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Ereignisse durch verbesserte Ubergaben
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Ubergaben von Patienten zwischen Arzten, zum Beispiel
bei Dienstwechseln, stellen fiir Patienten im Spital eine
erhebliche Gefahr dar. Sowohl| der Ubergabe-Prozess als
auch die weitergegebenen Informationen sind oft unzu-
reichend oder unstrukturiert und stellen damit eine we-
sentliche Ursache fur Missverstéandnisse und Kommunika-
tionsfehler dar. Ubergaben finden im Spital sehr haufig
statt. Durch Arbeitszeitbegrenzungen und steigende Dis-
kontinuitat steigt die Anzahl der notwendigen Ubergaben
weiter. Starmer et al. untersuchten in einer prospektiven
Studie die Wirksamkeit eines Interventionsbiindels fir
bessere Ubergaben auf zwei medizinischen Abteilungen
eines Kinderspitals in den USA. Das Interventionshiindel
bestand aus den folgenden Elementen: ein 2-stiindiges
Kommunikationstraining der Assistenten mit Diskussionen
zur guten Praxis von mindlichen und schriftlichen Uber-
gaben; die Einfiihrung einer Gedachtnisstiitze (Mnemonic)
um miindliche Ubergaben zu standardisieren; die Zusam-
menfiihrung verschiedener einzelner Ubergaben zu einer
teambasierten-Ubergabe; Durchfiihrung der Ubergaben
an einem ruhigen und geschiitzten Ort; periodische Auf-
sicht bei den Ubergaben durch leitende Arzte. Der Effekt
der Intervention wurde untersucht im Hinblick auf die Hau-
figkeit medizinischer Fehler, vermeidbarer unerwiinschter
Ereignisse, fehlerhafter Kommunikation und Arbeitsfluss.

Dafur wurden téglich die Krankenakten und Verordnungen
aller auf den Abteilungen hospitalisierten Patienten aus-
gewertet sowie alle Arzte zu mdglichen Fehlern oder Prob-
lemen befragt. Auch Meldungen an das interne Fehler-
meldesystem wurden einbezogen. Jedes potentielle Er-
eignis wurde durch einen verblindeten Arzt geprift und
klassifiziert. In einer Zufallsstichprobe von schriftlichen
Ubergabe-Dokumenten wurde das Vorhandensein von 14
wesentlichen Informations-items gepriift. Durch Beobach-
tungen wurden der Arbeitsfluss und der zeitliche Aufwand
verschiedener Tatigkeiten der Assistenten beobachtet.
Dabei wurden einzelne Arzte tageweise begleitet und es
wurde genau erfasst, wann und wie viel Zeit sie mit wel-
chen Aktivitdten verbringen. Daten wurden vor und nach
der Implementierung des Massnahmenbtindels tber einen
Zeitraum von jeweils 3 Monaten erhoben. In die Studie
wurden 48 Assistenzarzte und Daten von Uber 1200 Pati-

enten eingeschlossen. Die Rate der medizinischen Fehler
fiel von 33.8/100 Aufnahmen vor der Intervention auf 18.3
nach der Interventionsphase. Vermeidbare unerwiinschte
Ereignisse sanken von 3.3/100 Aufnahmen auf 1.5 nach
der Intervention. Die Verbesserungen konnten sowohl auf
der Abteilung erzielt werden, die mit der Intervention auch
ein EDV-basiertes Ubergabe-Tool installiert hatte, als
auch in jener Abteilung, die weiter mit einem einfachen
Papierformular arbeitete. 77% aller erfassten Fehler und
unerwiinschten Ereignisse standen im Zusammenhang
mit Medikamenten. Die Angabe wesentlicher Informatio-
nen in schriftichen Ubergabedokumenten nahm vor vs.
nach der Intervention signifikant zu. Insgesamt wurden
knapp 800 Stunden Aktivitaten der Assistenten beobach-
tet. Der Zeitanteil, den die Arzte im direkten Kontakt mit
Patienten oder Angehdrigen verbrachten, nahm ebenfalls
signifikant zu (8.3% der Zeit vor und 10.6% der Zeit nach
der Intervention). Die durchschnittliche Zeit, die fur die
verbalen Ubergaben verwendet wurden, veranderte sich
nicht mit der Intervention (vorher: 32 Minuten, nachher: 33
Minuten). Der Anteil der Ubergaben, der an einem ruhigen
Ort stattfand, nahm deutlich zu (33% vs. 68%). Die Studie
zeigt im direkten Vorher-Nachher Vergleich, dass durch
ein Massnahmenbiindel bessere Ubergaben erreichbar
sind. Dadurch konnte ein erheblicher positiver Effekt auf
das wesentliche Kriterium der Patientensicherheit erzielt
werden, namlich eine deutliche Reduktion von Fehlern
und unerwiinschten Ereignissen. Eine oft gedusserte Be-
firchtung, dass strukturierte Ubergaben die fiir Patienten
verfligbare Zeit reduzieren, wurde widerlegt. Die Arzte hat-
ten sogar mehr Zeit fur ihre Patienten. Trotz gewisser me-
thodischer Limitationen legt die Studie die weitere Prifung
und Verbreitung der Massnahmen nahe.
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