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Die standardisierte Ubergabe im Rettungsdienst —
~Conditio sine qua non” "

von Prof. Dr. Ingo Graff2

Die Ubergabe vom Rettungsdienst (RD) an die Zentrale Notaufnahme (ZNA) ist von besonderer
Bedeutung. Forschungsergebnisse zeigen, dass eine mangelhafte Ubergabe an die ZNA mit zahlreichen
potenziellen Gefahren verbunden ist, z.B. mit Informationsverlust, Diagnosefehlern, Behandlungs-
fehlern, Dispositionsfehlern und Behandlungsverzégerungen [1].

Besonders bei kritisch Kranken bzw. Verletzten sind Ubergaben komplex und aufgrund des hohen
Stress- und Zeitdrucks bei der Patientenversorgung mit einem erhéhten Fehlerrisiko behaftet [2-4].

Die Ubergabe von der préklinischen Versorgung in die ZNA ist immer auch eine interprofessionelle
Ubergabe, an der mindestens 2 Berufsgruppen, namlich Rettungsdienst und Pflege, sowie héufig
eine 3. Berufsgruppe, Arzte, beteiligt sind. Unterschiedliche Kompetenzniveaus der beteiligten
Personen stellen eine weitere Besonderheit dar. Darliber hinaus kdnnen bei der Ubergabe, durch
unterschiedliche Erwartungen und fachliche Voraussetzungen, der verschiedenen Berufsgruppen,
immer auch Missverstandnisse und Unzufriedenheit entstehen [2,4,5].

Das haufig hohe Einsatzaufkommen des Rettungsdienstes mit hohem Druck der Wiederherstellung der
Einsatzbereitschaft in Kombination mit einem hohen Patientenaufkommen sowie Inkonsistenzen und
Unvorhersehbarkeiten im Arbeitsalltag der ZNA kommen als negative EinflussgroBen erschwerend
hinzu [4-7].

Es wird also deutlich, dass eine ineffektive Ubergabe vom RD in die ZNA zahlreiche negative Auswir-
kungen auf die Patientensicherheit und die Qualitdt der Versorgung haben kann. Der Ubergabeprozess
wird weiterhin fehleranfallig bleiben, wenn keine Systeme zur Verbesserung der Kommunikation, zur
Minimierung der Risiken und zur wirksamen Standardisierung des gesamten Ubergabeprozesses
eingefihrt werden.

Im Sinne einer Staffelstabiibergabe besteht fiir die Ubergabe und die Weitergabe patientenrelevanter
Informationen nur eine einmalige Gelegenheit. Die Kernbestandteile der Ubergabe sind deren Inhalte
und die Kommunikation, ihnen kommt daher ein hoher Stellenwert zu [4,8].

Bost et al. kamen in ihrer Untersuchung zur Ubergabe zu dem Schluss, dass Fehler bei der Ubergabe
zwischen RD und ZNA héufig vorkommen und dass es notwendig ist, den Ubergabeprozess zu
standardisieren und strukturierte Ubergabeprotokolle zu entwickeln [9].

Es erscheint unabdingbar, dass die Ubergabeinhalte verbindlich und einheitlich fiir alle beteiligten
Professionen geregelt sein muss.

Die Ubergabemerkhilfe , SINNHAFT"

Seit der Verdffentlichung der Ubergabemerkhilfe +SINNHAFT" im Juni 2023 existiert in Deutschland
erstmalig ein wissenschaftlich entwickelter Standard fiir die Ubergabe des RD an das Team der ZNA
[10] (Abbildung 1).

1) Anmerkung des Autors: Bei der Verwendung des generischen Maskulinums als geschlechtsneutrale Form sind alle
Geschlechter impliziert.

2)  Arztlicher Leiter Abteilung Klinische Akut- und Notfallmedizin des Universitétsklinikums Bonn.
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RUHE! Bereit fiir die Ubergabe? Face-to-Face-Kommunikation!

SR Maglichst alle Manipulationen/Tatigkeiten am Patienten vermeiden

Geschlecht, Nachname und Alter

LCENIIEIKETION Padiatrisch: Zusatzlich Gewichtsangabe

1. Was? (Leitsymptom/Verdachtsdiagnose) 3. Wann? (Zeitpunkt des Ereignisses)
NOTFALLEREIGNIS yie? (Ursache) Optional: Wo/Woher? (Ort/Auffindesituation)
NOTFALLPRIORITAT Notfallprlorlt?t anhan.d des cABCDE-Schemas mit pathologischen Untersuchungsbefunden
und pathologischen Vitalparametern
Durchgefiihrte Handlungen: MaBnahme, Dosis/Umfang/Zeitpunkt, Wirkung, bewusst

HANDLUNG unterlassene Handlungen (falls zutreffend)

Allergien, Medikation, Vorerkrankungen, Infektionen,

ANERINECE Soziales/Organisatorisches, Besonderheiten

Wiederholung durch das aufnehmende Personal: Identifikation, Notfallereignis,

FAZIT Notfallprioritat (ohne Vitalp.) gekoppelt an die Handlung (ohne Wirkung)

TEAMFRAGEN Mdéglichkeit flr zusatzliche wesentliche Fragen von dem aufnehmenden Personal

oosEeee0

Abbildung 1: , SINNHAFT" Darstellung der Teilaspekte auf Basis des durchgefiihrten Delphi-Verfahrens. Zu erkennen ist
die ,Einbettung” in die fest verankerten Kriterien des Crew-Ressource-Managements sowie die empfohlene Verkniipfung
der Dringlichkeitsprioritdt mit den MaBnahmen [10].

+SINNHAFT" ist unter Einbeziehung aller notfallmedizinischer Fachgesellschaften durch ein Delphi-
Verfahren, das sich an den Regularien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF) orientiert, entwickelt worden.

Insgesamt streckte sich die Entwicklung der Merkhilfe , SINNHAFT” iber 3 Jahre hin. Im Juni 2023
wurde von Gréff und Mitarbeitern die Merkhilfe , SINNHAFT" fiir die Ubergabe an der Nahtstelle RD
zur ZNA publiziert [10].

Durch die Definition konkreter Ubergabeinhalte bietet ,SINNHAFT" dem Anwender erstmals eine
evidenzbasierte Grundlage zur Durchfiihrung der Ubergabe und wird dariiber hinaus den Anforde-
rungen der Arbeitsumgebung RD/ZNA gerecht.

Teilaspekte von ,SINNHAFT*
Start

Nach kurzer Uberpriifung, ob alle Teammitglieder vollstandig und iibergabebereit sind, wird durch
lautes Aussprechen des Wortes , START” durch die iibernehmende Person (ggf. Leiter) ein klares Signal
fiir den Beginn der Ubergabe gegeben (z.B. ,START" ,Ist der Patient stabil? Dann keine Manipulation
am Patienten und Ihre Ubergabe bitte!”). In dieser Phase lasst sich die sog. 5-Second-Round-Regel
etablieren, um zu Gberprifen, ob der Patient wirklich stabil genug fiir die Ubergabe ist. Ansonsten
sollten moglichst alle Tatigkeiten/Manipulationen am Patienten eingestellt werden, um den Fokus
auf die Inhalte der Ubergabe zu lenken und bestmégliche Rahmenbedingungen fiir eine adéquate
Kommunikation zu schaffen. Ubergebende und iibernehmende Person (ggf. Leiter) sollten im Sinne
einer , Face-to-Face-Kommunikation” klar erkennbar sein. Eine wertschatzende, freundliche Atmosphére
wird vorausgesetzt [10].
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Identifikation

Im Teilaspekt ,Identifikation” sollen Geschlecht, Name und Alter (nicht Geburtsdatum) Gbermittelt
werden. Beim padiatrischen Notfall, zusatzlich die Gewichtsangabe [10].

Notfallereignis

(N

Bei der Beschreibung des Notfallereignisses sollen die 3 ,W's" iibergeben werden:

» Was? (Leitsymptom/Verdachtsdiagnose)

» Wie? (Ursache)

» Wann? (Zeitpunkt des Ereignisses)

Optional kann der Ort bzw. die Auffindesituation (Wo/Woher?) angegeben werden [10].

Notfallprioritat

Die Priorisierung soll mithilfe des cABCDE-Algorithmus erfolgen. Ein Problem im Rahmen des
ABCDE-Schemas (z.B. ,C-Problem”) soll dann iibermittelt werden, wenn MaBnahmen zur Behebung
erforderlich waren bzw. sind. Damit verbunden ist die Nennung aller pathologischen Vitalparameter
und Untersuchungsbefunde. Ein Problem (z.B. ,A-Problem”) kann nur dann als nicht vorhanden
(kein , A-Problem”) (ibergeben werden, wenn alle Unterpunkte untersucht wurden. Liegt dagegen
z.B. ein ,C-Problem” vor, miissen alle Unterpunkte von ,C" explizit (ibergeben werden.

Liegen alle Vitalparameter im physiologischen Normbereich, so sind diese mit dem Vermerk , Vital-
parameter unauffallig” zu tibermitteln. Weichen Vitalparameter vom physiologischen Normbereich ab,
sollten diese bei der Ubergabe erwdhnt werden, auch wenn sie nicht mit dem vorliegenden klinischen
Bild korrelieren (z.B. Blutzuckerwert: 300mg/dl bei Supinationstrauma am oberen Sprunggelenk). Begleit-
verletzungen, die im Rahmen des Bodychecks auffallen, werden weiterhin unter ,E” aufgefiihrt [10].

Handlung

Im Teilaspekt ,Handlung” sollen MaBnahmen mit Dosis/Umfang/Zeitpunkt einschlieBlich ihrer Wirkung
libertragen werden. Die durchgefiihrten MaBnahmen sollten immer in direktem Zusammenhang mit
der jeweiligen Notfallprioritét stehen. Im konkreten Fall bedeutet dies bei Vorliegen eines , A-Problem”,
dass im gleichen Kontext die zugehorige Handlung iibermittelt werden, bevor zu ,B" libergegangen
wird. Wurde bewusst auf eine Handlung verzichtet, muss dies ebenfalls aktiv kommuniziert werden
[10].

Anamnese

Die Beurteilung, welche Anamnesebestandteile fiir die weitere Behandlung des Patienten notwendig
und damit iibergaberelevant sind, obliegt dem Rettungsdienstpersonal. Allergien, Medikation und
Vorerkrankungen sind miindlich zu iibermitteln, wenn sie in direktem Zusammenhang mit der/den
Behandlungsprioritét(en) (CABCDE) stehen und fiir die unmittelbare/lebensrettende Versorgung von
Bedeutung sind. Zum Beispiel orale Antikoagulantien bei Vorliegen eines Schadel-Hirn-Traumas oder
Wespengiftallergie bei Wespenstich. Ist dieser Bezug nicht gegeben, reicht ein miindlicher Verweis
auf z.B. Medikamentenplan, mitgebrachte Blister, Auflistung im Notarzt-/Rettungsdienstprotokoll
etc. aus. Gleiches gilt bei Infektionsverdacht oder bestatigten Infektionen, wenn diese Auswirkungen
auf die Infrastruktur des aufnehmenden Krankenhauses haben (z.B. Isolierung) oder eine Gefahrdung
fur das aufnehmende Personal darstellen. Beispiele fiir soziale Aspekte sind Patientenverfiigungen,
hausliche Gewalt etc. Weitere Besonderheiten wéren z.B. die Ablehnung einer Transfusion als Zeuge
Jehovas oder die Ablehnung einer Reanimation (DNR) und/oder Intubation (DNI).
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Sollten Bestandteile der Anamnese nicht fiir die Ubergabe relevant sein, empfiehlt sich ein Verweis,
dass die Information in schriftlicher Form vorliegt (z.B. RD-Protokoll).

Fur den Fall, dass bei einem Patienten keine Allergien und/oder Vorerkrankungen und/oder Medikation
und/oder Infektionen und/oder soziale Aspekte und/oder Besonderheiten vorliegen, sollte diese leere
Anamnese dennoch in allen Bestandteilen bei der Ubergabe erwahnt werden [10].

Fazit

Das Fazit umfasst die Rekapitulation des Notfallereignisses, der Notfallprioritét (ohne Vitalparameter),
gekoppelt an die Handlung (ohne Wirkung).

Wichtig ist hierbei, dass das Fazit eine Spiegelung (,read back”) der iibermittelten Ubergabeinfor-
mation im Sinne einer ,Closed Loop”-Kommunikation darstellt, es soll keine Zusammenfassung der
eigenen Interpretation sein.

Zwischen dem Zeitpunkt der praklinischen Versorgung und dem Zeitpunkt der Ubergabe muss man
davon ausgehen, dass aufgrund der potenziellen Dynamik sich der Zustand des Patienten auf dem
Transport verandert hat. Um einen sog. , Framing-Effekt"” fiir das aufnehmende Team zu verhindern,
werden pathologische Vitalparameter und die Wirkung der durchgefiihrten MaBnahmen bewusst nicht
wiederholt. Der , Framing-Effekt” bezeichnet einen diagnostischen Fehler im Sinne einer kognitiven
Verzerrung. Er kann auftreten, wenn das abgebende Team einen bestimmten Aspekt hervorhebt und
das aufnehmende Team dadurch beeinflusst wird. Dariiber hinaus erscheint es aus Sicht der Kommu-
nikationspsychologie als sinnvoll, die Identifikationsinformation (Geschlecht, Name, Alter) zu Beginn
des Fazits zu wiederholen [10].

Teamfragen

Am Ende der Ubergabe wird dem aufnehmenden Team die Méglichkeit eingeraumt Fragen zu stellen.
Bei , SINNHAFT"-konformer Ubergabe kann davon ausgegangen werden, dass alle Informationen
ausgetauscht wurden und hier nur die Méglichkeit fiir einzelne Teammitglieder bestehen soll, essen-
tielle Fragen zu stellen [10].

Zusatzliche Erlduterungen

Als weiteres Ergebnis des Delphi-Verfahren sollte die maximale Dauer der Ubergabe eines komplexen
(Notfall-)Patienten 120 Sek. nicht iiberschreiten. Hierbei empfiehlt sich ein stakkatoartiger Ubergabe-
stil mit expliziter Ankiindigung der einzelnen Teilaspekte. Dies leitet jeweils den néchsten Ubergabe-
schritt ein und fokussiert auf die Kerninhalte der eigentlichen Meldung (z.B. ,Identifikation: Frau Meier,
64 Jahre"). Positiver Nebeneffekt ist, dass tberfliissige ,Prosa” (z.B. ,Guten Tag Herr Kollege, mein
Name ist Dr. X, Notarzt Christoph X") wegfallt und die Ubergabedauer verkiirzt wird.

Wenn Informationen nicht vorhanden sind, wird dieser Sachverhalt bei der Ubergabe erwahnt. Ist also
z.B. das Alter bei der Ubergabe nicht bekannt, sollte dieser Ubergabeinhalt nicht einfach ausgelassen,
sondern wie folgt kommuniziert werden: , Identifikation: Herr Bottner, unbekannten Alters” oder ,zum
Zeitpunkt des Ereignisses kdnnen keine Angaben gemacht werden” [10].

Erste Studie zur Anwendung

Im Marz 2025 konnte die erste Anwendungsstudie zu , SINNHAFT” publiziert werden [11]. Graff und
Kollegen haben in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Notfallmedizin und Medizinmanagement
des LMU Klinikum Minchen in einem prospektiven onlinebasierten Mixed-Methods-Ansatz die
Anwendung von ,SINNHAFT” an 6 unterschiedlichen Fallvignetten simuliert. Durchgefihrt wurden
48 Ubergaben innerhalb von 16 Simulationen, davon 12 in arztlicher Konstellation und 36 zwischen
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Notfallsanitatern und Pflegekraften. Mit dieser Untersuchung, zur praktischen Anwendung von
,SINNHAFT”, konnte gezeigt werden, dass die Ubergabemerkhilfe fiir ein breites Spektrum an
Krankheits- bzw. Verletzungsschwere als auch fiir traumatologische bzw. nicht-traumatologische
Notfalle zur Standardisierung geeignet ist. Da die Studie onlinebasiert durchgefiihrt wurde, lasst sie
dariiber hinaus die Aussage zu, dass ,SINNHAFT” auch in der digitalen Notfallrettung eingesetzt
werden kann. Diesem Sachverhalt kommt im Kontext der zunehmenden Verbreitung des Telenotarzt-
wesens eine enorme Bedeutung zu. Denn gerade im Telenotarztsystem, wo der fehlende ,Live-
Eindruck” fiir den hinzugezogenen Notarzt bestmdglich kompensiert werden sollte, bekommt die
Ubergabe via Internet eine enorme Wichtigkeit.

Fazit fiir die Praxis

Aus Sicht des Autors gibt es derzeit fiir keine andere Merkhilfe fiir den Einsatz im Rettungsdienst
bzw. an der Nahtstelle zur ZNA eine vergleichbare wissenschaftliche Evidenz. Der Rettungsdienst
sollte eine Merkhilfe zur Ubergabe verwenden, die pragnant, gut erlernbar ist und dennoch alle
wichtigen (pra-)klinischen Informationen enthélt. Insofern kann und sollte ,SINNHAFT" fiir den
sofortigen Einsatz genutzt werden.

Wiinschenswert ware die flichendeckende Anwendung von ,SINNHAFT" im ganzen Bundesgebiet,
denn darin liegt das eigentliche Potenzial die dargestellten negativen Einfliisse auf die Ubergabe im
Sinne einer echten Standardisierung zu minimieren. Alle Beteiligten sind hier aufgefordert aktiv an
der flachendeckenden Verbreitung mitzuwirken! Um dieses Ziel zu erreichen, steht zur Anwender-
schulung sowohl fiir den Rettungsdienst als auch die Mitarbeiter der Zentralen Notaufnahme bereits
ein kostenfreies Lernmodul zur Verfiigung (https://notfall-campus.de/sinnhaft). Die Umsetzung von
,SINNHAFT” in Form einer digitalen, medienbruchfreien Rettungskette sind weitere notwendige
Schritte. Fiir die Anwendung von ,SINNHAFT" an weiteren Schnittstellen wie OP oder Intensivstation
bzw. fiir den Sekundartransport ist eine Handlungsempfehlung in der Entwicklung.

Wenn Ubergabe, dann ,, SINNHAFT"!
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