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Die Patientensicherheit hat in den letz-
ten Jahren immer mehr Bedeutung sowie
einen immer grofier werdenden Raum an
Aufmerksamkeit in den anidsthesiologi-
schen Fachgebieten und in der Medizin
allgemein eingenommen.
Patientensicherheit ist definiert als die
»Abwesenheit unerwiinschter Ereignis-
se“ bzw. die Aktivititen, diese zu ver-
meiden. Unerwiinschte Ereignisse (fest-
stehender Begriff im englischen Sprach-
raum ,,adverse events“) werden als schid-
liches Vorkommnis bezeichnet, das im
Rahmen der Behandlung und nicht auf
der eigentlichen Erkrankung des Patien-
ten beruht. Es kann vermeidbar und auch
unvermeidbar sein [1]. Handlungen, die
zueinem unerwiinschten Ereignis fithren
konnten oder dessen Wahrscheinlichkeit
deutlich erhohen, stellen ein kritisches
Ereignis dar (,critical incident®; [1]).
Reason et al. erstellten ein anschauli-
ches Modell zur Vermeidung von uner-
wiinschten Ereignissen und beschrieben
damit eine der konzeptionellen Grund-
lagen zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit. Darstellbar wird dies anhand
eines ,,Schweizer-Kise-Modell“: Je mehr
Kisescheiben den Weg des unerwiinsch-
ten Ereignisses versperren und je klei-
ner die ,,Schlupflécher® in den einzelnen
Maf3nahmen sind, desto erfolgreicher ist
die Verhinderung eines Schadens [2, 3].

Historie von Patientensicherheit

Der Grundgedanke der Patientensicher-
heit reicht weit zurtick und spiegelt sich
schon seit dem Jahr 50 nach Chr. in den
Maximen der Arzteschaft wider: ,,Pri-
mum non nocere — erstens nicht scha-
den. Mit der Veroffentlichung des Be-

L. Vogt - S. Sopka

Klinik fiir Anaesthesiologie, Universitdtsklinikum Aachen, RWTH Aachen, Aachen, Deutschland

Patientenversorgung -

aber sicher

Strukturierte Ubergabe

richts ,To err is human® durch das US-
amerikanische Institute of Medicine 1999
[25] wurde ein Meilenstein in der Wahr-
nehmung des Themas Patientensicher-
heit gesetzt. Weitere wichtige Entwick-
lungen und Errungenschaften im vergan-
genen Jahrzehnt waren 2008 die Etablie-
rung der Surgical Safety Checklist durch
die World Health Organisation (WHO)
[4-7] und dessen wissenschaftliche Eva-
luierung. Im Jahr 2010 wurde die Hel-
sinki Declaration on Patient Safety in
Anaesthesiology der European Society of
Anaesthesiology (ESA) [8] verfasst, und
2013 folgte die Griindung einer European
Patient Safety Foundation [9].

Die WHO hat zum Thema Patien-
tensicherheit folgende beunruhigende
Daten ver6ftentlicht: Medizinische Feh-
ler und unerwiinschte Ereignisse treten
in der Gesundheitsversorgung in 8-12 %
der Klinikaufenthalte auf, und einer von
10 Patienten wird wihrend der Gesund-
heitsversorgung geschadigt [10-12]. Des
Weiteren stellte die WHO fest, dass bei
konsequenter Verwendung von Strategi-
en zur Reduzierung unerwiinschter Er-
eignisseallein in der Européischen Union
(EU) jdhrlich 750.000 schadenverursa-
chende medizinische Fehler verhindert
werden konnten, die Klinikaufenthalte
um mehr als 3,2 Mio. Tage reduziert
werden konnten und - die wohl er-
schreckendste Zahl - die Anzahl der
Todesfille um rund 95.000/Jahr in der
EU reduziert werden konnte [10, 11].

MaBnahmen zur Verbesserung
der Patientensicherheit

Selbst wenn die oben genannten erho-
benen Zahlen der WHO beziiglich me-

dizinischer Fehler und vermeidbarer Er-
eignisse geringer wiren, bleibt die Fra-
ge nach Strategien zur Reduktion uner-
wiinschter Ereignisse absolut notwendig.
Mafinahmen zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit existieren bereits heute
zahlreiche. Die verschiedenen Konzepte
und Aktion reichen von etablierten ,,criti-
cal incident report systems“ (CIRS, [13])
iiber standardisierte Medikamentenauf-
kleber [14] bis hin zur Vermeidung von
nosokomialen Infektionen durch Aktio-
nenwie,,saubere Hande® Dariiber hinaus
scheint aber auch insbesondere das The-
ma standardisierte medizinische Uber-
gaben eine vielversprechende Investiti-
on in die Patientensicherheit zu sein, da
dadurch die therapiebestimmenden In-
formationen mafSgeblich beeinflusst wer-
den.

Standardisierte Ubergaben

Der Transfer professioneller Verantwor-
tung fiir verschiedene Aspekte der Ver-
sorgung eines Patienten zu einer ande-
ren Person oder Gruppe auf tempori-
rer oder permanenter Basis wurde von
der Joint Commission als Ubergabe defi-
niert (http://www.jointcommission.org,
[15]). Ubergabesituationen erfolgen im
medizinischen Alltag wiederholt, stellen
jeweils eine komplexe kommunikative
und fiir die Behandlungsstrategie des Pa-
tienten entscheidende Mafinahme dar;
sie sind vergleichbar mit einer Hochri-
sikosituation. Schulungsmafinahmen zu
standardisierten Ubergaben sind rar bzw.
fehlen z.T. komplett wihrend der me-
dizinischen Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung. Die Konsequenzen einer insuffizi-
enten Ubergabe sind folgenschwer und
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konnen durch nachfolgende Punkte il-
lustriert werden: Verzdgerung in Dia-
gnostik und Therapie, Behandlungsfeh-
ler, erhohte Kosten, verlangerte Kranken-
hausaufenthalte und vieles mehr [16, 17].
Dies macht eindriicklich klar, welchen
hohen Stellenwert standardisierte Uber-
gaben haben. Primar wurden standardi-
sierte Ubergabe mittels Checklisten wie
SBAR (,,situation — background - assess-
ment - recommendation®) in der US Na-
vyoder der Flugzeugindustrie eingesetzt,
um in limitierter Zeit effizient wichtige
Informationen auszutauschen [18, 19].
Diese Ubergabe-Checkliste wurde welt-
weit an viele Gesundheitssysteme adap-
tiert, und der Einsatz wird zunehmend,
wie bereits von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Anésthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) erfolgt, empfohlen [20,
21].

Der Ubersichtsartikel von Merkel
et al. illustriert anschaulich das Thema
ystrukturierte Ubergaben und damit
essenzielle und fiir den klinischen Alltag
immer wichtiger werdende Instrumen-
te in Bezug auf Patientensicherheit.
Den Autoren gelingt es, strukturierte
Ubergaben als eine zentrale Siule der
Patientensicherheit zu adressieren. Klar
benannt werden z.T. bereits etablierte
Checklisten und Protokolle der struktu-
rierten Ubergabe wie ,SBAR" Im Beitrag
wird darauf hingewiesen, wie z. B. struk-
turierte Ubergaben in verschiedenen
Untersuchungen  Patienten-Outcome,
verbesserte Informationsweitergabe und
optimierte Kommunikationskultur be-
einflussen konnen. Auch werden wich-
tige Zusammenhidnge zu anderen si-
cherheitsrelevanten Bereichen aus der
Luftfahrt und dem Militir dargestellt.
Mit der Ubersicht wird eine ausreichen-
de Anzahl an Studien zusammengefasst,
um dem Leser einen guten Fundus an
unterschiedlichen Effekten von struk-
turierten Ubergaben darzustellen. Des
Weiteren sind gute Implementierungs-
beispiele aus der eigenen Klinik und
auch anderen internationalen Zentren
dargestellt.

Betrachtet man die Weiterentwick-
lungen der im Beitrag von Merkel et al.
dargestellten Checkliste SBAR, so fin-
det man diverse Modifikationen in der
Literatur. So wurde z.B. das ,I“ fiir
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»identification eingefiigt, um noch kla-
rer auf die Themen Identifikation und
,Ubergabeidentitit“ einzugehen. Die
Checkliste ISBAR stellt ebenfalls ein
vergleichbares standardisiertes Kommu-
nikationskonzept dar, das in den meisten
klinischen Situationen anwendbar und
einfach umzusetzen ist. Betrachtet man
die aktuellsten Entwicklungen, so erfolg-
te die Weiterentwicklung zu ISOBAR
und ISBAR; der Checkliste, in dem die
Punkte ,,read back® und ,Risk erginzt
wurden [18]. Ebenfalls wird in der wis-
senschaftlichen Auseinandersetzung mit
dem Thema standardisierte Ubergaben
ein anderes Checklisten-Konzept z.B.
I-PASS (,illness severity, patient sum-
mary, action list, situation awareness
and contingency plans, and synthesis by
receiver” [22]) verfolgt. Dieses Konzept
fokussiert bei gleichwertigen Inhalten,
jedoch mit anderer Terminologie und
Akronym auf die Ubermittelung von In-
formationen in erschwerten Situationen.
Somit stellen all die oben erwihnten
Checklisten Tools bzw. Gedankenstiit-
zen zur strukturierten Weitergabe von
Informationen dar.

Neben der Existenz von Checklisten
ist mit deren klinischer Anwendung auch
ein Implementierungsprozess der darin
enthaltenen Mafinahmen von hoher Be-
deutung. Hier besteht die Notwendigkeit
nach Akzeptanz und intuitiver Nutzbar-
keit der Checklisten in der Standardsitua-
tion, und in besonderen Situationen mit
neuen Begebenheiten auch diebegriinde-
te Abweichung von diesen. Daraus resul-
tiert ein Informations- und Schulungs-
bedarf des Personals und damit auch
fur die Erlduterung von Vorteilen bei
der Anwendung von Checklisten. Auch
auf diese Aspekte gehen Merkel et al. ein
und beschreiben internationale Anwen-
dungsbeispiele.

Um eine optimale Schulung fiir
die praxisorientierte Anwendung von
Checklisten durchzufiihren, eignen sich
z.B. optimal die didaktische Methode
des Simulationstrainings (,,high fidelity
simulation’, [16, 23, 24]) ganz wie in der
urspriinglichen Anwendung der militi-
rischen und der zivilen Luftfahrt (wie
z. B. bei den Flugsimulatoren der grofSen
Fluggesellschaften). Die zivile Luftfahrt
kennt keine hochkomplexen Situationen

ohne die Anwendung von Checklisten
und Sicherheitsprotokollen sowie ohne
vorherige Schulungen und Debriefing-
Situation. So {bersteigt es hierzulande
vermutlich das Vorstellungsvermogen
eines Passagiers, von einem Piloten be-
fordert zu werden, der nicht regelmifig
an Flugsimulator-Trainings teilnimmt.

Ausblick

Die Bedeutung von standardisierten
Ubergaben wird fiir die Medizin au-
genscheinlich grofler, und eine wissen-
schaftliche Auseinandersetzung mit der
Standardisierung und der Implementie-
rung von Checklisten und Protokollen
dazu scheint vielversprechend und un-
umginglich. Wir sind gespannt auf
weitere Bespiele, die die Bedeutung die-
ser Mafinahmen in der internationalen
und insbesondere der deutschsprachigen
Medizin erhéhen.
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