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Kurzreferat

In Fokusgruppenbasierten Diskussionen, bestehend aus den an der prdhospitalen und
innerklinischen Notfallversorgung beteiligten Professionen, werden Fragen zu Ursachen fiir
fehlerbehaftete Kommunikation und Losungsansitze erortert. Die Akquise der Teilnehmenden
erfolgte auf freiwilliger Basis und teils monozentrisch. Wéhrend der Diskussionen wurden per
Audioaufnahme und schriftlicher Notizen Daten gewonnen, die anschlieBend nach
festgelegten Transkriptionsregeln transkribiert wurden. Danach erfolgte eine Auswertung
nach qualitativer Methodik als Datenanalyse nach P. Mayring anhand induktiver
Kategorienbildung. Dieses Vorgehen wurde durch zwei weitere unabhidngige
Notfallmediziner wiederholt und die {ibereinstimmenden Ergebnisse anschlieBend mittels
Haufigkeitsanalyse quantifiziert. Ebenso wurde bei der zweiten Forschungsfrage der Arbeit,
die die Anwendung von Kommunikationsschemata evaluierte, verfahren. Hierbei ergab die
Auswertung, dass einerseits nach wie vor herrschender Ausbildungs- und Trainingsmangel am
hiufigsten als ursdchlich fiir Informationsverlust bei Patienteniibergaben zu sehen ist.
Andererseits existieren mit Schemata wie dem cABCDE- und SAMPLER-Schema bereits als
alltagstauglich zu bewertende Kommunikationshilfen, die eine strukturierte und auf die
relevanten Informationen begrenzte Ubergabe ermdglichen. Im Sinne einer zukiinftigen
Prozessoptimierung wurden eine breitflichigere und einheitliche Ausbildung aller in der
Notfallversorgung tatigen Professionen, sowie interdisziplindres Training vorgeschlagen, um
in diesem nach wie vor aktuellen Thema Fortschritte zu erreichen und letztlich die

Patientensicherheit zu erhohen.
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1 Einfithrung

Kommunikation hat einen wesentlichen Einfluss auf die Abldufe in der Versorgung und die
Sicherheit von Patienten' [1]. In der prihospitalen Notfallrettung ist sie Voraussetzung fiir
effektives und sicheres Handeln in stressbelasteten Situationen. In einer fritheren Untersu-
chung konnte gezeigt werden, dass Probleme in der Kommunikation einen Grofteil der
Meldungen eines deutschlandweit genutzten CIRS (critical incident reporting system)
ausmachen [2]. Im Zeitraum von 2005 bis 2015 waren 30 % der 845 ausgewerteten
Zwischenfille auf Kommunikationsdefizite zuriickzufiihren. In einer anschlieBenden
Arbeitsprozessanalyse konnten die Kumulationspunkte, an denen Kommunikation besonders
hiufig misslingt, anschaulich dargelegt werden: Es handelte sich um die Schnittstellen
zwischen den Versorgungsebenen sowie stressbelastete Situationen innerhalb der Versorgung
von Patienten [1]. Obgleich das Erfassungssystem seine Stirken im Erkennen und Beheben
von Zwischenfillen und Beinaheereignissen hat, existieren relevante Limitationen: Die
Mitarbeiter, die iiber ein implementiertes CIRS informiert worden waren, wussten laut einer
Untersuchung in 25 % der Fille nicht, wie ein Zwischenfall korrekt eingegeben werden kann
[3]. Weiterhin gab es unterreprisentierte Situationen, beispielsweise im Rahmen von
Organisationsverschulden. Dariiber hinaus wurden aufgrund des alltéglichen Arbeitsaufwan-
des und der zusétzlichen biirokratischen Belastung verursachte Zwischenfélle nicht gemeldet
[4]. Erfassungssysteme unterliegen also einem relevanten Risiko, alltdgliche Zwischenfille

und Beinaheereignisse nicht ausreichend aufzuzeichnen [5].

Die der CIRS-Datenbankanalyse folgende Arbeitsprozessanalyse der notfallmedizinischen
Versorgung von Patienten betrachtete die Abliufe von der Einsatzstelle bis zur Ubergabe des
Patienten in die Zielklinik [2]. Sie ordnete die Ergebnisse der CIRS-Analyse in den Ablauf
der prihospitalen Rettungskette ein. Die so detektierten Haufungen missgliickter Kommuni-
kation wurden kategorisiert und Abschnitten der Rettungskette zugeordnet. In der Gesamt-
schau zeigte sich, dass in allen Bereichen der Versorgung von Patienten der unstrukturierte
Kommunikationsfluss mit der Leitstelle und der Klinik ein erhohtes Risiko fiir Zwischenfille
barg. Einheitliche Schemata fiir den Informationstransfer zwischen dem préhospitalen Team,
der Rettungsleitstelle und der weiterbehandelnden Klinik waren nicht etabliert. Daher gingen
bereits in Routineabldufen Informationen im Team und schnittstelleniibergreifend verloren.

Griinde dafiir waren unterschiedlichste Ubergabeschemata, Meldeprotokolle und Kommuni-

' In dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet. Weibliche

und anderweitige Geschlechteridentititen sind dabei ausdriicklich eingeschlossen, soweit es fiir die Aussage
erforderlich ist.
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kationsplattformen der verschiedenen Beteiligten der prdhospitalen Notfallversorgung. So
konnen auch Arbeitsprozessanalysen nur bedingt Risiken fiir Informationsverlust, Fehlkom-
munikation und Gefdhrdung von Patienten aufdecken, da subjektiv empfundene Faktoren

nicht abgebildet werden.

1.1 Strukturierter Informationstransfer in der Patientenversorgung

Die webbasierte Anwendung IVENA (interdisziplindrer Versorgungsnachweis) [6] ist ein
Programm zum strukturierten Informationstransfer, in dem teilnehmende Kliniken und die
Leitstelle fallbezogen verfiigbare Behandlungskapazititen abbilden und einsehen koénnen.
IVENA gibt unter anderem (mit regional verschiedenen Versionen, die ab 2022 bundesweit
vereinheitlicht werden sollen) Informationen zu Betten-, OP- und Bildgebungskapazitéten.
Jeder Notfallpatient erhilt bei der Erstsichtung einen Zuweisungscode, der Informationen
iiber die Krankheitsschwere, das Alter und das Leitsymptom enthélt (s. Abb. 1). Die Leitstelle
gibt diesen Code dann in die IVENA-Software ein und bekommt als Antwort die infrage
kommenden Zielkliniken fiir das Team am Einsatzort angezeigt.? Die Voranmeldung der
Patienten wird iliber die Leitstelle gesteuert. Die Rettungsmittel vor Ort bekommen im
Anschluss die zugewiesene Klinik libermittelt. Die so erhobenen Befunde werden dem infrage
kommenden Krankenhaus im Sinne einer Voranmeldung zur Verfiigung gestellt. Weiterhin
kann IVENA anhand der eingegebenen Daten alle potenziellen Kliniken auf ihre Kapazitdten
priifen und so eine Uberlastung einzelner Krankenhiuser vermeiden. Mittlerweile wird diese
im Jahr 2010 entwickelte Anwendung deutschlandweit zunehmend genutzt und anhand

fortlaufender Aktualisierungen weiter ausgebaut.

2 Im Rettungsdienstbereich Berlin haben die Einsatzkrifte unabhingig von der Leitstelle Zugriff auf das
IVENA-System und konnen die freien Kapazititen somit selbststéindig einsehen.
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| Demo: IVENA eHealth - Interdisziplindrer Versorgungsnachweis
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Abbildung 1.1: Alarmierungsansicht IVENA fiir das ausgewéhlte Krankenhaus (Quelle:
https://www.ivena.de/page.php?k1=main&k2=ueber&si=630dfd2d7a9%ea&la
ng=1&view=, abgerufen am 27.08.2022)

Uber die Regelversorgung hinausgehend, erméglicht das IVENA-System auch die Anlage
von Sonderlagemodulen. Diese kamen sowohl im Rahmen der Covid-19-Pandemie sowie der
Influenza- und RS-Virus-Infektionswelle 2022 als auch bei der Kolorierung von Ubername-

kapazititen von ukrainischen Kriegsverletzten zum Einsatz.

| IVENA eHealth - Interdisziplindrer Versorgungsnachweis

Abmelden | Regelversorgung | Ubersicht KHS | Alarmierungen | SchlisBungen | MANV Sonderlnne Ukraing -

Padiatrie
[ covin-patienten | | coviD-abgange | [ N-COVID-Patienten | | Betriebssinschatzung | | Nur Weaningeinrichtungen | Kennwort dndern
Meine Machrichten
Sonderlage: COVID-Patienten Meine Einstellungen
Auswertungen
¥ Wichtige Ausfillhinweise Administration

Abbildung 1.2: Sonderlage-Maske (Zugang iiber https://www.ivena.de passwortbeschrénkt,
abgerufen am 03.03.2023)

1.2 Ubergabeschemata

Verschiedene Ubergabeschemata strukturieren den Informationstransfer an Schnittstellen in
der Versorgung von Patienten. Sie werden in der vorliegenden Untersuchung anhand der

Teilnehmenden der Fokusgruppen niher betrachtet.

1.2.1 cABCDE

Das cABCDE-Schema folgt dem amerikanischen Kursformat ATLS (Advanced Trauma Life
Support), das in den 1970er Jahren vom American College of Surgeons (ACS) entwickelt

wurde [7]. Nicht primér fiir die Ubergabesituation, sondern vielmehr als ein Leitfaden zum
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ersten Herangehen an den (Trauma-)Patienten entwickelt, findet das cABCDE-Schema immer
groflere Verbreitung, um Patienten strukturiert zu untersuchen, zu reevaluieren und zu
therapieren. Das Schema ist in Deutschland fester Bestandteil des Ausbildungscurriculums
zum Notfallsanititer [8]. Dabei steht ,,c* flir ,,critical Hemorrhage®, also stark blutende
Verletzungen, die mittels Kompression versorgt werden sollen. Dieses vorgeschaltete kleine
,C (oft auch als ,,x* zur besseren Differenzierung vom ebenfalls vorhandenen Grof3buchsta-
ben ,,C* fiir ,,Exsanguination®) iibersetzt fiir Ver- beziechungsweise Ausbluten, findet sich erst
seit den frithen 2000er Jahren im Schema [9]. Des Weiteren existieren ,,A* flir ,,Airway*, die
Priifung der Atemwege und gegebenenfalls das Freimachen derselben, und ,,B*“ fiir
,Breathing®, also Atmung im Sinne der Erhebung und Bewertung von Atemmechanik und -
effizienz sowie der Detektion von Beeintrdchtigungen der Atmungsorgane (z. B. Pneumotho-
rax). ,,C* steht fiir ,,Circulation®. Es behandelt Kreislaufparameter und klinische Zeichen einer
entsprechenden Pathologie, wie zum Beispiel eine verldngerte kapilldre Fiillungszeit. ,,D*
steht fiir ,,Disability®, also neurologische Beeintrachtigungen, und geht auf die entsprechen-
den Funktionen des Bewusstseins und die Pupillomotorik, aber auch auf den Blutglucosespie-
gel ein. ,E* flur ,,Environment/Exposure” behandelt wichtige Umweltfaktoren, die den
Zustand des Patienten moglicherweise beeintrachtigen (zum Beispiel Unterkiihlung oder
Verbrennung). Mittels der Akronyme der Anfangsbuchstaben des Alphabets soll das
Vergessen wichtiger Vitalfunktionen verhindert und ein strukturiertes Herangehen an die

Verletzung oder Erkrankung ermoglicht werden.

1.2.2 SAMPLER

Das SAMPLER-Schema umfasst weniger die physische Befunderhebung als vielmehr eine
Notfallanamnese des Patienten. Es ist ebenfalls ein Akronym, dessen Urheber jedoch nicht zu
ermitteln ist, obgleich seine englischen Abkiirzungen eine entsprechende Herkunft andeuten.
In Deutschland ist das SAMPLER-Schema ein fester Bestandteil in der Ausbildung zum
Notfallsanititer als Ergédnzung zum cABCDE-Schema [8]. Hierbei steht ,,S*“ fiir die
Symptome, die den Patienten oder Angehorigen zum Absetzen des Notrufs veranlasst haben.
,»A“ fragt bekannte Allergien oder Unvertraglichkeiten, insbesondere von Medikamenten, ab
und ist zwingend vor Applikation jeglicher Medikation im Rettungsdienst zu priifen. ,,M* als
Medikation des Patienten sucht sowohl nach dauerhaft eingenommenen Medikamenten als
auch nach akuten, bereits durch die Person selbststindig ergriffenen MaBnahmen zur
Besserung des zum Notruf fithrenden Beschwerdebildes. ,,P* steht fiir ,,Past history* und fragt
nach der medizinischen Vorgeschichte, also den Vorerkrankungen des Patienten. ,,.L* kiirzt

die letzte Nahrungseinnahme ab, erfragt also, welche Art von Nahrung/Getrink zuletzt und
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wann eingenommen wurde. Dadurch soll festgestellt werden ab, ob diese nicht Ursache der
Beschwerden sein konnten. ,,E“ beschreibt die Ereignisse, die den zum Notruf fithrenden
Beschwerden vorangegangenen sind, wie beispielsweise korperliche Anstrengung oder
bestimmte, nicht regelhaft ausgeiibte Bewegungen, die mit dem Auftreten der Beschwerden in
Zusammenhang stehen konnten. ,,R*“ steht als letzte Frage dieser Anamnese fiir die
Risikofaktoren, die der Patient fiir auftretende Differenzialdiagnosen mitbringt. Klassischer-
weise werden z. B. kardiovaskuldre Risiken wie Nikotinabusus, familidre Belastung und —
spatestens hier — bereits dhnlich aufgetretene Beschwerden mit konsekutiver Diagnostik

erfragt.

1.2.3 (i))SBAR
Das (1)SBAR-Schema wurde urspriinglich von der US Navy fiir Schichtiibergaben auf den

jeweiligen FEinsatzmitteln entwickelt und hielt erst spiter bei Ubergabesituationen im
Gesundheitswesen Einzug [10]. Auch hier handelt es sich um ein Akronym, das die
enthaltenen Informationen strukturiert und innerhalb von circa zwei Minuten an das
Gegeniiber vermitteln soll. ,,S* steht fiir Situation und beschreibt den aktuellen Zustand des
Patienten zum Zeitpunkt der Ubergabe. B kiirzt das Wort ,,.Background®, englisch fiir
,Hintergrund®, ab und erortert den Hintergrund hinsichtlich der unmittelbaren Vorgeschichte
des Patienten, so beispielsweise bei OP-Ubergaben, welche Diagnose zu welcher OP gefiihrt
hat. ,,A* steht flir ,,Assessment” und bedeutet iibersetzt so viel wie ,Einschitzung* des
Patienten im Hinblick auf die stabile/instabile Gesamtsituation. Zuletzt schliefit , R
(Recommendation) fiir ,,Empfehlung” die Ubergabe nach SBAR ab, indem eine (Be-)
Handlungsempfehlung fiir das weitere Vorgehen geduBlert wird. Mittlerweile wird dieses
Schema um ein ,,i* fiir ,,identification* erweitert [11], womit der Ubergebende sich und seine

Funktion sowie die Identitit des Patienten vor der eigentlichen Ubergabe nennt.

1.3 Anforderungsschemata

Diese Schemata erheben den Ressourcenaufwand an Personal, Einsatzfahrzeugen und be-
ndtigter Zusatzausriistung. Der Unterschied zu den oben beschriebenen Ubergabeschemata
besteht im Zeitpunkt der Anwendung. Die Kommunikation findet in der Einsatzstelle
zwischen den Meldenden/Ersteintreffenden und der Leitstelle statt. Der Einsatz erfolgt vor
einer detaillierten Auseinandersetzung mit dem Patienten. In besonderen Einsatzlagen, wie

beispielsweise Massenanfillen von Verletzten (sog. MANV-Lage), werden diese Schemata
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sogar explizit vor Beginn der Individualversorgung angewandt. Durch gezielte Informations-

weitergabe sollen so ziigig die passenden Ressourcen vor Ort verfligbar sein.

1.3.1 Die fiinf W-Fragen

Fir medizinische Laien in Notfallsituationen gibt es ein Anforderungsschema, das unter
anderem schon in Erste-Hilfe-Kursen fiir Kinder in Deutschland gelehrt wird [12]. Bei den
fiinf Punkten, die alle mit dem Buchstaben ,,W* beginnen, werden benétigte Eckpunkte zur
Disponierung eines Rettungsmittels von der annehmenden Leitstelle erfragt beziechungsweise

vom Meldenden eines Notrufs genannt:

Wer ruft an? (Name der meldenden Person)

Was ist passiert? (AuBerung zum Geschehen, das den Notruf veranlasst hat)

Wo ist der Notfall? (Adresse/auffillige Wegmarkierungen/Nihe zu ...)

Wie viele Verletzte? (Anzahl der Verletzten)

Warten (auf Riickfragen)? (Hat die Leitstelle alle benétigten Informationen, um ein

Rettungsmittel zu disponieren?)

Da mittlerweile die standardisierte Notrufabfrage von der Leitstelle geleistet wird, dient

dieses Schema vor allem der Orientierung fiir den Meldenden vor Absetzen eines Notrufs.

1.3.2 MANV-Konzepte

Jedes Bundesland verfiigt in seinem Rettungsdienstbereich {iber die sogenannten “Standard
Operating Procedures (SOP), um Handlungsanweisungen fiir spezielle Szenarien vorzuhal-
ten. Insbesondere bei Groflschadenslagen stellen diese Standards ein organisatorisches Mittel
dar, um die Einsatzlage zu beherrschen. Exemplarisch soll hier das ,, MANV-Modul“ nach
dem Vorbild des Landes Berlin genannt werden [13]. Nahezu jeder Rettungsdienstbereich
arbeitet mittlerweile nach individuellen Handlungsanweisungen, die von den jeweiligen
Arztlichen Leitern Rettungsdienst rechtlich bindend festgelegt werden. Hiernach werden bei
einer Groflschadenslage [14] je nach Ausmall des (Personen-)Schadens eine feste Zahl an
Rettungsmitteln unterschiedlichen Typs und Rettungseinheiten mit spezifischen Fahigkeiten
an den Ereignisort geschickt. Es erfolgt somit eine Ressourcenpriifung, bevor die individuelle
Versorgung der Patienten beginnt. Ziel ist es, sowohl medizinisch wie auch taktisch in
moglichst kurzer Zeit ein geordnetes System herzustellen und dadurch die zligige medizini-
sche Rettung, aber auch dariiber hinausreichende organisatorische Aspekte, wie z. B.

Gebidudesicherungen oder -evakuierungen, gewéhrleisten zu konnen. Auch die Vorgehens-
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weisen der Patientensichtung am Ereignisort, die wiederum in diversen Schemata abgearbeitet

werden, unterscheiden sich je nach Bundesland und Rettungsdienstbereich.

1.4 Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, mithilfe von Fokusgruppeninterviews Hypothesen zu Risiken des
Informationsverlustes an verschiedenen Stellen der notfallmedizinischen Versorgung zu
identifizieren. Fokusgruppeninterviews sind eine Kombination von zwei sozialwissenschaftli-
chen Instrumenten: ,,dem fokussierten Interview (...) und der Gruppendiskussion® [15]. Diese
Methode der Datenerhebung ermdglicht die Gewinnung einer weitgefacherten Menge an
Informationen und Ansichten zu dem zu diskutierenden Sachverhalt. Im Fokus dieser
Untersuchung stehen dabei die Schnittstellenkommunikation bei Transfers von Patienten und
die Kommunikation auf einer Behandlungsebene. Um potenziell kritische Situationen und
Ursachen zu identifizieren, werden alle beteiligten Berufsgruppen der pra- und innerklini-
schen Notfallversorgung in die Untersuchung eingeschlossen. Sie sollen Situationen
diskutieren, die im Zusammenhang mit gescheiterter Kommunikation in Ubergabesituationen,
an Schnittstellen und im alltéglichen Berufsleben stehen. Weiterhin soll herausgefunden
werden, welche Schemata zum Informationstransfer bereits von den Fokusgruppen genutzt

werden und wie deren Anwendbarkeit im Alltag beurteilt wird.

1.5 Forschungsfragen
Aus den Zielen der Arbeit leiten sich folgende Forschungsfragen ab:

— Welche Ubergabeschemata werden an den Schnittstellen in der notfallmedizinischen
Versorgung von Patienten genutzt?

— Wo liegen Schwerpunkte in der tédglichen notfallmedizinischen Arbeit, die Miss-
kommunikation und Informationsverlust sowohl an Schnittstellen als auch innerhalb eines

Teams fordern?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Fiir die Erhebung der Risiken von Informationsverlust an den Schnittstellen bei der Versor-
gung von Patienten und auf den jeweiligen Behandlungsebenen wurden Leitfragen nach dem
Vorbild von ,,Fokusgruppen in der empirischen Sozialwissenschaft“ [16] entwickelt. Auf
Grundlage der Methode der Fokusgruppenbasierten Leitfrageninterviews konnen Hypothesen
fiir fortgesetzte Forschungsfragen abgeleitet werden [17]. Die qualitative Datenerhebung mit
prospektivem Charakter wurde, verteilt {iber insgesamt sieben Fokusgruppen, im Zeitraum
vom 01.03.2019 bis zum 12.02.2020 mit 38 Teilnehmenden durchgefiihrt, die entsprechend
ihrer Profession in der pridhospitalen und innerklinischen notfallmedizinischen Versorgung

den Fokusgruppen zugeordnet wurden.

2.2 Ethikvotum und Datenschutz

Der anonymisierten Datenerfassung wurde durch ein Ethikvotum (Aktenzeichen:
AZ EA 04 2019) und seitens des Datenschutzbeauftragen des Bundeswehrkrankenhauses
Berlin zugestimmt. Die zustimmende Ethikkommission gehorte der Fresenius-Hochschule
Idstein an, an der ein Teil der Teilnehmenden rekrutiert wurde. Eine Ausfertigung der

Datenschutzerklarung und die Einverstédndniserkldrung finden sich in Anlage 1.

2.3 Teilnehmende der Fokusgruppen

Sieben Fokusgruppen wurden vorab fiir die Untersuchung festgelegt (I notirztliches Personal,
Il Rettungsdienst, III Arztliches Personal Notaufnahme, IV Nicht #rztliches Personal

Notaufnahme, V Integriertes Leitstellenpersonal, VI Polizei, VII Rettungshubschrauber).

Vier Fokusgruppen (I notirztliches Personal, II Rettungsdienst, III Arztliches Personal
Notaufnahme, IV Nicht &drztliches Personal Notaufnahme) wurden am Bundeswehrkran-
kenhaus Berlin in der Klinik X (Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin, Schmerztherapie
und Notfallmedizin) akquiriert. Zivile Teilnehmer fiir die Fokusgruppen V Integriertes
Leitstellenpersonal und VI Polizei konnten im Rahmen des Lehrgangs Einsatzmedizin —
Uberleben — Taktik 18 F, erreicht werden. Teilnehmende des Lehrgangs waren Arzte, aktive
und ehemalige Soldaten der Bundeswehr, Polizisten sowie Mitarbeiter des Rettungsdienstes
und der Feuerwehr. Die Gruppe VII Rettungshubschrauber wurde durch die DRF-Wache,
Stiitzpunkt Angermiinde, gestellt.
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2.3.1 Fokusgruppen Bundeswehrkrankenhaus Berlin
I) Notirztliches Personal

IT) Rettungsdienst

II)  Arztliches Personal Notaufnahme

IV)  Nicht drztliches Personal Notaufnahme

Das Bundeswehrkrankenhauses Berlin behandelt sowohl zivile als auch militirische
Patienten. Neben den innerklinischen Stationen und der Notaufnahme stellt das Bundeswehr-
krankenhaus Berlin je einen Notarztwagen und einen Intensivtransportwagen und besetzt
Rettungstransportwagen in vier Rettungswachen. Es arbeiten in allen medizinischen
Professionen iiberwiegend Soldaten. Sie werden durch zivile Mitarbeiter (vornehmlich nicht

arztliches Personal) ergénzt.

Die Auslandseinsatzerfahrung der teilnehmenden Soldaten variierte von ,keine® bis zu
,,mehrere Einsitze in unterschiedlichen Lindern“ im Rahmen der erlassenen Mandate des

Bundestages.

2.3.2 Fokusgruppen Zivile Teilnehmer
V) Integriertes Leitstellenpersonal
VI) Polizei

VII) Rettungshubschrauber

Die Mitarbeiter der interdisziplindren Leitstelle, hier vom Standort einer Berufsfeuerwehr im

Siidwesten Deutschlands, stellten die zivilen Teilnehmenden.

Die Polizisten mit zusétzlicher medizinischer Befdhigung, umgangssprachlich ,,Medic®,
kamen aus dem Raum einer hessischen Grof3stadt. Das arztliche und nicht arztliche Personal

der Luftrettung wurde repriasentiert durch Mitarbeiter der DRF, Stiitzpunkt Angermiinde.

2.4 Leitfragen

Die Teilnehmenden wurden zundchst an die Themen Schnittstellenkommunikation und
Informationsverlust herangefiihrt, ehe detaillierte Fragen zu den Informationstransferschemata

folgten.
Eine Ubersicht zu den Leitfragen ist Tabelle 1 zu entnehmen.

Mit Frage 1 sollen aus Sicht der Teilnehmenden Situationen eruiert werden, in denen es durch

misslungene Kommunikation in einer Ubergabesituation zu Problemen gekommen war.
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In Frage 2 werden gidngige Schemata fiir einen Informationstransfer in der Versorgung von
Patienten aufgefiihrt und Schwierigkeiten bei deren Anwendung besprochen. Anhand alltéglich
genutzter Schemata sollen deren Vor- und Nachteile diskutiert werden, wobei ggf. ergéinzend

auf Hinderungsgriinde fiir eine effiziente Nutzung eingegangen werden soll.

Tabelle 2.1: Tabelle Leitfragen, die allen Teilnehmenden vorgelegt wurden

Leitfrage Zusatzfragen

1. Erinnern Sie sich an Situationen aus Wie waren die Bedingungen, unter denen es
Ihrem Berufsleben, in denen Feh- zum Vorfall kam?

ler/Probleme durch Misskommunikation Bestanden dabei besondere Anforderungen

entstanden sind und konnen Sie eine solche | 35 das Team?
Situation benennen?

2. Nutzen Sie selbst ein spezielles Schema Beispiele: (1)SBAR, cABCDE, SAMPLER

fiir Ubergabesituationen? Warum werden herkémmliche Ubergabe-

schemata nicht genutzt?

2.5 Qualitative Datenerhebung — Fokusgruppeninterviews

Alle Teilnehmenden mussten vor Interviewbeginn eine Freiwilligkeits- sowie eine Daten-
schutzerkldarung unterzeichnen, auf der der Ablauf der Erhebung mit Aufnahme der Diskus-
sion via Audioaufnahmegerit sowie eine Kontaktadresse fiir einen eventuellen Widerruf der
Datennutzung aufgefiihrt wurden (s. Aufkldrungs- und Datenschutzerklarung im Anhang).
Die Tonaufnahme erfolgte mit dem ,,Digital Voice Recorder der Firma Olympus, Modell
WS-853, im Konferenzmodus. Zudem notierte die Promovendin stichwortartige Notizen auf
einem Schreibblock. Im Anschluss an die Verarbeitung der Tonaufnahmen wurden diese
zusammen mit den Datenschutzdokumenten der Teilnehmenden archivarisch verschlossen.

Sie werden nach endgiiltigem Abschluss dieser Untersuchung geldscht.

Das Vorgehen in den fokusgruppenbasierten Interviews orientierte sich am Ansatz nach M.
Schulz, wonach zwischen sechs und zehn Teilnehmende pro Gruppe nach vorher festgesetz-
ten Merkmalen (z. B. Alter, Geschlecht, Beruf) rekrutiert wurden [16]. Die Rekrutierung
erfolgte im Zuge einer kurzen Projektvorstellung im Rahmen von Frithbesprechungen,

Schichtiibergaben und des oben genannten Lehrgangs ,,Einsatzmedizin®.

Die Interviews fanden in abgeschlossenen, ruhigen Rdumen statt. Nach erneuter Vorstellung
der Moderatorin sowie der Zielsetzung des Projektes startete die Aufzeichnung. Ort, Datum

und Fokusgruppe wurden genannt und es wurde mit der ersten Leitfrage begonnen.
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Die Leitfragen dienten der Strukturvorgabe des Interviewverlaufs. Die Diskussion sollte von
der Moderatorin begleitet werden, ohne dabei aktiv Einfluss auf die Aussagen der Teilneh-
menden auszuiiben. Dabei musste die Moderation alle an der Diskussion Teilnehmenden der
Fokusgruppe zu Wort kommen lassen und stille Teilnehmende aktiv ermutigen. Parallel zur
Diskussion machte sich die Moderation kurze Notizen zu Kernaussagen sowie nonverbalen
Kommunikationseigenschaften, um so die nachfolgende Transkription der Interviews
unterstiitzen und auffillige Entwicklungen in der Dynamik des Gespréachsverlaufs vermerken

zu konnen.

Nach der Durchfiihrung aller Fokusgruppeninterviews wurden Transkriptionsregeln
festgelegt. Sie orientierten sich an den Vorgaben von Dresing und Pehl [18]. Darauf folgte die
héndische Transkription der einzelnen Gruppeninterviews. Da Transkriptionssoftware keine

Intonationen oder Pausen vermerkt, wurde auf deren Einsatz bewusst verzichtet.

Im nédchsten Schritt wurden zusammenfassende Notizen zu den einzelnen Interviews ergénzt.
Dabei wurden die wihrend des Diskussionsverlaufs héndisch aufgezeichneten Notizen
integriert und zentrale Stichworte der Gesprichsrunde, sogenannte ,,Schliisselworter,

formuliert.

Das Prozedere orientierte sich an Mayrings induktiver Kategorienbildung im Rahmen der
qualitativen Inhaltsanalyse [19]. Danach werden einerseits die Kategorien anhand des
vorliegenden Textmaterials entwickelt, andererseits strukturieren die analysierten Textpassa-
gen das Material im Sinne des ,,induktiven Vorgehens“ sowie der Kombination der

Analysetechnik aus ,,Strukturierung® und ,,Zusammenfassung* [19].

Die Transkripte wurden als Word-Dateien in das Datenanalyseprogramm MAXQDA
(MAXQDA Analytics Pro, 2020 Verbi GmbH) importiert. Die Leitfragen wurden ausgewertet
und die entsprechend zuzuordnenden Textpassagen farblich markiert. Nach einer initialen
Transkriptanalyse mit Zuordnungen der festgelegten Begriffe iiber alle sieben Interviewgrup-
pen hinweg wurden die entsprechenden Textstellen einem Oberbegriff zugeordnet und erneut
durch die Promovendin auf ihre Schliissigkeit hin {iberpriift. War die Schliissigkeit gegeben,
wurde der Begriff in MAXQDA als eine ,,Kategorie* bezeichnet.

In Bezug auf die Leitfrage 2 wurden die Schemata jeweils einmal nach Nennung durch die
einzelnen Fokusgruppenteilnehmenden zugeordnet. Eine weitere Zuordnung erfolgte nur
dann, wenn Teilnehmende das Schema nochmals in einem anderen Zusammenhang er-
wihnten. So ergaben sich bei den Antworten Uberschneidungen der beiden Forschungsfragen,

da beispielsweise eine Situation aus Leitfrage 1 die Nichtkenntnis des cABCDE-Schemas
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beschrieb. Derselbe Teilnehmende nannte im Zusammenhang mit Leitfrage 2 dann erneut das

cABCDE-Schema, woraus sich insgesamt zwei Nennungen ergeben.

Die Transkripte wurden mehrfach im Hinblick auf die festgelegten Kategorien durchgear-
beitet, bevor anschlieend eine erste Quantifizierung der Kategorien vorgenommen wurde.
Daran schloss sich die Uberpriifung der Kategorienzuordnung durch einen Arzt und eine
Arztin aus dem Fachbereich Anisthesiologie an. Beide waren Notfallmediziner mit
langjdhriger Erfahrung und sollten getrennt voneinander durch ihr Hintergrundwissen jeweils
einen unabhéngigen Blick auf das bisherige Material gewihrleisten. Sie wurden aufgefordert,
die Interviewtranskripte gemdll den festgelegten Kategorien nachzuvollziechen und bei
Diskrepanz einen begriindeten Anderungsvorschlag vorzulegen. Durch ihre Anmerkungen

konnten die Kategorien aktualisiert und spezifiziert werden.

Im Anschluss daran erfolgten eine weitere Sichtung der Transkripte und eine Ergédnzung der
aktualisierten Kategorien, die schlieBlich quantifiziert und nach ihrer Verteilung auf die

jeweiligen Fokusgruppen hin ausgewertet wurden.
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3 Ergebnisse

Aus den Interviews der sieben Fokusgruppen (insgesamt 38 Teilnehmende, genaue
Zusammensetzung s. Tabelle 2) legten die drei Auswertenden zu Leitfrage 1 zehn Kategorien
fest, die einen direkten Bezug zu Leitfrage 1 und den angegliederten Zusatzfragen (s. Tabelle

3.1) herstellten.

Tabelle 3.1: Zusammensetzung der Fokusgruppen, *Arzt mit Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin, FA = Facharzt, HEMS = Helicopter Emergency Medical Ser-
vice, Notfallsanitdter der Luftrettung

Fokusgruppe Anzahl Teilnehmer n = Ausbildungsstand

Notérztliches Personal*

5

3 Fachirzte fiir Anésthesiologie
1 Assistenzirztin zum FA
Anisthesiologie, 4. Jahr

1 Assistenzarzt zum FA
Anisthesiologie, 3. Jahr

Rettungsdienst 6 3 Notfallsanititer, 2 Notfallsanité-
terinnen
1 Notfallsanitéter in Ausbildung
Arztliches 4 1 Fachérztin fiir Andsthesiologie*
Personal Notaufnahme 1 Assistenzirztin zum FA
Allgemeinmedizin, 2. Jahr
1 Assistenzéirztin zum FA Innere
Medizin, 2. Jahr
1 Assistenzarzt zum FA
Andsthesiologie*, 3. Jahr
Nicht drztliches Personal 6 2 Notfallsanititer
Notaufnahme 2 Fachkrankenpfleger AINS
1 Medizinische Fachangestellte
1 Gesundheits- und Krankenpfle-
gerin
Integriertes Leitstellen- 4 4 Rettungsassistenten
personal
Polizei 5 4 Rettungssanitéter
1 qualifizierter Ersthelfer
Rettungshubschrauber 8 1 Facharzt fiir Chirurgie*

5 Facharzte und 1 Fachéarztin fur
Anisthesiologie*
1 Notfallsanitater HEMS
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3.1 Leitfrage 1: Problembehaftete Situationen im Berufsalltag

Der Leitfrage 1 wurden zehn Kategorien zugeordnet (Ausbildungs-/Trainingsmangel,
Informationsmangel, Verkennen/Fehleinschidtzen, Umgebungsbedingungen, Konzentrations-
defizit, Technisch/standardisierte Vorgaben, Schnittstellenproblematik, Schubladendenken,
Stressverarbeitung/Uberforderung, Hierarchie). Die Auswertenden konnten diesen Kategorien

154 codierte Segmente zuordnen (s. Tabelle 3.2).

Folgende waren die drei auf die Leitfrage 1 von den Teilnehmenden am hédufigsten genannten
Kategorien: Ausbildungs-/Trainingsmangel, Informationsmangel und Verken-
nung/Fehleinschitzung. Die dariiber hinaus erfassten Kategorien sowie ihre Nennungshaufig-

keit sind Tabelle 3 zu entnehmen.

Die Kategorien wurden fiir alle Fokusgruppen quantifiziert und verglichen. Die absolute
Hiufigkeit der zugeordneten Segmente verdnderte sich im Verhéltnis zur absoluten
Hiufigkeit in den einzelnen Fokusgruppen. Uber alle Fokusgruppen hinweg betrachtet,
wurden die Segmente der Kategorien Umgebungsbedingungen sowie Informationsmangel am
héufigsten zugewiesen. Danach folgten in identischer Héufigkeit Konzentrationsdefizit,
Verkennung/Fehleinschédtzung, Ausbildungs-/Trainingsmangel und Schnittstellenproblematik.
Wie oft die jeweilige Kategorie innerhalb der einzelnen Fokusgruppe zugeordnet werden
konnte, wird bei deren Analyse ndher dargestellt. Die grafische Veranschaulichung der

Ergebnisse ist den Abbildungen 2—7 zu entnehmen.



Ergebnisse

15

Tabelle 3.2: Definition der einzelnen zu Forschungsfrage 1 erhobenen Kategorien sowie die

absolute Haufigkeit n der diesen Kategorien zugeordneten Segmente

Kategorie

Definition

Anzahl
n =

Ausbildungs-/Trainingsmangel

Strukturierende Vorgehensweisen, z. B. SOPs
oder Schemata, sind unbekannt oder nicht
ausreichend erlernt, um im Realfall angewandt
zu werden.

30

Informationsmangel

Einsatz- oder versorgungsrelevante Details
zum Patienten werden nicht weitergegeben
oder fehlendes Erfragen von Informationen.

24

Verkennen/Fehleinschétzung

Fehleinschétzung einer Situation oder eines
Patienten mit konsekutiver Uber- oder
Untertriagierung oder Fehlbehandlung.

23

Umgebungsbedingungen

StorgroBen in der Umgebung der Behandlung
von Patienten, wie laute Gerdusche, Gespriache
oder Hektik.

18

Konzentrationsdefizit

Der Verlust des Fokus im Prozess der
Behandlung von Patienten durch das
versorgende Personal.

17

Technisch/standardisierte
Vorgaben

Schnittstellenproblematik

Schubladendenken

Stressverarbei-
tung/Uberforderung

Informationsverlust durch unzureichend
abbildende Abfrage- und Ubergabeprotokolle.

Informationsverlust bei Ubergaben von
Patienten innerhalb einer Behandlungsebene
(horizontal) oder an eine weiterversorgende
Behandlungsebene (vertikal).

Auf Grundlage erlernter Verhaltensweisen
wird ein Eindruck gewonnen, der nicht
objektivierbar ist, sich aber hilt und damit das
folgende Prozedere nachhaltig beeinflusst.

In Situationen mit Handlungs-
/Entscheidungsdruck wird resigniert, falsch
entschieden oder die Situation verlas-
sen/gemieden, weil man sich der Aufgabe
nicht gewachsen fiihlt.

10

10

Hierarchie

Rangordnung, die es verbietet, Einwénde
gegen ,.,hohere Positionen® zu erheben.
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3.1.1 Fokusgruppe notirztliches Personal

Der Leitfrage 1 wurden sieben Segmente zugewiesen, die der Kategorie Ausbildungs- und
Trainingsmangel zugeordnet werden (sieben Nennungen, je 35,0 %). In dieser Héufigkeit
kamen Segmente nur noch in der Fokusgruppe Rettungsdienst vor. Danach folgten in gleicher
Anzahl Konzentrationsdefizit und Informationsmangel (drei Nennungen, je 15,0 %) und dann
Segmente aus den Kategorien Schnittstellenproblematik und Umgebungsbedingungen (zwei
Nennungen, je 10,0 %). Einfach vertreten waren die Kategorien Hierarchie, Schubladenden-
ken sowie Verkennen/Fehleinschitzung (je 5,0 %). Keine Zuordnung existierte fiir die
Kategorien Technisch/standardisierte Vorgaben sowie Stressverarbeitung/Uberforderung

(s. Abbildung 3.1).

Entsprechend ihrer Position in der Rettungskette diskutierte diese Fokusgruppe schwerpunkt-
méfBig Zwischenfille und Negativerlebnisse, die bei der telefonischen Anmeldung eines
Patienten bei der jeweiligen weiterversorgenden Klinik auftraten. Auch bei Ubernahme der
Patienten in die Notaufnahme/den Schockraum durch das klinische Personal sei es hdufig zu
Missverstindnissen gekommen. In Uberschneidung mit Leitfrage 2 sahen die Teilnehmenden
die fehlende Ausbildung sowie die mangelnde simulierte und praktische Anwendung
vorhandener Schemata als Ursache fiir das Auftreten von Problemen bei der Patientenversor-

gung und den Informationsverlust an der Schnittstelle von pré- zu innerhospital an.

5,0 %

Ausbildungs-/
| ce x
Trainingsmangel

B Konzentrationsdefizit
10,0 % I Informationsmangel
Umgebungsbedingungen
B Schnittstellenproblematik
10,0 % M Hierarchie

B Verkennen/Fehleinschitzung

B Schubladendenken

Abbildung 3.1: Fokusgruppe notérztliches Personal, Verteilung der Segmente auf die
einzelnen Kategorien (Angaben in %)
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3.1.2 Fokusgruppe Rettungsdienst

In der Fokusgruppe Rettungsdienst lag der Schwerpunkt bei der Zuordnung der Segmente
ebenfalls auf den Kategorien Ausbildungs-/Trainingsmangel sowie Umgebungsbedingungen
(sieben Nennungen, je 18,0 %). In absteigender Folge schlossen sich daran Konzentrationsdefi-
zit (sechs Nennungen, je 15,0 %), Technisch/standardisierte Vorgaben und Verken-
nen/Fehleinschitzung (fiinf Nennungen, je 13,0 %), Stressverarbeitung und Informationsmangel
(drei Nennungen, je 8,0 %), Hierarchie (zwei Nennungen, 5,0 %) und Schnittstellenproblematik
(eine Nennung, 2,0 %) an (s. Abbildung 3.2) Einzig der Kategorie Schubladendenken konnte

keine Aussage dieser Fokusgruppe zugeordnet werden.

In der Diskussion legte diese Gruppe den Schwerpunkt auf die Kommunikation an der
Schnittstelle von prihospital zu innerklinisch im Zuge der Ubergabe von Patienten. Fehlende
Unterweisung in den angewandten Schemata fiihre zu nachlassender Konzentration beim
Ubergabegesprich oder zur Fehleinschitzung des Patienten. Auch das laute und unruhige
Umfeld in Notaufnahmen beeinflusse die Kommunikation. Es wurde zudem die Problematik
des stetig iiberlasteten Rettungsdienstes erortert. Dies filhre dazu, dass die Teilnehmenden
dieser Fokusgruppe regelhaft in Konflikte bei der Anmeldung von Patienten in Zielkliniken
gerieten. Beschrieben wurden Situationen, in denen Unverstindnis oder Ablehnung seitens
der Klinik gegeniiber bereits angemeldeten Patientenfillen aufkamen. Bei der Kategorie
Ausbildungs-/Trainingsmangel filhre auch die Unkenntnis des cABCDE-Schemas zu einem
potenziellen Informationsverlust, sodass es in dieser Fokusgruppe erneut zu Uberschneidun-

gen mit der Leitfrage 2 kam.
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5,0% 2,0% - Aus.bildungs- /
Trainingsmangel

Umgebungsbedingungen
B Konzentrationsdefizit
8.0 %

Technisch / standardisierte
Vorgaben

18.0% M Verkennen/Fehleinschitzung
13,0 % B Stressverarbeitung / Uberforderung

Informationsmangel

B Hierarchie

B Schnittstellenproblematik

Abbildung 3.2: Fokusgruppe Rettungsdienst, Verteilung der Segmente auf die einzelnen
Kategorien (Angaben in %)

3.1.3 Fokusgruppe Arztliches Personal der Notaufnahme

In dieser Fokusgruppe diskutierten vier Arzte mit sehr unterschiedlichem Erfahrungsgrad in
der Notfallmedizin die Leitfragen. Bei der Leitfrage 1 wurden die meisten Segmente der
Kategorie Verkennen/Fehleinschitzung zugeordnet (sieben Nennungen, je 33,0 %). Dreimal
wurden Aussagen in die Kategorie Ausbildungs-/Trainingsmangel verortet (je 14,0 %) und
jeweils zwei Segmente in den Kategorien Konzentrationsdefizit, Stressverarbei-
tung/Uberforderung, Umgebungsbedingungen, Schubladendenken und Informationsmangel
(ge 9,6 %). Ein Segment gehorte der Kategorie Schnittstellenproblematik (5,0 %) an
(s. Abbildung 3.3). Keine Zuordnung erfolgte zu den Kategorien Technisch/standardisierte

Vorgaben und Hierarchie.

Ebenso wie die Fokusgruppe nichtirztliches Personal der Notaufnahme benannte diese
Gruppe von allen untersuchten Kohorten die Fehleinschitzung eines Notfallpatienten am
haufigsten. Die Weiterbehandlung des Patienten sei insoweit kompromittiert, da die
Fehleinschidtzung nicht behoben werde, was sich auf die Versorgung des Patienten auswirke.
Die Teilnehmenden der Fokusgruppe beschrieben, dass es durch fehlende Ausbildung in
angewandten Schemata, wie dem Manchester Triage System (MTS), und durch eine
verkannte Erkrankungsschwere zu einer Fehlpriorisierung der Patienten kdme. Eine in Bezug
auf das MTS liickenhafte Ausbildung und Anwendung seien Ursachen einer Fehleinschidtzung

des Zustandes eines Patienten. Zudem sei die Giite seiner Nutzung stark von der Verfassung
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der durchfiihrenden Person abhidngig, wobei Konzentrationsdefizit und Stressverarbeitung

beispielhaft genannt wurden.

5.0%

B Verkennen / Fehleinschitzung
B Ausbildungs- / Trainingsmangel
9.6% B Konzentrationsdefizit
B Stressverarbeitung / Uberforderung
Umgebungsbedingungen
)
ik B Schubladendenken

Informationsmangel

B Schnittstellenproblematik

9.6 %

Abbildung 3.3: Fokusgruppe Arztliches Personal der Notaufnahme, Verteilung der
Segmente auf die einzelnen Kategorien (Angaben in %)

3.1.4 Fokusgruppe nichtirztliches Personal der Notaufnahme

An dieser Fokusgruppe nahmen sechs in der Notaufnahme arbeitende Personen aus unter-
schiedlichen pflegerischen Berufen teil. Die meisten Segmente wurden hier der Kategorie
Informationsmangel (neun Nennungen, je 28,0 %) zugeordnet, gefolgt von der Kategorie
Verkennen/Fehleinschidtzung (sieben Nennungen, je 22,0 %). Jeweils fiinf Segmente wurden
den Kategorien Ausbildungs-/Trainingsmangel sowie Schubladendenken (fiinf Nennungen, je
16,0 %) zugewiesen. Die Kategorien Konzentrationsdefizit und Umgebungsbedingungen
beinhalteten jeweils zwei Segmente (je 6,0%). Die Kategorien Stressverarbei-
tung/Uberforderung sowie Technisch/standardisierte Vorgaben erhielten je eine Nennung (je
3,0 %). Fir die Kategorien Schnittstellenproblematik und Hierarchie konnten keine
zuordenbaren Aussagen identifiziert werden (s. Abbildung 3.4). Die Kategorie Verken-
nen/Fehleinschitzung wurde iiberdurchschnittlich oft erwidhnt, wie dies auch bei der
Fokusgruppe Arztliches Personal Notaufnahme der Fall war. Die Kategorie Schubladenden-
ken mit fiinf zugeordneten Segmenten wurde von keiner anderen Fokusgruppe so hdufig

benannt.
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Beispielhaft diskutierten die Teilnehmenden die innerhalb eines Notaufnahmeteams
bestehende Misskommunikation (z. B. Beteiligung mehrerer Pflegekréfte bei der Versorgung
von Patienten). Auch Ubergaben von Patienten aus der prihospitalen Versorgung seien durch
Informationsdefizite (z. B. liickenhafte Daten der Patienten) gekennzeichnet. Ubergabeszena-
rien, bei denen kein strukturiertes Vorgehen erkennbar war, fiihrten aufgrund des Informati-
onsmangels zu einer Unterversorgung des Patienten. Das hohe Aufkommen an Patienten in
der Notaufnahme fiihre dariiber hinaus zu Schubladendenken, wodurch eine adiquate

Behandlung einzelner Patienten beeintrichtigt sein konne.

30% 30%

6,0 %

Informationsmangel

6,0 % W Verkennen / Fehleinschitzung

B Ausbildungs- / Trainingsmangel

M Schubladendenken

16.0 % B Konzentrationsdefizit
Umgebungsbedingungen

W Stressverarbeitung / Uberforderung

Technisch / Standardisierte
Vorgaben

Abbildung 3.4: Fokusgruppe nichtirztliches Personal der Notaufnahme, Verteilung der
Segmente auf die einzelnen Kategorien (Angaben in %)

3.1.5 Fokusgruppe Integriertes Leitstellenpersonal

Die meisten Segmente wurden den Kategorien Ausbildungs-/Trainingsmangel sowie
Informationsmangel zugeordnet (fiinf Segmente, je 20,0 %). Mit gleich hdufigen Nennungen
folgten die Kategorien Schnittstellenproblematik und Technisch/standardisierte Vorgaben
(vier Segmente, je 16,0 %), vor Konzentrationsdefizit (drei Segmente, je 12,0 %) sowie
Hierarchie und Umgebungsbedingungen (zwei Segmente, je 8,0 %) (s. Abbildung 3.5). Die
Kategorien Stressverarbeitung/Uberforderung, ~ Verkennen/Fehleinschitzung sowie

Schubladendenken enthielten keine Nennungen.

Im Vergleich zu den anderen Fokusgruppen stachen die Kategorien Schnittstellenproblematik,

die in keiner anderen Fokusgruppe so oft kategorisiert wurde, und Informationsmangel
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hervor. Letztere fand nur in der Fokusgruppe nichtérztliches Personal der Notaufnahme noch

hiufiger Erwéhnung.

Die Teilnehmenden dieser Fokusgruppe machten auf ein Informationsdefizit durch eine
fehlende Vor-Ort-Impression aufmerksam. Ein daraus resultierender Informationsverlust
konne kaum behoben werden und werde gegebenenfalls an weiterversorgende Ebenen weiter-
gereicht. Aufgrund von mangelhafter Ausbildung seien auch die Algorithmus-basierten Proto-
kolle bei der Abarbeitung eines Notrufs ursdchlich fiir einen Informationsverlust, wenngleich
eine standardisierte Erfassung als notwendig erachtet werde, da sie bei der stindig geforderten

Aufmerksamkeit und Konzentration der Leitstellendisponenten Abfragefehler vermeide.

8.0 %

B Ausbildungs- / Trainingsmangel
M Informationsmangel

B Schnittstellenproblematik

12,0 %
Technisch / Standardisierte
Vorgaben
20.0 % ® Konzentrationsdefizit
B Hierarchie
16,0 %

Umgebungsbedingungen

16,0 %

Abbildung 3.5: Fokusgruppe Leitstellenpersonal, Verteilung der Segmente auf die einzelnen
Kategorien (Angaben in %)

3.1.6 Fokusgruppe Polizei

In dieser Gruppe wurden die meisten Segmente den Kategorien Stressverarbei-
tung/Uberforderung sowie Verkennen/Fehleinschitzung (zwei Segmente, je 25,0 %)
zugeordnet. Diesen folgten in gleicher Haufigkeit die Kategorien Schnittstellenproblematik,
Hierarchie, Umgebungsbedingungen und Informationsmangel (ein Segment, je 12,5 %) (s.
Abbildung 3.6). Den Kategorien Technisch/standardisierte Vorgaben, Konzentrationsdefizit,

Ausbildungs-/Trainingsmangel sowie Schubladendenken hatten keine Segmente.

Die Besonderheiten einer Einsatzlage bildeten in dieser Fokusgruppe den Schwerpunkt der

Diskussion.
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Die mogliche Angst von Rettungsdienstmitarbeitenden vor Schusswaffengebrauch sowie
mangelnde Erfahrung mit daraus resultierenden Verletzungen seien ein Problem in der
addquaten Versorgung des Patienten. Hinzu kamen Differenzen in der Einschétzung der
Schwere von Verletzungen. Die Fokusgruppenteilnehmenden schétzten die Situation von
Patienten aufgrund ihrer medizinischen Zusatzbefdhigung in ihrem Empfinden suffizient ein.
Die Akteure der nachfolgenden Rettungskette bewerteten allerdings diese Einschitzung als
nicht zuverlédssig. In Konsequenz sei eine solche Bewertung Ursache fiir relevante Therapie-

verzogerungen gewesen.

Die Beriihrungspunkte mit dem Rettungsdienst im Allgemeinen beschrinkten sich auf
»geplante Zugriffe oder Verletzungen im Dienst. Aufgrund dieser seltenen Kontakte hat

diese Fokusgruppe die wenigsten Kategorien insgesamt benannt (acht Nennungen, je 5,2 %).

Stressverarbeitung /
Uberforderung

12.5% .

W Verkennen / Fehleinschitzung

W Schnittstellenproblematik

B Hierarchie
Umgebungsbedingungen

12.5% g g gung

Informationsmangel

Abbildung 3.6: Fokusgruppe Polizei, Verteilung der Segmente auf die einzelnen Kategorien
(Angaben in %)

3.1.7 Fokusgruppe Rettungshubschrauber

Die acht Teilnehmenden dieser Fokusgruppe setzten sich aus sieben Notirzten, einer
Notérztin und einem Notfallsanitéter zusammen. Die meisten Segmente wurden der Kategorie
Ausbildungs-/Trainingsmangel (drei Segmente, je 34,0 %) zugeordnet. Zwei Segmente
wurden der Kategorie Umgebungsbedingungen (je 22,0 %) zugewiesen. Die folgenden
Kategorien wurden mit der gleichen Héaufigkeit benannt (ein Segment, 11,0 %): Konzentrati-

onsdefizit, Verkennen/Fehleinschitzung, Schnittstellenproblematik und Informationsmangel
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(s. Abbildung 3.7). Auf die Kategorien Hierarchie, Stressverarbeitung/Uberforderung,

Technisch/standardisierte Vorgaben sowie Schubladendenken entfielen keine Segmente.

Die Teilnehmenden kamen vor allem direkt an der Schnittstelle von préhospital zu innerkli-
nisch mit Kommunikationsproblemen in Beriihrung. Im Schwerpunkt wurden Ubergabesitua-
tionen diskutiert, in denen die iibernehmende Seite Schemata nicht addquat anwenden konnte.
Damit lag auch in dieser Fokusgruppe eine Uberschneidung von Leitfrage 1 und Leitfrage 2
vor. Weiterhin seien Informationsliicken der Leitstelle beziiglich des Anflugs und der
Bedingungen am FEinsatzort ursdchlich fiir die Zeitverzogerung bis zum Erreichen des

Patienten.

Auch diese Fokusgruppe legte den Schwerpunkt der Diskussion auf die Aspekte Ausbildungs-
und Trainingsmangel sowie auf die am Einsatz- oder Ubergabeort des Notfallpatienten

herrschenden Bedingungen.

11.0 % B Ausbildungs- / Trainingsmangel
Umgebungsbedingungen

B Konzentrationsdefizit

11.0 % B Verkennen / Fehleinschitzung

M Schnittstellenproblematik

W Informationsmangel

22,0%

Abbildung 3.7: Fokusgruppe Rettungshubschrauber, Verteilung der Segmente auf die
einzelnen Kategorien (Angaben in %)

3.2 Leitfrage 2: Nutzung von Kommunikationsschemata

Der Leitfrage 2 wurden die genannten Informationstransfer- und Ubergabeschemata zugeord-
net. Es wurden die im Rahmen der Diskussion formulierten Vorschlige zum verbesserten

Informationstransfer aufgefiihrt.
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Das cABCDE- sowie das SAMPLER-Schema wurden sowohl von den Interviewteilnehmenden

(s. Tabelle 3.3) als auch von allen Fokusgruppen am haufigsten angewandt (s. Abbildung 9).

Tabelle 3.3: Genannte Schemata und ihre absolute und relative Haufigkeit. OPQRST =
Onset, Provocation, Quality, Radiation, Severity, Time, MIST = Mechanism of
injury, Injuries, Symptoms, Treatment given

Schemata genannte Hiufigkeit | Prozent %
n=

cABCDE 26 34,7

SAMPLER 17 22,7

IVENA 10 13,3

(1()SBAR 6 8,0

MIST-Report 6 8,0

Fiinf Ws 5 6,7

OPQRST 5 6,7

GESAMT 75 100,0
100%  m00.0% 100,0%

90%

80% 71,4%

70%

60% 57,1%

50% 42,9% 42,9%
40%

30% 28,6%
20%

10%

0% caBCDE SAMPLER IVENA ()sBAR 5Ws MIST-Report OPQRST

Abbildung 3.8: Héufigkeit der Erwdhnung der einzelnen Schemata in den Fokusgruppen
(Angaben in %, 100 % entspricht der Erwéhnung in allen Fokusgruppen,
28,6 % entspricht der Erwdhnung in zwei von sieben Fokusgruppen)

3.2.1 cABCDE und SAMPLER

Alle Fokusgruppen diskutierten Trainings- und Ausbildungsmingel in Bezug auf das
cABCDE- und SAMPLER-Schema. Eine fehlende suffiziente Anwendung der Schemata sei
bei Ubergaben von Patienten ursdchlich fiir Misskommunikation. Insbesondere in der
Fokusgruppe Rettungsdienst flihre das Nicht-Kennen und Nicht-Anwenden der Schemata zu
Frustration, da MaBnahmen unnotig wiederholt werden miissten. In der Folge gingen

Informationen unter. Es entstiinde der Eindruck, dass die iibernehmende Stelle durch die
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Unkenntnis der Ubergabeform das Interesse am Zuhdren verliere. Die Schemata wurden als
eine Form von Sprache verstanden, die gelehrt und gelernt werden miisse. Die interprofes-
sionelle Etablierung von Informationstransfer-, Assessment- und Ubergabeschemata iiber alle
Versorgungsebenen hinweg wurde allseits gefordert und sollte Basis fiir die Freigabe zum
eigenstiandigen Arbeiten sein. Durch regelmifBige Simulations- und Teamtrainings solle die
Anwendung geschult und tiberpriift werden. Entsprechende Fortbildungsverpflichtungen aller
an der Notfallversorgung beteiligten Professionen seien daher unumgénglich. Tradierte Ar-
beitsweisen fiihrten allerdings zu einer erschwerten Umsetzung innovativer Verfahren, wie

beispielhaft an der Nutzung der genannten Schemata gezeigt werden konne.

Die Teilnehmenden aus dem militirischen Bereich wurden durch ihre soldatische Ausbildung
mehrfach in der Anwendung der cABCDE-, SAMPLER- und OPQRST-Schemata geschult.
Die Teilnehmenden benannten die Etablierung neuer Arbeitsweisen und deren gute

Umsetzung als das Ergebnis von ,,geistiger Flexibilitit des Militdrdenkens.

Die priklinischen Fokusgruppen (I, II, VI, VII) nutzen iiberwiegend die beiden Schemata. Das
cABCDE-Schema wurde als intuitiv, strukturierend und tibersichtlich bezeichnet, was wichtige
Aspekte einer suffizienten Ubergabe von Patienten seien. Die Kombination mit dem SAMPLER-
Schema, das fiir die Weiterversorgung relevante Informationen zur (Vor-)Geschichte des
Patienten enthélt, wurde als sinnvoll erachtet. Die Fokusgruppe des notirztlichen Personals sah
bei komplexen Ubergabesituationen, z. B. im Rahmen eines Intensivtransportes, einen Vorteil in
der Kombination des cABCDE- mit dem SAMPLER-Schema. Es helfe, einen Uberblick iiber
den aktuellen Zustand des Patienten und die getroffenen Mallnahmen zu erhalten. Allerdings
handele es sich dabei nur um abgeleitete Hilfsmittel, da ein anwendungsfreundliches Schema
explizit fiir das Klientel der Notfallpatienten derzeit nicht etabliert sei. Ubergaben in die

Intensivstation wurden vom notérztlichen Personal als zu lang und unstrukturiert gewertet.

Die Teilnehmenden der Fokusgruppe Polizei waren ebenfalls in der Anwendung des
cABCDE- und SAMPLER ausgebildet. Bei Erstmaflnahmen an einem Verletzten nutzten sie
das cABCDE-Schema als Assessmentschema und auch fiir Ubergaben an den Regelrettungs-
dienst. Durch das geringe Einsatzaufkommen der Polizisten in der Funktion als Sanititsperso-

nal waren die Erfahrungen in der Anwendung der Schemata allerdings begrenzt.

Im innerklinischen Arbeitsalltag fand keine regelméfige Anwendung dieser Schemata statt.
Eine Ausnahme bildeten Situationen mit kritisch erkrankten und verletzten Patienten sowie
Schockraumiibergaben. Allerdings sei bei der hohen Zahl an Patienten und der unterschiedli-

chen Dringlichkeiten in einer Notaufnahme ein strukturiertes Abarbeiten unumgénglich. So
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arbeiteten die Teilnehmenden der Fokusgruppe nichtirztliches Notaufnahmepersonal teils in
der prahospitalen Notfallrettung und nutzten dort regelméBig das cABCDE- sowie das
SAMPLER-Schema. Dabei erfolgte ein Transfer dieser Arbeitsweise in die innerklinische
Arbeit. Das strukturierte, schematische Abarbeiten erleichtere die schnelle Einschédtzung eines
Patienten, auch wenn der iibergebende Rettungsdienst keine cABCDE-basierte Ubergabe
vorhalte. ,,Bagatelltraumata®, wie Sportverletzungen, oder leicht erkrankte Patienten wurden

nicht regelhaft anhand des Schemas eingeschétzt.

Die Teilnehmenden der Fokusgruppe Leitstellenpersonal nutzten das cABCDE als ausgebil-
detes Rettungsdienstpersonal iiberwiegend im Rahmen ihres Kompetenzerhalts als Notfallsan-
itdter. In ihrer Funktion als Leitstellendisponenten kamen sie damit nicht direkt in Beriihrung.
Eine einheitliche Strukturierung der Ubergaben von Patienten, exemplarisch am cABCDE-
Schema, sei gewlinscht. In ihrem Arbeitsalltag seien die Grundstrukturen des cABCDE-
Schemas indirekt erkennbar, da die Abfragesysteme des Notrufs mit Eingangsfragen nach
Leitsymptomen und bedrohlichen Symptomen in gleicher Priorisierung arbeiteten. Auch das
SAMPLER-Schema mit Inhalten zu Allergien und Medikamenten komme indirekt in den
Protokollen zur Anwendung. So werde beispielsweise beim Anaphylaxie-Protokoll gefragt,
ob der Patient einen Applikations-Pen fiir derartige Reaktionen habe und ob diese in der

vorliegenden Weise schon einmal aufgetreten seien.

3.2.2 IVENA und (i)SBAR

IVENA konnten zehn, (()SBAR sechs Aussagen in jeweils vier der sieben Fokusgruppen
zugeordnet werden. In der Fokusgruppe Polizei fand keines dieser beiden Schemata

Erwdhnung.

Zum Zeitpunkt der Befragung waren im Rettungsdienstbereich Berlin nur freie Klinikkapa-
zitdten im System abrufbar. Die préklinischen Fokusgruppen sahen den Vorteil der IVENA-
Nutzung in der vereinfachten Zuweisung von Patienten an die Kliniken. Der Versorgungs-
nachweis optimiere die Anmeldung von Patienten durch verkiirzte Anmeldezeiten, sofern seitens
der annehmenden Klinik keine telefonischen Riicksprachen erfolgten. Die IVENA-hinterlegten
Patientenzuweisungscodes (PZC) seien wiederum abhingig von den anwendenden Personen und
konnten so zu unterschiedlichen Bewertungen fiihren. IVENA wurde von den innerklinischen
Gruppen als hilfreiche Arbeitsanwendung bewertet. Das Programm vermittle durch die PZC
sachliche und standardisierte Informationen zum Patienten, was nach Einschdtzung der nicht
arztlichen Notaufnahmemitarbeiter Vorverurteilungen und damit Zwischenfille verhindern

konne. Die Fokusgruppe der Leitstellendisponenten war in ihrem Arbeitsalltag mit der IVENA-
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Anwendung gut vertraut. Der {iber die Vor-Ort-Krifte nach Sichtung und Einschitzung des
medizinisch Verantwortlichen generierte PZC werde umgehend an die Leitstelle iibermittelt. Die
Disponenten beschrieben Zwischenfille in Einsatzszenarien, in denen den Patienten nicht nur ein
PZC zugewiesen werden konnte. Je nach Priorisierung der unterschiedlichen Erkrankungs- und
Verletzungsfokusse konne das System eine ,,falsche Zielklinik zuweisen. Das Rettungsmittel
vor Ort konne allerdings auch durch Beeinflussung der Codegenerierung die Zielkliniken

eingrenzen und damit eine gerechte Verteilung von Patienten wieder autheben.

Das (1))SBAR-Schema sei hingegen im Vergleich zum ¢cABCDE- und SAMPLER-Schema
kaum in den nicht fliegenden préaklinischen Fokusgruppen verbreitet und komme daher nicht
regelméBig zum Einsatz. Eine Etablierung des Schemas werde daher zum aktuellen Zeitpunkt

von diesen Teilnehmenden als nicht zielfiihrend bewertet.

Das (1))SBAR-Schema ist jedoch im Bereich luftgebundenen Notfallrettung weit verbreitet
und fand dementsprechend mehr Anwendung bei den Teilnehmenden der Fokusgruppe
Rettungshubschrauber. Gemél einem Teilnehmenden seien Konzepte in Arbeit, die die drei
Schemata cABCDE, SAMPLER und (i)SBAR kombinieren sollten, um die Schnittstellen-

kommunikation rettungsketteniibergreifend zu verbessern.

Den innerklinischen Fokusgruppen war das (i)SSBAR-Schema zwar bekannt, eine regelméfige
Anwendung gebe es in ihrem Arbeitsumfeld jedoch nicht. Die Etablierung eines weiteren
Schemas bewerteten die Teilnehmenden als kritisch. Mit dem cABCDE- und SAMPLER-
Schema seien bereits zwei Arbeitshilfen vorhanden, die zunéchst vertiefend trainiert und

implementiert werden sollten.

3.2.3 MIST-Report, W-Fragen und das OPQRST-Schema

Der MIST-Report bezichungsweise die W-Fragen wurden wihrend der Diskussion in drei der

sieben Fokusgruppen insgesamt sechs- bzw. fiinfmal erwéhnt.

Das OPQRST-Schema wurde in zwei der sieben Gruppen erwéhnt, in Summe mit fiinf
Segmentzuweisungen. In den Fokusgruppen Arztliches Personal der Notaufnahme sowie

Rettungshubschrauber wurde keines dieser drei Schemata diskutiert.

In den dem militdrischen Bereich angehdrigen Fokusgruppen war aufgrund von Auslandsein-
sdtzen und durch die soldatische Ausbildung der MIST-Report gut bekannt. Der MIST-Report
erginze zum cABCDE-Schema die Anamnese vor allem im Hinblick auf traumatische

Verletzungen und konne bei GroBlschadenslagen nach Aussage der Fokusgruppe Rettungs-
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dienst die Erfassung von Patienten vereinfachen. So sei es iiblich, die Anhédngekarte des

Patienten anhand des MIST-Reports auszufiillen.

Die Notdrzte und Notérztinnen benannten die fiinf W-Fragen als Beispiel fiir eine Quelle
potenziellen Informationsverlustes. So konne von Laien nicht erwartet werden, in der
Notfallsituation suffiziente Aussagen zum Notfallgeschehen iiber die finf W-Fragen zu
iibermitteln. Die Abfrageprotokolle einer Leitstelle seien effizienter und genauer. Durch die
Frage-Antwort-Kombination erhalte der Meldende mehr Sicherheit bei der Formulierung der
Informationen und miisse sie nicht, wie bei den fiinf W-Fragen, selbst erinnern und

strukturieren.

Das OPQRST-Schema wurde von den nicht drztlichen Rettungsdienstmitarbeitenden erortert.
Sie nutzten es bei Patienten ohne vitale Bedrohung. Es werde im Arbeitsalltag am ehesten
zum Ende einer Untersuchung eines Patienten bei Angabe von Schmerzen angewandt. Die

Befunderhebung liee weitere Schliisse auf Schmerzursachen zu.

Die innerklinischen Fokusgruppen nutzten das OPQRST nicht. Die fehlende Kenntnis der
fiinf W-Fragen sei nach Ansicht des nicht drztlichen Personals der Notaufnahme Ursache flir
einen Informationsverlust in der Rettungskette. Die Anwendung des Schemas werde
auBBerhalb der Erstausbildung nicht weiter beiibt. Allerdings sei eine gute Laienmeldung an

die Leitstelle wichtig fiir eine korrekte Ersteinschétzung der Lage vor Ort.

Das Leitstellenpersonal war mit den OPQRST-, cABCDE- und SAMPLER-Schemata im
prihospitalen Einsatz vertraut. Der MIST-Report und die fiinf W-Fragen fanden hingegen

keine Erwéhnung.

3.3 Mafinahmen zur Optimierung

Die Teilnehmenden der Fokusgruppen diskutierten Vorschlige zur Verbesserung des
Informationsflusses, die im Anschluss in sechs Kategorien gefasst wurden. Einige Nennungen
konnten mehreren Kategorien zugewiesen werden. Lediglich in der Fokusgruppe Polizei
konnten keine Verbesserungsvorschlige zugeordnet werden. Viele der Aussagen der Fokus-
gruppen enthielten Elemente, die gleichzeitig in mehrere Kategorien gehorten, sodass es zu
Uberschneidungen und damit quantitativ zu mehr Zuordnungen kam. Die Kategorien sind der

Tabelle 3.4 zu entnehmen.
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Tabelle 3.4: Verbesserungsvorschldge zur pra- und innerhospitalen Misskommunikation

Zugeordnete Kategorie Hiufigkeit Prozent %
Vereinheitlichung 25 35,7
Strukturiertes Vorgehen 21 30,0
(SIM-)Training 15 214
Closed-loop Communication 5 7,1

Kurzes Voranmeldegesprich 4 5,7
GESAMT 70 100,0

3.3.1 Vereinheitlichung

In sechs der sieben Fokusgruppen wurde die Kategorie Vereinheitlichung diskutiert. Demnach
sollten alle in der Rettungskette Beteiligten, prd- wie innerhospital, nach gleichen Vorge-
hensweisen arbeiten. Das cABCDE-Schema wurde exemplarisch als ein Schema benannt, das
weitgehend bekannt ist und bereits an unterschiedlichen Schnittstellen verwendet wird. Die in
Tabelle 3.3 genannten Schemata sollten nach konsensualer Auffassung aller Nutzer auf eine
praktikable Losung reduziert werden. Durch eine Vereinheitlichung wiirden alle Beteiligten
im gleichen Schema ausgebildet sein, was die Ubergabe- und Informationstransfers

vereinfachen wiirde.

3.3.2 Strukturiertes Vorgehen

Die Teilnehmenden erdrterten eine einheitliche Strukturierung der Behandlung von Patienten
und der Ubergabe. Dadurch sei eine bessere Erfassung des Zustandes von Patienten
gewihrleistet, vor allem in stressbelasteten Szenarien. Schemata wie cABCDE gédben diese
Struktur sowohl in der prihospitalen als auch in der innerklinischen Versorgung vor. Dariiber
hinaus wurde die Anwendung einer strukturierten Vorgehensweise bei Intensivtransporten

diskutiert. Dieser Kategorie wurden Aussagen von fiinf der sieben Fokusgruppen zugeordnet.

3.3.3 (SIM-)Training

Die Teilnehmenden sehen konsequent und regelmiBig umgesetzte Simulationstrainings als
notwendig an. Ein Fokus sollte auf dem Informationstransfer an Schnittstellen liegen. Sowohl
arztliches als auch nicht drztliches Personal aller Behandlungsebenen sollte diese Trainings
absolvieren, im besten Fall auch im gemeinsamen Trainingsrahmen. Dariiber hinaus wird eine
bundesweit regelmifBig stattfindende Schulung der Bevolkerung zum Fiinf-W-Schema als
erforderlich angesehen. Der Kategorie (SIM-)Training konnten AuBerungen von fiinf der

sieben Fokusgruppen zugewiesen werden.
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3.3.4 Closed-loop Communication

Closed-loop Communication ist eine Kommunikationsstrategie, die eine Riickbestitigung der
genannten Informationen einfordert. Der Begriff stammt aus dem Englischen und bedeutet
wortwortlich so viel wie ,,geschlossene Kommunikationsschleife®. Die Teilnehmenden der
Fokusgruppen notirztliches Personal und Arztliches Personal der Notaufnahme erachteten
diese Riickbestdtigung als notwendig. Damit wurde diese Kategorie in zwei von sieben
Fokusgruppen genannt. Weiterhin seien die Umgebungsbedingungen bei einer Ubergabesitua-
tion entscheidend fiir die Qualitit und den Erfolg der Ubergabe von Patienten. Diesbeziiglich
wurden Ubergaben in abgetrennten Riumen, durch einen iibergebenden Teamleader und mit
pausierenden Tétigkeiten am Patienten vorgeschlagen. Als Positivbeispiel wurde die

standardisierte Schockraumiibergabe hervorgehoben.

3.3.5 Kurzes Voranmeldegesprich

Die Fokusgruppen notérztliches Personal sowie Rettungshubschrauber diskutierten die
Bedeutung kurzer Voranmeldegespriache bei der Ankiindigung eines Patienten. Diese seien
ithrem Empfinden nach bisher oft unnétig lang, da die annehmende Seite unstrukturiert Fragen
stelle. Daher wurde eine strukturierte und auf Kerninhalte bezogene Voranmeldung

vorgeschlagen.
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4 Diskussion

Neben der leitliniengerechten medizinischen Versorgung sind die Kommunikation und die
Dokumentation entscheidend fiir das Outcome der Versorgung von Patienten [20]. Die
vorliegende Untersuchung identifizierte persistierende Risikofaktoren, die sowohl im
préhospitalen als auch im innerklinischen Abschnitt der Versorgung von Notfallpatienten
auftraten. Diese Faktoren konnen gegliedert werden in Organisationsfaktoren (Schnittstellen,
technisch bedingt bzw. standardisierte Vorgaben), Umgebungsfaktoren sowie interpersoneller
(Hierarchie) und personenbezogener Einfluss (Stressverarbeitung/Uberforderung, Schubla-

dendenken, Konzentrationsdefizit, Verkennen/Fehleinschdtzen).

4.1 Bewertung der Gruppeninterviews

Die Auswertung der Gruppeninterviews hat gezeigt, dass ein Ausbildungsmangel sowohl im
Hinblick auf die Anwendung von Ubergabeschemata als auch bei der Ubergabe an sich
nachweislich mit einem erhdhten Risiko fiir Fehlkommunikation und folglich fiir einen
Informationsverlust einhergeht. Diese Ergebnisse decken sich somit mit den Resultaten
dhnlicher Untersuchungen [21-24]. Die konsequente Nutzung eines Assessment-Schemas
ermdglicht ein schnelleres und priziseres Abarbeiten einer Notfallsituation sowohl in der
préhospitalen als auch in der innerklinischen Versorgung von Patienten [25, 26]. Die in der
Literatur formulierten Empfehlungen zum strukturierten Vorgehen in allen Bereichen der
Behandlung von Patienten ebenso wie zur einheitlichen Implementierung von Assessment- und
Ubergabeschemata gleichen den Nennungen zur Prozessoptimierung in den Fokusgruppen der
vorliegenden Arbeit (siehe Tabelle 3.1) [27-29]. Entsprechende Kursformate, die Evaluations-
algorithmen anhand des cABCDE-Schemas lehren, existieren bereits fiir verschiedene
Zielgruppen und zeigen ihre Wirksamkeit sowohl in Bezug auf die Versorgung von Patienten
als auch in Bezug auf die Dokumentation und damit den Informationstransfer [30, 31].
Simulationstrainings bieten sich an, um die Anwendung der Schemata zu iiben und dariiber

hinaus sowohl Teamzusammenarbeit als auch Non-technical-Skills zu vertiefen [32, 33].

Die Kategorienzuordnungen in den Fokusgruppen haben je nach Arbeitsumfeld unterschiedli-
che Gewichtungen. So nennen die prihospitalen Fokusgruppen (I, I, V, VII) mit Ausnahme
der Polizisten den Ausbildungs- und Trainingsmangel als héufigste Ursache fiir Misskommu-
nikation. Die innerklinischen Fokusgruppen (III, IV) bewerten hingegen den Informations-
mangel und die Fehleinschédtzung eines Patienten als grofite Risikofaktoren. Im Rahmen der

Literaturrecherche finden sich kaum Daten, die einen Ausbildungsmangel in der prdhospitalen
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Notfallmedizin als Ursache von Misskommunikation und einer Gefdhrdung von Patienten in
Untersuchungen nahelegen. Hingegen sind hierarchische Strukturen ein gut belegter
Risikofaktor fiir eine Gefdhrdung von Patienten [34]. Dass diese Kategorie neben der
Kategorie Stressverarbeitung/Uberforderung in der vorliegenden Untersuchung am seltensten
genannt wurde, kann Ursache des militirmedizinischen Hintergrundes der meisten Teilneh-
menden sein. Untersuchungen geben Hinweise, dass eine militdrische Ausbildung ein
protektiver Faktor in stressbelasteten Situationen sein kann, die auch eine polizeidienstliche
Ausbildung nicht abzudecken vermag [35]. Im Zusammenhang mit Misskommunikation wird
die Stressverarbeitung von den Polizisten am haufigsten genannt. Allerdings spiegeln die von
diesen Teilnehmenden beschriebenen Félle medizinische Notfille wider, die auch trotz der
medizinischen Ausbildung fiir sie keine Routinesituationen darstellen. Diese Fokusgruppe ist
von allen befragten Gruppen diejenige, die am seltensten Kontakt zu Patienten hat. Wenn dies
der Fall ist, dann handelt es sich dabei vornehmlich um traumatisch bedingte Fille. Die
Dringlichkeit der Behandlung von Patienten und die fehlende Arbeitsroutine korrelieren mit
stressassoziierten Fehlern [36]. Die im Zusammenhang mit den Kategorien Stressverarbei-
tung/Uberforderung, Konzentrationsdefizit, Verkennen/Fehleinschitzung und Hierarchie

bereits dargestellten Erkenntnisse bekréftigen die hohe Relevanz der ,,Human Factors* [37].

Unkenntnis im Hinblick auf Informationstransfer- und Ubergabeschemata, wie beispielsweise
dem cABCDE-Schema, ist der vorliegenden Untersuchung zufolge vor allem bei Akteuren
der innerklinischen Notfallversorgung festzustellen. Zusédtzliche Einflussfaktoren, wie
Konzentrationsmangel, das Verkennen der Situation sowie hierarchische Strukturen,
erschweren eine zielgerichtete Kommunikation an der Schnittstelle von prd- zu innerklini-
scher Versorgung. Falsche Zusagen zu Aufnahmekapazititen sowie eine enervierte
Grundstimmung beeinflussen die Ubergabe der Patienten. Als dafiir ursichlich werden die
stetig zunehmenden Zahlen von Patienten gesehen [38]. Die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung bekréftigen die Aussage, dass ein hohes Aufkommen an Patienten zur
Stigmatisierung von bestimmten Krankheitsbildern von Patienten und in deren Folge zum
genannten Schubladendenken fiihren kann. Auf diese Problematik wird auch bei anderen
Autoren, wie Dehon et al. [39], hingewiesen. Im Zuge der Stigmatisierung werden duf3erlich
auffallende Charakteristika, wie etwa die Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Ethnie,
unbewusst mit vorgefestigten Ansichten verkniipft. In stressigen Situationen wird ein Fall
durch eine derartige Einstellung schneller eingeschitzt und abgearbeitet, oft auf Kosten der

Behandlungsqualitit [40]. Eine Untersuchung von Goddu et al. konnte diesen Umstand durch
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gezielt stigmatisierend formulierte Informationen in Akten von Patienten anschaulich belegen,

die zu einer daraufhin zuriickhaltenderen Behandlung durch Assistenzérzte fiihrten [41].

In der vorliegenden Untersuchung wertet das Personal der Notaufnahme das Verkennen und
Fehleinschdtzen von Zustinden von Patienten als eine Hauptursache fiir Informationsverlust.
Wihrend die drztlichen Kollegen Situationen beschreiben, in denen sich die Fehleinschitzung
bereits durch das ankommende Rettungsteam manifestiert hatte und den weiteren Behand-
lungsverlauf beeinflusste, benennt das Pflegepersonal auch das Auftreten interner Fehlein-
schitzungen im Zusammenhang mit Teamaufteilungen. Dabei waren mehrere Pflegekrifte an
einer Behandlung von Patienten beteiligt, die sich {iber die Schichtiibergabe hinzog und
konsekutiv zu Fehleinschitzungen der Ubernehmenden fiihrte, da nicht alle Informationen
zum Patienten vorlagen. Den sogenannten Fixierungsfehler beschreibt Rall als einer der
Begriinder des Crew Ressource Managements (CRM) als Ursache fiir Fehler in der Medizin
[42]. Durch steigende Qualitdtsanforderungen und damit einhergehende zunehmende
Arbeitsbelastung im Gesundheitswesen bei oft nicht angepassten Personalschliisseln kommt
es zwangsldufig zu den geschilderten Situationen mit den entsprechenden negativen

Auswirkungen auf die Behandlung von Patienten [43].

Ein weiterer, von beiden innerklinischen Gruppen genannter Einflussfaktor auf die
Schnittstellenkommunikation betrifft die Umgebungsbedingungen. In einer Notaufnahme
wirken neben der direkten Kommunikation mit dem ankommenden Rettungsteam weitere
auditorische und visuelle Reize auf die Akteure ein. Dies kann im schlechtesten Fall zu einer
LAlarmmiidigkeit fithren [44] und folglich zu Versdumnissen in der Behandlung von
Patienten [45]. Zudem beeinflussen laute Hintergrundgerdusche neben der Konzentration auf
das eigentliche Ubergabegespriich die psychische wie physische Gesundheit des Personals

und damit indirekt wiederum das Outcome fiir den Patienten [46].

Eine fehlende Struktur im Ubergabegesprich fordert den Informationsverlust [47] und
spiegelt sich sowohl im Wunsch der Interviewteilnehmenden nach einer strukturierten und
einheitlichen Ubergabeform als auch in den der Literatur enthommenen Aussagen wider [48].
Positive Effekte auf die Sicherheit von Patienten und die Kommunikation im Team nach der
Implementierung addquater Kommunikationstools, wie beispielsweise einer Checkliste, legen
die Relevanz dieser Interventionen nahe [49, 50]. Die insgesamt hdufige Nennung der
Kategorie Ausbildungs-/Trainingsmangel iiber alle interviewten Gruppen hinweg unterstreicht
hinlanglich den bekannten positiven Einfluss von Trainings auf die Sicherheit von Patienten

[51]. Konzepte wie das CRM [52] bekriftigen nicht nur die Relevanz klarer Kommunikation
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im Team, sondern verbessern durch regelhaftes Training und standardisierte Ablaufe auch die

Sicherheit von und am Patienten [53].

Die zunehmende Standardisierung der Notrufabfrage wird durch die Literatur genauso
vorangetrieben wie kritisch beleuchtet, soll diese doch sowohl unabhidngig vom Anrufenden
als auch vom Disponenten den Notruf gleich bewerten und entsprechende Einsatzmittel
alarmieren [54]. Dabei bewertet eine Umfrage den Benefit auf die Qualitdt im Hinblick auf
die Dauer des Notrufgesprachs und die Héufigkeit der Disposition hoherwertiger Rettungs-

mittel als bisher noch nicht ausreichend [55].

In der Fokusgruppe Polizei sind ausschlieBlich Teilnehmende mit medizinischer Vorbildung
befragt worden. Sie diskutierten im Schwerpunkt die Stressverarbeitung sowie das Verkennen
von Situationen. Die Stressauswirkung auf die medizinische Leistungsfihigkeit ist wissen-
schaftlich belegt und wirkt sich in extremen Situationen, wie sie Polizisten regelhaft erleben
(Einsatz von Schusswaffen, Bedrohungslage), auf die Leistungsfahigkeit aus [56]. Unsicher-
heit liber die aktuelle Lage und zudem seltene Verletzungsmuster nehmen Einfluss auf die

Selbsteinschdtzung der Akteure und aggravieren Stress und Leistungseinbruch [57].

Das Arbeitsumfeld der Fokusgruppe Rettungshubschrauber bringt laut deren Aussage eigene
Herausforderungen mit sich. Aufgrund der Gro3e des Luftfahrzeugs, den Anforderungen an
eine sichere Landung und des Rendezvousverfahrens mit den Vor-Ort-Kriften hétten
Umgebungsbedingungen und spezifische Informationen einen hohen Stellenwert. Fehlen
diese Sonderinformationen, kénne das zum verzégerten Erreichen des Notfallpatienten
fiihren. Die Disposition von Luftrettungsmitteln hat in den vergangenen Jahren immer mehr
zugenommen und beschrankt sich mittlerweile nicht mehr nur auf die Rettung von zeitkriti-

schen (Trauma-)Patienten in ldndlichen Regionen [58].

4.2 Vorschliage zur Reduktion des Risikos von Informationsverlust

Aus den Nennungen der Fokusgruppenteilnehmenden lassen sich die folgenden Hypothesen
zu Risiken flir Informationsverlust ableiten, die in weiterfilhrenden Untersuchungen ggf.

iiberpriift werden sollten:

1. Ein Ausbildungs- und Trainingsmangel erhoht das Risiko von Informationsverlust und
die Gefdhrdung von Patienten.
2. Die bestehenden Trainings und Ausbildungsmethoden sind ineffektiv im Hinblick auf

eine Umsetzung im Arbeitsalltag.
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3. Professions- und schnittstellentibergreifende Ausbildung erhoht die Sicherheit von

Patienten.

Risiken fiir den Informationsverlust und die Gefdahrdung von Patienten sind den Akteuren der
prd- und innerklinischen Notversorgung bekannt, konnen im Arbeitsalltag aber nicht
vollumfinglich beseitigt werden. Eine strukturierte und vereinheitlichte Ubergabe von
Informationen iiber die Patienten kann Informationsverlust vorbeugen und wurde iiber alle
Fokusgruppen hinweg benannt [47]. Wie von Rossi et al. formuliert, ist die Implementierung
einer solchen einheitlichen Struktur ein wichtiger Schritt zur sicheren Ubergabe von Patienten
[59]. Fiinf der sieben Fokusgruppen favorisieren ein intensives und regelméfBiges Simulations-
training. Im Rahmen von realitéitsnahen Ubungen konnen Schemata unter sicheren Bedingun-
gen angewandt und die suffiziente Kommunikation sowohl innerhalb des Teams als auch in
Ubergabesituationen an nachfolgende Schnittstellen trainiert werden [60]. Simulierte
Notfallsituationen ermdglichen den Trainierenden zudem, Defizite bewusst zu erkennen und

diese im Rahmen der Ubungen zu verbessern [61].

Bei der Closed-loop Communication werden in einem riickmeldenden Gespriach Informatio-
nen oder Aufforderungen wiederholt, beispielsweise vor Durchfiihrung einer Intervention am
Patienten. Im OP-Saal wurde dieses Konzept bereits erfolgreich angewandt [62]. Doch nicht
nur die ,,Face-to-face-Ubergabe“ ist Teil der Schnittstellenkommunikation. Programme wie
IVENA, die zunehmend Anwendung finden [63, 64], sollen durch ihre standardisierte
Eingabemaske Informationen an nachfolgende Glieder der Rettungskette {ibermitteln sowie
Informationen zu aktuell verfiigbaren Klinikkapazititen geben. Dass ein standardisiertes
Vorgehen mit entsprechenden Voraussetzungen an die Situation der Ubergabe als wichtiger
Abschnitt der Versorgung von Patienten erforderlich ist, bestétigt auch das erst kiirzlich

verdffentlichte Konsenspapier von DGINA, DIVI u. a. [65].

4.3 Limitationen

Derzeit finden sich kaum mit der vorliegenden Studie vergleichbare Untersuchungen, die
angewandte Schemata auf ihre Nutzung in der Notfallmedizin hin untersuchen [66, 67]. Die
Entwicklung suffizienter Informationstransferschemata ist hingegen Gegenstand aktueller
Forschung, wie u. a. Theobald et al. zeigen [68]. Es werden neue Ansidtze unter Beriicksichti-

gung der Anforderungen an die jeweilige Ubergabesituation entwickelt [69].

Die Teilnehmenden der innerklinischen Fokusgruppen und des prihospitalen Rettungsdiens-

tes akquirierten wir monozentrisch. Die Teilnehmenden der Fokusgruppen V—VII kamen zwar
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aus der GroBstadtrettung, waren aber nicht dem Berliner Rettungsdienstbereich zugeordnet,
wodurch die Generalisierung der vorliegenden Ergebnisse hétte beeinflusst worden sein
konnen. Um die Aussagekraft der Ergebnisse zu verstirken, sollte die Fokusgruppenanalyse
in einem anderen Rettungsdienstumfeld (z. B. Landrettung) wiederholt werden. In Bezug auf
die identifizierten Kategorien (z. B. Stressverarbeitung, Trainings- und Ausbildungsmangel
oder Konzentrationsdefizit) kann nicht ausgeschlossen werden, dass Faktoren, wie die
Altersstruktur der Fokusgruppen, das Geschlecht, die Berufserfahrung und das Schicht-

dienstmodell einen Einfluss auf eine mogliche Misskommunikation hatten.

Einige Fokusgruppenteilnehmenden hatten eine militdrische Ausbildung und waren in der
Anwendung von Erhebungs- und Informationstransferschemata durch verpflichtende
Simulationstrainings und Auslandseinsitze geiibt. Eine generelle Ubertragung der Ergebnisse

auf nicht militdrisches Personal ist daher nicht moglich.

Die Untersuchung explorierte keine Schwerpunkte der Misskommunikation bei Sprach- und
Kommunikationsbarrieren. In einer Grofistadt wie Berlin ist anzunehmen, dass fehlende
Fremdsprachenkenntnis oder der Umgang mit Sprach- und Horbeeintréchtigten einen relevan-

ten Einfluss auf die Versorgungsqualitét haben.

Nahezu alle Themen im Bereich der Kommunikation sind subjektiv konnotiert. Aus
derartigen Erhebungen resultiert daher kein objektivierbares Fazit, weswegen allenfalls

Hypothesen aus der Untersuchung abgeleitet werden konnen.

Die freiwillige Teilnahme an der Untersuchung reduziert die Aussagekraft der Ergebnisse
ebenfalls. So konnten die Teilnehmenden, die hier zu Wort gekommen sind, besonders
unzufrieden mit den aktuellen Verhéltnissen im priklinischen Arbeitsalltag gewesen sein bzw.
besonders interessiert und motiviert, diesen aktiv mitzugestalten. Dadurch koénnten

moglicherweise die Ergebnisse verzerrt worden sein.
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S Zusammenfassung

Die Studie rekrutierte die Gruppeninterviewteilnehmenden monozentrisch aus allen
Berufsgruppen der prd- und innerklinischen Notfallmedizin eines mittelgroBen GrofBstadt-
krankenhauses und eines Lehrgangs zur taktischen Medizin. Die 38 Teilnehmenden wurden
sieben vordefinierten Fokusgruppen zugewiesen und interviewt (I Notérztliches Personal; II
Rettungsdienst; III Arztliches Personal Notaufnahme; IV Nicht rztliches Personal Notauf-
nahme; V Integriertes Leitstellenpersonal; VI Polizei; VII Rettungshubschrauber). Die
Promovendin fiihrte die Interviews, die aufgezeichnet, wortlich transkribiert, dann kodiert und

von zwei erfahrenen Notfallmedizinern unabhingig iiberpriift und rekodiert wurden.

In der vorliegenden Arbeit wurden Hypothesen zu Risiken des Informationsverlustes an
verschiedenen Stellen der notfallmedizinischen Versorgung von Patienten formuliert. Der
Schwerpunkt der Untersuchung lag dabei auf der Schnittstellenkommunikation bei einem
Transfer von Patienten und der Kommunikation auf einer Behandlungsebene. Dazu
diskutierten die Teilnehmenden in den Gruppeninterviews anhand von Leitfragen Risiken der
Gefahrdung von Patienten aufgrund von misslungener Kommunikation und bei der

Anwendung von Informationstransfer- und Anamneseschemata.

Die Fokusgruppen identifizierten zehn Risikofaktoren fiir Misskommunikation und Informa-
tionsverlust in der Behandlung von Patienten. Die Faktoren konnen gegliedert werden in
Organisationsfaktoren (Schnittstellen, technisch bzw. standardisierte Vorgaben), Umgebungs-
faktoren, interpersoneller (Hierarchie) und personenbezogener Einfluss (Stressverarbei-
tung/Uberforderung, Schubladendenken, Konzentrationsdefizit, Verkennen/Fehleinschitzen).

Daraus leiten sich die folgenden Hypothesen ab:

Ein Ausbildungs- und Trainingsmangel erhoht das Risiko von Informationsverlust und
Gefahrdung von Patienten. Bestehende Ausbildungsmethoden werden im Arbeitsalltag
ineffektiv umgesetzt. Eine uneinheitliche Anwendung von Assessment- und Ubergabesche-
mata fordert den Informationsverlust. Die Risiken fiir den Informationsverlust und die
Gefahrdung von Patienten sind den Akteuren der prd- und innerklinischen Notversorgung
bekannt, konnen im Arbeitsalltag aber nicht vollumfanglich beseitigt werden. Dennoch
konnen die Teilnehmenden Moglichkeiten sowohl zur organisatorischen als auch zur

curricularen Optimierung eigensténdig ableiten.
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derrufs missen lhre personenbezogenen Daten grundsétzlich geléscht werden (Artikel 7, Absatz 3 DSGVO, § 51 Absatz 3
BDSG-neu). Es gibt allerdings Ausnahmen, nach denen die bis zum Zeitpunkt des Widerrufs erhobenen Daten weiter verar-
beitet werden durfen, z.B. bei Studien nach dem Arzneimittelgesetz (siehe § 40 Abs. 2a Nr. 3 a—c) oder wenn die weitere Da-
tenverarbeitung zur Erfullung einer rechtlichen Verpflichtung erforderlich ist (DSGVO Art. 17 Abs. 3 b).

Méochten Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an den Datenschutzverantwortlichen des
Bundeswehrkrankenhauses Berlin

AuBerdem haben Sie das Recht, Beschwerde bei der/den Aufsichtsbehorde/n einzulegen, wenn Sie der Ansicht sind,
dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DSGVO verstét und nach erfolgter Aus-
kunftsanfrage keine zufriedenstellende Mitteilung erfolgt ist

Kontaktdaten der Studienleitung
Bundeswehrkrankenhaus Berlin,Abt. X
Scharnhorststrale 13, 10115 Berlin; Telefon: 030/2841-2005; E-Mail: juliataege@bundeswehr.org

Kontaktdaten Datenschutzverantwortlicher im Bundeswehrkrankenhaus Berlin; Kommandeur und Arztlicher Direktor, Ad-
miralarzt Dr. Reuter Scharnhorststrale 13, 10115 Berlin; Telefon: 030/2841-1002; E-Mail: bwkrhsberlinkdr@bundeswehr.org

Beauftragte fiir den Datenschutz in der Bundeswehr;
Frau MinR'in Gudrun Klaes, Bundesministerium der Verteidigung, R 1l 4, Fontainengraben 150, 52123 Bonn; Telefon: 0228-
12-13940 oder -13942, E-Mail: BMVgRIl4@bmvg.bund.de

Aufsichtsbehérde

Die Bundesbeauftragte fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit

Andrea VoRhoff, Husarenstr. 30, 53117 Bonn; Telefon: 0228-997799-0, Fax: 0228-997799-550; E-Mail: post-
stelle@bfdi.bund.de
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Datenschutzerklarung

Ich habe die Datenschutzhinweise und die in der DSGVO festgelegten Rechte (Artikel 12 ff. DSGVO) zur
Kenntnis genommen und erklare mich damit einverstanden,

1. dass meine fiir den Zweck der o.g. Studie nétigen personenbezogenen Daten, wie in der Studieninforma-
tion vom beschrieben (ohne Namens- und Initialennennung) erhoben und pseudonymisiert aufgezeichnet
und verarbeitet werden, auch auf elektronischen Datentragern;

2. dass die Studienergebnisse in anonymer Form, die keinen Riickschluss auf meine Person zuldsst, verof-
fentlicht werden;

3. dass ein autorisierter und zur Verschwiegenheit verpflichteter Beauftragter des Studienleiters in meine per-
sonenbezogenen Daten Einsicht nehmen darf, soweit dies fiir die Uberpriifung der ordnungsgeméRen
Durchfithrung der Studie notwendig ist. Fiir diesen Fall und diese MaRnahme entbinde ich die Studienlei-
terin bzw. den Studienleiter gegeniiber den Studienmitarbeiterinnen und -mitarbeitern von ihrer (seiner)
Schweigepflicht.

Leserlich in Druckbuchstaben

Name: Vorname:
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11 Probandeninformation

Bundeswehrkrankenhaus Berlin BwK

Akademisches Lehrkrankenhaus der Charité Berlin L
BERLIN

Klinik/Abteilung X

Leitender Arzt: Wissenschaftlicher Leiter:
Dr. med. Sophia Wilk-Vollmann Prof. Dr. med. PD Uwe Ebmeyer
Julia Taege

Informationsblatt zur Teilnahme an der Studie

,Ausarbeitung eines prdahospitalen Request-Schemas orientiert
am NATO 9liner”

Sehr geehrter Proband, sehr geehrte Probandin,
vielen Dank fur |hr Interesse zur Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Untersuchung.

Unsere Studie beinhaltet eine qualitative Erhebung im Sinne eines Gruppeninterviews. Hierbei
werden Sie gebeten, im Rahmen l|hrer eigenen Erfahrungen und Kompetenzen an einer
moderierten Diskussion in einer Kleingruppe teilzunehmen. Zur exakten Auswertung und
spateren Uberpriifung der Ergebnisse, wird die Diskussion auf Tonbandaufzeichnungen und,
durch den Moderator geflihrte, Notizen festgehalten.

Im Folgenden werden Sie zu den folgenden Themen befragt:
1.) Erinnern Sie sich an Situationen aus lhrem Berufsleben, in denen Fehler/Probleme durch

Miskommunikation entstanden sind und kénnen Sie eine solche Situation benennen?
2.) Wie sehen Sie das Potenzial des militdrischen 9liners in diesem Zusammenhang?
- Was passt daran fiir den Rettungsdienst Giberhaupt nicht?

-~

3.) Nutzen Sie selbst ein spezielles Schema fiir Ubergabesituationen?

4.) In Anbetracht der sicherheitspolitischen Lage wiren auch Szenarien denkbar, in denen
medizinische Laien Ubergaben formulieren miissten (Stichwort MANV, terroristische
Anschlage). Halten Sie eine Abwandlung des 9liners fiir laientauglich?

Studienablauf:

Sie werden zunachst in einem Kurzvortrag von der Durchfiihrenden (ber Thema und
Motivation des Projektes informiert. Im Anschluss wird per Handzeichen und schriftliche
Erfassung Uber beigefligten Einverstdndnisbogen lhre Teilnahme erhoben. Sie werden
anschlieBend in einem Raum zur Gruppendiskussion gemeinsam mit weiteren Teilnehmern
Platz nehmen. Es wird Ihnen eine Ausfihrung der zu diskutierenden Leitfragen des Projektes
ausgehandigt. Nach Klérung offengebliebener Fragen wird die Durchfuhrende die
Tonaufzeichnung beginnen, Datum und Ort diktieren und die Diskussion er&ffnen. Nach
Besprechung der Leitfragen im maximalen Zeitrahmen von 2h wird die Tonaufzeichnung und
die Diskussion im Gruppenrahmen beendet sein.
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Vorteile, Nachteile und Risiken

Die Diskussion und auch der vorangegangene Vortrag kénnen |hr Bewusstsein fir
Kommunikationsschwachstellen im beruflichen Alltag scharfen. Zudem stellt eine Diskussion
im Gruppenrahmen stets einen Erfahrungs- und Ideenaustausch dar.

Es entstehen lhnen keine Nachteile oder Risiken aus der Teilnahme an diesem Projekt. lhre
Daten bleiben anonym, die Auswertung dieser Studienergebnisse erfolgt rein qualitativ anhand
lhrer Aussagen. Es wird in Veréffentlichungen maximal Ihre Berufsbezeichnung erwéhnt, um
Ilhre Aussage dieser Gruppe zuzuordnen. Auch bei eventuellen Zitierweisen wird nur lhre
Berufsbezeichnung hinweisend erwahnt.

Widerrufsrecht

Sie haben jederzeit das Recht, |hr Einverstdndnis zur Teilnahme an der Untersuchung
auch ohne Angaben von Griinden zu widerrufen. Gleiches gilt fir den Abbruch der
Studienteilnahme und damit den Widerruf lhrer Einwilligung sowie bei einem Widerspruch
gegen die Weiterverarbeitung der Daten.

Einverstandniserklarung

In der Einverstandniserklarung legen Sie Ihre Bereitschaft, an der Studie teilzunehmen,
schriftlich fest. Die Einverstandniserkldrung wird von einem Studienarzt gegengezeichnet
und verbleibt, gemaR der Aufbewahrungsfrist, fir 10 Jahre in den Unterlagen des
Studienleiters.

Umgang mit Befragungsergebnissen und den personenbezogenen Daten

lhre persdnlichen Daten wie Name, Vorname und Geburtsdatum werden durch den Sie
aufklarenden Prifarzt erhoben und von diesem auf der Einwilligungserklarung vermerkt.
Die Einwilligungserkldrung mit diesen personenbezogenen Angaben verbleibt beim
Studienleiter. Die Ergebnisse werden ohne Nennung lhres Namens oder anderer fir lhre
Person spezifischen Angaben (d.h. anonym) veréffentlicht.. Auf Ihr Verlangen kénnen
diese Proben jederzeit vernichtet werden. AuBerdem kénnen Sie zu jedem Zeitpunkt einer
Weiterverarbeitung lhrer Daten widersprechen. In diesem Fall werden die Uber Sie
gespeicherten persénlichen Angaben und die dazugehérende Codierung vernichtet.

Umgang mit pathologisch relevanten Befunden:

Es werden keine pathologisch relevanten Befunde erhoben.

Studienleiter und verantwortliche Studienmitarbeiter:

Studienleiter: OStArzt Dr. med. Sophia Wilk-Vollmann
Verantwortlicher/Prufarzt/ Durchfuhrender: StArzt Julia Taege
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Sollten Sie im Verlauf der Studie weitere Fragen haben, kénnen Sie sich gerne an den
Prufarzt wenden:

Besten Dank fir die Teilnahme an unserer Studie!

Reg-nr. 3/05/17 Seite 3 von 3



	Abbildungsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Abkürzungsverzeichnis
	1 Einführung
	1.1 Strukturierter Informationstransfer in der Patientenversorgung
	1.2 Übergabeschemata
	1.3 Anforderungsschemata
	1.4 Ziel der Arbeit
	1.5 Forschungsfragen

	2 Material und Methoden
	2.1 Studiendesign
	2.2 Ethikvotum und Datenschutz
	2.3 Teilnehmende der Fokusgruppen
	2.4 Leitfragen
	 2.5 Qualitative Datenerhebung – Fokusgruppeninterviews

	3 Ergebnisse
	3.1 Leitfrage 1: Problembehaftete Situationen im Berufsalltag
	3.1.1 Fokusgruppe notärztliches Personal
	3.1.2 Fokusgruppe Rettungsdienst
	3.1.3 Fokusgruppe Ärztliches Personal der Notaufnahme
	3.1.4 Fokusgruppe nichtärztliches Personal der Notaufnahme
	3.1.5 Fokusgruppe Integriertes Leitstellenpersonal
	3.1.6 Fokusgruppe Polizei
	3.1.7 Fokusgruppe Rettungshubschrauber

	3.2 Leitfrage 2: Nutzung von Kommunikationsschemata
	3.2.1 cABCDE und SAMPLER
	3.2.2 IVENA und (i)SBAR
	3.2.3 MIST-Report, W-Fragen und das OPQRST-Schema


	3.3 Maßnahmen zur Optimierung
	4 Diskussion
	4.1 Bewertung der Gruppeninterviews
	4.2 Vorschläge zur Reduktion des Risikos von Informationsverlust
	4.3 Limitationen

	5 Zusammenfassung
	6 Literaturverzeichnis
	7 Danksagung
	8 Ehrenerklärung
	9 Darstellung des Bildungswegs
	10 Datenschutzerklärung
	11 Probandeninformation



