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Unterbrechung der Monitoriiberwachung

Art des Zwischenfalls

Ein intubierter, kreislaufstabiler Patient mit geschlossenem Schadel-Hirn-Trauma (SHT) wird vom
Rettungsdienst dem Klinikteam {ibergeben. Das Umlagern des mit dem LIFEPAK® 15 (LP 15)
verkabelten Patienten erfolgt dabei vor dem Schockraum von der RTW-Trage auf einen Lifter.
Wihrend der Ubergabe, die relativ unstrukturiert und in sehr lockerem Ton zwischen Notarzt und
Leiter Schockraumteam (Chirurg) ablauft, beginnen die Pflegkrafte bereits erste Manahmen am
Patienten. Da sich ein sichtlich gereizter Klinikmitarbeiter durch einen der Rettungsassistenten und
das LP 15 behindert fiihlt, werden noch vor dem Umlagern alle Kabelverbindungen zum LP 15
getrennt und der Patient vollig ohne Monitoring umgelagert. Weder Rettungsassistent noch der
anwesende Anasthesist des Schockraumteams, der sich in diesem Moment gerade um die Beatmung
des Patienten kimmert, intervenieren hierbei. AnschlieRend wird der Patient in den Schockraum
verbracht und erst dort werden die Kabel wieder ans Monitoring angeschlossen. Insgesamt ergab
sich eine Uberwachungsfreie Phase von mindestens drei Minuten, wahrend der der beatmete Patient
nicht ans Monitoring angeschlossen war.

Ursache

Im Folgenden werden zum einen die langere monitorfreie Phase mit der daraus resultierenden
potentiellen Gefihrdung der Patientensicherheit und zum anderen der Ubergabeprozess des
Patienten als Ursache fiir die fehlende Uberwachung diskutiert.

Sowohl die S3 - Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung als auch die DGAI-
Handlungsempfehlung zur prdhospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen fordern als
Standardmonitoring EKG, Blutdruckmessung, pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung und
Kapnographie fiir die priahospitale Notfallnarkose [1, 2]. Beziiglich Unterbrechung der Uberwachung
ist in der Handlungsempfehlung aufgefiihrt: ,,Wahrend der gesamten Narkosedauer muss das
Standardmonitoring kontinuierlich genutzt werden, um eine fachgerechte Uberwachung zu
gewahrleisten und Veranderungen des Vitalstatus zu erkennen und behandeln zu kénnen.” [2]
Insofern sollte auch bei einem (aktuell) stabilen Patienten das Monitoring nicht zur Umlagerung oder
aus anderweitigen Griinden unterbrochen werden.

Die konkrete Ursache fiir das voribergehende Abkabeln des Patienten scheint in einer
vermeintlichen Vereinfachung der Umlagerung zu liegen. Zudem wurde dieses Vorgehen von keiner
der beteiligten Personen zumindest hinterfragt (oder gar gestoppt), was wohl zum Teil auch daran
lag, dass das Abkabeln gar nicht wahrgenommen wurde.

Insofern soll noch etwas detaillierter auf den Prozess der Patientenlibergabe eingegangen werden.
Generell stellt die Ubergabesituation Praklinik — Klinik einen kritischen Abschnitt in der
Patientenversorgung dar.
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In der Literatur werden insbesondere folgende Probleme genannt [3, 4]:
e unzureichendes aktives Zuhéren

e mehrfache Ubergaben erforderlich

e fehlende Strukturierung

e mangelhafte Informationsweitergabe/Informationsverlust

e Lirm, Chaos, Unterbrechungen

e Missverstandnisse, Misstrauen

In einer Stellungnahme der American Heart Association (AHA) bezlglich Patientensicherheit im
herzchirurgischen OP wird fehlende bzw. mangelhafte Kommunikation als Hauptursache von
Zwischenfillen genannt [5]. Als kritische Elemente von Teamwork werden die sogenannten ,6 C's“
angefiihrt, diese sind Kommunikation (communication), Zusammenarbeit (cooperation),
Aufgabenverteilung und -koordination (coordination), Wahrnehmung (cognition), Konfliktldsung
(conflict resolution) sowie Teamtraining (coaching).

Viele der genannten Punkte treffen auch auf die Fallschilderung zu. So lief die Ubergabe
unstrukturiert nur zwischen Notarzt und einem Arzt des Schockraumteams ab, die weiteren
Teammitglieder bekamen von der Ubergabe nur wenig mit und befassten sich — unnétiger Weise -
bereits wahrend der Ubergabe mit anderen Aufgaben, die nicht absolut zeitkritisch waren. Zudem
herrschte zumindest zwischen einem Klinikmitarbeiter, der nach Wahrnehmung der
Rettungsdienstmitarbeiter Uberfordert schien, und einem Rettungsassistenten eine angespannte
Atmosphare. Dies verhinderte anscheinend, dass der RettAss beim Abkabeln des Patienten
intervenierte. Aulerdem war der Anadsthesist so abgelenkt, dass er das Abkabeln nicht mitbekam und
es ihm auch niemand mitteilte. Insgesamt vermittelt die geschilderte Situation den Eindruck, dass
hier viele einzelne ,Player” unabhéangig voneinander agierten und Entscheidungen trafen, ohne dass
tatsachlich ein Team abgestimmt und gemeinsam tatig war.

Das Vorgehen beziiglich Umlagerung des Patienten vor dem Schockraum ist in dieser Klinik auf Grund
der baulichen Gegebenheiten und der Lokalisation des Lifters liblich und quasi vorgegeben. Generell
bietet sich auf Grund der Ausstattung und der Interventionsmoglichkeiten imSchockraum an, den
Patienten direkt im Schockraum umzulagern und an das Klinikteam zu tibergeben.

Zur Optimierung der Patienteniibergabe sollten u. a. folgende Punkte bericksichtigt werden:
Vollstdndige Anwesenheit des Teams [6]

Teamleiter/Ansprechpartner klar erkennbar

Informationsweitergabe fir alle verstandlich

strukturierte Ubergabe, Dokumentation (Protokoll, Checklisten,...)

sachlicher Umgang miteinander

Unterbrechungen vermeiden

Nachfragen bei Unklarheiten ermaoglichen

Reevaluation durchfiihren

v Vv VvV VvV VvV VvV VvV v v

Feedback geben
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass insbesondere bei narkotisierten und beatmeten
Patienten ein kontinuierliches Monitoring erfolgen sollte. Fiir eine addquate Patienteniibergabe ist es
wichtig, das gesamte Team einzubeziehen, einen sachlichen Umgang miteinander zu pflegen sowie
eine strukturierte Informationsweitergabe sicherzustellen.

InterventionsmaBnahmen

Als  MaRnahmen zur Optimierung der Patienteniibergabe konnten  beispielsweise
eingefuihrt/umgesetzt werden [5]:

» Nutzung von Checklisten

» Vor- und Nachbesprechungen (Briefings und Debriefings)

» Verwendung von strukturierten Kommunikations- und Ubergabeprotokollen

» Teamtrainings und Simulationstrainings

All diese Interventions- und Schulungsmallnahmen miissen in eine entsprechende Fehler- oder
besser Sicherheitskultur der beteiligten Organisationen eingebunden werden. Dies beinhaltet
zusatzlich auch QualifizierungsmalBnahmen fiir die Mitarbeiter und neben mitarbeiterzentrierten
MaBnahmen auch eine Optimierung der diversen Rahmenbedingungen (z. B. Ausstattung,
Raumlichkeiten, usw.) unter denen die beteiligten Personen agieren missen.

Essentiell ist zudem, dass TrainingsmafRnahmen (wie Teamtrainings und Simulationstrainings) unter
Einbeziehung aller beteiligten Berufsgruppen und Fachdisziplinen und von entsprechend
qualifizierten Trainern durchgefiihrt werden [7,8].

Zusatzlich kénnen solche Trainings auch in den realen Raumlichkeiten der taglichen
Patientenversorgung stattfinden. Hierdurch kénnen im Sinne eines Systemchecks auch Faktoren
aufgedeckt werden, die spezifisch mit den lokalen rdumlichen Gegebenheiten zusammenhangen.
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