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Strukturierte Patiententibergabe

Schritt fiir Schritt durch den komplexen Ablauf an der Schnittstelle Rettungsdienst-Notfallstation

Von Dr. med. Robert Sieber, Leitender Arzt Notfallstation, Ospedale Regionale di Lugano

Das Grundprinzip des Ubergabeprozes-
ses eines Patienten vom Rettungsdienst
an die Notfallstation basiert auf den drei
Arbeitselementen: Anmeldung, Uber-
gaberapport und Patiententransfer. Die
Ubermittelten Informationen sollen kurz
sein und sich auf Aspekte beschranken,
dieorganisatorische odertherapeutische
Konsequenzen haben. Der Ubergabepro-
zess stellt einen komplexen Arbeitsab-
lauf dar. Ein optimaler Ubergabeprozess
ist unabdingbar fiir eine korrekte und
ununterbrochene Betreuung des Patien-
ten.

1. Voranmeldung

Die Voranmeldung von Patienten
mit NACA 4 und hdher ist notwendig fuir
Notfallstationen (NFS), die iiber eine Pi-
kettorganisation verfligen und bis 30 Mi-
nuten Aktivierungszeit bis zur vollen Ein-
satzbereitschaft haben. Grosse Spitéler
brauchen keine Voranmeldung, da eine
permanente Einsatzbereitschaft besteht.
Zur Erleichterung und Vereinheitlichung
der spitalinternen Alarmierung ist der
Gebrauch eines eigenen Alarmierungs-
protokolls unabdingbar.

Die Voranmeldung wird durch den Ver-
antwortlichen des Rettungsteams vor Ort
ausgelost und via 144/1414 direkt an die
NFS weitergeleitet. Die Kommunikation
erfolgt via Einsatzzentrale zur optimalen
Ressourcenplanung des Rettungsdiens-
tes (RD). Empfanger ist die medizinische
Fachperson (in der Regel Pflegefachper-
son), die mit der Schichtleitung beauf-
tragt ist. Die Funktion des Alarmempfan-
gers und die interne Weiterleitung des
Alarms kann problemlos durch das Pfle-
geteam ibernommen werden. Der Inhalt
der Meldung verlangt keine spezifische
drztliche Kompetenz.

Inhalt der Voranmeldung:

* |dentifikation Ambulanz

e Geschlecht/Alter nur falls < 8 Jahre (da
evtl. padiatrisches Team/péadiatrische
Ausriistung benétigt wird)

i

N

Tont banal, ist aber von grosser Wichtigkeit bei jedem Ubergaberapport, ob bei leicht
Erkrankten (unser Bild) oder Schwerverletzten: Alle Beteiligten héren einander zu und

arbeiten kurz nicht am Patienten.

« Situation des Patienten: stabil/insta-
bil

» Hauptproblematik oder
Code/NACA-Code

Diagnose-

Reaktion auf die Voranmeldung:

* Die Meldung wird gemdss internem
Alarmierungsprotokoll NFS weiterge-
leitet

» Die Material- und Raumvorbereitung
wird gemdss internem Protokoll NFS
veranlasst

* Die allfdllige Verlegung von Patienten
wird veranlasst

2. Anmeldung

Jedes Spital hat fiir Notfallanmeldun-
gen eine einzige, direkte Telefonnummer
(Umgehung der Haupttelefonzentrale
des Spitals). Diese Anmeldestelle ist ver-
antwortlich fiir die spitalinterne Triage
und das Aufbieten des notwendigen Per-
sonals. Soweit moglich soll diese Stelle
die Telefonzentrale der NFS sein.

(Bild: Rettungsdienst Regio 144 AG)

Der Verantwortliche des Rettungs-
team vor Ort (Teamleader) meldet den
Patienten der Schichtleitung NF an. Die
Verbindung ist via Funk oder Mobiltele-
fon moglich (aus Datenschutzgriinden ist
das Telefon vorzuziehen). Der Alarm wird
bei Abfahrt vom Einsatzort abgesetzt,
dies erlaubt dem Zielspital die Einschat-
zung der Ankunftszeit.

Der Einbezug einer drztlichen Person
in das Anmeldeprozedere ist im Nor-
malfall nicht notig, da keine fachlich-
therapeutischen Entscheidungen gefallt
werden. Die Information fiihrt nur zur
Auslosung des internen Alarmierungs-
protokolls, entsprechend der Haupt-
problematik(en) und des Schweregrads.
Fiir die Ubermittlung der Anmeldung soll
eine obere Zeitlimite von 30 bis 45 Se-
kunden eingehalten werden. (Detailin-
formationen bringen zu diesem Zeitpunkt
keinen zusatzlichen Vorteil, da sie unter
Umstdnden ohnehin bis zum Eintreffen
andern konnen und in jedem Fall eine
komplette Neubeurteilung notig ist.)
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Hauptproblematik/Diagnose-Code:

Zur Vermeidung von langen Erklarun-
gen und Diskussionen soll diese Informa-
tion klar und einfach mit einem allseitig
bekannten Code ausgedriickt werden.
(Derzeit besteht kein Konsens zur Verein-
heitlichung der in Gebrauch stehenden
Diagnose-Codes.)

Kurzanmeldung bei eingeschrénkter
Kommunikationsfahigkeit:

Unter besonderen Umstdnden, die
eine weitergehende, langere Kommu-
nikation nicht zulassen (Zeitmangel,
laufende Reanimation, gestorte Kom-
munikationsverbindung u.a.), wird eine
Kurzanmeldung mit einem minimalen
Datensatz abgesetzt:

* Hauptproblematik
 stabil/instabil

e Geschlecht/Alter < 8 Jahre
* Ankunftszeit im Spital

Inhalt der Anmeldung:

* Identifikation Ambulanz

e Geschlecht / Alter nur falls < 8 Jahre
(bendtigt evtl. padiatrisches Team/
pddiatrische Ausriistung)

* Hauptproblematik/Diagnose-Code/
NACA-Code

« ABCDE/stabil/instabil

* Hauptprobleme, die unmittelbar beim
Eintreffen des Patienten im Spital zu
behandeln sind

* sonstige Probleme

+ voraussichtliche Ankunftszeit

 (Transportmodalitdt bei Bedarf: wo
dies eine spezielle Vorbereitung erfor-
derlich macht)

Reaktion auf die Anmeldung (die Schicht-

leitung der Pflege koordiniert die Akti-

vitdten im Spital und ist verantwortlich

fiir):

+ die Triage der eingehenden Anmeldung

+ die Weiterleitung der Anmeldung
gemadss internem Alarmierungsproto-
koll

» die Material- und Raumvorbereitung
gemadss internem Protokoll

+ die allfdllige Veranlassung der Verle-
gung von Patienten

+ die Verteilung der spezifischen Be-
treuungsfunktionen

+ die allfdllige Vorbereitung zur Isola-
tion (zum Beispiel bei MRSA-Ver-
dacht)
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« die allfallige Reservation von CT, OPS,
O-Erythrozytenkonzentraten u.a.

» dass das NF-Team bei Eintreffen des
Patienten zwingend bereit ist zur
Ubernahme des Patienten

3. Kurzrapport

Der Kurzrapport dient zur minimalen Ori-
entierung des NF zu den allerwichtigsten
Fakten und Vitaldaten. Insbesondere
wird durch den RD immer der Zustand
des Patienten als stabil oder instabil de-
finiert (Definition instabil: Aufgrund der
subjektiven Einschdtzung durch das Ret-
tungsteam besteht eine Vitalbedrohung,
die eine unmittelbare Behandlungsfort-
setzung oder Behandlungseinleitung er-
fordert.). In dieser Phase wird der Patient
durch den RD betreut, und die Verant-
wortung fiir den Patienten liegt weiterhin
uneingeschrankt beim RD.

Dieser Kurzrapport darf maximal 30
bis 45 Sekunden dauern. Der Leader RD
spricht direkt mit dem Leader NF. Wah-
rend des Kurzrapports hort jedoch das
ganze NF-Team zu und bernimmt noch
keine Aktivititen am Patienten (kein
vorzeitiges «Zerren» am Patienten oder
Beginn des Entkleidens). Aktivitdten am
Patienten von Seiten des NF miissen in
dieser Phase unbedingt verhindert wer-
den, damitsich die NF-Mitarbeitervoll auf
den Rapport konzentrieren. Die seitenge-
trennten Positionen der verschiedenen
Mitarbeiter wahrend des Kurzrapports
sind wichtigim Hinblick auf die nonverba-
le Kommunikation (Augenkontakt) sowie
das Verhindern des vorzeitigen Betreu-
ungsbeginns mittels genligend Abstands
(die Zuteilung von Funktion und Position
der Mitarbeiter muss in einer separaten,
spitalinternen Weisung festgelegt sein).
Die Transfervorbereitung durch den RD
folgt auf den Kurzrapport.

Inhalt des Kurzrapports:

* Begriissung und Uberpriifung, ob der
arztliche Leader und den Pflegeteam-
Leader bereit sind

+ aktuelles Ereignis beziehungsweise
bei Trauma die Unfalldynamik

 Patient ist instabil/stabil (ABCDE)

* Hauptprobleme, die unmittelbar zu
behandeln sind (im Falle der Instabi-
litat)

+ aktueller Zustand des Patienten be-
zliglich ABCDE (Vitalparameter RD:

Sa0,, AF, HF-Rhythmus, BD, Glucose,
etCO,)

Reaktion auf den Kurzrapport:

* Teamleader RD und Teamleader NF
gehen gemeinsam das primdre ABCDE
durch

e unmittelbare Behandlung lebensbe-
drohlicher ABCDE-Probleme bei insta-
bilen Patienten

e Transfervorbereitung durch den RD,
beidseits Transferbereitschaft erstel-
len

4. Transfer

Mit dem Transfer wird der Patient
von der Transporteinheit des RD auf die
Liege der NFS gewechselt. Der Transfer
wird durch den RD geleitet (siehe aber
Ausnahme unter Schritt 5, «fortgesetzte
Reanimation»). Es wird unterschieden
zwischen Patienten ohne Kopf-Wirbel-
sdulen-Stabilisationsbedarf und «fixier-
ten» Traumapatienten. Der Transfer er-
folgt je nach lokalen Gegebenheiten mit
der Schaufeltrage, der Vakuummatratze
oder dem Spineboard.

Der Transfer mit der Schaufeltrage hat
den grossen Vorteil, dass der Patient die
Transporteinheit «sauber» wechselt und
auch das Drehen des Patienten («log-
roll», englischer Begriff im ATLS fiir das
«En-bloc»-Drehen des Patienten zur Un-
tersuchung der Korperriickseite) friih-
zeitig erfolgen kann. Im Weiteren wird
die Matratze des RD fiir einen néchsten
Einsatz frei.

Der Vorteil von Vakuummatratze/
Spineboard bestehtin der fehlenden Not-
wendigkeit der Schaufeltrage, hat aber
den Nachteil, dass oft Schmutz (v.a. po-
tenziell infektioses Material), aber auch
Kleider, Fremdkdrper (Steine, Splitter
usw.) lange Zeit nicht entfernt werden.
Als weiteren Nachteil beobachtet man
oft, dass das Drehen des Patienten eher
spat erfolgt oder ganz unterlassen wird,
da der Patient «fixiert» ist.

Das Monitoring wird in der Regel fiir
den kurzen Moment des Transfers un-
terbrochen. Diese therapeutische Liicke
muss so kurz wie moglich gehalten wer-
den. Wo notwendig, bleibt der Patient
mit dem Defibrillator des RD verbunden.
Wird der Patient reanimiert, wird dies
so so lange auf der Transporteinheit des
RD fortgesetzt, bis sich der Leader RD
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| e— Interne Alarmierung X

Y

. Meldung
4
| Anmeldung / Bestéttigung durch RD | _ID Ambulanz X

- Diagnosecode / NACA code

- Probleme die unmittelbar zu Iésen sind
bei Ankunftim Notfall X

- vorgesehene Ankunftszeit

_>| Vorbereitung Schockraum

Y
Kurzrapport bei Ankunft mit Kurzrapport
primary ABC Leader RD - NF - Kontrolle Vollstandigkeit NF X

- unmittelbare Behandlungsbediirftigkeit
- Hauptprobleme

Gemeinsame Kontrolle
Leader RD mit dem Leader NF
NElN (ABCDE) lezte Vitalparameter RD

Pazient

INSTABIL ? X
Erhaltung der Vitalfunki Reanimation
rhaltung der Vitalfunktionen - Beatmung, Massage X — X
- Defibrillation
- dringende Medikamente
- Fortsetzung des ABCDE
TRANSFER < T'I;’aa::isef:lrnach Trauma mit X —> X
mit minimalem Monitoring durch RD - Vacuum / spine board /Schaufelbarren
- Ausflihrung des “log- roll” gemeinsam RD-NF
- Installation des Patienten auf der Spitalliege
- Reevalutation des ABCDE durch NF-Equipe
" Rapport .
Ubergaberapport - vollsténdiger Ubergaberapport X
Fortsetzung der Betreuung
gemaéss geeignetem Protokoll X
Aushindigung X

Verfassung des Einsatzprotokoll

- RD-Einsatzprotokoll
Erfassung von entstandenen Problemen P

- andere Dokumente
- Medikamente des Pat.
- Wertsachen des Pat.

\ Evaluation

- Besprechung mit den Betroffenen / X X
Ende - Weiterleiten von Problmen geméss
internen Richtlinien

Ablauf Aktivitat Verantwortung Dokumente
’ Begil Rettungs- Notfall-
eginn dienst station
NEIN
NACA 24 X
JA
Mel
| Voranmeldung von 144 / 1414 | Meldng 2 X
-Alter falls paz. <8 Jahren.
-Diagnosecode / NACA-Code
Checkliste

-“Alarm-Protokoll NFS”

Checkliste
-“Protokoll Vorbereitung
Schockraum”

Checkliste
- Rapport

Formular
- Wertsachenverzeichnis

Qualitatskontrolle
- Meldeformular fir
Probleme / CIRS

Abkiirzungen
RD = Rettungsdienst / Team Rettungsdienst [ NFS = Notfallstation
NF = Notfall / Team Notfallstation | CIRS = critical incident reporting system

Der Ubergabeprozess, dargestellt im Schema der «Interdisziplindiren Arbeitsgruppe Ubergabeprozess Rettungsdienst-Notfallsta-

tion».
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mit dem Leader NF Uber die spezifische
Transfermodalitdt (Ubernahme der ein-
zelnen Arbeitspositionen) abgesprochen
hat. Der Transfer soll aber zum friihest-
moglichen Zeitpunkt erfolgen (siehe auch
«Verantwortung» unter 5).

Transfermodalitdt 1 —
Verlegung mit Schaufeltrage:

Der RD erhélt und iiberwacht die Vi-
talfunktionen (Patient auf der Liege
des RD)

Der RD entfernt Kabel/Gurten, sichert
Infusionen; das Rhythmusmonitoring
verbleibt nur fiir Patienten mit notwen-
diger Defibrillationsbereitschaft.

Das NF-Team schneidet die Kleidung
auf und entfernt sie zusammen mit
Schmutz und Fremdkorpern (Riicksei-
te wahrend «log-roll»)

Das NF-Team fiihrt unter Mithilfe des
RD den «log-roll» aus, und der &rzt-
licher Leader des NF untersucht die
Riickseite des Patienten

Die Schaufeltrage wird angelegt und

der Patient gemeinsam auf die Liege
der NFS transferiert (Liege je nach Be-
darf mit Vakuummatratze besttickt)
Aufnahme des vollstéandigen Monito-
rings der Vitalfunktionen und erneute
Fixation von Kopf und Wirbelsdule bei
entsprechenden Patienten durch NF-
Team

Transfermodalitdt 2 -
Verlegung mit Spineboard:

Der RD erhdlt und iberwacht die Vital-
funktionen (Patient auf der Liege des
RD)

Der RD entfernt Kabel/Gurten, sichert
Infusionen; das Rhythmusmonito-
ring verbleibt nur fiir Patienten mit not-
wendiger Defibrillationsbereitschaft
Das NF-Team schneidet die Kleidung
auf und entfernt sie zusammen mit
Schmutz und Fremdkdrpern (Riick-
seite wahrend «log-roll»)

Das NF-Team fiihrt unter Mithilfe
des RD den «log-roll» aus, und der
arztlicher Leader des NF untersucht

die Riickseite des Patienten

* Das NF-Team entfernt die restlichen
Kleider und reinigt grob das Spine-
board

» Erneute Fixation von Kopf und Wirbel-
saule bei entsprechenden Patienten

* Der RD und das NF-Team transferieren
den Patient mit dem Spineboard des RD
auf die Liege der NFS

* Aufnahme des vollstandigen Monito-
rings der Vitalfunktionen durch NF-
Team

Reaktion auf den Transfer:

» Sofortige Reevaluation des ABCDE
durch den Leader NF

* Mit Abschluss des Transfers wird die
Monitorisierung durch das NF-Team
ibernommen

* Mit Abschluss des Transfers und dem
Wechsel der Monitorisierung wird die
Verantwortung vom Leader RD an den
Leader NF tibertragen (siehe auch «Ver-
antwortung» unter s).

@
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5. Ubergabe der Verantwortung

Im Prinzip erfolgt die Ubergabe der
Verantwortung fiir den Patienten nach
dem Transfer auf die Spitalliege. Die
Ubernahme der Verantwortung wird vom
Leader NFverbal quittiert. Wahrend einer
fortgesetzten Reanimation, ausgefiihrt
durch den RD, wird die Verantwortung
nach dem Kurzrapport verbal vom Lea-
der RD auf den Leader NF tibertragen. In
dieser Situation wird die Verantwortung
ausnahmsweise vor dem Transfer {iber-
geben (nach dem Prinzip «wer leitet, ist
verantwortlich»). Der Arzt der NFS wird
mit Ubernahme der Verantwortung wei-
sungsberechtigt gegeniiber dem RD.

Jeder der Teamleader ist verantwort-
lich fiir die Handlungen seiner Mitarbei-
ter. Das Spital ist verantwortlich fiir eine
korrekte Organisation der NFS. Dazu ge-
hort insbesondere, dass beim Eintreffen
des RD von Seiten der NFS die Ubernah-
me des Patienten gewdhrleistet ist.

6. Ubergaberapport

Bei Patienten mit NACA 1 bis 3 (und
NACA-4-Patienten  ausserhalb  des
Schockraumes) wird direkt der vollstan-
dige Ubergaberapport abgegeben. Die
Anwesenheit des Arztes ist wiinschbar,

Das Werk einer
Arbeitsgruppe
Der in diesem Beitrag geschilder-

te Ubergabeprozess vom RD an
die Notfallstation wurde von einer

interdisziplindren  Arbeitsgruppe
2005 erarbeitet. Die Mitglieder die-
ser Gruppe:

* Biewald Wolfgang, stv. Pflegema-
nager, Notfallstation Spital Uster

* Degani Remo, Rettungssanitater
SRK, Rettungsdienst St. Gallen

* Dr. med. Klemmer Urs, Leitender
Arzt, Rega, Ziirich

* Dr. med. Sieber Robert, Leitender
Arzt Notfallstation, Ospedale Re-
gionale di Lugano

* Tobias Petra, Weiterbildungslei-
tung Notfallpflege, Kantonsspital
Baden

* Weimann Tobias, Rettungssani-
tater SRK, Rettungsdienst Uster

aber nicht unabdingbar. In diesen Fallen
wird der Transfer des Patienten nach dem
Rapport durchgefiihrt.

Bei Patienten mit NACA 5/6 ist der
vollstindige Ubergaberapport die Er-
gdanzung zum Kurzrapport. Idealerweise
wird der ergdnzende Rapport vom Team-
leader RD an den &rztlichen Leader NF
und der verantwortlichen Pflegeperson
abgegeben. Ist der Arzt aufgrund der
aktiven Betreuung des Patienten unab-
kommlich (dies muss aber eine wirklich
klare medizinische Begriindung haben!),
wird der Rapport nur an die Pflege abge-
geben.

Der vollstindige Ubergaberapport
wird in dieser Situation idealerweise
nach der initalen Stabilisierung (bzw.
nach dem ersten Survey nach ATLS und
vor der dem zweiten Survey, aber nach
dem zweiten ABCDE nach ACLS) ab-
gegeben.

Am Ende des vollstandigen Rapports
werden auch Einsatzprotokoll, Begleit-
dokumente (zum Beispiel Uberwei-
sungsschreiben usw.), Effekten und
Effekteninventar tbergeben. (Ein Effek-
teninventar wird durch den RD nur er-
stellt, wenn der Patient von seinen Ef-
fekten getrennt wird. Der RD soll fiir das
Effekteninventar ein Formular mit Mehr-
fachkopien verwenden, so dass dieses
durch die NFS weiter verwendet werden
kann.)

Dervollstdandige Rapport dauert in der
Regel nicht mehr als zwei Minuten.

Inhalt des Vollrapports:

* Name/Alter

* EreignismitZeitpunkt/Unfalldynamik/
Bergung/Verletzungen/Verdachtsdia-
gnose

» Verlauf bis zum Eintreffen des RD,
Massnahmen durch andere Personen

e Zustand beim Eintreffen des RD,
Zeitpunkt/Vitalparameter (ABCDE)

* Hauptproblem/Leitsymptome

¢ Massnahmen/Therapie durch RD

+ Verlauf bis zum Eintreffen im Zielspi-
tal

« Anamnese: Begleiterkrankungen/vor-
bestehende Erkrankungen, Allergien,
Medikamente, letzte Mahlzeit/Trin-
ken, Hausarzt,spezielle Beobachtun-
gen

* Besonderes: Angehdrige (unbekannt,
informiert, folgen nach), beteiligte In-
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Kommunikation:
zentrale Aufgabe

BeieinerPatienteniibergabe zuver-
meiden, sind Rapporte «zwischen
Tiir und Angel» (z.B. wenn ein Teil
des NF-Teams den Patienten an
der Ambulanz/beim Helikopter ab-
holen geht). Unstimmigkeiten, die
wihrend der Ubergabe entstehen,
sind ernst zu nehmen und sollen in
der Folge gemeinsam besprochen
werden. Zur Problemerfassung sind
Critical Incident Reporting Systems
(CIRS) und Auswertung der Einsatz-
protokolle geeignet.

Zur Forderung der Zusammenar-
beit sollen Strukturen geschaffen
werden, die zu einer regelmassi-
gen Kommunikation zwischen RD
und NFS fiihren. In diesem Sinn
ist auch ein regelmdssiger Kontakt
zwischen Leiter RD und Leiter NFS
vorzusehen.

Der Ubergabeprozess soll obli-
gatorisch Bestandteil der Ausbil-
dung von Rettungssanitdtern wie
auch der Pflegenden der NFS wer-
den. Alle Mitarbeiter auf der NFS
miissen im Rahmen der Einfiihrung
mit diesem Prozess vertraut ge-
macht werden. Zur Qualitdtskon-
trolle sind gewisse Aspekte der
Ubergabe systematisch oder mit-
tels Stichproben zu iiberpriifen.

stanzen (Polizei/Justiz/Arzte vor Ort)

+ Ubergabe: Einsatzprotokoll, Begleit-
dokumente, Fotodokumentation, Ef-
fekten, Effekteninventar

Reaktion auf den Vollrapport:

* Nach dem Vollrapport kann sich der
RD zuriickziehen

» Das NF-Team arbeitet alleine weiter

» Das RD-Team verabschiedet sich und
retabliert sein Material
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