der
Ubergabe vollstandig und korrekt erhalten, wurde dies von ihm auf dem Fragebogen
abgehakt. Waren bestimmte Informationen fehlend oder auf den Patienten nicht
anwendbar, wurde auch das entsprechend vermerkt.

Zusétzlich wurde durch das Studienteam ein laufendes Ereignisprotokoll gefiihrt,
um Kontextinformationen sowie auBergewohnliche Vorkommnisse der beobachteten

Ubergaben zu notieren.

4.6 Statistische Analyse

Alle ausgeflllten Papierb6gen wurden in eine Datenbank ubertragen. Die
eingegebenen Daten wurden einer Qualitatskontrolle unterzogen und auf
Eingabefehler Gberpraft.

Die statistische Analyse der Daten vollzog sich in folgenden Schritten: Zuerst
berechneten wir die Deskriptive Statistik der Studienvariablen. Hierbei wurden die
jeweiligen Fragebogen- und Beobachtungsinhalte hinsichtlich ihrer mittleren
Auspragung (Mittelwerte und Standardabweichung) geprift. Zur Beantwortung der
Forschungsfragestellungen wurden dann inferenz- und multivariate Analysen
vorgenommen. FiUr Gruppenvergleiche wurden einfaktorielle Varianzanalysen
berechnet (ANOVA). Fir die bivariaten Zusammenhangsanalysen verwendeten wir
Korrelationsanalysen (nach Pearson, Korrelationsindex r). Alle Analysen wurden mit
SPSS 24.0 (IBM Inc., Chicago) durchgefiihrt. Ein Signifikanzniveau von p<,05 wurde
festgelegt.
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5 Ergebnisse

Im Rahmen unserer Studie beobachteten wir insgesamt 31 postoperative Ubergaben
vom Operationssaal zur pédiatrischen Intensivstation. Dabei sammelten wir 103
Fragebogen des beteiligten Ubergabepersonals ein.

Die meisten Ubergaben fanden am Nachmittag zwischen 12:00 — 16:00 Uhr
statt. Nur 2 von 31 Ubergaben waren vor 12:00 Uhr. Abbildung 6 zeigt diese

Verteilung.

O Vormittag bis 12.00 Uhr B Nachmittag 12.00 -16.00 Uhr @ Abend nach 16.00 Uhr

Abbildung 6: Verteilung der Ubergaben im Tagesverlauf.

Bei einer Ubergabe sollte mindestens ein Vertreter der oben genannten fiinf
Fachrichtungen anwesend und aktiv beteiligt sein, um auch nach der Ubergabe einen
Fragebogen ausfiillen zu kénnen. Bei 31 beobachteten Ubergaben wiirde man also
bestenfalls 155 Fragebdgen erhalten (wenn pro Ubergabe je ein Vertreter der fiinf
Fachrichtungen anwesend und jeweils einen Fragebogen ausgefullt hatte; siehe Tab.
1). Insgesamt bekamen wir jedoch nur 103 ausgefullte Fragebdgen zurtck. Wéhrend
von den Intensivmedizinern (100%) und Ané&sthesisten (96,8%) bei jeder bzw. fast
jeder Ubergabe die Fragebdgen ausgefillt wurden, waren die Kinderchirurgen bei nur
4 von 31 Ubergaben (iberhaupt anwesend, weswegen wir auch lediglich vier

chirurgische Fragebdgen einsammeln konnten (12,9%).
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Tabelle 1: Verteilung der Fragebdgen (FB), insgesamt und pro Berufsgruppe.

Berufsgruppe SOLL IST IST
Anzahl FB Anzahl FB [%]
Gesamt 155 103 66,5 %
Abgebendes Team Anésthesie 31 30 96,8 %
Anasthesiepflege 31 13 41,9 %
Kinderchirurgie 31 4 12,9 %
Empfangendes Team Intensivmedizin 31 31 100 %
Intensivpflege 31 25 80,6 %

Anmerkung: FB= Fragebogen

5.1 Fragestellung 1: Auspragung der nicht-technischen Fahigkeiten wahrend

der Ubergabe

In der ersten Fragestellung unserer Studie untersuchten wir, welche
Auspréagungen nicht-technischer Féahigkeiten wéhrend der Ubergabe beobachtbar
sind. Bei den 31 postoperativen Ubergaben wurde die Auspréagung sechs
verschiedener nicht-technischer Féahigkeiten bewertet. Die Einschéatzung erfolgte
mittels einer Skala von Stufe 1 fir ,sehr schlecht“ bis Stufe 5 fir ,sehr gut®. Tabelle 2

zeigt die durchschnittlichen Bewertungen der Experten pro Merkmalsbereich:

Tabelle 2: Expertenbasierte Beurteilung nicht-technischer Féhigkeiten wéhrend der Ubergaben (n=31).

Merkmal Minimum Maximum Mittelwert Standard-
(M) abweichung (SD)

Fithrung 2 5 3,16 0,78

Teamarbeit 2 5 3,69 0,64

Kooperation und 2 4 3,29 0,74

Zusammenarbeit

Kommunikation und 2 5 3,35 0,75

Interaktion

Arbeitsbereich und 2 5 3,19 0,87

Ausriistung

Situatives Bewusstsein 2 4 3,35 0,71

Anmerkung: Skalenbereich 1 ,,sehr schlecht” bis 5 ,sehr gut; n= Anzahl abgegebener Fragebdgen.

Insgesamt rangierten die Werte der sechs Evaluationskriterien im mittleren bis
positiven Bereich. Es fiel auf, dass kein Merkmal die schlechteste Bewertung
(Stufe=1) erhielt. Die Merkmale ,Kooperation und Zusammenarbeit“ sowie ,situatives

Bewusstsein“ wurden in 31 Ubergaben auBerdem nie als ,sehr gut‘ eingestuft.
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Tendenziell positiver wurde die ,Teamarbeit® (M=3,69) eingeschatzt, wéahrend
.Fuhrung“ (M=3,16) und ,Arbeitsbereich und Ausristung® (M=3,19) eher schlechter

bewertet wurden.

5.2 Fragestellung 1a: Unterschiede der Selbstbeurteilungen der

nicht-technischen Fahigkeiten zwischen den Berufsgruppen

Fir die nachste Fragestellung interessierte uns, ob sich die Selbstbeurteilungen
der nicht-technischen Fahigkeiten wéhrend einer Ubergabe zwischen den beteiligten

Berufsgruppen unterscheiden. Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse:

Tabelle 3: Selbstbeurteilung der nicht-technischen Féhigkeiten wéhrend der Ubergaben durch das
Personal (Vergleich pro Berufsgruppe, ANOVA).

Merkmal ANA ANA- CHIR INT-A INT- Gesamt Signifikanz
PFL PFL zwischen
den
Gruppen
F/p
n 30 13 4 31 25 103 0,30/ 0,88
" M 772 783 741 752 750 7,60
Fiihrun ’ ’ : ; ; ;
9 (SD)  (1,32) (1,23) (2,96) (1,71) (1,06)  (1,44)
n 30 13 4 31 25 103 1,06/ 0,38
Teamarbeit M 849 822 799 811 7,80 8,15
(SD)  (1,28) (0,68) (0,89) (1,32) (1,44)  (1,27)
_ n 29 13 3 31 25 101 2,65/ 0,04
Kooperationund 806 707 582 719 699 7,33
Zusammenarbeit gp)  (139) (1,82) (3,10) (1.48) (1,60)  (1,63)
o n 30 13 4 31 25 103 0,81/0,52
Kommunikation , 806 798 675 7,73 7,68 7,81
undInteraktion gy (151) (1,000 (3,000 (1,46) (1,46)  (1,49)
_ _ n 30 13 4 31 25 103 1,15/ 0,34
Arbeitsbereich 778 708 638 7,70 7,99 7,66
und Ausristung  (gpy  (161) (1,84) (3,19) (1,65) (1,74)  (1,76)
o n 30 12 4 31 25 102 1,68/0,16
g't“at"":s _ M 827 784 743 750  7.36 773
ewusstsein (SD)  (1,36) (1,03) (1,50) (1,70) (1,36)  (1,47)
o n 30 13 4 30 24 101 1,17/0,33
Ge;s“ge M 685 583 6,16 589 6,33 6,28
Anforderung (SD) (1,71) (202) (2,88) (1,85 (1,95  (1,91)
n 29 13 4 30 24 100 1,13/0,35
RIETRO M 38 518 571 458 551 4,69
(SD)  (3,10) (3,31) (3,35) (3,01) (2,58)  (3,00)

Anmerkung: Skalenbereich: 1 ,sehr schlecht” bis 10 ,sehr gut; ANA= Anésthesie; ANA-PFL= Andsthesiepflege;
CHIR= Kinderchirurgie; INT-A= Intensivarzt; INT-PFL= Intensivpflege; n= Anzahl abgegebener Fragebégen; M=
Mittelwert; SD= Standardabweichung; F= PriifgréBe; p= Signifikanzniveau.
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Generell fiel die Bewertung der nicht-technischen Fahigkeiten eher positiv aus.
Betrachtet man die Beurteilungen der einzelnen Merkmale genauer, féllt auf, dass die
Teamarbeit (M=8,15) von den Beteiligten durchschnittlich am besten bewertet wurde,
wahrend das Merkmal ,Kooperationen und Zusammenarbeit® im Durchschnitt
geringer, aber gleichwohl noch im positiven Bereich abschnitt (M=7,33). Die
Einschéatzungen der nicht-technischen Fahigkeiten durch die einzelnen Berufsgruppen
waren sehr unterschiedlich: einen signifikanten Unterschied der einzelnen
Bewertungen beobachteten wir flir das Merkmal ,Kooperation und Zusammenarbeit®.
Waéhrend die Durchschnittsbeurteilung bei 7,33 lag, bewertete der Anasthesist dieses
Kriterium hoéher (M=8,06); vergleichsweise schlechter wurde die Kooperation und
Zusammenarbeit bei den Ubergaben von dem Kinderchirurgen bewertet (M=5,82).

Der Anésthesist schatzte die nicht-technischen Fahigkeiten tendenziell am
positivsten ein und lag damit bei allen Evaluationskriterien Gber der durchschnittlichen
Beurteilung aller Berufsgruppen. Generell am negativsten wurden die
nicht-technischen Fahigkeiten vom Kinderchirurgen bewertet (auch wenn hier Vorsicht
angesichts der geringen StichprobengréBe gilt). Sehr auffallend waren dabei die
Einschatzungen von Kooperation, Kommunikation und Arbeitsbereich. Wahrend der
Arbeitsbereich im Durchschnitt mit M=7,66 bewertet wurde, war die Einschatzung des
Chirurgen nur bei M=6,38. Auch die Kommunikation und Interaktion wurde vom
Chirurgen deutlich schlechter bewertet (M=6,75) als von den anderen Beteiligten
(durchschnittlich M=7,81). Am deutlichsten wurde dieser Unterschied bei der
Beurteilung von Kooperation und Zusammenarbeit. Da wir aber aufgrund der haufigen
Abwesenheiten des Kinderchirurgen bei den postoperativen Ubergaben nur sehr
wenige Fragebdgen einsammeln konnten (insgesamt nur 4 Fragebbdgen bei 31
Ubergaben), sind vor allem die chirurgischen Beurteilungen und Ergebnisse mit
Vorsicht zu interpretieren und stellen lediglich eine Tendenz dar.

Die Beteiligten wurden zudem gebeten, auch die geistige Anforderung sowie die
Ablenkung wéhrend der Ubergabe einzuschatzen. Wahrend der Anésthesist die
geistige Anforderung am hoéchsten (M=6,85) und die Ablenkung am niedrigsten
(M=3,85) beurteilte, bewertete der Chirurg die Ablenkung am héchsten (M=5,71).

Uns interessierte aber nicht nur inwieweit sich die Selbstbeurteilungen zwischen

den einzelnen Berufsgruppen unterscheiden, sondern auch ob zwischen dem
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abgebenden und dem empfangenden Ubergabeteam Unterschiede beobachtbar

waren. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 4:

Tabelle 4: Selbstbeurteilung der nicht-technischen Fahigkeiten wéhrend der Ubergabe im Vergleich
zwischen dem abgebenden und empfangenden Ubergabeteam.

Merkmal Abgebendes = Empfangendes Gesamt Signifikanz
Ubergabe- Ubergabeteam F/p
team

Fiihrung n 47 56 103 0,46/ 0,50
M(SD) 7,70 (1,45) 7,51 (1,44) 7,60 (1,44)

Teamarbeit n 47 56 103 2,63/ 0,11
M(SD) 8,37 (1,11) 7,97 (1,37) 8,15 (1,27)

Kooperationund n 45 56 101 2,59/ 0,11

Zusammenarbeit ) (sp) 7,62 (1,73) 710(1,52)  7,33(1,63)

Kommunikation n 47 56 103 0,52/ 0,47

und Interaktion  \; (sp) 7,92 (1,56) 7,71(1,44) 7,81 (1,49)

Arbeitsbereich n 47 56 103 1,08/ 0,30

und Ausrustung  \1(Sp) 7,47 (1,84) 7,83 (1,68) 7,66 (1,76)

Situatives n 46 56 102 4,10/ 0,03

Bewusstsein M (SD) 8,08 (1,30) 7,44 (1,55) 7,73 (1,47)

Geistige n 47 54 101 1,24/ 0,27

Anforderung M(SD) 6,51 (1,91) 6,09 (1,89) 6,28 (1,91)

Ablenkung n 46 54 100 0,87/ 0,35
M (SD) 4,39 (3,19) 4,95 (2,83) 4,69 (3,00)

Anmerkung: Skalenbereich: 1 ,sehr schlecht” bis 10 ,sehr gut; n= Anzahl abgegebener Fragebégen; M= Mittelwert;
SD= Standardabweichung; F= PriifgréBe; p= Signifikanzniveau.

Es fallt auf, dass das empfangende Team bei der Bewertung der
nicht-technischen Fahigkeiten tendenziell kritischer ist als das abgebende Team.
»Arbeitsbereich und Ausristung® ist das einzige Merkmal, welches von dem
abgebenden Team schlechter bewertet wurde (M=7,47) als vom Empfangerteam
(M=7,83). Alle anderen Merkmale wurden dagegen vom Empféangerteam kritischer
bewertet. Am deutlichsten wird dieser Unterschied bei dem Merkmal ,Situatives
Bewusstsein®, welches die Empfédnger mit M=7,44 und das abgebende Team mit
M=8,08 bewerteten. Wahrend die anderen Unterschiede statistisch nicht signifikant
waren, ist dieser signifikant (p=0,03).

Das abgebende Team schatzte die geistige Anforderung geringfligig hdher

(M=6,51) ein als das empfangende Team (M=6,09), wahrend das empfangende Team
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die Ablenkung etwas hdher (M=4,95) beurteilte als das abgebende Team (M=4,39).

Beide Differenzen waren jedoch nicht signifikant.

5.3 Fragestellung 1b: Zusammenhang der Fremd- und Selbstbeurteilung

Als Nachstes untersuchten wir die Frage, ob es bei der Einschatzung der

nicht-technischen Fa&higkeiten einen Zusammenhang zwischen einerseits den

Fremdbeurteilungen durch den Experten und andererseits den Selbstbeurteilungen

durch das beteiligte Ubergabepersonal gibt. In Tabelle 5 sind diese Ergebnisse

aufgefluhrt:

Tabelle 5: Gegenliberstellung der Beurteilungen der nicht-technischen Féhigkeiten durch den Experten

und das Ubergabepersonal (N=31).

Merkmal

Fiihrung

Teamarbeit

Kooperation und
Zusammenarbeit

Kommunikation
und Interaktion

Arbeitsbereich
und Ausristung

Situatives
Bewusstsein

Anmerkung: Skalenbereich:
Experte/Fremdbeurteilung;

EXP/Fremd=

Wer?

EXP/Fremd
UP/Selbst
EXP/Fremd
UP/Selbst
EXP/Fremd
UP/Selbst
EXP/Fremd
UP/Selbst
EXP/Fremd
UP/Selbst
EXP/Fremd

UP/Selbst

M (SD)

6,32
(1,56)
7,69
(0,83)
7,39
(1,28)
8,23
(0,81)
6,58
(1,48)
7,35
(1,12)
6,71
(1,51)
7,91
(0,84)
6,39
(1,75)
7,78
(0,99)
6,71
(1,42)
7,86
(0,90)

UP/Selbst=

Korrelation

(r)

0,42

0,35

0,15

0,21

0,38

0,23

p-Wert (r)

0,02

0,05

0,42

0,26

0,03

0,22

Gepaarte
Differenzen
M (SD)

- 1,36 (1,43)

- 0,85 (1,25)

-0,77 (1,72)

-1,20 (1,57)

- 1,39 (1,64)

-1,15 (1,50)

SD= Standardabweichung; r= Pearson Korrelationskoeffizient; p= Signifikanzniveau; T= Priifgréie.

-5,33

-3,77

-2,51

-4,26

-4,70

-4,28

1 ,sehr schlecht” bis 10 ,sehr gut; n= Anzahl abgegebener Fragebdgen;

Ubergabepersonal/Selbstbeurteilung; M= Mittelwert;
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Um die Vergleichbarkeit zwischen Fremd- und Selbstbewertung zu
gewabhrleisten, wurde bei der Ergebnisauswertung die Skala der Fremdbewertung auf
eine 10er Skalierung angepasst. Unsere Auswertung zeigt, dass alle Merkmale der
nicht-technischen Féhigkeiten von dem Experten schlechter bewertet wurden als von
den an der Ubergabe beteiligten Personen. Am deutlichsten ist der Unterschied
zwischen den Fremd- und Selbstbeurteilungen bei den Merkmalen ,Fuhrung®,
LArbeitsbereich und Ausristung” und ,Situatives Bewusstsein® zu sehen. Wahrend der
Arbeitsbereich vom Ubergabepersonal mit M=7,78 bewertet wurde, schatzte der
Experte diesen im Mittel nur mit M=6,39 ein. Diese Differenz von -1,39 des
Mittelwertes ist trotz einer eher mittleren Korrelation (r=0,38) signifikant (p=0,03).
Einen weiteren signifikanten Zusammenhang (p=0,02) der einzelnen Bewertungen
konnten wir bei dem Kriterium ,Fuhrung* feststellen. Hier wurde ,Fihrung“ von dem
Ubergabepersonal mit M=7,69 und von dem Experten mit M=6,32 bewertet. Trotz des
hohen signifikanten Zusammenhangs korrelieren diese Merkmale jedoch nur
mittelm&Big miteinander (r=0,42). Knapp nicht signifikant (p=0,05) waren hingegen die
Ergebnisse der Fremd- und Selbsteinschatzung des Kriteriums ,Teamarbeit. Aber
auch hier lasst sich, wie bei allen bewerteten Evaluationskriterien, die Tendenz
feststellen, dass der Experte wesentlich kritischer bewertet als die Beteiligten des

Ubergabeprozesses.

5.4 Fragestellung 2: Zusammenhang zwischen Informationsumfang und

Ergebnisqualitat

In der zweiten Fragestellung beschaftigten wir uns mit der Frage, ob ein
Zusammenhang zwischen dem Umfang der beobachteten Informationen und der
Ergebnisqualitat der Ubergabe besteht. In Abbildung 7 ist die Ergebnisqualitit anhand

der Vollstandigkeit der gegebenen Informationen bei der Ubergabe dargestellt:
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Anzahl der Ubergaben
w

0
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Vollstandigkeit der Informationen [%]

Abbildung 7: Ergebnisqualitat der Ubergaben (Verteilung der beobachteten Volistandigkeit der
Ubergabeinformation (ber die n=31 beobachteten Ubergaben).

Durch die Befragung des Intensivmediziners nach den einzelnen postoperativen
Ubergaben konnten wir die Vollstandigkeit der gegebenen Informationen und somit
die Ergebnisqualitat der jeweiligen Ubergabe erfassen. Dabei fiel auf, dass nur bei 5
von 31 Ubergaben die Informationen vollsténdig — also zu 100% - weitergegeben
wurden. Bei insgesamt acht Ubergaben wurden immerhin (iber 80% der Informationen
erfolgreich Ubermittelt und bei circa einem Drittel der Transfers (n=11) konnten 60-
80% der Informationen an den zusténdigen Intensivmediziner weitergegeben werden.
Finf Ubergaben wurden beobachtet, bei denen weniger als 40% der geforderten
Informationen ibergeben wurden. Bei der Hélfte, der von uns erfassten Ubergaben
(n=15) konnten also mindestens zwei Drittel (66%) der relevanten Informationen
weitergegeben werden.

Eine detaillierte Darstellung Uber die einzelnen genannten oder vergessenen

Informationen wéhrend der Ubergaben gibt Tabelle 6:
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Tabelle 6: Volisténdigkeit der einzelnen Informationen aus der Ubergabe (n=31).

Information Information Haufigkeit [%]
erhalten?
Welche Zugénge hat der/die Ja 29 93,5 %
Patient/in? Nein 2 6,5 %
Welche Dauermedikation nimmt der Ja 10 32,3 %
Patient? Nein 18 58,1 %
Nicht anwendbar 3 9,7 %
Gibt es bekannte multiresistente Erreger Ja 12 38,7 %
(ESBL, MRSA)? Nein 19 61,3 %
Wieviel Blutverlust trat bei der OP auf? Ja 31 100 %
Wieviel EK wurde intraoperativ Nein 0
substituiert?
In welcher Dosierung laufen die Ja 18 58,1 %
Katecholamine (falls laufend)? Nein 1 3,2 %
Nicht anwendbar 12 38,7 %
Wie ist die genaue Lage der Drainagen? Ja 23 74,2 %
Nein 6 19,4 %
Nicht anwendbar 2 6,5 %
Sollen Antibiotika perioperativ gegeben Ja 20 64,5 %
werden? Wenn ja: welche und wie lange? Nein 11 35,5 %
Wie lange soll der Patient niichtern Ja 12 38,7 %
bleiben? Nein 18 58,1 %
Nicht anwendbar 1 3,2 %
Sonstige spezifische Vorgehensweisen Ja 17 54, 8 %
(z.B. Lagerung, Immobilisation etc.) Nein 13 41,9 %
Nicht anwendbar 1 3,2 %

Anmerkung: n= Anzahl abgegebener Fragebdgen.

Die Information Uber die Menge des Blutverlustes wurde bei allen Ubergaben
weitergegeben. Sehr héufig wurden auBerdem die Informationen Gber die Art und
Lage der Zugéange (93,5%) und Uber die Drainagen (74,2%) genannt. Am seltensten
wurden dagegen Informationen Uber die Dauermedikation des Patienten (32,3%)
sowie Uber multiresistente Erreger (38,7%) Ubergeben.

Weiterhin interessierte uns die Korrelation zwischen dem Umfang der genannten
chirurgischen und anasthesiologischen Informationen sowie der Ergebnisqualitat der

Ubergaben. Die Ergebnisse sind in Tabelle 7 dargestellt:
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Tabelle 7: Korrelation zwischen Umfang der beobachteten chirurgischen/andsthesiologischen
Informationen und der Ergebnisqualitét.

Summe anasthesiologischer Summe chirurgischer
Informationen (%) Informationen (%)

Ergebnisqualitét (%) n 31 28

r 0,002 0,35

p 0,99 0,07
Summe chirurgischer n 28
Informationen (%) r -0,23

p 0,25

Anmerkungen: n= Anzahl abgegebener Fragebdgen, r= Korrelationsindex nach Pearson, p= Signifikanzniveau.

Die genannten chirurgischen und anasthesiologischen Informationen wurden
vom Experten abgehakt, wahrend die Ergebnisqualitdt durch den Intensivmediziner
eingeschatzt wurde. Es fallt auf, dass die Ergebnisqualitat besser ist, je mehr
chirurgische Informationen wahrend der Ubergabe gegeben werden (r=0,35). Das
heiBt, dass am Ende einer Ubergabe mehr Informationen korrekt iibergeben wurden,
je mehr chirurgische Informationen genannt wurden. Dieser Umstand ist allerdings
knapp nicht signifikant (p=0,07). Die Korrelation zwischen der Summe der
chirurgischen und der Summe der anéasthesiologischen Informationen wiederum ist
negativ (r=-0,23). Dies bedeutet, dass in unseren Beobachtungen weniger
anasthesiologische Informationen weitergegeben wurden, je mehr chirurgische
Informationen in der Ubergabe genannt waren. Dieser negative Zusammenhang ist

allerdings statistisch nicht signifikant (p=0,25).

5.5 Fragestellung 3: Zusammenhang zwischen Ergebnisqualitat und

Fremdbeurteilung der nicht-technischen Fahigkeiten

Fur Fragestellung 3 interessierte uns, ob es einen Zusammenhang zwischen der
Ergebnisqualitat der Ubergaben und den Fremdbeurteilungen der nicht-technischen

Fahigkeiten gibt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 8 dargestellt:
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Tabelle 8: Zusammenhangsanalyse zwischen der Ergebnisqualitét und der Fremdbeurteilung der nicht-
technischen Fahigkeiten durch den Experten (n=31).

Merkmal Ergebnisqualitét
(Fremdbeurteilung durch den Experten)
Fiihrung r -0,32
p 0,08
Teamarbeit r -0,30
p 0,10
Kooperation und Zusammenarbeit r -0,08
p 0,65
Kommunikation und Interaktion r 0,02
p 0,94
Arbeitsbereich und Ausriistung r 0,16
p 0,40
Situatives Bewusstsein r 0,04
p 0,83

Anmerkungen: r= Korrelationsindex nach Pearson, p= Signifikanzniveau.

Bei der Auswertung der Ergebnisse konnten wir fir die Merkmale ,Kooperation
und Zusammenarbeit’, ,Teamarbeit® und ,Fihrung® eine negative Korrelation
beobachten. Dieser negative Zusammenhang ist vor allem bei der Fihrung (r=-0,32)
und der Teamarbeit (r=-0,30) ausgepragt, wahrend die Korrelation zwischen
Kooperation und Informationsmenge nur gering negativ ist (r=-0,08). Tendenziell
gesehen bedeutet das, je besser die Fuhrung, Teamarbeit und Kooperation wahrend
der Ubergabe von dem Experten bewertet wurde, desto schlechter ist am Ende die
Ergebnisqualitat der Ubergabe. Beim Merkmal ,Filhrung® ist das Ergebnis nur knapp
nicht signifikant (p=0,08). Fur die Merkmale Teamarbeit und Kooperation ist das
Ergebnis allerdings deutlich nicht signifikant (p=0,10 und p=0,65).

Wir stellten auBerdem fest, dass je besser der Arbeitsbereich und die
Ausrustung beurteilt wurden, desto besser ist am Ende auch die Ergebnisqualitat der
Ubergabe (r=0,16). In Bezug auf die Merkmale ,Kommunikation“ und ,Situatives

Bewusstsein® gibt es nur eine sehr geringe Korrelation mit der
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Informationsvollstandigkeit und somit dem Outcome der Ubergaben. Allerdings sind

auch diese Ergebnisse nicht signifikant.
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6 Diskussion der Ergebnisse

6.1 Globalziel der Arbeit

Ziel dieser Studie an der Schnittstelle von OP und péadiatrischer Intensivstation
war es, zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen der Prozessqualitdt der
postoperativen Patiententibergabe und der Ergebnisqualitat besteht. Anhand der
Ergebnisse unserer Studie konnten wir feststellen, dass die Ergebnisqualitat der
postoperativen Ubergaben von der Prozessqualitat, also der Art und Weise der
Informationsweitergabe, der Informationsmenge und der nicht-technischen
Fahigkeiten, im Positiven wie auch im Negativen beeinflusst wird. Im Folgenden
werden die Ergebnisse zu den verschiedenen Fragestellungen einzeln eingeordnet

sowie beurteilt.

6.2 Fragestellung 1: Welche Auspragungen haben die nicht-technischen

Fahigkeiten wahrend der postoperativen Ubergabe?

In unserer Studie konnten wir beobachten, dass die Auspragung der
nicht-technischen Fahigkeiten wéahrend der Ubergabe stets im mittleren bis positiven
Bereich rangierte. Dies zeigt uns, dass die nicht-technischen Fé&higkeiten zwar im
Ansatz bereits vorhanden sind, aber bisher noch nicht optimal eingesetzt werden. Die
nicht-technischen Fahigkeiten  wurden auf der Basis vorgegebener
Evaluationskriterien beurteilt. Keines dieser Kriterien wurde wahrend der 31 erfassten
Ubergaben als ,sehr schlecht“ bewertet. Die hdchste Bewertung mit ,sehr gut* wurde
dagegen durch einige Kriterien erreicht, wobei nur ,Kooperation und Zusammenarbeit*
sowie ,Situatives Bewusstsein“ nie als ,sehr gut* bewertet wurden. Insgesamt am
schlechtesten wurden die Kriterien ,Fuhrung“ sowie ,Arbeitsbereich und Ausristung”
eingeschatzt, wahrend die , Teamarbeit” tendenziell am positivsten bewertet wurde.

Sind der Arbeitsbereich und die medizinische Ausristung im Vorfeld einer
Ubergabe nur mangelhaft vorbereitet, werden die eigentlich bereits erledigten
Aufgaben erst parallel zum Transfer durchgefiihrt. Dies fluhrt zu mehr Stress durch
Doppelbelastung der Beteiligten, was sich wiederum negativ auf die Teamarbeit, die
Zusammenarbeit des Teams sowie letztlich auf die Qualitat der Ubergabe auswirken

kann. Zu viele gleichzeitig zu erledigende Aufgaben flhren schnell zum Auslassen
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relevanter Patienteninformationen [Sharit et al., 2008]. Dass mangelnde Vorbereitung
und ungunstige Rahmenbedingungen auch die Kommunikation sowie Koordination
der Beteiligten negativ beeinflussen und somit das Fehlerrisiko bei Ubergaben erhoht
wird, konnte bereits in frGheren Studien festgestellt werden [Agarwal et al., 2012,
Catchpole et al., 2007a, Manser et al., 2011, Morey et al., 2002].

Auch das situative Bewusstsein der Beteiligten war in den von uns verfolgten
Ubergaben nicht optimal. Der Patientenstatus wurde héufig nicht kommentiert. Die
Monitore waren oftmals nicht fir das gesamte Team einsehbar und der Status des
Patienten dadurch schlechter beurteilbar. Unsere Ergebnisse der Einschatzung von
JKooperation und Zusammenarbeit‘ aller an der Ubergabe beteiligten Personen
rangierten nur im mittleren Bereich der Skala. ,Kooperation und Zusammenarbeit*
werden als gut bewertet, wenn alle Beteiligten eine klare Rolle erfillen, ihre
vorgesehenen Aufgaben selbststandig erledigen und bestenfalls die Kollegen in ihrer
Arbeit unterstitzen. Wahrend der relativ kurzen Zeit einer Patientenibergabe mussen
die Beteiligten gemeinsam agieren und funktionieren. Kompliziert ist dabei die
Tatsache, dass zu einem Patiententransfer viele verschiedene Professionen
zusammenkommen. Jede Person arbeitet auf andere Art und hat dabei seinen Fokus
auf unterschiedlichen Dingen. Wenn die einzelnen Personen bei der Ubergabe strikt
nur ihre eigenen Aufgaben erledigen und einzig ihren Arbeitsbereich im Fokus haben,
kann dies leicht zu Unmut oder Missverstdndnissen und somit zu einer schlechteren
Zusammenarbeit und Kooperation zwischen den Beteiligten fihren [Randmaa et al.,
2017]. Die Zusammenarbeit wahrend der von uns beobachteten Patienteniibergaben
funktionierte noch nicht optimal und muss in Zukunft verbessert werden. Es konnte
bereits in mehreren Studien gezeigt werden, dass eine klar definierte
Aufgabenverteilung zu einer erfolgreicheren und schnelleren Ubergabesituation fiihrt
[DeVita et al., 2005, Marsch et al., 2004].

Aber auch die klare Verteilung einer Flhrungsrolle spielt erwiesenermaBen eine
bedeutende Rolle fur die Effektivitat einer Patientenibergabe [DeVita et al., 2005,
Hjortdahl et al., 2009, Marsch et al., 2004]. Meistens ist der Anasthesist derjenige, der
die Filhrung wéhrend einer Ubergabe (ibernimmt. Mangelhafte Filhrungsqualitat wird
haufig als Grund fur nicht funktionierende Teamarbeit gesehen [Hjortdahl et al., 2009].
Diesen Zusammenhang konnten wir anhand unserer Ergebnisse allerdings nicht

bestatigen. Wahrend das Merkmal ,Fihrung“ in unseren Untersuchungen am
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schlechtesten abschnitt, wurde die ,Teamarbeit® trotz der mangelhaften Fihrung und

Zusammenarbeit am besten bewertet.

6.3 Fragestellung 1a: Unterscheiden sich die Selbstbeurteilungen der
nicht-technischen Fahigkeiten wahrend der Ubergaben zwischen den

verschiedenen Berufsgruppen?

Es lasst sich feststellen, dass die Selbstbewertungen der nicht-technischen
Fahigkeiten durch die einzelnen Beschaftigten der verschiedenen Berufsgruppen sehr
unterschiedlich sind. Wie bereits von den Experten wurde die ,Teamarbeit* auch von
den Beteiligten am positivsten und die ,Zusammenarbeit/ Kooperation® am
negativsten eingeschéatzt. Zwar wurde die Zusammenarbeit am schlechtesten
bewertet, allerdings ist dies mit M=7,33 auf einer 10-stufigen Skala immer noch als gut
zu werten. Wie schon im vorherigen Absatz erwahnt, sind die nicht-technischen
Fahigkeiten bereits im Ansatz, jedoch noch nicht mit der vollsten Ausprégung,
vorhanden.

Die ungleiche Beurteilung der nicht-technischen Fahigkeiten durch die einzelnen
Beteiligten der verschiedenen Berufsgruppen lasst sich am ehesten damit erklaren,
dass jede Berufsgruppe auf unterschiedliche Aufgaben fokussiert ist. Durch die
unterschiedlichen Aufgabenfelder, Arbeitsweisen und Erfahrungswerte kommen
verschiedene Ansichten und Auffassungen zustande, die in die Ubergabe einflieBen
und somit die Einschatzung der nicht-technischen Féahigkeiten beeinflussen [Bonifacio
et al,, 2013, Randmaa et al., 2017]. Signifikant unterschiedliche Bewertungen der
einzelnen Berufsgruppen gab es bei dem Merkmal ,Zusammenarbeit/ Kooperation®.

Auffallend ist, dass der Andasthesist die nicht-technischen Fahigkeiten generell
besser bewertete als die anderen Beteiligten und damit sogar meist deutlich Gber dem
Durchschnitt lag. Der Kinderchirurg wiederum bewertete alle Kriterien am negativsten.
Am deutlichsten wurde dies bei den Merkmalen ,Zusammenarbeit/ Kooperation®,
-Kommunikation“ und ,Arbeitsbereich/ Ausristung®. Allerdings war der Kinderchirurg
bei nur 4 von 31 Ubergaben iiberhaupt anwesend, weswegen diese Ergebnisse mit
Vorsicht betrachtet werden muissen und dies, wenn Uberhaupt, nur als Tendenz

angesehen werden darf.



49

In den Ergebnissen unserer Studie ist auBerdem deutlich zu erkennen, dass das
empfangende Team die nicht-technischen  Féahigkeiten @ wé&hrend der
Patientenibergabe so gut wie immer wesentlich kritischer bewertete als das
abgebende Team. Am deutlichsten wird diese Beobachtung anhand des Merkmals
»oituatives Bewusstsein“. Die einzige Ausnahme bei der nicht das empfangende,
sondern das abgebende Team kritischer beurteilte, ist das Merkmal ,Arbeitsbereich
und Ausristung“. Eine moégliche Erklarung hierfur wére, dass die eigene Umgebung
vom abgebenden Team stets strenger betrachtet wird.

Wir konnten feststellen, dass die geistige Anforderung vom abgebenden Team
geringflugig héher angegeben wurde als vom Empfangerteam. Dies lasst sich damit
erklaren, dass das abgebende Team einerseits in diesem Moment noch fir die
Sicherheit des Patienten verantwortlich ist und andererseits darauf bedacht ist, alle
geforderten Informationen korrekt und vollstandig zu Ubergeben, um nichts Wichtiges
zu vergessen, was zu potenziellen Risiken fuhren kénnte. Damit ist die Anforderung
an das abgebende Team zu diesem Zeitpunkt etwas héher als an das empfangende
Team, da dieses die Informationen vorerst nur aufnehmen und die Verantwortung
entgegennehmen muss.

Im Gegensatz dazu wurde die Ablenkung wahrend der Patienteniibergabe vom
empfangenden Team als wesentlich héher eingeschatzt. Das abgebende Team
empfindet das gewohnte Arbeitsumfeld vermutlich als nicht so ablenkend wie es fur

das empfangende Team erscheint.

6.4 Fragestellung 1b: Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Fremd-
und Selbstbeurteilungen der nicht-technischen Féhigkeiten durch den

Beobachter und durch das beteiligte Ubergabepersonal?

Anhand unserer Ergebnisse konnten wir feststellen, dass der Experte die
nicht-technischen Fahigkeiten wahrend der Patienteniibergabe immer kritischer als
die Beteiligten bewertete. Am deutlichsten wird diese Tatsache an den Beurteilungen
der Merkmale ,Fihrung®, ,Arbeitsbereich/ Ausristung“ und ,Situatives Bewusstsein®.
Auch wenn sich in unserer Untersuchung nur zwei Zusammenhénge als signifikant

erwiesen haben, ist eine Tendenz bereits erkennbar.
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Die kritischere Einschatzung der nicht-technischen F&higkeiten durch den
Experten liegt vermutlich an der Differenz zwischen der theoretischen Auffassung
einer guten Ubergabe und der praktischen Ausfilhrung einer solchen. Der Experte
betrachtet das Geschehen von auBen und bewertet nach einem theoretischen
Schema, ohne an der Ubergabe direkt beteiligt zu sein. Die Beteiligten beurteilen die
nicht-technischen Fahigkeiten von der praktischen sowie mitwirkenden Seite und
haben somit eine andere Ansicht der Funktionalitit dieser Ubergabe. Diese
Wahrnehmung aus Sicht eines Beteiligten unterscheidet sich oft von der Sichtweise
AuBenstehender. Es kann also durchaus sein, dass die beteiligten Personen die
Ubergabesituation als gut funktionierend beurteilten, es aber nach auBen hin fiir den
Beobachter einen anderen Anschein hatte. Eine verénderte Sichtweise bei der
Bewertung der Ubergabequalitdt und der nicht-technischen Féahigkeiten durch die
beteiligten Personen wird auBerdem bedingt durch unterschiedliche Erfahrungen und
zahlreiche bereits erlebte Patiententbergaben.

Bei dem Merkmal ,Fihrung® war der Unterschied zwischen den verschiedenen
Einschatzungen des Experten und der Beteiligten deutlich erkennbar. Die
FUhrungsqualitat wurde also von den Klinikern gut bewertet, was nach auB3en hin fir
den Beobachter allerdings nicht ersichtlich war.

Auch der Arbeitsbereich wurde, im Gegensatz zum Experten, von den an der
Ubergabe beteiligten Personen gut bewertet. Fiir die Beteiligten ist dies ihr gewohnter
Arbeitsplatz. Der Beobachter achtet von auBen viel mehr auf fehlende
Arbeitsplatzvorbereitung, ablenkende oder stérende Aspekte, die flr die Beteiligten
wéhrend der Ubergabe nicht auffallend oder fiir die Konzentration stérend sind.

Ein weiterer Grund fiir die verschiedenen Beurteilungen der nicht-technischen
Fahigkeiten kdnnte auch die Tatsache sein, dass der Experte durch die zahlreichen
bereits vorhandenen Studien zum Thema Patientenlibergaben anders sensibilisiert ist
[Agarwal et al., 2012, Bonifacio et al., 2013, Breuer et al., 2015, Catchpole et al.,
2007a, Craig et al., 2012, Joy et al., 2011, Karakaya et al., 2013, Kaufmann et al.,
2013, Kim et al., 2012, Nakayama et al., 2012, Northway et al., 2015, Vergales et al.,
2015, Zavalkoff et al., 2011]. Diese Ubergabestudien haben bereits einen gewissen
Standard definiert, nach denen nachfolgende Ubergaben bewertet werden. Die
Beteiligten kennen diese Standards und Bewertungsschemata zumeist nicht. Vielleicht

sind ihnen die Probleme und Méngel bei der Ausflihrung der nicht-technischen
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Fahigkeiten sowie des Ubergabeprozesses selbst gar nicht so sehr bewusst. Auch im
Sinne der oben angesprochenen Cognitive Load Theory lieBe sich anfuhren, dass die
Beteiligten sich im Moment der Ubergabe mental starker um die tatséchlichen Inhalte
und Verfahrensfragen der postoperativen Patienteniibergabe kiimmern, als dass sie
sich um sekundére Belange der Teamarbeit, Fihrung und Aufgabenkoordination
Gedanken machen. Angesichts unserer Beobachtungen ist zu Uberlegen, ob eine
Verbesserung der Ubergabe erméglicht wird, wenn den Beteiligten dieser Unterschied
zwischen ihrer Selbstwahrnehmung und der Fremdwahrnehmung nach auB.en hin

deutlich gemacht wird.

6.5 Fragestellung 2: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Umfang

beobachteter Informationen und der Ergebnisqualitat?

Bei den insgesamt 31 beobachteten Transfersituationen wurden bei lediglich 19
Patiententbergaben Uber 60% der fur den Intensivmediziner relevanten Informationen
weitergegeben. Bei immerhin funf Patientenibergaben wurden 100% der als
versorgungsrelevant definierten Informationen Ubergeben. Es wurde deutlich, dass
bestimmte Informationen wie ,Menge des Blutverlustes® sowie Informationen Uber
,Drainagen“ und ,Zugange® bei fast allen Ubergaben vollstandig weitergegeben
wurden. Im Gegensatz dazu wurden wichtige Informationen wie ,Dauermedikation”
oder ,multiresistente Erreger” erstaunlich selten genannt und haufig vergessen.

Eine explizite Ursache fur diese Ergebnisse kann anhand der aktuellen
Studienlage sowie der Situation des Untersuchungssettings bislang nicht benannt
werden. Wahrscheinlich wurden die nicht Ubergebenen Informationen entweder
vergessen oder als nicht relevant fiir den Moment der Ubergabe und den aktuellen
Status des Patienten angesehen. Trotzdem sind diese Informationen nattirlich ebenso
wichtig fur die weitere Behandlung und somit die Sicherheit des Patienten. Die
fehlenden Angaben konnten zwar in der Patientenakte nachgelesen werden, das
wulrde aber im Falle eines Notfalls zu viel Zeit kosten und ein potenzielles Risiko fur
den Patienten darstellen. Allein durch unabsichtlich vergessene, nicht erwahnte
Patienteninformationen kommt es immer wieder zu vermeidbaren Komplikationen auf
den Intensivstationen [Botti et al., 2009, Greenberg et al., 2007, Horwitz et al., 2008,
Jeffcott et al., 2009, Lingard et al., 2004, Nagpal et al., 2010]. Daher sind auch diese,
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bei unseren Ubergaben haufig fehlenden, Informationen essentiell wichtig fiir eine
sichere Patientenibergabe. Die anscheinend bedeutendsten Informationen fur den
Operationsverlauf und den aktuellen Status des Patienten (Blutverlust wahrend der
OP, Art und Lage der Zugange, Drainagen) wurden hingegen sehr haufig bzw. fast
immer genannt und scheinen bei den Anasthesisten fast als Standardinformationen zu
gelten. Ahnliche Ergebnisse konnten bereits Randmaa et al. [2015] in ihrer Studie
feststellen.

Dass bei lediglich 5 von 31 Ubergaben die Patienteninformationen vollsténdig
Ubergeben wurden, scheint nicht verwunderlich in Hinsicht auf die Tatsache, dass die
Patientenibergaben ohne ein einheitliches, standardisiertes Protokoll bzw. ohne
Checkliste abliefen. Da es so keine Méglichkeit zur Uberpriifung gibt und die
Ubergaben alle unterschiedlich nach einem individuellen Schema des Anasthesisten
ablaufen, kénnen Informationen sehr viel schneller vergessen und auf diesem Weg
verloren gehen [Catchpole et al.,, 2010, Manser et al., 2011, Nagpal et al., 2010,
Pezzolesi et al., 2010, Riesenberg et al., 2009, Smith et al., 2008]. Trotz zahlreicher
Studien zu diesem Thema und der nachgewiesenen Notwendigkeit durch wiederholt
auftretende Komplikationen ist eine Standardisierung der Ubergaben beispielsweise
durch ein Ubergabeprotokoll im medizinischen Bereich noch nicht Uberall etabliert
[Manser et al., 2011].

Bei der Auswertung der Ergebnisse ist auBerdem deutlich geworden, dass die
Ergebnisqualitat umso besser ist, je mehr chirurgische Informationen Ubergeben
wurden. Das ist durchaus nachvollziehbar, da die chirurgischen Informationen nach
einer Operation ebenso relevant flr die Vollstandigkeit der Patientenibergabe sind
wie die anéasthesiologischen Informationen [Yang et al., 2016]. Das Problem hierbei
war allerdings, dass der Kinderchirurg selbst nur bei 4 von den 31 beobachteten
Ubergaben anwesend war und dabei seine Informationen an das empfangende Team
Ubergeben konnte. In allen anderen Féllen hat diese Aufgabe der Ané&sthesist
zusatzlich zu seiner eigenen bereits groBen Menge an zu Ubergebenden
Informationen Ubernommen. Der Anasthesist muss dabei die Rolle des Vermittlers
Ubernehmen und fachfremde spezifische Informationen moglichst fehlerfrei
Ubergeben. Durch die doppelte Menge an weiterzugebenden Informationen werden
auBerdem das Arbeitsgedéchtnis sowie die kognitive Belastung des Andasthesisten

beansprucht. Dies erhoht das Risiko fur Fehlinformationen, vergessene Informationen
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oder Ungenauigkeiten der chirurgischen Details, was wiederum zu einer schlechten
Ubergabequalitét filhren und somit die Sicherheit des Patienten beeinflussen kann
[Bonifacio et al., 2013, Smith et al., 2008, Yang et al., 2016]. Wird davon
ausgegangen, dass die Kapazitat des Arbeitsgedachtnisses einer Person prinzipiell
limitiert ist, sind die folgende Ergebnisse unserer Studie nicht verwunderlich [Young et
al., 2016b]. Es werden weniger anésthesiologische Informationen genannt, je mehr
chirurgische Informationen Ubergeben werden. Durch die zusétzlichen und
fachfremden chirurgischen Informationen ist der ,intrinsic load’ des Anasthesisten
erhdht und das Arbeitsgedéchtnis wird negativ beeinflusst [Yang et al., 2016, Young
et al., 2016b]. Der Fokus des An&sthesisten auf die chirurgischen Informationen
verringert die Ubergebene Anzahl der eigenen anéasthesiologischen Informationen, da
laut Cognitive Load Theory nur limitiert bis zu vier Informationseinheiten gleichzeitig
verarbeitet werden kénnen [Young et al., 2016D].

Bei der Auswertung der Ergebnisse unserer Studie muss allerdings bedacht
werden, dass wir die Ergebnisqualitat als die Vollstandigkeit der relevantesten
Informationen definiert haben. Diese relevanten Patienteninformationen sind
ausgewahlte Merkmale, die im Vorfeld durch Absprache mit den Intensivmedizinern
vor Ort festgelegt wurden und die aus ihrer Sicht sehr bedeutend fur die weitere
Patientenversorgung sind. Bei der Beobachtung der Ubergaben durch den Experten
wurde eine Checkliste verwendet, die auf noch mehr bzw. weitere anasthesiologische
und chirurgische Merkmale sowie auf Informationen zum Patienten einging. Da wir
uns in der Diskussion unserer Ergebnisse aber nur auf die von uns genutzte Definition
der Ergebnisqualitdt und damit nur auf die Versorgungsinformationen beziehen, kann

keine Aussage Uber die Vollstandigkeit der anderen Informationen getroffen werden.

6.6 Fragestellung 3: Besteht ein Zusammenhang zwischen der
Ergebnisqualitdt und der Fremdbeurteilung der nicht-technischen

Fahigkeiten wahrend der Ubergabe?

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Ergebnisqualitat der
Ubergabe und der Fremdbeurteilung der nicht-technischen Fahigkeiten konnten wir
feststellen, dass der Arbeitsbereich und die vorbereitete Ausriustung einen positiven

Einfluss auf die Patiententbergabe und deren Ergebnis haben. Dieses Ergebnis
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bestatigt zahlreiche, bereits existierende Studien zu diesem Thema [Lingard et al.,
2004, Manser et al., 2011, Morey et al., 2002]. Je weniger Ablenkungen und stérende
Rahmenbedingungen wahrend der Ubergabe auftreten und je besser der Arbeitsplatz
sowie die medizinische Ausristung im Vorfeld des Transfers vorbereitet ist, desto
besser und vor allem vollstandiger kénnen die Ubergabeinformationen an das
empfangende Team vermittelt werden [Morey et al., 2002]. Wie bereits Young et al.
[2016b] unter Berlcksichtigung der Cognitive Load Theory feststellten, kbnnen durch
die Verminderung des ,extraneous load“ (u.a. Ablenkungen und Unterbrechungen)
Patientenibergaben maBgeblich beeinflusst werden. Wenn stérende Faktoren
wéhrend der Ubergabe minimiert oder gar vermieden werden kénnen, werden die
Leistungen des Arbeitsgedéachtnisses der Beteiligten und somit die Ergebnisqualitat
der Ubergabe weiter verbessert [Young et al., 2016b].

Laut unserer Studienergebnisse korreliert dagegen die Kommunikation nur
wenig mit der Ergebnisqualitéat der Ubergabe. Dieses Ergebnis war nach intensiver
Recherche uUber den Einfluss von Kommunikation auf Patiententbergaben in dieser
Art nicht zu erwarten. Zwei Drittel aller Ubergabefehler sind laut einer Analyse in
amerikanischen Krankenhausern durch Kommunikationsfehler bedingt [Gawande et
al., 2003]. Wird von den bisher durchgefiihrten Studien ausgegangen, ist
Kommunikation wahrend der Patientenibergabe bedeutend fur die effektive
Behandlung und die Sicherheit des Patienten [Agarwal et al., 2012, Johnson et al.,
2016, Manser et al., 2011]. Davon ausgehend sollte eigentlich ein Einfluss von
Kommunikation auf die Ergebnisqualitdt von Patientenibergaben auch in unseren
Ergebnissen feststellbar sein. Der fehlende Einfluss der Kommunikation auf die
Ergebnisqualitat der Ubergaben in unserer Studie war allerdings nicht das einzige
Resultat, was unseren Erwartungen widersprach. Laut der Ergebnisse ist die
Ergebnisqualitat der Patientenibergaben umso schlechter, je besser Teamarbeit,
Fihrung und Zusammenarbeit der Beteiligten wéhrend der Ubergabe sind. Die
negative Beeinflussung der Ergebnisqualitat ist nicht konsistent zur existierenden
Literatur. Ausgehend von den bisherigen Studien zu diesem Thema sollte gute
Teamarbeit, Fiihrung und Zusammenarbeit die Ergebnisqualitit einer Ubergabe an
sich eher im positiven Sinne beeinflussen. Die von uns festgestellten negativen
Zusammenhéange der Ergebnisse sind allerdings statistisch nicht signifikant. Es kann

also davon ausgegangen werden, dass der beobachtete Zusammenhang
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wissenschaftlich nicht korrekt und damit nur eine Zufallserscheinung darstellt. Wir
mussen kritisch hinterfragen, ob die Ergebnisse durch eine falsche Methodik der
Untersuchung verfalscht wurden. Auch die Objektivitdt und Validitdt der Beurteilung
der nicht-technischen Fahigkeiten sowie der Messung der Ergebnisqualitdt muss im
Nachhinein kritisch betrachtet werden. Vielleicht héatte die Ergebnisqualitdt des
Patiententransfers noch genauer eingeschatzt werden kdnnen, indem nach der
Patientenibergabe mehr gegebene Informationen auf ihre Vollstandigkeit durch den
Intensivmediziner Uberprift worden waren. Auch die niedrige Fallzahl unserer Studie
kénnte hier ein Problem gewesen sein. Bei zukinftigen Studien in diesem
Themenbereich sollten unsere Erfahrungen bedacht, die erfolgten Untersuchungen

wiederholt und die Ergebnisse dabei kritisch Uberpruft werden.

6.7 Welche Beobachtungen sind auBerdem noch wichtig?

Wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums ist deutlich geworden, dass die
meisten Ubergaben ohne den Kinderchirurgen stattfanden. Wahrend der Anasthesist
sowie das Intensivieam bei jedem Transfer dabei waren, war der Chirurg bei nur
12,9% der erfassten Ubergaben (4 von 31) anwesend und konnte seinen Teil der
Patientenibergaben Ubernehmen. Auch die Anésthesiepflege war nur bei 41,9% (13
von 31) Ubergaben dabei und konnte ihren Aufgaben nachkommen. Yang et al.
[2016] und Smith et al. [2008] konnten in ihren Studien ebenfalls feststellen, dass
haufig der Kinderchirurg wahrend der Patientenlibergaben fehlte. Fir eine gute und
sichere Patienteniibergabe ist es allerdings unerlasslich, dass das Ubergabeteam
vollzahlig ist [Yang et al., 2016]. Ist dies nicht der Fall, missen die anderen
Teammitglieder die Aufgaben der fehlenden Personen zusatzlich dbernehmen und
deren Informationen Ubergeben. Dadurch wird das Risiko fur Fehler und die kognitive
Beanspruchung erhéht, was somit wiederum zu einer schlechteren Ubergabequalitét
fihrt [Bonifacio et al., 2013, Smith et al., 2008, Yang et al., 2016]. Durch die
Einfilhrung eines standardisierten Ubergabeprotokolls konnte die Anwesenheit des
Kinderchirurgen bei den postoperativen Ubergaben erhéht und gleichzeitig die

Weitergabe der chirurgischen Informationen verbessert werden [Yang et al., 2016].
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7 Limitationen der Studie

Trotz verschiedener Starken, wie die Beobachtungen tatsachlicher
postoperativer Ubergaben sowie die Kombination unterschiedlicher Methoden, weist
unsere explorative Studie einige Limitationen auf. So mussten wir feststellen, dass
sich nur wenige unserer Ergebnisse als signifikant erwiesen haben. Es sind aufgrund
der fehlenden statistischen Power lediglich Tendenzen erkennbar. Auch wenn groBe
Anstrengungen unternommen wurden, eine hinreichende Menge von postoperativen
Ubergaben in der klinischen Praxis einzuschlieBen, macht es uns die relativ geringe
Anzahl an beobachteten Ubergaben in unserer Studie im Nachhinein schwer, aus
unseren Ergebnissen gultige und signifikante Allgemeinaussagen zu formulieren. Dies
gilt es in zukinftigen Studien, die sich einer gréBeren Stichprobe (mitsamt einer
vorherigen Sample-Kalkulation und Power-Abschéatzung) bedienen, zu beachten.
Spezifisch heif3t das: um mehr signifikante Zusammenhange bei der Untersuchung
von Patiententbergaben herauszufinden sowie unsere Ergebnisse abzusichern und
im besten Fall zu bestatigen, missen zukiinftige Studien mit einer gré6Beren Anzahl an
Ubergaben durchgefiihrt werden.

Eine weitere Limitation unserer Studie ist auch der sogenannte
Hawthorne-Effekt. Dieser besagt, dass es allein durch die Anwesenheit eines
Beobachters zu einer erhdhten Aufmerksamkeit der Studienteilnehmer und somit zur
Verfalschung der Ergebnisse kommen kann. Auch das Wissen an einer Studie
teilzunehmen und dabei beobachtet zu werden, kann das Verhalten und die
Interaktion der beteiligten Personen unbewusst verédndern [Craig et al., 2012, Yang et
al., 2016]. Die erhdhte Aufmerksamkeit der Beteiligten wurde durch die Vorstellung
der Studie im Vorfeld nochmal verstérkt. Durch die Beobachtung der Ubergaben durch
den gleichen Experten einerseits sowie andererseits durch die Information und
Einverstéandniserklarung der Teilnehmer bereits drei Monate vor Studienstart wurde
versucht, den Hawthorne-Effekt gering zu halten. Da sich die direkte
Expertenbeobachtung der Ubergaben sowie die Einwilligung/ Information der
Teilnehmer in unserem Studiendesign nicht vermeiden lasst, kann nicht genau
abgeschéatzt werden, inwieweit dieser Beobachtungseffekt unsere

Untersuchungsergebnisse beeinflusst hat.
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In unserer Studie muss allerdings auch die Motivation der Beteiligten sowie der
unterschiedliche Zeitpunkt der Fragebogenausfullung und die damit verbundene
fragliche Verfalschung der Ergebnisse aus den Selbstbeurteilungen der Ubergabe
kritisch beurteilt und hinterfragt werden. Die Bewertung der nicht-technischen
Fahigkeiten erfolgte durch einen Fragebogen, den jede einzelne, an der Ubergabe
beteiligte Person der verschiedenen Fachrichtungen ausfillen sollte. Das abgebende
Team hatte nach dem Patiententransfer und dem Abgeben der Verantwortung
ausreichend Zeit flr diesen Fragebogen. Das empfangende Team musste sich
dagegen, auf der Intensivstation angekommen, zu allererst um den Patienten
kiimmern. Der Patient musste versorgt und an die Monitore angeschlossen werden,
wahrend gleichzeitig der Bettplatz hergerichtet, die ersten Medikamente aufgezogen,
die Perfusoren und Infusionen eingestellt sowie die Patientenakte aktualisiert werden
musste. Die richtige Versorgung und damit die Sicherheit des Patienten hatte
selbstverstandlich immer oberste Prioritat. Wéhrend all dieser MaBnahmen sind die
Beteiligten hoch konzentriert und haben nicht immer die Zeit oder Motivation zum
Ausfillen der Fragebbgen erbringen kénnen. Meistens wurden die Fragebdgen der
erfolgten Ubergabe zwischen all diesen Versorgungsaufgaben nebenbei kurz
ausgefillt. Gab es in dieser Phase aber Komplikationen oder war die Versorgung des
Patienten etwas zeitintensiver, kam es vor, dass der Fragebogen erst weit im
Nachhinein ausgefullt wurde und wir somit nicht ausschlieBen kdnnen, dass die
Einschatzungen bzw. die Ergebnisse des Intensivpersonals durch den zeitlichen

Abstand verfélscht wurden (sogenannter Recall-Bias).
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8 Implikationen

8.1 Fir die Forschung

Manser et al. [2013] stellten bereits fest, dass dringend empirische Studien zu
detaillierten Analysen des Kommunikationsprozesses sowie der Messung von
Ubergabe- und Ergebnisqualitit benétigt werden, um die Forschung weiter voran zu
treiben und effektive Interventionen zur Verbesserung von Ubergaben entwickeln zu
kénnen. Das Wissen um die Bedeutung von Kommunikation im Ubergabeprozess ist
bisher noch deutlich limitiert [Manser et al., 2013]. In zuklnftigen Studien sollte der
Fokus nicht allein auf die Anderung des Informationsprozesses gelegt werden,
sondern viel mehr auf effektive Teamarbeit und die nicht-technischen Féhigkeiten zur
Verbesserung der Ubergabequalitét [Arora et al., 2005, Johnson et al., 2016].

Um die statistisch nicht signifikanten Ergebnisse unserer Studie nochmals zu
Uberprifen, sollte auBerdem der Einfluss der nicht-technischen Fahigkeiten auf die
Ergebnisqualitdt von Ubergaben weiter erforscht und in gréBeren Stichproben
untersucht werden. Dabei sollte der Fokus vermehrt auch auf klinische
Patientenoutcomes nach den Ubergaben gelegt werden. In unserer Studie beurteilten
wir die Ergebnisqualitit der Ubergaben anhand der Vollstéandigkeit relevanter
Informationen. Welche Auswirkungen fehlende Informationen allerdings auf die
Sicherheit des Patienten und die postoperativen Ergebnisse in seinem
Behandlungsverlauf haben, wurde von uns nicht untersucht und kénnte daher Teil

nachfolgender Studien sein.

8.2 Fur die Praxis

Nach der Untersuchung des Ubergabeprozesses und der Ermittlung von
externen Faktoren, welche die Ubergabequalitat beeinflussen, ist es nun an der Zeit
Riickschliisse aus den Ergebnissen zu ziehen, um den Ubergabeprozess verbessern
zu koénnen. Segall et al. [2012] identifizierten bereits funf Strategien um
Patientenibergaben im postoperativen Bereich sicherer und effektiver zu machen (wie
Standardisierung, Verbesserung der Vorbereitung und der Kommunikation,
Anwesenheit aller Teammitglieder und Training der nicht-technischen Féahigkeiten).

Eine Standardisierung des Ubergabeprozesses sollte, aufgrund des positiven
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Einflusses auf die Effektivitdt der Ubergabe sowie die Leistungsfahigkeit und das
Teamwork der Beteiligten, in Betracht gezogen werden [Agarwal et al., 2012,
Catchpole et al., 2007a, Joy et al., 2011, Segall et al., 2012]. Ziel fir die Zukunft ist es,
stérende Faktoren zu identifizieren und zu minimieren, um den Ubergabeprozess, die

Ergebnisqualitat und vor allem die Sicherheit des Patienten zu verbessern.
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9 Schlussfolgerung

Wir konnten konsistent zu den bereits existierenden Ergebnissen der bisherigen
Ubergabeforschung feststellen, dass nicht-technische Fahigkeiten einen deutlichen
Einfluss auf den Ubergabeprozess haben. Durch die positive Beeinflussung dieser
Fahigkeiten ist eine Verbesserung der Ergebnisqualitdt von Patientenibergaben
méglich. Auch eine Standardisierung des Ubergabeprozesses sollte, aufgrund des
positiven Einflusses auf die Effektivitit der Ubergabe und damit auf die
Leistungsfahigkeit sowie das Teamwork der Beteiligten, in Betracht gezogen werden.
Ziel fur die Zukunft bleibt es weiterhin, stérende Faktoren zu identifizieren und zu
minimieren um den Ubergabeprozess, die Ergebnisqualitit und vor allem die

Sicherheit des Patienten zu verbessern.
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10 Anhang

Anhang 1

KLINIKUM

LIVIU DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Beobachtungsbogen: Ubergabestudie

Datum:

Nr. der Beob.:

Ausriistungs-Aufgaben

Ja Nein

N/A

vor Informationsubergabe Monitore und Alarme eingestellt

Adéaquates Monitoring erfolgt (Parameter sicht- und ablesbar)

Spannung & Durcheinander der Schlduche/Zugénge/ Kabel
minimiert

Perfusoren beschriftet und mit passender Laufgeschwindigkeit
eingestellt

Drainage(n) ohne Zug platziert und (ggf. mit Sog) angeschlossen

Urinbeutel abgeklemmt im Bett/am Bett hdngend ohne Zug

Sonstiges

# der Personen:

VOR INFORMATIONSUBERGABE

Ja Nein

N/A

ganze Ausrustung fertig & konfiguriert

Bei Beginn der Informationstibergabe sind anwesend

Intensiv-Pflege

Abgebende(r) OP-Anasthesist(in)

Ubernehmende(r) Intensiv-Arzt(in)

Chirurg(in)

Andasthesie Pflege

Ganzes Personal ist aufmerksam

Ganzes Personal ist gleichzeitig anwesend (Ubergabe in
Gesamtgruppe)

Informationen zum Patienten

Ja Nein

N/A

Patientenname

Alter
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Krankengeschichte

Allergiestatus

Diagnosen

Name des Eingriffs

Momentaner Zustand des Patienten

Anéasthesiologische Informationen

Ja

Nein

N/A

Intraoperativer anésthesiologischer Verlauf und Komplikationen

Bluttransfusionen/ Plasmaprodukte (verabreicht/notwendig),

Dauermedikation/Vormedikation des Patienten

Relevante Medikamente, intraoperativ:

Katecholamine (Dosierung)

Antibiotika

Intraoperative Schmerzbehandlung und Konzept fir ITS

Zugéange (peripher, zentralvends, arteriell)

intraoperatives Flissigkeitsmanagement

multiresistente Erreger

Sonstiges

Chirurgische Informationen

Ja

Nein

N/A

Intraoperativer chirurgischer Verlauf und Komplikationen

Blutverlust (geschéatzte Menge)

Anzahl und Lage Drainage(n) und weiteres Vorgehen (z.B. Sog)

Antikoagulation nétig?

Weitere Antibiotikatherapie

Nuchternheit/ Erndhrungsplan

Zeichnung des OP Gebiet/ Drainagen vorhanden?

Postoperative Untersuchungen z.B. Ultraschall, Réntgen

Sonstiges
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Anhang 2

Patiententbergabe - Team Performance Bewertungsskala

Fiihrung

GUT: klar definierte Teamleitung. Gutes
Zeitmanagement, alle Aufgaben abgeschlossen, nicht-
hierarchisch, klare Ansagen, strukturierter Ablauf und
hintereinander folgende Ubergabe

SCHLECHT: Identitat der Teamleitung nicht klar;
durcheinander und paralleles Reden; unstrukturierter
Ablauf und parallelen Ubergaben

Teamarbeit

GUT: Gute Koordination; gute Kommunikation;
gegenseitig unterstltzend; bestimmende, ruhige,
ermunternde Leitung

SCHLECHT: schlechte Koordination; schlechte
Kommunikation; nicht-unterstiitzende, nicht-verbale,
aggressive, nicht-bestimmende Leitung

Kooperation und Zusammenarbeit

GUT: alle Teammitglieder erfullen eine klare Rolle und
alle vorgesehenen Aufgaben, Plane wurden vor
Handlungen gemacht; gute Priorisierung der Aufgaben;
die richtigen Dinge passieren zur richtigen Zeit

SCHLECHT: Rollenidentitat der Teammitglieder
unméglich zu unterscheiden; Handlungen ohne Pléne
durchgefihrt; mangelhafte Koordination;
Verzégerungen in der Zusammenarbeit

Kommunikation und Interaktion

GUT: klare Kommunikation mit Teamleitung als
Mittelpunkt; weitergegeben an Dokumentation

Schlecht: unorganisierte und zusammenhangslose
Kommunikation auf vielen verschiedenen Ebenen

Arbeitsbereich und Ausriistung

GUT: geeignete Ausrlstung sofort verfligbar; korrekte
Verwendung der Ausriistung; gute Alarmeinstellung;
Funktionalitdt und Verwendbarkeit Gberpruift

SCHLECHT: Ausrlstung nicht sofort verfligbar,
schlechte Verwendung des Equipments; schlechte oder
langsame Alarmeinstellung; Equipment nicht Gberpruift

Sehr
schlecht

1

Sehr
schlecht

1

Sehr
schlecht

1

Sehr
schlecht

1

Sehr
schlecht

1

Sehr
gut

Sehr
gut

Sehr
gut

Sehr
gut

Sehr
gut
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Situatives Bewusstsein

GUT: Monitore einsehbar; zuverlassige Uberwachung;
Informationen aus Uberwachung zusammengefasst;
Perfusorendisplay einsehbar; Informationen zu

Perfusoren zusammengefasst; Erfassung des Sehr
Patientenstatus; erwarteter Verlauf des Patienten schlecht
1

SCHLECHT: Monitore nicht einsehbar; Uberwachung
nicht zuverlassig, Informationen aus Uberwachung nicht
zusammengefasst; Perfusorendisplay nicht einsehbar;
Informationen zu Perfusoren nicht zusammengefasst;
mangelhafte Erfassung des Patientenstatus; unklarer
Verlauf des Patienten

Sehr
gut
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Anhang 3

KLINIKUM

LMU llllllllllllllll AUNCHEN

Wie schitzen Sie die eben erfolgte Ubergabe ein?

Fihrung I I O I I

strukturierter Ablauf)

(u.a. definierte Leitung, nicht-
hierarchisch, klare Ansagen, ‘ ‘
|
sehr schlecht sehr gut

Teamarbeit ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(u.a. gegenseitige Unterstltzung ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
|

und Koordination)
sehr schlecht sehr gut

Kooperation und ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Ressourcenmanagement

(u.a. richtige Aufgaben !
zur richtigen Zeit) sehr schlecht sehr gut

Kommunikation und
Interaktion

(u.a. deutliche und klare
Absprachen)

sehr schlecht sehr gut

Arbeitsbereich und
Ausriistung

(u.a. geeignete Ausrlstung,
korrekt eingesetzt)

sehr schlecht sehr gut



Situatives Bewusstsein ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(u.a. _!nformationen zu Patient
und Ubergabe klar) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

[
sehr schlecht sehr gut

Geistige Anforderungen: Wie
hoch waren die geistigen
Anforderungen wahrend der
Ubergabe?

sehr niedrig sehr hoch

Ablenkungen: Wie ablenkend
war die Umgebung wahrend
der Ubergabe?

sehr niedrig sehr hoch

(bitte wenden!)

Wie fuhlen Sie sich jetzt gerade im
gar nicht | wenig | ziemlich vollig

Moment?
Ich bin ruhig 0 O - .
.. entspannt 0 O O 0
.. zufrieden 0 O O 0
.. aufgeregt O O - .
.. besorgt O O - .
.. angespannt O O - .
zusétzlich:
Berufs- Abgebende(r) - ) _
gruppe: Intensiv-Pflege OP- lﬁgg;gg";giﬁ)r) Chirurg(in) An;ﬁ;hee&e
Anésthesist(in) 9
O O O | 0
Berufs-
erfahrung: <5 Jahre 5-10 Jahre > 10 Jahre

a O a
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Anhang 4

Ubergabestudie

[Fuir die Stationsérztin /- Stationsarzt]

Bitte beurteilen Sie, ob zu der Ubergabe folgende Informationen zum Patienten vollstandig

und korrekt vorliegen?

Ja Nein Nicht
anwendbar

Welche Zugéange hat der/die Patient/in? O O O
Welche Dauermedikation nimmt der/die Patient/in? O O O
Gibt es bekannte multiresistente Erreger (ESBL, MRSA)? O O O
Wieviel Blutverlust trat bei der OP auf? Wieviel EK wurde
intraoperativ substituiert? = = =
In welcher Dosierung laufen die Katecholamine (falls
laufend)? = = =
Wie ist die genaue Lage der Drainagen? O O O
Sollen Antibiotika perioperativ gegeben werden? Wenn ja:

, O O O
welche und wie lange?
Wie lange soll der Patient niichtern bleiben? O O O
Sonstige spezifische Vorgehensweisen (z.B. Lagerung,

O O O

Immobilisation, etc.)

Vielen Dank fiir lhre Mitwirkung!
(Den ausgefllten Fragebogen bitte dem Studienteam zurlick Gberreichen)
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