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Zusammenfassung

einer sicheren Patient*innenversorgung.

Handlungsempfehlungen abgeleitet.

reduzieren.

Patient*innensicherheit zu erhéhen.

Schliisselworter

Hintergrund: Eine effektive Ubergabe auf der Intensivstation ist ein zentrales Element

Ziel: Der Beitrag mochte fiir die Bedeutung einer strukturieren Ubergabe sensibilisieren
und macht auf Herausforderungen und Optimierungsmaglichkeiten aufmerksam.
Material und Methoden: Auf Basis der verfiigbaren Literatur wird die aktuelle
Datenlage zur Ubergabe auf Intensivstationen zusammengefasst und werden

Ergebnisse: Die Qualitit der Ubergabe hat Auswirkungen auf die Pa-
tient*innensicherheit. Gleichzeitig ist die Kommunikation auf der Intensivstation
durch die Komplexitat der Flle, ein disruptives Setting sowie eine Vielzahl inter-

und intraprofessioneller Interaktionen besonders herausfordernd. Hierarchische
Teamstrukturen, Mangel in der Feedback- und Fehlerkultur, (fach)sprachliche
Kommunikationshiirden sowie eine hohe physische und psychische Belastung
kénnen die Effektivitdt der Ubergabe negativ beeinflussen. MaBnahmenbiindel, wie
Checklisten, Akronyme als Merkhilfe und Kommunikationstrainings, kénnen dabei
helfen, den Ubergabeprozess strukturierter zu gestalten und Kommunikationsfehler zu

Schlussfolgerung: Effektive Ubergaben sind die Grundlage fiir eine qualitativ
hochwertige und sichere Patient*innenversorgung, sind auf Intensivstationen
jedoch hédufig besonderen Herausforderungen ausgesetzt. Interventionelle
MaBnahme, wie festgelegte Ubergabeschemata und regelméaBige Trainings, kénnen
helfen, die Kommunikation und Struktur der Ubergabe zu verbessern und die

Kommunikation - Patient*innensicherheit - Checkliste - Akronyme - Feedback

Hintergrund

Die Patient*innenUbergabe ist definitions-
gemaB die zeitlich begrenzte Ubertragung
der Zustandigkeit und Verantwortung fir
einige oder alle Aspekte der Versorgung
eines oder mehrerer Patient*innen an
eine andere Person oder Berufsgruppe
[4]. Auf der Intensivstation miissen Uber-
gaben aufgrund der dynamischen Krank-
heitsverldufe in einem hochtechnisierten

Umfeld besonderen kommunikativen An-
spriichen gerecht werden [6]. Kommu-
nikationsmangel flihren dabei haufig zu
vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen
[6, 10, 12, 17]. Die addquate Durchfiih-
rung der Ubergabe ist somit wichtiger
Bestandteil einer verantwortungsvollen
Patient*innenversorgung.
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Patient*innensicherheit

Ein effektiver Informationstransfer im
Team ist fiir eine sichere Behandlung der
Patient*innen unerlasslich. Die Joint Com-
mission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) der Vereinigten
Staaten von Amerika wies in ihrem Be-
richt aus dem Jahr 2022 1441 freiwillig
gemeldete  patient*innengefdhrdende
Zwischenfélle (,sentinel events”) aus, die
zu einem verldngerten Krankenhausauf-
enthalt (13%), zu schweren voriiberge-
henden Beeintrachtigungen (44 %), zu
dauerhaften Beeintrachtigungen (6 %)
bis hin zum Tod der Patient*innen fiihr-
ten (20%; [12]). Als Hauptursache fiir
die berichteten Zwischenfille nannte die
JCAHO eine inaddquate Kommunikation
im Behandlungsteam [12].

» Eine inaddaquate Kommunikation
im Behandlungsteam wurde als
Hauptursache fiir Zwischenfalle
benannt

Die Kommunikation wahrend der Pa-
tient*inneniibergabe ist in diesem Zu-
sammenhang von besonderer Bedeu-
tung. Die Ubergabe sollte das nachfol-
gende Team dazu befdhigen, die Pa-
tient*innenversorgung nahtlos fortzufiih-
ren, d.h. so, als ware das libernehmende
Team bei der bisherigen Versorgung an-
wesend und daran beteiligt gewesen
[6]. Haufig werden die zentralen Pa-
tient*inneninformationen allerdings nur
ungenau oder unvollstandig weitergege-
ben oder sind fiir die akute Versorgung
der Patient*innen irrelevant [6]. Zusdtz-
lich fehlt es regelmaBig an Transparenz
hinsichtlich getroffener Entscheidungen
und durchgefiihrter MaBnahmen [2]. Die
Frage nach méglichen Ursachen fiir diese
Kommunikationsméangel l3sst sich anhand
der Herausforderungen, die insbesondere
mit der Ubergabe auf der Intensivstation
einhergehen, beantworten.

Herausforderungen

Dem Anspruch an adiquate Ubergaben
stehen verschiedene Herausforderungen
gegeniiber. Die besonderen Rahmenbe-
dingungen auf der Intensivstation, ver-
schiedene kommunikative Hiirden sowie

hierarchische und strukturelle Gegeben-
heiten sind hier als maBBgebliche Fallstricke
ZU nennen.

Anspruchsvolles Setting

Auf der Intensivstation finden Ubergaben
in einem Umfeld mit Stérgerduschen,
Ablenkungen und Unterbrechungen bei
gleichzeitig hoher Fallkomplexitat und
z.T. rasanten Veranderungen des klini-
schen Zustands der Patient*innen statt.
Durchschnittlich 3,8-mal pro Stunde (alle
15,8 min) werden Mediziner*innen auf der
Intensivstation in ihrer Tatigkeit unterbro-
chen; das Pflegepersonal durchschnittlich
3,3-mal pro Stunde (alle 18,3 min; [3]).
Unterbrechungen und Ablenkungen kon-
nen allerdings auch selbstinitiiert sein,
wie eine Beobachtungsstudie aus den
Niederlanden im Jahr 2012 zeigte: Bei
Neuaufnahmen der Patient*innen schlos-
sen die beteiligten Pflegefachpersonen
die Patient*innen bereits simultan zur
Ubergabe an das Monitoring und die
Beatmungsmaschine an und generierten
dadurch selbst Ablenkungen im Uberga-
begesprach [27].

Schnittstelle Intensivstation

Eine zusatzliche Herausforderung stellen
die verschiedenen Ubergabekonstellatio-
nen auf der Intensivstation dar. Dort erfolgt
die Ubergabe sowohl intraprofessionell in-
nerhalb einzelner Berufsgruppen als auch
interprofessionell, z.B. im Rahmen der Vi-
site, mit dem Rettungsdienst sowie abtei-
lungs- oder klinikiibergreifend (@ Abb. 1).
Kliniksintern sorgen auBerdem interdiszi-
plindre Ubergaben zwischen dem Perso-
nal der Intensivstation und den periphe-
ren Stationen, dem Operationssaal (OP)
oder der Notaufnahme fiir eine erhoh-
te Variabilitdit des Informationstransfers.
Hierdurch kdnnen wichtige Informationen
verloren gehen. Laut einer Beobachtungs-
studie aus dem Jahr 2023 waren durch-
schnittlich 3,5 der postoperativen Informa-
tionen pro Ubergabe vom OP-Team an das
Intensivpersonal unvollstandig (z.B. eine
unvollstandige Aufzdhlung der Allergien
der Patient*innen) und 0,11 Informatio-
nen pro Ubergabe falsch [7].
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Kommunikative Hiirden

Die zentralen Patient*inneninformationen
werden in der Ubergabe meist in Form
eines mindlichen, bidirektionalen Ge-
sprachs Ubermittelt, z.T. auch nur telefo-
nisch. Die Fliichtigkeit miindlicher Kom-
munikation kann dabei das Verstehen
und Behalten {ibermittelter Informatio-
nen erschweren. Im telefonischen Uber-
gabegesprach entfallen zudem zahlreiche
nonverbale Informationen, die die Schwe-
re der Situation unterstreichen kdnnen
[6]. In einer Interviewstudie mit 26 As-
sistenzarzt*innen wurde das telefonische
Ubergabegespriach sogar als ein Grund
fiir die fehlgeschlagene Kommunikation
im Klinikalltag identifiziert [2].

Hierarchie und Fehlerkultur

Kommunikationsméngel im Ubergabege-
sprach beruhen auch auf hierarchischen
Machtstrukturen im Team [26]. Hierbei
kann eine mangelnde Fehlerfreundlich-
keit Hemmung ausl6sen, eigenes Fehlver-
halten in der Ubergabe zu berichten oder
Sicherheitsbedenken zu duf3ern, insbeson-
dere gegeniiber Vorgesetzten [26]. Dies
kann u.a. zu wiederholtem Fehlverhalten
fiihren [6].

Sprachbarriere und Wissensunter-
schiede

Der unreflektierte Einsatz medizinischer
Fachsprache sowie Prasuppositionen hin-
sichtlich des vorhandenen Wissens und der
(Fach-)Sprachkenntnisse der an der Uber-
gabe beteiligten Personen konnen einen
gestorten Informationstransfer begiinsti-
genund zusatzliche Missverstandnisse ver-
ursachen [24].

Faktor Mensch

SchlieBlich stehtauch der Faktor Menschin
engem Zusammenhang mitder Ubergabe-
qualitét. Er beschreibt dabei den Einfluss,
den die kérperliche und psychische Verfas-
sung der an der Ubergabe beteiligten Per-
sonen auf das Ubergabegesprich haben
kann. Die Gesprachsparteien auf der In-
tensivstation sind im Rahmen ihrer beruf-
lichen Tatigkeit regelmaBig mit verschie-
denen Belastungen wie langen Arbeits-
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Abb. 1 A Schematische Darstellung der verschiedenen Ubergabearten auf der Intensivstation

zeiten sowie starken eigenen und frem-
den Emotionen konfrontiert. Eine rando-
misierte Untersuchung zeigte in diesem
Zusammenhang, dass die Haufigkeit der
Fehler von Assistenzdrzt*innen im Inten-
sivbereich bei einer Arbeitszeit von mehr
als 24 h im Vergleich zu kiirzeren Arbeits-
zeiten um rund 36 % erhoht war [14].

» Durch Belastungsfaktoren
bedingte Konzentrationsschwie-
rigkeiten tragen zu inadaquaten
Ubergaben bei

Hinsichtlich der emotionalen Belastung
wurde in einer Befragung von 377 Mit-
arbeitenden auf vier Intensivstationen im
Jahr 2017 eine Pravalenz von 37% fiir
das Burn-out-Syndrom und von 13 % fiir
eine posttraumatische Belastungsstdrung
(PTBS) unter den Befragten nachgewiesen
[5]. Diese und weitere Belastungsfaktoren
konnen zu Konzentrationsschwierigkeiten
der Betroffenen im Ubergabegesprich
und dadurch zu inaddquaten Ubergaben
beitragen.

Personaldichte und Zeitdruck

Der Faktor Mensch kann zusatzlich durch
strukturelle Aspekte, wie die personelle
Ausstattung der Intensivstationen und
die damit verbundenen Anforderungen
an die Ubergabe und das Behandlungs-
team, beeinflusst werden. In einer Befra-
gung von 515.637 Klinikmitarbeitenden
(hiervon 34% Pflegefachpersonen und
6 % Mediziner*innen) in den USA wurden
Ubergaben bei einer ausreichenden Perso-
naldichte eherals erfolgreich durchgefiihrt
wahrgenommen als bei unzureichender
Personaldichte [20]. Eine zu niedrige Per-
sonaldichte kdnnte des Weiteren dazu
beitragen, dass das Behandlungsteam die
fir die Ubergabe verfiigbare Zeit als zu
gering einstuft. Der daraus resultierende
Zeitdruck stellt dann ein weiteres Hin-
dernis fiir eine erfolgreiche Ubergabe dar
[21].

» Zeitdruck stellt fiir eine

erfolgreiche Ubergabe ein Hindernis
dar

Zur Bestimmung einer ausreichenden
Personaldichte eignet sich z.B. die Emp-

fehlung der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI) aus dem Jahr 2022. Die DIVI
beflirwortet darin einen dynamischen
Personalschliissel zwischen betreuender
Pflegefachperson und Patient*innenzahl
von 1zu 3 bis 1zu 1 bei besonders aufwen-
digen Patient*innen (z.B. Patient*innen
mit extrakorporaler Membranoxygenie-
rung) sowie, neben der drztlichen Leitung
und einer Ausfallkompensation (1,3 Voll-
kostenstellen, VK), mindestens 0,7-0,8 VK-
Arzt*innen pro Behandlungsplatz, je nach
Patient*innenklientel [29].

§trukturierte und standardisierte
Ubergabe

Als Antwort auf diese Herausforderungen
wird in der Literatur empfohlen, den Uber-
gabeprozess zu standardisieren und mit-
hilfe von Checklisten und Protokollen so-
wie Merkhilfen fiir Kommunikationsstrate-
gien zu strukturieren [6, 8, 11, 22, 25, 30].
Verschiedene Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass dies den Ubergabeprozess op-
timieren kann [15, 16, 23, 25]. In einer ran-
domisierten, kontrollierten Studie (RCT)
wurde im Jahr 2016 nachgewiesen, dass
die Ubergabe vom chirurgischen Team an
das Intensivpersonal unter Verwendung ei-
ner Checkliste wesentlich mehr relevante
Patient*inneninformationen umfasste als
Ubergaben ohne Checkliste [23]. In ei-
ner Kohortenstudie aus dem Jahr 2020
konnten Informationsliicken mithilfe eines
strukturierten Protokolls fiir die postope-
rative Ubergabe vom OP-Personal an die
Intensivstation um 21,3 % reduziert wer-
den. Der Riickgang der ausgelassenen In-
formationen stand dabei im linearen Zu-
sammenhang mitder Anzahl der befolgten
Protokollschritte (p <0,001). Die Dauer der
Ubergabe erhéhte sich in der Interventi-
onsgruppe von 4,1 auf 8,0min (p<0,001;
[15]).

» Ein standardisiertes
Curriculum bewirkte einen
signifikanten Riickgang der
Kommunikationsfehler

In einer weiteren RCT aus dem Jahr 2018
wurde auf 8 internistischen und chirurgi-
schen Intensivstationen dank eines stan-
dardisierten Curriculums fiir intraprofes-
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Tab.1 Merkhilfen fiir die Ubergabe[ , 1
Akronym Adressat*in Erklarung
ANTICipate Arzt¥innen A=administrative Daten
N=,new information: klinische Verdnderungen
T=,tasks": erforderliche MaBnahmen
|=,illness”: Diagnose
C=,contingency planning”: z. B. Reanimationsstatus
I-PASS Pflegepersonal, I = ,illness severity”: stabil/instabil
Arzt*innen P =, patient summary”: Aufnahmegrund, Vorgeschichte, Verlauf, Behandlungsplan
A= ,action items": To-do-Liste mit Prioritatslevel
S=,situation awareness/contingency planning”: z. B. Reanimationsstatus
S=,synthesis by receiver”: kurze Zusammenfassung durch die Zuhérer*innen
I-PASS the BATON Pflegepersonal, | = ,introduction”: sich vorstellen mit Rolle/Position
Arzt¥innen P =, patient”: Name, Alter, Geschlecht, Ort/Station
A= ,assessment”: Diagnose, Hauptbeschwerden, Vitalzeichen, Symptome
S=,situation”: aktueller Zustand, Reanimationsstatus, Veranderungen/Reaktion auf die
Behandlung
S=,safety concerns”: kritische Laborwerte, sozio6konomische Faktoren, Allergien, Beson-
derheiten (z.B. Isolation)
B =,background”: Komorbiditaten, friihere Episoden, aktuelle Medikation, Familienanam-
nese
A=,actions”: MaBnahmen durchgefiihrt/erforderlich (mit kurzer Begriindung)
T=,timing”: Dringlichkeitsstufe, expliziter Zeitplan und Priorisierung der MaBnahmen
0=, ownership”: Verantwortlichkeit unter Pflegefachperson, Arzt*in und Verantwortlichkei-
ten des*der Patient*in/Angehdrigen (z. B. Betreuung)
N = ,next": z.B. erwartete Zustandsveranderung oder Therapieanpassung
I-SBAR Pflegepersonal, | = ,introduction”: sich vorstellen mit Rolle/Position
Arzt¥innen, Rettungs- | S=,situation”
dienst B=,background”
A= ,assessment”
R=,recommendation”
SBAR-R Pflegepersonal, S=,situation”
Arzt¥innen B=,background”
A= ,assessmen”“t
R=,recommendatio’n
R=response/read back": Zuhérer*in paraphrasiert die zentralen Ubergabeinformationen

sionelle Ubergaben im Arzt*innenteam ein
signifikanter Riickgang der Kommunikati-
onsfehler beobachtet, ohne dass sich die
Dauer der Ubergabe verandert hatte [16].

Akronyme als Merkhilfe fiir
Ubergaben

Riesenberg et al. beschreiben in ihrer
Analyse von 46 Publikationen insgesamt
24 Akronyme, die als Merkhilfe fiir Uber-
gabegesprache genutzt werden [22]. Fiir
den Intensivbereich sind insbesondere
die Akronyme SBAR und I-PASS mit ih-
ren jeweiligen Erweiterungen interessant
(@ Tab. 1; @ Abb. 2).

SBAR

Das Akronym SBAR steht fiir S=,situa-
tion”, B=,background’, A= ,assessment”,
R=,recommendation” und wird unter

anderem von der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) zur Strukturie-
rung der Ubergabe empfohlen ([28, 30];
B Abb. 2). Urspriinglich entwickelt fiir
die militarische Informationsiibermittlung
Uber Hierarchiegrenzen hinweg erwies
sich die SBAR-Methode wiederholt als
geeignet zur Reduzierung von Kommuni-
kationsfehlern im medizinischen Bereich
[9]. Nach der Implementierung der SBAR-
Merkhilfe wurden z.B. die kommuni-
kationsbedingten Zwischenfdlle in den
Bereichen Intensivstation, OP und Post
Anaesthesia Care Unit (PACU) in einer
schwedischen Klinik von 31% auf 11%
(p<0,0001) reduziert [18].
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[-PASS

Das Akronym I-PASS steht fiir I=,illness
severity”, P=,patient summary”, A= ,ac-
tion items”, S= situation awareness and
contingency planning”, S=,synthesis by
receiver”, In einer multizentrischen RCT
wurde im Jahr 2014 [-PASS als Merkhil-
fe in 9 Krankenhdusern auf padiatrischen
Normalstationen evaluiert [25].

» Read-back-Verfahren sowie
Kommunikationstrainings u. A.
werden ebenfalls empfohlen

Die Intervention umfasste dabei das Akro-
nym [-PASS als Merkhilfe in Kombination
mit einem Kommunikationsworkshop,
Simulationstraining und einem Online-
kurs fiir das medizinische Personal, dem
Ausbau bendétigter Lehrstrukturen, einem
Feedbackbogen und einer Implemen-



Situation

Um welche*n Patient*in geht es?

[M Name, Alter, Geschlecht

M Aufnahmegrund (ITS)

[M Ggf. erfolgte Interventionen (Reanimation, Intubation)
M Ggf. operativer Eingriff (bei Ubernahme aus OP)

Background
Was wissen wir diber den*die Patient*in?
[M Grunderkrankung
[M Komorbiditaten
—_— M Allergien
M Medikation
M Erfolgte Diagnostik
[M Patient*innenverfligung
[V Sozialanamnese

Assessment

Wie ist der aktuelle Zustand des*der Patient*in?
M Airway (Atemweg)

[V Breathing (Beatmung)

[M Circulation (Kreislauf): Vitalwerte, Vasopressoren, Blut/Gerinnungsprodukte
— vorhanden/erhalten

- = [+ Disability (Defizit, Neurologie): GCS-Score, Sedierung, Schmerzmanagement
[M Exposure: Warmemanagement, (OP-)Wunden, Hautveranderungen
[M Labor: Organspezifische Auffalligkeiten, Entziindungswerte
[M Ggf. Ernahrung/Verdauung, Diurese/Fliissigkeitsbilanz

Recommendation
— Was sind die unmittelbar ndchsten Schritte?

Abb. 2 < Akronym SBAR:
Kurzanleitung fiir die Uber-
gabe auf der Intensivstati-
on mitDarstellung des Kon-
zepts. GCS Glasgow Coma
Scale, ITS Intensivstation,
OP Operationssaal. (In An-
lehnung an von Dossow
etal.[28])

™ « [V Notwendige Interventionen/MalRnahmen/Diagnostik
3 M Ggf. Anordnungen des*der Operateur*in
M Ggf. Fortflhrung laufender Konzepte, z. B. Weaning

tierungskampagne. Als Ergebnis wurde
eine allgemeine Verbesserung der Kom-
munikation im Klinikteam sowie eine
signifikante Verringerung medizinischer
Fehler und vermeidbarer unerwiinschter
Ereignisse nachgewiesen [25]. Eine andere
multizentrische RCT aus dem Jahr 2021
zeigte fiir das I-PASS-Programm auf sechs
padiatrischen Intensivstationen allerdings
keinen vergleichbaren Unterschied [13].

Ahnlich wie in der I-PASS-Studie wer-
den neben Akronymen zudem Read-back-
Verfahren, Vor- und Nachbesprechungen
sowie Kommunikationstrainings fiir das In-
tensivpersonal zur Optimierung der Uber-
gaben von weiteren Autor*innen empfoh-
len [6, 8]. Einige Kliniken fertigten auBer-
dem Karten mit Merkhilfen im Taschen-
format an oder hdngten Poster auf den
einzelnen Stationen aus [16].

Ausblick

Letztlich bleibt offen, welche der be-
schriebenen MaBnahmen konkret den
Ubergabeprozess positiv beeinflusst ha-
ben. Die SBAR-Methode wurde zwar
am haufigsten untersucht, eine Uberle-
genheit gegeniiber anderen Merkhilfen,
Protokollen, Feedback- oder Trainingsme-
thoden ist jedoch nicht nachgewiesen
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Abstract

[11, 22]. Ein MaBnahmenbiindel aus einer
einfachen Merkhilfe, einem Kommunika-
tionstraining und einer bewussten und
wertschatzenden Feedbackkultur durch
erfahrene Kolleg¥innen scheint sinnvoll.
Der Einsatz elektronischer Hilfsmittel, z.B.
von Ubergabetools in der elektronischen
Patient*innenakte, kénnte den Uberga-
beprozess zusdtzlich strukturieren. Die
Datenlage hierzu ist allerdings ambiva-
lent.

Waéhrend in einer Vorher-Nachher-
Studie die Konsistenz der iibergebenen
Informationen unter Verwendung eines
elektronischen Ubergabetools zunahm [1],
zeigte sich in einer anderen Vergleichs-
studie zur elektronischen SBAR-Software,
dass das damit verbundene Multitasking
fiir die Nutzer*innen einen zu fehleranfal-
ligen Vorgang darstellte [19]. Als wichtige
Ergianzung zur Ubergabe bedarf es auBer-
dem einer liickenlosen Dokumentation,
damit das Gibernehmende Team nach der
Ubergabe etwaige Informationsliicken
selbststandig fiillen kann.

» Die Datenlage zum Einsatz
elektronischer Hilfsmittel ist
ambivalent

Zur Verbesserung der Ubergabequalitit
aufder Intensivstationistes notwendig, die
daran Beteiligten hinsichtlich der Auswir-
kungen suboptimaler Ubergaben zu sen-
sibilisieren und in den jeweiligen Gestal-
tungsprozess einzubeziehen, damit effek-
tive Ubergaben an der Schnittstelle Inten-
sivstation mit den Arbeitsablaufen der ver-
schiedenen Berufsgruppen vereinbar sind
und eine qualitativ hochwertige und siche-
re Patient*innenversorgung gewahrleistet
werden kann.

Fazit fiir die Praxis

- Die Qualitit der Ubergabe hat Auswirkun-
gen auf die Patient*innenversorgung und
-sicherheit.

—~ Die Kommunikation auf der Intensivsta-
tion ist durch eine Vielzahl von Faktoren,
wie hierarchische Teamstrukturen, Man-
gel in der Feedback- und Fehlerkultur,
(fach)sprachliche  Kommunikationshiir-
den sowie eine hohe physische und psy-
chische Belastung, besonders herausfor-
dernd.

- Interventionelle MaBnahmen, wie festge-

legte Ubergabeschemata und regelmi-

Handoffs in the intensive care unit

improvement.

derived.

safety.

and thus increase patient safety.

Keywords

Background: Effective handoffs in the intensive care unit (ICU) are key to patient safety.
Purpose: This article aims to raise awareness of the significance of structured
and thorough handoffs and highlights possible challenges as well as means for

Materials and methods: Based on the available literature, the evidence regarding
handoffs in ICUs is summarized and suggestions for practical implementation are

Results: The quality of handoffs has an impact on patient safety. At the same time,
communication in the intensive care setting is particularly challenging due to the
complexity of cases, a disruptive work environment, and a multitude of inter- and
intraprofessional interactions. Hierarchical team structures, deficiencies in feedback
and error-management culture, (technical) language barriers in communication,

as well as substantial physical and psychological stress may negatively influence

the effectiveness of handoffs. Sets of interventions such as the implementation of
checklists, mnemonics, and communication workshops contribute to a more structured
and thorough handoff process and have the potential to significantly improve patient

Conclusion: Effective handoffs are the cornerstone of high-quality and safe patient

care but face particular challenges in ICUs. Interventional measures such as structuring
handoff concepts and periodic communication trainings can help to improve handoffs

Communication - Patient safety - Checklist - Acronyms - Feedback

Bige Trainings, konnen helfen, die Kom-
munikation und Struktur der Ubergabe zu
verbessern und die Patient*innensicherheit
zu erhohen.

= Welche der einzelnen MaBnahmen die
Qualitit der Ubergabe am stérksten ver-
bessert, ist nicht abschlieBend geklart,
daher erscheint die Implementierung ei-
nes MaBnahmenpakets sinnvoll.
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