Kommunikation zwi-
schen Abteilungen -
Wichtiger Befund
nicht mitgeteilt

In CIRSmedical.de wurde folgender
Fall (Nummer: 18532) berichtet:

Was ist passiert?

Ein Patient wird mit Rickenschmer-
zen aufgenommen. Anordnung:
Rickenprogramm fir die Physiothe-
rapie. Beginn verzégert sich um
einen Tag, dann wird Patient beim
Pflegepersonal in die Physiotherapie
einbestellt. ~ Patient kommt und
berichtet wdhrend der Anamnese
von einem morgens durchgefihrten
MRT, welches keine Bandscheiben-
schddigung, wohl aber etwas ande-
res ergeben habe. Deswegen mUsse
er noch zu den Internisten. Dies ist
eine ,red flag” fir Physiotherapeu-
ten. Der behandelnde Physiothera-
peut ruft den zustdndigen Oberarzt
an und erféhrt, dass der Patient
Metastasen im Sacrum und Becken
hat. Die Rickenbehandlung sei
abgesetzt worden. Das Pflegeperso-
nal sollte dies mitteilen.

Kommentar

Krankenhauser sind hochkomplexe,
eng vernetzte Systeme in denen viele
Menschen in raumlich voneinander
getrennten  Abteilungen verschie-
dene Leistungen fir die Patienten
erbringen. Bei der Kommunikation
zwischen den Teams im Rahmen der
Behandlung oder bei Verlegung
eines Patienten kénnen Informatio-
nen verloren gehen oder missver-
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standen werden. Dies kann die Kon-

tinuitat der Versorgung stéren und

den Patienten erheblich gefahrden

(15).

In dem beschriebenem Fall war der

Physiotherapeut nicht Uber den

unerwarteten Befund der Metasta-

sen informiert. Seine genaue Anam-

nese und der Hinweis des Patienten

verhinderten die nicht indizierte The-

rapie. Uber die genauen Ursachen,

lasst sich auf Grund des Berichts nur

spekulieren, allerdings zeigt sich die

Notwendigkeit einer festgelegten

und gelebten Routine, mit der

bedeutsame Befunde direkt mit wei-

ter- oder mitbehandelnden Personen

kommuniziert werden.

Folgende MaBnahmen kénnen situa-

tionsbedingt die Kommunikation bei

Verlegung, Behandlung durch ver-

schiedene Teams oder Dienstende

sicherer machen (4-11).

1. Strukturierter Prozess der Infor-
mationsibergabe

m festgelegter Ort und Zeitpunkt,

M klare Verantwortlichkeiten und
Verantwortungslbernahme,

B Vermeidung von Unterbrechun-
gen wahrend der Ubergabe,

B personliche Kommunikation, die
Ruckfragen zulasst,

B Rickspiegelung der erhaltenen
Information,

M Einsicht in alle Krankenakten/
Verlauf,

B Unterstltzung durch Software.

2. Préaziser, unmissverstandlicher, mog-
lichst personlicher Informations-
austausch

B nach bestimmtem Schema mit
definierten Inhalten, zum Beispiel
ISBAR-Methode,

Gesundheitspolitik

B insbesondere  Kommunikation
Uber aktuelle oder erwartete Ver-
anderungen, notwendige Inter-
ventionen und ausstehende oder
zu kontrollierende Befunde.

3. Training im Bereich sichere und
effektive Ubergaben,

4. Einbezug des Patienten.

Fazit

Jeder Patient ist bei Versorgungs-
Ubergangen Sicherheitsrisiken aus-
gesetzt. Da das Gesundheitssystem
immer komplexer wird, st die
Berlcksichtigung der menschlichen
Fehlbarkeit und sicherheitsorientier-
tes Systemdesign unerlasslich. Zur
konkreten Verbesserung der Kom-
munikation sollten Standards fur
effiziente Ubergaben und Verlegun-
gen fur die jeweiligen Arbeitsberei-
che festgelegt und implementiert
werden.

Ein weiterer Fall zum Thema findet
sich unter der Fall-Nummer 18248 in
CIRSmedical.de.
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