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Safety Clip: Standardisierung und Einfachheit - oft
belichelt, extrem niitzlich

SAFETY CLIP

Standardisierung vereinfacht das Leben. So wiinschte sich der friihere US-Prasident Barack Obama, nach seiner Amtszeit einen T-Shirt-Laden auf Hawaii zu er6ffnen. Dort
wirde man der Einfachheit halber nur weifte T-Shirts in einer Einheitsgrofie kaufen kénnen. Dieser Wunsch des Weltpolitikers |dsst darauf schliefen, wie herausfordernd
und anstrengend komplexe Systeme sind, die verantwortungsvolle Entscheidungen verlangen. In solchen Systemen kénnen leicht Fehler entstehen. Aber nicht nur die
Weltpolitik, auch die Organisation eines Krankenhauses ist hochgradig komplex - aus den unterschiedlichsten Griinden. Mit welchen einfachen Mafnahmen die
Fehlerquote im System Krankenhaus sehr wirkungsvoll reduziert werden kann, erliutert Risikoberaterin Vera Triphaus.

System Krankenhaus: selbst das Einfache ist komplex

Schon die ,einfache“ Versorgung eines chirurgischen Patienten ist gekennzeichnet von der interdisziplindren Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen an
vulnerablen Patientinnen und Patienten - unter Einsatz technischer Geréte, unter Zeitdruck und Stress. Diese Interdisziplinaritdt aus Arzteteam, Pflegenden,
Therapeutinnen und Therapeuten, Sozialdiensten und weiteren unterstiitzenden Berufsgruppen wie Stationsassistenzen und Reinigungskréften gilt als ein Erfolgsfaktor
flir ein optimales Patientenoutcome.

Die Interdisziplinaritat ist aber auch ein Risiko fiir die Patientensicherheit. Denn alle Arbeitsabldufe, Vorgehensweisen und Handlungen miissen allen Beteiligten
vermittelt sowie von allen akzeptiert und umgesetzt werden. Dazu mussen diese Prozesse in ihrer Komplexitat reduziert werden. Schafft man diese Reduktion, lassen
sich Behandlungsergebnisse verbessern und Komplikationsraten reduzieren.

Das Mittel der Wahl: Arbeitsweisen vereinheitlichen

Ein Mittel zur Reduktion von Komplexitat ist die Vereinheitlichung von Arbeitsweisen. Diese Vereinheitlichungen, sogenannte Standards, kdnnen in unterschiedlichen
Bereichen vorgenommen werden, zum Beispiel bei der Auswahl an Implantaten, Medikamenten oder Medizingerdten. Aber auch diagnostische und therapeutische
Prozesse sowie die Kommunikation untereinander kénnen (teil-)standardisiert werden.

In einer Abteilung kénnen dafiir die Vorgehensweisen fiir Routine- und Notfalle in SOPs (Standard Operating Procedures) festgelegt und freigegeben werden. Der Vorteil
liegt in der Verschriftlichung von bereits erfolgreich praktizierten Arbeitsabldufen, die vom einzelnen Teammitglied antizipiert werden und zu einem gemeinsamen
Denkmodell fiihren. Jedes Mitglied tibernimmt diese erfolgreichen Arbeitsabldufe, kann somit nach bewahrten Standards vorgehen und wird entlastet, weil nicht jedes
Mal neu entschieden werden muss.

Anforderungen an SOPs: kurz, einfach, praxisnah

Die Erstellung von SOPs und die anschliefende Verbreitung und Rezeption im Behandlungsteam braucht erfolgsfordernde Faktoren, ansonsten kann es zu der Situation
kommen, dass akribisch erstellte SOPs zwar im Intranet hinterlegt, aber unbekannt sind. Haufig weicht auch der Inhalt deutlich von der praktizierten Realitat ab.

Zu den erfolgsfordernden Faktoren zahlen die Einbindung weiterer Berufsgruppen in die Erstellung einer SOP, die Verwendung von evidenzbasiertem Wissen und die
Herstellung eines direkten Bezugs auf die eigene Arbeitssituation. SOPs sollen keine Lehrbiicher ersetzen, sondern das Lehrbuchwissen operationalisieren. Sie sollten
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schnell und einfach konsumiert werden kénnen, beispielsweise in einer Dokumentenlenkungssoftware und in einer tibersichtlichen Lange. Ein Standard sollte die W-
Fragen Gbersichtlich beantworten: Wer macht was, wann, mit wem und auf welcher wissenschaftlichen Grundlage?

Fur die Freigabe einer SOP kann es mehrere Verantwortliche geben. Eine SOP zum postoperativen Nahrungsaufbau auf der Station hat einen anderen Ersteller- und
Adressatenkreis als eine SOP zum interdisziplindren Vorgehen beim akuten Abdomen in der Notaufnahme. Um die Akzeptanz beim Personal zu steigern, ist ein
gemeinsames Freigabeverfahren der Abteilungsleitungen zweckmaRig.

standardisierungen verringern Komplikationsraten und schaffen Vertrauen

Im Hinblick auf die Patientensicherheit ist die Standardisierung von Behandlungsabldufen aus mehreren Griinden sinnvoll. Zum einem weisen erste Ergebnisse darauf
hin, dass SOPs zu verringerten Komplikationsraten beitragen und die Behandlungsergebnisse insgesamt verbessern. Zum anderen kann die Patientin oder der Patient
erwarten, dass die Behandlung des Krankheitsbildes proaktiv und interdisziplinar durchdacht wurde. Das vermittelt Sicherheit und schafft Vertrauen. Zusétzlich
geférdert wird die Vertrauensbildung durch die dadurch méglichen einheitlichen Aussagen des Personals gegeniiber der Patientin oder dem Patienten. Aber auch in
haftungsrechtlicher Hinsicht ist eine SOP hilfreich. So kann in der Patientendokumentation auf eine SOP verwiesen werden, zum Beispiel bei der Verordnung von
Schmerzmitteln oder zur Einhaltung von Hygienestandards. Aufserdem kann in juristischen Auseinandersetzungen das abteilungsinterne tibliche Vorgehen daran
verdeutlicht werden; eventuelle Zweifel an organisatorischen, therapeutischen oder diagnostischen Standards lassen sich so glaubwiirdig entkraften.

Standardisierte Kommunikation: eine unrealistische Idee?

Nicht nur eine reduzierte Komplexitat der Behandlungsablaufe fiihrt zu mehr Patientensicherheit, sondern auch ein weiterer wichtiger Faktor: die Kommunikation.
Hannawa et al. zeigen anhand von 39 Fallstudien zu Patientenschaden die hohe Bedeutung der Kommunikation fiir ein positives Patientenoutcome auf. Sie bezeichnen
die zwischenmenschliche Kommunikation als den essenziellen Trager fiir eine sichere und hochqualifizierte Patientenversorgung. Eine Standardisierung von
Kommunikation erscheint auf den ersten Blick fiir ein Krankenhaus nicht realisierbar. Doch auch in einer Klinik kénnen - analog zur Luftfahrt - sinnvolle
Teilstandardisierungen eingeftihrt werden.

Patientensicherheit: von Piloten und Hotels lernen

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt fiir eine sichere Kommunikation verschiedene Verfahren, die sich in anderen Bereichen bewahrt haben, zum Beispiel
das Read-back-Verfahren kombiniert mit dem SBAR-Schema und der Call-out-Methode. Read-back bedeutet: Eine schriftliche oder miindliche Information wird von der
Person, die die Anordnung erhalten hat, mindlich wiederholt. Dabei kann tiberpriift werden, ob das Gesagte richtig verstanden wurde. Dieses Verfahren zur Verbesserung
der Kommunikation wird von Pilotinnen und Piloten oder auch in der freien Wirtschaft genutzt. Wenn beispielsweise ein Zimmer im Hotel telefonisch reserviert wird,
notiert sich der Mitarbeitende des Hotels die Kontaktdaten des Kunden und wiederholt diese, um Zahlendreher oder Missverstandnisse zu vermeiden.

Das SBAR-Schema - urspriinglich in der US Navy entwickelt - zielt darauf, eine Information immer nach derselben Struktur und zudem kurz und knapp weiterzugeben.
Das ,S* steht fir ,Situation®, die der Sprecher dem Zuhorer beschreiben soll. Zur Situation gehort der Gesprachsanlass, die Information, um welchen Patienten es geht
und in welcher Verfassung sich dieser befindet. Das ,,B* steht fiir ,Background* (Hintergrund). Es werden die anamnestischen Risiken wie Vorerkrankungen oder Allergien
und der Grund des aktuellen Krankenhausaufenthaltes genannt. Beim ,A* fiir ,Assessment* (Einschatzung) bewertet der Sprecher die aktuelle Situation und stellt
wichtige Parameter heraus, gegebenenfalls duRert er eine Verdachtsdiagnose. Im letzten Schritt, dem ,R* fiir ,Recommendation* (Empfehlung) formuliert er seine
Erwartungshaltung an den Zuharer. Das kann die Verordnung eines Medikamentes, eine klinische Untersuchung oder die Hinzuziehung einer weiteren Expertin oder

eines Experten sein.

Medikationsanordnung - miindlich, schriftlich, digital

Beispiel: Am spdten Abend wird die in der Notfallambulanz stark eingebundene diensthabende Chirurgin von der Pflegekraft auf der Station angerufen, die um eine
Schmerzmittelverordnung bittet. Nach SBAR-Schema erhdlt die Chirurgin einen Uberblick iiber die Situation des Patienten. Sie erhdlt Antworten auf die Fragen: Welcher Patient
bendtigt was und warum. Sie bekommt Informationen zu seinen Vorerkrankungen, Allergien und welche Medikamente bereits verabreicht wurden. Die Pflegekraft schdtzt das
Ausmaf der Schmerzen ein und empfiehlt ein weiteres Vorgehen. Die Chirurgin kann Details nachfragen und eine Anordnung treffen. Bei der Anordnung wiederholt sie
gegebenenfalls die Empfehlung der Pflegekraft. Diese wiederholt die Anordnung erneut, sodass bei beiden Klarheit tber die Indikation, das Medikament, dessen Dosierung und
Applikationsform besteht.

Liegt eine Medikation ausschlieRlich schriftlich vor, verringert schon die sogenannte Call-out-Methode - ebenfalls im Pilotencockpit erprobt - die Fehler. Dabei liest die
Pflegekraft die Medikation einfach nur sich selbst laut vor. Diese Methode wurde anfangs gelegentlich beldchelt, aber es ist erwiesen, dass das laute Sprechen besser
davor schitzt, Informationen zu tberlesen.

Durch Digitalisierung, beispielsweise die Anordnung von Medikamenten in der elektronischen Patientenakte, kdnnen manche Kommunikationsfehler von vornherein
vermieden werden, aber nicht vollstandig. Bei aller Digitalisierung der Prozesse werden im Krankenhaus auch in Zukunft die verschiedenen Akteure persénlich
miteinander kommunizieren, allein schon bei Notfallsituationen: Da miissen alle schnell handeln und miteinander reden, bevor sie an die Nutzung einer Software auch
nur denken kénnen. Die Kommunikation wird auch in der digitalen Zukunft immer wieder ganz analog erfolgen - und eine Quelle fir mogliche Fehler darstellen.

Jedes Teammitglied kann einen aktiven Beitrag leisten

Das Bemiihen, die personliche Kommunikation zu standardisieren, ist nétig, um die Patientensicherheit zu erhghen. Die Umsetzung der (Teil-)Standardisierung in der
taglichen Praxis kann an Widerstanden im Behandlungsteam, an der Geringschatzung seiner Bedeutung fir die Patientensicherheit oder an mangelnder Integration in
den Arbeitsalltag scheitern. Sie muss deshalb gut geplant, begleitet und von den Fiihrungskraften gewollt und eingefordert werden. Dann kann jeder einzelne durch die
Anwendung teilstandardisierter Kommunikation einen aktiven Beitrag zu mehr Patientensicherheit leisten.

Fazit: unschlagbare Vorteile

Standardisierungen in Form von interdisziplindr erstellten und freigegeben SOPs haben das Potential, die Komplexitat im Hochrisikobereich Krankenhaus zu reduzieren.

Standardisierung der zwischenmenschlichen Kommunikation ist moglich und kann ebenfalls Fehler reduzieren. Standardisierung tragt zur Patientensicherheit und zum
Vertrauen bei und unterstiitzt in juristischen Auseinandersetzungen.
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