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Einleitung

Die Ubergabe ist Bestandteil eines Ge-
samtbehandlungsprozesses. ~ Einerseits
schliefft sie den Behandlungsprozess
der préklinischen Versorgung ab und
muss andererseits an der Nahtstelle zur
zentralen Notaufnahme (ZNA) durch
die Weitergabe der bisherigen Behand-
lungs- und Patienteninformationen die
Kontinuitit und Sicherheit im Gesamt-
behandlungsprozess gewihrleisten. Mit
der Ubergabe in der ZNA beginnt der
innerklinische Behandlungsprozess. Der
Ubergabe kommt somit eine immense
Bedeutung zu. (8 Abb. 1).

Bei der Ubergabe handelt es sich
um einen Echtzeitprozess, der in der
Regel nur eine einmalige Moglichkeit
bietet, patientenrelevante Informatio-
nen zu transportieren, und somit das
Bindeglied zwischen Priklinik und Kli-
nik darstellt. Aus den unterschiedlichen
Erwartungen und Vorstellungen der
verschiedenen Berufsgruppen an eine
Ubergabe, resultieren hiufig Missver-
stindnisse und Unzufriedenheit. Diese
Unterschiede beruhen auf der einer-
seits abgeschlossenen préiklinischen und
andererseits beginnenden klinischen Be-
handlung, wodurch dem Zeitpunkt, der
Dauer sowie dem Inhalt der Uberga-
be eine unterschiedliche Priorisierung
zugesprochen wird [4, 5, 10]. Das Risi-
ko einer Patientenschiddigung entsteht
durch Stérung des sog. Sender-Empfin-
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ger-Modells. Dabei handelt es sich um
ein bindres Kommunikationsmodell, das
von C. Shannon und W. Weaver entwi-
ckelt wurde. Ziel ist die Optimierung der
Kommunikation, vor allem in Bereichen,
in denen Kommunikation einen hohen
Stellenwert besitzt ([13]; B Abb. 2).

Die 4 Hauptfaktoren, die zusammen
69,8% aller Ursachen fiir fehlerhafte
Ubergaben ausmachen, sind ungenaue
bzw. unvollstindige Informationen, inef-
fektive Methoden, keine standardisierten
Verfahren fiir eine effektive Ubergabe
und mangelndes Wissen bei der tiberge-
benden Person [2].

Die Ubergabe in der ZNA, als stress-
besetzte und hoch dynamischen Arbeits-
umgebung, stellt eine Risikoquelle fiir die
Entstehung von Behandlungsfehlern und
abwendbaren Ereignissen dar und ist so-
mit outcomerelevant bzw. mortalitétsbe-
einflussend [6, 15, 17].

Wichtigkeit

Schon im Jahr 2008 hat die World Health
Organization (WHO) die Entwicklung
von ,standard operating procedures®
(SOP) in der Kommunikation bei der
Patienteniibergabe als eine der 5 Priori-
titen im Bereich Patientensicherheit fiir
Industrielinder formuliert [3, 14, 16].
Ausschlaggebend hierfiir ist, dass laut
WHO eine fehlerhafte Kommunikation
zu einer Unterbrechung der Behandlung,
einer ineffizienten Therapie sowie zu ei-

ner potenziellen Gefdhrdung des Patien-
ten fithren kann. Fiir Deutschland muss
allerdings konstatiert werden, dass das
Thema Ubergabe nicht den Stellenwert
hat, der diesem Thema aufgrund seiner
Relevanz gebiihrt. Dies ldsst sich daran
belegen, dass im Vergleich zu Australien
und den USA die Ubergabe bis zum heu-
tigen Zeitpunkt kein einheitliches natio-
nales gesundheitspolitisches Ziel ist [1].

Ziel der Studie

In jiingster Zeit sind 2 deutschsprachi-
ge Publikationen zum Thema Ubergabe
verdffentlich worden, die sich inhaltlich
mit unterschiedlichen Ubergabeschema-
ta beschiftigt haben [11, 12]. Es ist aller-
dings vollig unklar, welcher Stellenwert
diesem Prozess durch die beteiligten Be-
rufsgruppen beigemessen wird. Weiter-
hin muss erortert werden, welche struk-
turellen Merkmale bzw. Rahmenbedin-
gungen dem Ubergabeprozess von den
jeweiligen Berufsgruppen zugrunde ge-
legt werden. Dies wird, im Sinne einer
Ist-Stand-Analyse, in der vorliegenden
Arbeit untersucht und soll somit einen
Beitrag zur Versorgungsforschung eines
alltaglichen Prozesses in ZNA darstellen.
Ferner soll die Arbeit einen Ausgangs-
punkt zur Standardisierung des Uber-
gabeprozesses in der ZNA bieten und
dadurch letztlich die Patientensicherheit
erhohen.
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Abb. 1 A Die Ubergabe als Bestandteil eines Gesamtbehandlungsprozesses
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Abb. 2 A Schematische Darstellung des Sender-Empfanger-Modells nach C. Shannon und W. Weaver

Methodik
Design

Bei der vorliegenden Studie handelte
es sich um eine anonyme, freiwillige,
webbasierte Umfrage, die mittels eines
strukturierten elektronischen Fragebo-
gens in Kooperation mit der Deutschen
Gesellschaft fiir interdisziplinire Not-
fall- und Akutmedizin e.V. (DGINA)
durchgefithrt wurde. Adressat der Um-
frage waren Personen, deren Titig-
keitsprofil alltaglich mit der Ubergabe
in der ZNA assoziiert war. Der Zugang
zur Umfrage erfolgte mittels Hyper-
link (DGINA-Onlineumfrage ,Uber-
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gabe“). Dieser wurde via Newsletter
der DGINA/Young DGINA, Twitter
(San Francisco, CA, USA)/(NowToGo,
DGINA), der DGINA-Profile auf Face-
book und LinkedIn (Sunnyvale, CA,
USA) sowie in den notfallmedizinischen
Blogs Nerdfallmedizin und News Papers
an ca. 20.000 Personen adressiert. Die
Fragen wurden durch ein Expertengre-
mium von 5 Notfallmedizinern entwi-
ckelt. Dieses umfasst drztliches sowie
nichtérztliches Personal mit Erfahrung
sowohl in praklinischer als auch in kli-
nischer Notfallmedizin. Die Auswahl
der Fragen erfolgte nach eingehender
Literaturrecherche und im Hinblick auf
die Weiterentwicklung des Ubergabe-

prozesses in deutschen ZNA mit dem
Ziel, eine Leitlinie zu erstellen. Die
Fragen wurden aufgeteilt in einen all-
gemeinen Teil, der die Berufserfahrung
sowie Berufsstand und Tétigkeitsfeld
der Teilnehmer erfasste. Im speziellen
Teil wurden 14 Fragen zur subjektiven
Einschitzung des Ubergabeprozesses in
Bezug auf Ubergabeschemata (Mnemo-
nik), Ubergabeprozess mit dessen Rah-
menbedingungen und zum Outcome
gestellt (Infobox 1). Als Bewertungsskala
der geschlossenen Fragen wurde eine
5-stufige Likert-Skala herangezogen. Er-
hebungszeitraum war vom 28.01.2020
bis zum 06.02.2020. Nach Abkldrung
mit der Ethikkommission der Univer-
sitit Bonn ist bei dem vorliegenden
Studiendesign keine Beratung durch die
Kommission notwendig.

Statistik

Die Datenerhebung erfolgte mit dem
webbasierten Umfragetool der Firma
SurveyMonkey©  (https://www.survey
monkey.de). Die jeweiligen Antworten
wurden prozentual zur Gesamtzahl der
fir diese Frage abgegebenen Antwor-
ten angegeben und als Graphen und
Diagramme dargestellt. Die Statistik
erfolgte hauptsichlich deskriptiv, kate-
gorielle Daten wurden durch die Angabe
von absoluten und relativen Haufigkeiten
dargestellt.

Ergebnisse

Teilnehmercharakteristika

Insgesamt haben 2728 Teilnehmer an
der Onlineumfrage teilgenommen, dies
entspricht einer ungefihren Riicklauf-
quote von 14%. Eine Aussage zu ihrer
aktuellen beruflichen Titigkeit haben
2721 Teilnehmer gemacht. Zum Umfra-
gezeitpunkt haben 55,4% (n=1508) als
nichtirztliches Rettungsdienstpersonal
gearbeitet, 11,4% (n=310) als Notarzt/
Notiarztin. Als Pflegekraft in der ZNA
arbeiteten 16,6 % (n=452) und 16,6 %
(n=451) waren zum Erhebungszeit-
punkt als Arzt/Arztin in der ZNA titig.
Eine detaillierte Ubersicht der teilneh-
menden Berufsgruppe mit zugehdoriger
Qualifikation ist in @ Abb. 3 zu finden.


https://www.surveymonkey.de
https://www.surveymonkey.de
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Weitergabe von Infor-
mationen in einer stressbesetzten, hoch
dynamischen Arbeitsumgebung wie

der zentralen Notaufnahme (ZNA) stellt
eine Risikoquelle fiir die Entstehung von
Behandlungsfehlern dar und ist somit
mortalitatsbeeinflussend.

Ziel der Arbeit. In der Arbeit wird untersucht,
welchen Stellenwert dem Ubergabeprozess
durch die beteiligten Berufsgruppen
beigemessen wird und welche strukturellen
Merkmale bzw. Rahmenbedingungen dem
Ubergabeprozess von diesen zugeschrieben
werden.

Studie handelte es sich um eine anonyme,
freiwillige, webbasierte (Online-)Umfrage, die

Material und Methoden. Bei der vorliegenden

https://doi.org/10.1007/s10049-020-00750-3
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mittels eines strukturierten elektronischen
Fragebogens durchgefiihrt wurde.
Ergebnisse. Insgesamt haben 2728 Teilneh-
mer an der Onlineumfrage teilgenommen.
Nahezu alle Teilnehmer-/innen benennen die
Ubergabe als outcomerelevanten Parameter
fiir die Patienten, allerdings sehen 3 von

4 Teilnehmern den Ubergabeprozess als
verbesserungswiirdig an. Bei der Selbst-
einschdtzung meinen 4 von 5 Teilnehmer-
/innen, die Ubergabe zu beherrschen.

Es lasst sich unter den Teilnehmern kein
favorisiertes Ubergabeschema erkennen,
die Mehrheit benutzt entweder ein eigenes
oder gar kein Ubergabeschema. Eine hohe
Ubereinstimmung zwischen Rettungsdienst
und ZNA-Mitarbeitern liegt in Bezug auf
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Kerninhalte und Rahmenbedingungen der
Ubergabe vor. Mit groBer Mehrheit zeigt

sich der Wunsch nach einem einheitlichen
Ubergabeschema sowie nach Integrierung in
Aus- und Fortbildungskonzepte.

Diskussion. Als Konsequenz der Umfrage
sollte zligig auf nationaler Ebene mit allen
an der Ubergabe beteiligten Strukturen ein
standardisiertes Ubergabeverfahren etabliert
werden. Die Bereitstellung entsprechender
finanzieller und personeller Ressourcen fiir
die Umsetzung dieses gesundheitspolitischen
Ziels ist allerdings Voraussetzung.

Schliisselworter
Notfallmedizin - Risikomanagement -
Merkhilfe - Ubergabe - Ubergabeschema

Abstract

Background. The transfer of information in
a stressful, highly dynamic work environment
such as the emergency department can be
arisk factor resulting in treatment errors and
thus influencing mortality.

Aim of the study. In this study, we examine
the importance attached to the handover
process and which structural features and
framework conditions are ascribed to the
handover process by the professional groups
involved.

Materials and methods. The present study
was an anonymous, voluntary, web-based
(online) survey, which was carried out using
a structured electronic questionnaire.

Results. A total of 2728 participants took part
in the online survey. Almost all participants
identified the handover as an outcome-rele-
vant parameter for the patients, while 3 out
of 4 participants considered the handover
process to be in need of improvement. In self-
assessment, 4 out of 5 participants considered
themselves proficient in the handover
procedure. There was no preferred handover
approach among the participants; the
majority either use their own or no handover
approach at all. Regarding core content

and general conditions of the handover, we
found a high level of agreement between the
emergency services and staff at the central
emergency center. The desire for a uniform

The handover process in the emergency room. A Germany-wide online survey

handover approach and the integration of it
into training and further education concepts
was expressed by the majority of participants.
Conclusion. As a consequence of this survey,
a standardized handover procedure should
be established quickly at the national

level including all structures involved in

the handover. However, the provision of
appropriate financial and human resources for
the implementation of this health policy goal
is a prerequisite.

Keywords
Emergency medicine - Risk management -
Mnemonic - Hand-off - Handover approach

Weiterhin wurden die Teilnehmer gebe-
ten, Auskunft tiber ihre Berufserfahrung
zu geben. Uber eine Berufserfahrung
von mehr als 10 Jahren verfiigten 41,2 %
(n=1122) der Teilnehmer. Eine detail-
lierte Aufteilung der Berufserfahrung ist
in @ Abb. 4 dargestellt.

Selbsteinschatzung

Die Frage (Q1), ob ausreichend Schu-
lung vorlige, um eine Ubergabe eigen-
stindig und kompetent durchzufiihren,
beantworteten 2377 Teilnehmer. Auf der

Likert-Skala antworteten mit ,trifft zu/
triftt eher zu“ 83,1 % (n=1975). Bei dem
Vergleich zeigte sich zwischen den ZNA-
Mitarbeitern und dem Rettungsdienst
kein Unterschied in der Bewertung, eine
Ubergabe eigenstindig und kompetent
durchzufithren zu konnen (B8 Tab. 1).
Auf die Frage (Q2), ob ein Bewusst-
sein in der ZNA fiir die Wichtigkeit der
Ubergabe existiere, antworteten 2378
Teilnehmer. Mit ,triftt zu/trifft eher zu“
antworteten 32,9 % (n=782) und 44,6 %
(n=1060) haben intermediir mit ,teils,
teils“ geantwortet. Der Vergleich der

beiden Gruppen ZNA- vs. Rettungs-
dienstpersonal zeigt einen Unterschied:
Die Rettungsdienstmitarbeiter gaben an,
dass ihrer Meinung nach in der ZNA ein
geringes Bewusstsein fiir die Wichtigkeit
der Ubergabe vorlag (@ Tab. 2).

Frage Q3 wurde von 2375 Teilneh-
mern beantwortet. Hierbei wurde die
Qualitit der Ubergabe von ca. einem
Dirittel der Teilnehmer (27,0 %/n=641)
als ausreichend ,triftt zu/triftt eher zu“
beziffert. Fast die Hilfte der Teilnehmer
(43,75%/n=1039) gaben an, dass die
Ubergabequalitit mittelmiBig sei und
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Abb. 4 A Darstellung der Angaben zur Berufserfahrung als prozentualer Anteil von <1 Jahr bis

>10 Jahre

29,3% (n=695) sehen die Ubergabe
eher von minderer Qualitit. Auch hier
zeigt der Gruppenvergleich einen Un-
terschied. Die ZNA-Mitarbeiter gehen
von einem hoheren Qualititsgrad des
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Ubergabeprozesses aus, als die Rettungs-
dienstmitarbeiter (8 Tab. 3).

Ubergabeschemata

In der Frage Q4 wurde gefragt, welches
Ubergabeschema den Mitarbeitern be-
kannt sei (Mehrfachantworten moglich).
Von insgesamt 2336 Antworten gaben
39,0% (n=922) an, dass sie iiberhaupt
kein Ubergabeschema kannten. Das
Ubergabeschema ,,SBAR“  (Situation,
Backround, Assessment, Recommen-
dation) wurde von 31,3% (n=740) als
bekannt angegeben. Am zweithdufigsten
wurde das Ubergabeschema ,MIST“
(Mechanism, Injuries, Symptoms, Treat-
ment) mit 25,4% (n=600) angegeben.
In der Freitexteingabe zur Antwortmog-
lichkeit,, Ich benutze ein anderes Schema“
subsumierten 20,1% (n=476) den sog.
~CABCDE“(Airway, Breathing, Circula-
tion, Disabillity, Environment)-Algorith-
mus bzw. das ,SAMPLER"(Symptome,
Allergien, Medikamente, Patientenge-
schichte, Letzte Mahlzeit, Ereignis, Risi-
kofaktoren)-Schema (8 Abb. 5).

Auf die Frage (Q5), welches Uberga-
beschema die Teilnehmer bewusst nut-
zen, antworteten insgesamt 2354 Teilneh-
mer. Thr eigenes Schema zu nutzen gaben
39,1% (n=920) an, 19,7 % (n=464) ver-
wendeten kein Schema bei der Ubergabe.
Beider Freitexteingabe der Frage Q5 wur-



Tab.1 Darstellung der Antworten auf Frage Q1 (Q7: Ich fiihle mich ausreichend geschult, um eine

Ubergabe eigenstcindig und kompetent durchzufiihren.) anhand der Likert-Skala in Bezug auf die

unterschiedlichen Tatigkeitsbereiche Rettungsdienst und Notaufnahme sowie der Teilnehmer,
die keine Angabe zum Tatigkeitsbereich gemacht haben. Zusétzlich erwdhnt st die Anzahl der
Teilnehmer, die keine Antwort zu Frage Q1 getatigt haben

n=2377 Trifftzu  Trifft Teils, Trifft eher Trifft Nicht be-
eher zu teils nicht zu nicht zu antwortet

Notaufnahme 466 196 101 32 5 103

n=3800 (58,3%) (24,5%) (12,6%) (4,0%) (0,6 %)

Rettungsdienst 865 443 197 51 14 248

n=1570 (55,1%) (28,2%) (125%) (3,2%) (0,9)

Ohne Angabe 2 3 0 2 0 0

n=7 (28,6%) (42,9%) (0,0%) (28,6 %) (0,0%)

Tab.2 Darstellung der Antworten auf Frage Q2 (Q2: In den zentralen Notaufnahmen, die mir
bekannt sind, existiert ein Bewusstsein fiir die Wichtigkeit der Ubergabe.) anhand der Likert-Skala in

Bezug auf die unterschiedlichen Tatigkeitsbereiche Rettungsdienst und Notaufnahme sowie der
Teilnehmer, die keine Angabe zum Tatigkeitsbereich gemacht haben. Zusatzlich erwahntist die
Anzahl der Teilnehmer, die keine Antwort zu Frage Q2 getétigt haben

n=2378 Trifftzu  Trifft Teils, Trifft eher Trifft Nicht be-
eher zu teils nicht zu nicht zu antwortet

Notaufnahme 213 218 258 93 19 102

n=2801 (26,6%) (27,2%) (322%) (11,6%) (2,3%)

Rettungsdienst 108 241 799 342 80 248

n=1570 (6,9%)  (154%) (50,9%) (21,8%) (5,1%)

Ohne Angabe 0 2 3 2 0 0

n=7 (00%) (28,6%) (429%) (28,6%) (0,0%)

Tab.3 Darstellung der Antworten auf Frage Q3 (Q3: Die etablierten Ubergabeprozesse in den
zentralen Notaufnahmen, die mir bekannt sind, sind von ausreichender Qualitdt.) anhand der Liker-

t-Skala in Bezug auf die unterschiedlichen Tétigkeitsbereiche Rettungsdienst und Notaufnahme
sowiederTeilnehmer, die keine Angabe zum Tatigkeitsbereich gemachthaben. Zusatzlich erwahnt
ist die Anzahl der Teilnehmer, die keine Antwort zu Frage Q3 getéatigt haben

n=2375 Trifft Trifft Teils, Trifft eher Trifft nicht Nicht be-
zu eher zu teils nicht zu zu antwortet

Notaufnahme 74 213 335 154 26 101

n=3802 (9,2%) (26,6%) (41,8%) (19,2%) (3,2%)

Rettungsdienst 67 285 701 410 103 252

n=1566 (43%) (18,2%) (44,8%) (26,2%) (6,6 %)

Ohne Angabe 1 1 3 2 0 0

n=7 (14,3%) (14,3%) (429%) (28,6%) (0,0%)

de mit 16,4% (n=387) der sog. ,ABC-
DE“-Algorithmus bzw. das ,,SAMPLER"-
Schema als Alternativschema eingetra-
gen. In der Summe bedeutet das, dass
58,8% keines der in der Literatur be-
schriebenen Schemata nutzen. Die Ver-
wendung des ,,SBAR“-Schemas lag bei
11,3% (n=265; @ Abb. 6).

Inhalte und Rahmenbedingungen

Frage Q8 bezog sich auf Angaben, die
bei einer Ubergabe durch den Rettungs-
dienst/Notarzt an die ZNA unbedingt
erfolgen sollten. Insgesamt wurde die

Frage von 2382 Teilnehmern beantwor-
tet. Hierbei waren Mehrfachnennungen
moglich. Die 3 hiufigsten Nennungen
waren die Schilderung der Notfallsi-
tuation (94,7 %/n=2256), die Priorisie-
rung anhand des cABCDE-Algorith-
mus (94,3%/n=2246) und die durch-
gefithrten préklinischen Mafinahmen
(94,1 %/n=2242; @ Abb. 7).

Bei dem Vergleich zwischen ZNA-
Personal und Rettungsdienst zeigt sich
insgesamt eine hohe Ubereinstimmung
bei der Priorisierung der Angaben, die
bei einer Ubergabe vom Rettungsdienst
an die ZNA erfolgen sollen. Leichte ten-

denzielle Unterschiede finden sich bei
den Ubergabeinhalten ,Priorisierung
mittels cABCDE“ und Angaben zur
Medikamentenanamnese. Aus Sicht des
Rettungsdiensts wird diesen Inhalten ei-
ne eher héhere Wichtigkeit beigemessen.
Betrachtet man die Ubergabeinhalte ,Vi-
talparameter® und ,Patientenzustand®,
lisst sich ein hoherer Stellenwert auf Seite
des ZNA-Personals erkennen (@ Tab. 4).

In Frage Q9 wurden die Teilnehmer
zu den Rahmenbedingungen befragt, die
unbedingt bei der Ubergabe einzuhal-
ten sind (Mehrfachnennung moglich).
Von insgesamt 2383 Riickmeldungen
zu dieser Frage waren die 3 hiufigsten
Antworten: ,,Ubergabe immer nur durch
eine Person® (95,2%/n=2269), ,An-
wesenheit aller Teammitglieder, die an
der unmittelbaren Patientenversorgung
beteiligt sind“ (89,5%/n=2132) und
»aktives Zuhoren aller Teammitglieder
(88,8%/n=2115).

Bei den angegebenen Rahmenbedin-
gungen, die bei der Ubergabe vorherr-
schen sollten, haben Rettungsdienstper-
sonal und ZNA-Mitarbeiter dhnliche
Vorstellungen.

Lediglich im Punkt ,, Aktives Zuho-
ren aller Teammitglieder® zeigt sich ein
groflerer Unterschied. Hier stimmte das
Rettungsdienstpersonal hiufiger fir die
Einhaltung dieser Rahmenbedingung
(B Tab. 5).

In Frage Q10 wurden die Teilnehmer
befragt, welche Rahmenbedingungen ei-
ne feste Verankerung in einem Uber-
gabeschema erfahren soll. Darauf gaben
2383 Teilnehmer eine Antwort. Die Er-
gebnisse sind in @ Tab. 6 aufgefiihrt.

Outcome und Hilfestellungen

Bei der Erfragung (Q12), ob die Qualitit
der Ubergabe einen direkten Einfluss auf
die Patientensicherheit hat, antworteten
2381 Teilnehmer, davon 96,1 % (n = 2287)
mit ,triftt zu/trifft eher zu® Die gleiche
Zustimmung ist bei Frage Q13 zu er-
kennen (n=2377), hier sollten die Teil-
nehmer beantworten, welchen Einfluss
die Ubergabe in der ZNA auf das Be-
handlungsergebnis habe. Auf diese Frage
antworteten 84,4 % (n=2007) mit ,trifft
zu/trifft eher zu“ In der letzten Frage
Q14 wurden die Teilnehmer befragt, wel-
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Welches Ubergabeschema der unten genannten ist Ihnen bekannt?

(Mehrfachnennung maglich)
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Abb. 6 A Graphische Darstellung der absoluten Haufigkeiten aller gegebenen Antworten zu Frage Q5

che Unterstiitzung die Teilnehmer bei der
Ubergabe als hilfreich ansehen wiirden
(Mehrfachnennung moglich; @ Abb. 8).
Die Anzahl der Antworten betrug 2380.
Davon priorisierten 74,2 % (n=1767) der
Teilnehmer die Aufnahme der Schulung
eines einheitlichen Ubergabeschemas in
etablierten Kursformaten (z. B. PHTLS®©,
ATLS©, ACLS®© etc.). Fiir ein einfaches
verstindliches Schema bei der Ubergabe
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sprachen sich 70,4 % (n=1675) der Teil-
nehmer aus, (Nach-)Schulungsmafinah-
men wurden von 68,7 % (n=1635) der
Teilnehmer als hilfreiche unterstiitzende
Mafinahme angesehen.

Diskussion

Die durchgefithrte Studie hat den An-
spruch, mittels Onlineumfrage ein mog-

lichst reprisentatives Bild des Uber-
gabeprozesses in den ZNA deutscher
Krankenhduser zu erstellen. Sie liefert
eine Querschnittinformation zum The-
ma Ubergabe in den ZNA und ist als
Ist-Stand-Erhebung zu werten. Mit weit
iiber 2500 Teilnehmern ist es gelun-
gen, einen Personenstamm zu befragen,
der unmittelbar in diesen outcomere-
levanten Prozess eingebunden ist, und
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Tab.4 Darstellung der Antworten auf Frage Q8 (Q8: Welche Angaben sollten bei einer Ubergabe des Patienten durch den Rettungsdienst/Notarzt fiir

jeden Patienten unbedingt erfolgen?) als Gesamtheit, in Bezug auf die unterschiedlichen Tatigkeitsbereiche Rettungsdienst und Notaufnahme sowie der
Teilnehmer, die keine Angabe zum Tatigkeitsbereich gemacht haben

Gesamt Mitarbeiter Notaufnah-  Mitarbeiter Rettungs- Mitarbeiter ohne Angabe zur
n=2382 me dienst Tatigkeit
n=3802 n=1573 n=7
Beschreibung der Notfallsituation 2256 (94,7 %) 763 (95,1 %) 1486 (94,5 %) 7(100,0%)
Priorisierung mittels cABCDE- 2246 (943%) 746 (93,0%) 1494 (95,0 %) 6 (85,7 %)
Schema
Praklinisch durchgefiihrte MaR- 2242 (94,1 %) 760 (94,8 %) 1475 (93,8 %) 7 (100,0 %)
nahmen
Alter 1951(81,9%) 652 (81,3%) 1294 (82,3 %) 5(71,4%)
Allergien 1906 (80,0%) 636 (79,3 %) 1264 (80,4 %) 6 (85,7 %)
Vitalparameter 1815(76,2%) 645 (80,4 %) 1163 (73,9 %) 7 (100,0 %)
Medizinische Vorgeschichte 1684 (70,7 %) 555 (69,2 %) 1124 (71,5 %) 5(71,4%)
Medikamentenanamnese 1599 (67,1%) 509 (63,5 %) 1085 (69,0 %) 5(71,4%)
Name 1311(55,0%) 451 (56,2 %) 855 (54,4 %) 5(71,4%)
Patientenzustand bei der Uberga- 1261 (52,9%) 444 (55,4 %) 811 (51,6 %) 6 (85,7 %)
be
Geschlecht 1212 412 (51,4 %) 796 (50,3 %) 4(57,1%)
(50,90 %)
Risikofaktoren 1178(49,5%) 399 (49,8 %) 775 (49,3 %) 4(57,1%)
Ergebnis der kraniokaudalen 838(352%) 299 (37,3%) 534(33,9%) 5(71,4%)
Untersuchung
Letzte Mahlzeit 808(33,9%) 290 (36,2%) 514 (32,7 %) 4(57,1%)
Keine Antwort gegeben 346 101 245 0

Tab.5 Darstellung der Antworten auf Frage Q9 (Q9: Welche Rahmenbedingungen sollten bei einer Ubergabe des Patienten durch den Rettungsdienst/

Notarzt unbedingt eingehalten werden?) als Gesamtheit, in Bezug auf die unterschiedlichen Tatigkeitsbereiche Rettungsdienst und Notaufnahme sowie
der Teilnehmer, die keine Angabe zum Tatigkeitsbereich gemacht haben

Gesamt Mitarbeiter Notaufnah-  Mitarbeiter Rettungs- Mitarbeiter ohne Angabe zur
n=2383 me dienst Tatigkeit
n=803 n=1573 n=7
Ubergabe immer nur durch eine 2269 (95,2%) 758 (89,4 %) 1504 (95,6 %) 7(100,0%)
Person
Anwesenheit aller Teammitglie- 2132(89,5%) 735(91,5%) 1391 (88,4 %) 6 (85,7 %)
der
Aktives Zuhoren aller Teammit- 2115(88,8%) 718(79,5%) 1391 (88,4 %) 6 (85,7 %)
glieder
Keine Manipulation am Patienten 1886 (79,1%) 619 (77,1 %) 1261 (80,2 %) 6 (85,7 %)
wiahrend der Ubergabe
Klare Erkennbarkeit der Ge- 1646 (69,1%) 539 (67,1 %) 1101 (70,0 %) 6 (85,7 %)
sprachspartner
Wiederholung der Informationen 1577 (66,2%) 524 (65,3 %) 1048 (66,6 %) 5(71,4%)
am Ende der Ubergabe
Mitlaufende Stoppuhr wahrend 397(16,7%) 147 (18,3 %) 247 (15,7 %) 3(42,9%)
der Ubergabe
Keine Antwort gegeben 345 100 245 0

somit Daten zu generieren, die einen
essenziellen wissenschaftlichen Beitrag
liefern. Die Datenanalyse zeigt sehr ein-
drucksvoll, dass der Ubergabe {iber alle
Berufsgruppen eine enorme Wichtigkeit
beigemessen wird. In der getrennten Be-
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trachtung der an der Ubergabe beteilig-
ten Berufsgruppen zeigte sich allerdings,
dass in der Wahrnehmung der eigenen
Berufsgruppe der wichtige Stellenwert
der Ubergabe von dem der anderen
Berufsgruppen differiert. Aus Sicht des

Rettungsdienstpersonals wird ein gerin-
geres Bewusstsein fiir die Wichtigkeit der
Ubergabe bei den Mitarbeitern der ZNA
wahrgenommen. Dies ist deckungsgleich
mit der Untersuchung von Evans et al.,
dass der Rettungsdienst die Fihigkeit



Tab.6 Darstellung der Antworten auf Frage Q10 (Q70: Fiir wie wichtig erachten Sie, dass folgende

Infobox 1 Spezielle Fragen

Punkte fest in ein Ubergabeschema integriert werden?) anhand der Likert-Skala

n=2383 Sehr Wichtig  Teils, Weniger  Nicht = Q1.Ich fiihle mich ausreichend geschult,
wichtig teils wichtig  wichtig um eine Ubergabe eigensténdig und
; " kompetent durchzufiihren.
Ruhe bei der Ubergabe 1924 416 34 5(021%) 2(0,08%) = Q2. In den zentralen Notaufnahmen, die
(80,8%) (17.5%) (143 %) mir bekannt sind, existiert ein Bewusstsein
Prioritdtenorientierter cABC- 1556 653 145 21(09%) 7(0,3%) fiir die Wichtigkeit der Ubergabe.
DE-Algorithmus (653%)  (27,4%) (6,1%) == Q3. Die etablierten Ubergabeprozesse
Keine Manipulation am Patien- 1138 782 372 78(33%)  14(0,6%) in den zentralen Notaufnahmen, die mir
ten wahrend der Ubergabe 47,7%)  (32,8%) (15,6 %) bekannt sind, sind von ausreichender
Wiederholung der Ubergabein- 720 i 796 i 583 i 242 ) 36 (1,5%) - 82?\';\7:Itc.hes (bergabeschema der unten
halte am Ende der Ubergabe (30,3%) (33,5%) (245%) (10,2%) genannten st lhnen bekannt?
Vollzahligkeitsprifungaller 682 1060 455 140(5,9%) 33 (1,4%) == (5. Welches der unten genannten
Teammitglieder (288%)  (4473%)  (19.2%) Ubergabeschemata benutzen Sie
bewusst?

zum aktiven Zuhoren beim Pflegeper-
sonal vermisste und die Einstellung der
Teams in der ZNA oft herablassend und
unaufmerksam empfand [4]. In Bezug
auf das aktive Zuhoren stellten unsere
Daten ein dhnliches Bild dar.

Dariiber hinaus zeigen unsere Ergeb-
nisse, dass sich zum heutigen Zeitpunkt
die Ubergabe an keinen klaren Struk-
turen orientiert und die Mehrzahl der
Teilnehmer die Ubergabe als qualitativ
nicht hochwertig betrachtet. Interessant
ist in diesem Zusammenhang die Aus-
wertung, welche Ubergabeschemata be-
kannt sind. In fast 40 % der Fille ist den
Studienteilnehmern kein Ubergabesche-
ma fiir die Ubergabe in der ZNA bekannt.
Die Analyse der Freitexteingaben bringt
hervor, dass die Befragten den ,,cABC-
DE®-Algorithmus und das ,SAMPLER"-
Schema als Ubergabeschema verstehen.
Vergleicht man diese Eingaben mit der
aktuellen Literatur, muss konstatiert wer-
den,dassessichbeibeiden Angabennicht
um ein Ubergabeschema fiir die ZNA
im klassischen Sinne handelt [11]. Den-
noch sollte nach Meinung der Autoren
der cABCDE-Algorithmus ein essenzi-
eller Bestandteil eines jeden Ubergabe-
prozesses sein. In den derzeit beschriebe-
nen Ubergabeschemata fehlt jedoch die
feste Implementierung des Algorithmus.
Dies konnte erkldren, dass der cABCDE-
Algorithmus félschlicherweise als eigen-
stindiges Ubergabeschema interpretiert
wird, da Mitarbeiter des Rettungsdiensts
wihrend der Ausbildung auf die prioritéi-
tenorientierte Behandlungvonlebendbe-
drohlichen Zustianden (,treat first, what
kills first“) geschult werden.

In Bezug auf die Standardisierung der
Ubergabe zeigen die vorliegenden Ergeb-
nisse, dass unter den Teilnehmern in den
wenigsten Fillen auf ein in der Literatur
beschriebenes Ubergabeschema zuriick-
gegriffen wird. Mehr als die Hilfte der
Befragten benutzt entweder ein eigenes
(s. oben) oder gar kein Ubergabesche-
ma. Nach Meinung der Autoren liegt das
nicht an einer mangelnden Anzahl an
Ubergabeschemata, sondern daran, dass
zum aktuellen Zeitpunkt kein Ubergabe-
schema existiert, das den umfangreichen
Aspekten einer Ubergabe in der ZNA ge-
recht wird. Wie bereits von Nasarwanji
et al. publiziert lsst sich auch nach Mei-
nung der Autoren zum jetzigen Zeitpunkt
kein Ubergabeschema als Universaliiber-
gabeschema festlegen [9].

Eigene Arbeiten und die Arbeit von
Rossi fokussieren auf das ,Werkzeug®
Ubergabe und formulieren die Anforde-
rungen [11, 12]. Sie miissen kompakt, lo-
gischund damitleicht merkbar gegliedert
sein und sich bei allen Patientengruppen
einsetzen lassen. Komplexe Patienten
sollten im Schema genauso abgebildet
sein wie weniger kritische Notfallpa-
tienten. Angaben zur medizinischen
Situation bzw. zum Unfallmechanismus,
der priklinische Untersuchungsbefund
und das fithrende Problem mit Inte-
gration des bewdhrten cABCDE Algo-
rithmus miissen im Schema enthalten
sein. Abschlieflen sollte das Mnemonik
inhaltlich mit den préklinisch durchge-
fithrten Notfallmafinahmen und allen
relevanten Informationen zu Kranken-
geschichte, Medikamentenanamnese,
sowie Risikofaktoren und Allergien [8].

== Q6. Die in den vorhergehenden Fragen 4
und 5 aufgezihlten Ubergabeschemata
finden bei den Ubergaben in einem
ausreichenden Maf3e Anwendung.

== Q7. Wie lange sollte bei kritisch kranken
Patient*innen das Zeitfenster fiir eine
strukturierte Ubergabe sein?

== Q8. Welche Angaben sollten bei einer
Ubergabe des Patienten durch den
Rettungsdienst/Notarzt fiir jeden
Patienten unbedingt erfolgen?

== Q9. Welche Rahmenbedingungen sollten
bei einer Ubergabe des Patienten durch
den Rettungsdienst/Notarzt unbedingt
eingehalten werden?

== Q10. Fiir wie wichtig erachten Sie, dass fol-
gende Punkte fest in ein Ubergabeschema
integriert werden?

== Q11. Die Ubergabe im Schockraum
sollte sich in der Grundstruktur (gleiches
Schema) zu den Ubergaben in den
normalen Behandlungsraumen nicht
unterscheiden.

== Q12. Die Qualitit der Ubergabe in der
zentralen Notaufnahme hat einen direkten
Einfluss auf die Patientensicherheit. Was
denken Sie?

== Q13. Die Ubergabe in der zentralen
Notaufnahme hat einen direkten Einfluss
auf das Behandlungsergebnis? Was
schétzen Sie?

== Q14. Was ware eine hilfreiche Unterstit-
zung fiir eine strukturierte Ubergabe?

Keebler et al. kommen in ihrer Unter-
suchung zu der Erkenntnis, dass Proto-
kolle die Ubergabe objektivieren kénnen
und somit dem Anwender eine Orien-
tierung, welche Information tibermittelt
werden soll, an die Hand geben kénnen.
Mit anderen Worten, alle an der Uberga-
be beteiligten Personen haben das glei-
che Verstidndnis, welche Informationen
iibermitteln werden sollten bzw. erwar-
tet werden kénnen [7].
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Hervorzuheben ist dariiber hinaus,
wie Kklar sich die Teilnehmer fir die
Beriicksichtigung vom Human-factor-
Aspekten bei der Ubergabe aussprechen.
Offensichtlich greifen nach Einschitzung
der Autoren hier die Schulungsmafinah-
men zum Crew-ressource-Management
der letzten Jahre in Deutschland. An
dieser Stelle sollte dringend iiber die
Sinnhaftigkeit einer Implementierung
von Ubergabeinhalten wie ,nur einer
spricht/alle héren zu“ oder die ,Re-
kapitulation des aufnehmenden Teams
am Ende der Ubergabe“ nachgedacht
werden.

Betrachtet man die Einflussgroflen
bzw. flankierenden Mafinahmen, die
nach Meinung der Studienteilnehmer
die Ubergabe verbessern kénnen, spre-
chen sich zwei Drittel der Teilnehmer
fur die Aufnahme und somit die kon-
sekutive Schulung eines einheitlichen
Ubergabeschemas in den etablierten pri-
/Klinischen Kursformaten aus. Konse-
quenter Weise sollte das Thema Uberga-
be auch in die Weiterbildung ,,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ und ,Not-
fallpflege“ Einzug halten und Kerninhalt
von medizinischen Ausbildungskonzep-
ten werden.

Limitationen

Die vorgestellte Arbeit hat einige Limita-
tionen. Es ist nicht auszuschliefSen, dass
die Ergebnisse durch unterschiedliche
Motivationen und Affinitit der Teil-
nehmer einer Verzerrung unterliegen.
Insbesondere ist hier die groflere An-
zahl der Rettungsdienstkrifte gegeniiber
den Mitarbeitern der ZNA anzufiihren.
Theoretisch kénnen auch repetitive Ein-
gaben durch einzelne Personen/Gruppen
erfolgt sein. Die Motivation fiir ein derar-
tiges Handeln diirfte aber extrem niedrig
sein. Bedingt durch die Anonymisierung
ist eine lokoregionale Farbung der Einga-
ben nicht auszuschlieffen. Die Autoren
halten diesen Bias allerdings fiir sehr
gering, da iiber das Medium Internet
und deren konsekutive deutschlandweite
Vernetzung eine weitldufige Verbreitung
des Umfragelinks anzunehmen ist. Wei-
terhin muss davon ausgegangen wer-
den, dass einige Teilnehmer den Link
mehrfach erhalten haben und die Riick-
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laufquote nur abgeschitzt werden kann.
Abschlieflend muss erwédhnt werden,
dass es den Teilnehmern moglich war,
einzelne Fragen zu iiberspringen, und
somit eine unterschiedliche Riicklauf-
quote fur einzelne Fragen zustande kam,
was Einfluss auf die Vergleichbarkeit der
Fragen untereinander haben kann.

Konklusion

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
es in Deutschland offensichtlich den Be-
darf gibt, den Ubergabeprozess in den
ZNA weiter zu professionalisieren. Die
Losung liegt hier in der Schaffung ge-
meinsamer Sichtweisen (,,shared men-
tal model) zwischen Rettungsdienst und
Klinik. Dadurch wiirden Ubergaben in
einer interprofessionellen, teambasierten
Weise ermoglicht werden [14].

Um dieses Ziel nachhaltig zu errei-
chen, ist allerdings eine nationale Initia-
tive zur allgemeinen Implementierung
eines standardisierten Ubergabeschemas
in der Klinik fiir Deutschland, nach dem
Vorbild anderer Lander, absolut notwen-
dig. Kurzfristig sollte nach Meinung der
Autoren zunichst ein Konsensuspapier
mit allen an der Ubergabe beteiligten
Fraktionen entwickelt werden. Dieses
sollte als Startschuss dienen, um einen
einheitlichen Standard in Deutschland
zu etablieren. Parallel dazu miissen wei-
tere wissenschaftliche Studien folgen, die
z.B. konkret darauf abzielen, ein Uberga-
beschema fiir den bundesweiten Einsatz
zu erarbeiten und zu konsentieren. Im
weiteren Verlauf ist eine AMWE-ko-
ordinierte Leitlinie ein anzustrebendes
Ziel. Vorausgesetzt werden muss aller-
dings die Bereitstellung entsprechender
finanzieller und personeller Ressourcen
zur Umsetzung dieses gesundheitspoli-
tischen Ziels.

Fazit fiir die Praxis

== Bei Rettungsdienst- und ZNA-Mit-

arbeitern existiert ein Bewusstsein
fiir die Wichtigkeit der Ubergaben
und nahezu alle Teilnehmer/-innen
benennen die Ubergabe als out-

comerelevanten Parameter fiir die
Patienten, gleichzeitig sehen 3 von
4 Teilnehmern/-innen den Uberga-

beprozess als verbesserungswiirdig
an.

== Bei der Selbsteinschdatzung meinen
4 von 5 Teilnehmer-/innen, die
Ubergabe zu beherrschen.

== Es lasst sich unter den Teilnehmern
kein favorisiertes Ubergabeschema
erkennen, die breite Masse benutzt
entweder ein eigenes oder gar kein
Ubergabeschema.

= Eine hohe Ubereinstimmung zwi-
schen Rettungsdienst und ZNA-
Mitarbeitern liegt in Bezug auf Kern-
inhalte und Rahmenbedingungen
der Ubergabe vor.

== Mit groBer Mehrheit zeigt sich der
Wunsch nach einem einheitlichen
Ubergabeschema sowie nach Inte-
grierung in die Aus- und Fortbil-
dungskonzepte.

= Zur Verbesserung des Ubergabe-
prozess sollte ziigig auf nationaler
Ebene mit allen an der Ubergabe
beteiligten Strukturen ein standardi-
siertes Ubergabeverfahren etabliert
werden.
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