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Hintergrund und Fragestellung

Die Akutversorgung von Schlaganfall-
patienten ist zeitkritisch und gewinnt
derzeit an organisatorischer Komplexitit
durch die zunehmende Nutzung endo-
vaskuldrer Therapieoptionen. Fiir diei. v.
Thrombolyse ist die Abnahme der Wirk-
sambkeit tiber die Zeit selbst innerhalb des
therapeutischen Zeitfenstersvon4,5h gut
belegt [5]. Gleiches gilt wahrscheinlich
auch fur die endovaskulire Thrombek-
tomie [11], die sich in der Akuttherapie
bei Verschliissen grofler Hirnarterien bei
ca. 10 % der Patienten anschliefit. Auch
Patienten mit einer Hirnblutung profi-
tieren von raschen Interventionen in der
Akutphase wie Blutdrucksenkung und
Gerinnungsnormalisierung im Fall einer
antikoagulanzienassoziierten Hirnblu-
tung [1].

In den letzten Jahren wurden bereits
einige erfolgreiche Methoden zur Ver-
kiirzung des Zeitintervalls von Symptom-
bis Behandlungsbeginn in der Akut-
versorgung von Schlaganfallpatienten
beschrieben. Am bekanntesten ist das
»Helsinki-Modell* von Markku Kaste
[12]. In dem auf ein Schlaganfallzen-
trum zentralisiertes Zuweisungssystem
des Ballungsgebiets Helsinki setzten er
und seine Mitarbeiter auf eine Opti-
mierung der Kommunikation mit dem
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Rettungsdienst in der Prahospitalphase.
Daneben optimierten sie die innerklini-
schen Abldufe durch Bereitstellung eines
designierten Stroke-Teamsin der Notauf-
nahme nach Prénotifikation durch den
Rettungsdienst und erreichten so eine
mittlere ,,Door-to-needle®-Zeit vom Ein-
treffen des Patienten in der Notaufnahme
bis zur Applikation des intravendsen rt-
PA-Bolus von 20 min. Dieses System
konnte durch Atte Meretoja erfolgreich
in das australische Gesundheitssystem
an das Royal Melbourne Hospital tiber-
tragen werden [13]. Auch in Deutschland
berichteten einzelne Neurozentren mit
groflen Patientenzahlen schon frith tiber
die Optimierung ihrer Notaufnahmeab-
ldufe und vergleichbar niedrigen ,Door-
to-needle“-Zeiten [9].

Ein anderer, sehr effizienter Ansatz
zur Verkiirzung des Symptombeginn-
bis-Thrombolyse-Intervalls ist der Ein-
satz von Notarzteinsatzwagen mit inte-
griertem Computertomographen (CT)
und Point-of-care-Labor, die nach Aus-
schluss von Kontraindikationen den
unverziiglichen Start der Thrombolyse
vor Ort erlauben [4, 17].

Unabhingig von den technischen
und infrastrukturellen Voraussetzungen
tragen eine klare Kommunikation und
die effiziente Arbeitsteilung im Team
ganz entscheidend zu einem reibungslo-
sen Ablauf bei der Akutversorgung von
Schlaganfallpatienten bei. Besonders in
grofleren Kliniken mit vielen Weiter-
bildungsassistenten und einer zentralen

Notaufnahme mit groflem Mitarbeiter-
stamm treffen hierbei regelmiflig Kolle-
ginnen und Kollegen unterschiedlicher
Berufsgruppen und Erfahrungsniveaus
erstmals in einer Akutsituation aufein-
ander. Hierbei sind nicht nur klinisches
Wissen und technische Fertigkeiten
(»»skills“) gefragt, sondern die Kommu-
nikation unter den Teammitgliedern ist
entscheidend fiir den Behandlungserfolg.
Auch die Zufriedenheit der Mitarbei-
ter mit ihren Arbeitsbedingungen und
der eigenen Leistung im Team hingt
mafigeblich von der Beherrschung der
hierzu notwendigen nichttechnischen
Fertigkeiten (,soft skills“ oder ,non-
technical skills“) ab (B Tab. 1).

In anderen Bereichen der medi-
zinischen Notfallversorgung wie z.B.
dem Kurskonzept zur Reanimation ,,ad-
vanced cardiac life support® (ACLS)
der American Heart Association (AHA)
werden diese unter dem aus der Luftfahrt
entlehnten Uberbegriff ,,crew ressource
management“ (CRM) bereits systema-
tisch vermittelt [1]. Die wesentliche
Gemeinsamkeit mit der Situation im
Cockpit ist die Tatsache, dass in beiden
Fillen jeweils neu zusammengesetzte
Teams, deren Teilnehmer sich in ih-
rer Interaktion noch nicht aufeinander
einstimmen konnten, der akut auftreten-
den Herausforderung gegeniiberstehen.
Kernelemente des CRM sind:

1. geschlossene Kommunikations-
zyklen (Beispiel: Teamleader: ,,xy,
bitte ziehen Sie 54 mg rt-PA fiir die
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Tab. 1

Teilen von Informatio-
nen

Grundsatze des Crew-Ressource-Managements (nach American Heart Association [1])

Streben Sie eine Atmosphdre an, in der alle Teammitglieder ohne Furcht ihre Informationen und Beobachtungen zum
Patienten mitteilen. Seien Sie als Teamleader bei Unsicherheit offen fiir Ratschldge ihres Teams. Sprechen Sie wichtige
klinische Zeichen, die den Behandlungsverlauf beeinflussen kénnen, klar an und haben Sie keine Furcht, dadurch unsou-
verdn zu erscheinen. Ignorieren Sie nicht die Vorschldge anderer Teammitglieder

Gegenseitiger Respekt

Sprechen Sie wertschitzend miteinander. Argern Sie sich als Teamleader nicht, wenn man Sie nicht gleich auf Anhieb
versteht — sprechen Sie lhre Anweisung noch einmal klar aus. Erkennen Sie abgeschlossene Aufgaben an, z. B. mit einem
JAlles klar ... danke!” Verwechseln Sie als Teammitglied klare und knappe Aufforderungen nicht mit Kommandos, wenn
es der Sache dient. Bewahren Sie Ruhe und drosseln Sie Ihre Lautstédrke. Wenn ein Teammitglied laut wird, reagieren die
anderen Teammitglieder oft ebenfalls mit Lautstarke

Konstruktive Interventi-
on

Legen Sie als Teamleader fest, was getan werden soll. Erheben Sie Einspruch, wenn Sie bemerken, dass ein Teammitglied
einen Fehler macht, auch wenn es sich dabei um den Teamleader handelt. Machen Sie einen Alternativvorschlag. Scheu-
en Sie sich nicht davor, (Beinahe-)Fehler offen anzusprechen. Auch wenn Sie sehen, dass ein Teammitglied seiner Aufgabe

nicht gewachsen ist, sollten Sie das offen ansprechen und einen Wechsel vorschlagen. Ihr gemeinsames Ziel ist die opti-
male Versorgung des Patienten

Kennen der eigenen

Organisieren Sie friihzeitig Hilfe, wenn Sie mit einem instabilen Patienten konfrontiert wird. Warten Sie nicht ab, bis sich

Grenzen dessen Zustand verschlechtert. Lassen Sie sich helfen, wenn das zu einer besseren Behandlung des Patienten fiihrt. For-
dern Sie bei schwierigen Entscheidungen oder MaBnahmen den Rat erfahrenerer Kollegen ein. Probieren Sie neue Fertig-
keiten nicht das erstmals in einer Notfallsituation aus. Ubernehmen Sie méglichst nicht mehrere Aufgaben auf einmal

Entscheidungsfindung  Gehen Sie Differenzialdiagnosen zu einem Schlaganfall, Vorerkrankungen, Medikamente (insbesondere Antikoagulanzi-

en) und sonstige Thrombolysekontraindikationen gemeinsam im Team durch und sorgen Sie dafiir, dass jedes Teammit-
glied die Therapieentscheidung mitbekommt. Priifen Sie interdisziplinar, ob es sich bei dem Patienten um einen Throm-
bektomiekandidaten handelt. Benennen Sie klar, wenn sich das Therapieziel &ndert (z. B. ,Der Patient hat eine Hirnblu-
tung. Wir machen keine Thrombolyse, sondern senken den Blutdruck mit Urapidil i. v. auf <140/90 mmHg"). Informieren
Sie bei jeder Ubergabe klar liber das Zeitfenster, den aktuellen Zustand des Patienten und den Stand der Therapie

Thrombolyse auf. Vergewisserung
durch verbale Bestitigung und Au-
genkontakt, dass die Aufforderung
verstanden wurde und ausgefiihrt
wird. Teammitglied: ,,54 mg rt-PA sind
bereit, die Leitung ist entliiftet und der
Perfusor angeschlossen”. Teamleader:
»Gut, dann verabreichen Sie bitte den
Bolus von 5 ml.“ Teammitglied: ,, Alles
klar ... 5 ml Bolus sind gegeben. ),

2. klare Botschaften,

3. klare Rollen- und Aufgabenvertei-
lung,

4. Autoritit, zu sprechen.

Simulationstraining in der Medizin stellt
sich zunehmend als wirksames Lehr-
instrument in der studentischen Lehre,
aberauchinderdrztlichen Weiterbildung
heraus, dessen kurzfristige Wirksamkeit
in Studien mit randomisierter Vertei-
lung der Lernenden auf Simulations-
und Kontrollgruppen belegt werden
konnte [8, 16]. Es ermdglicht die gleich-
zeitige Vermittlung von medizinischem
Wissen, klinisch-technischen Fertigkei-
ten und nichttechnischen Fertigkeiten
wie Situationsbewusstsein, Aufgaben-
management, Teamarbeit und Entschei-
dungsfindung [6] sowohl an den indi-
viduellen Teilnehmer als auch an das
gesamte Team. Dies geschieht in einer
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konstruktiv-offenen  Lernatmosphire
ohne Patientengefdhrdung und eignet
sich explizit auch fiir interprofessionelle
Teams [15].

Wir berichten iiber die Etablierung
eines multiprofessionellen interdiszipli-
néren Stroke-Teams zur Akutversorgung
von Schlaganfallpatienten mit regelma-
Bigem teamorientiertem klinikiibergrei-
fendem Simulationstraining und legen
besonderes Augenmerk auf folgenden
Fragen:
== Fiithrt die Einfithrung des Stroke-

Teams zu einer hoheren Thrombo-

lyserate und einer Verkiirzung der

»Door-to-needle“-Zeit?
== Beeinflussen der verbindliche Algo-

rithmus und das regelmifige Trai-

ning die Mitarbeiterzufriedenheit in

Bezug auf die Schlaganfallakutbe-

handlung?
== Wie wird diese praktische Ausbil-

dungsform am Arbeitsplatz von den

Mitarbeitern bewertet?

Studiendesign und Untersu-
chungsmethoden

Im Oktober 2012 fithrten wir in der de-
zentralen neurologischen Notaufnahme
im Zentrum der Neurologie und Neu-

rochirurgie am Universitétsklinikum

Frankfurt gemeinsam mit dem Institut
fiir Neuroradiologie den Stroke-Team-
Algorithmus ein. Schlaganfallpatienten
werden in Frankfurt iber das vom Ge-
sundheitsamt der Stadt Frankfurt am
Main in Zusammenarbeit mit einem
Softwareunternehmen entwickelten und
mittlerweile vielerorts in Deutschland
eingesetzten Portals IVENA ehealth [7]
iiber ein Tonsignal in der Notaufnahme
mit der voraussichtlichen Eintreffzeit
angekiindigt. Bei allen Patienten mit
vermutetem akutem Schlaganfall im fiir
die Thrombolyse relevanten Zeitfenster
wird in Analogie zum innerklinischen
Reanimationsalarm beim Eintreffen des
Patienten iiber einen telefonischen Sam-
melruf mit der elektronischen Ansage
»Schlaganfall im Zeitfenster ein defi-
niertes interdisziplindres Stroke-Team
aus sieben Personen zusammengerufen
(B Abb. 1), das den Patienten mit ver-
bindlicher Aufgabenverteilung versorgt.

Das Stroke-Team setzt sich zu-
sammen aus dem Arzt 1/Teamleader
(Weiterbildungsassistent der  Stroke-
Unit, die Zustindigkeit wird vom Arz-
teteam der Stroke-Unit-Teams jeden
Morgen zu Dienstbeginn festgelegt),
dem Arzt 2 (Weiterbildungsassistent in
fortgeschrittener Weiterbildung, in der
Regel nach Abschluss der Rotation auf
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der Faktor Zeit ist von kritischer
Bedeutung in der Akutversorgung des
Schlaganfalls. Mit der Etablierung der
Thrombektomie gewinnt die erste Phase

der Behandlung zuséatzliche Komplexitat

und Interdisziplinaritat. Crew-Ressource-
Management (CRM) ist in nichtmedizinischen
Bereichen mit geringer Fehlertoleranz wie der
Luftfahrt weithin verbreitet und hat Eingang
in die professionelle Reanimationsausbildung
gefunden. Da in der Akutphase eines
Schlaganfalls jede Minute zahlt, bieten

sich CRM und regelmé@iges Training des
Behandlungsteams zur Verbesserung der
Patientenversorgung in der Notaufnahme an.
Fragestellung. Wir untersuchten die
Wirksamkeit eines nach CRM-Grundsétzen
arbeitenden Stroke-Teams mit regelméaBigem
Simulationstraining auf die Behand-
lungsqualitat (,Door-to-needle”-Zeit und

DOI10.1007/500115-016-0162-5

Thrombolyserate) sowie auf die Zufriedenheit
und das Sicherheitsgefiihl der Mitarbeiter in
der Schlaganfallnotaufnahme.

Material und Methoden. Wir stellten ein
verbindliches Stroke-Team aus 7 Personen auf,
die im Fall eines per Kurzwahl ausgeldsten
Stroke-Alarms tiber einen Sammelruf simultan
verstandigt werden und konzipierten ein
simulatorgestiitztes Training aller neuen
Stroke-Team-Mitarbeiter, das mittlerweile
monatlich durchgefiihrt wird. Wir erhoben die
Thrombolyserate und die ,Door-to-needle”-
Zeit aller konsekutiven Patienten vor und nach
dieser MalBnahme. Die Arbeitszufriedenheit
in der Schlaganfallnotaufnahme und die
Akzeptanz des Simulationstrainings wurden
per Fragebogen erfasst.

Ergebnisse. Die Reorganisation fiihrte zu
einer deutlichen Verbesserung der ,Door-
to-needle”-Zeiten auf im Mittel konstant
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unter 30 min und zu einem Gefiihl groBerer
Sicherheit der Weiterbildungsassistenten mit
<2 Jahren Berufserfahrung. Das Stroke-Team-
Training wurde von den Teilnehmern sehr gut
angenommen und der Nutzen insgesamt als
sehr hoch bewertet.

Diskussion. Auch wenn sich aus unseren Da-
ten methodisch bedingt kein positiver Einfluss
auf das neurologische Behandlungsergebnis
ableiten Idsst, hatte die kombinierte Einfiih-
rung eines CRM-basierten Stroke-Teams und
Simulatortrainings positive Effekte auf den Be-
handlungsablauf und die Arbeitszufriedenheit
in der Schlaganfallnotaufnahme.

Schliisselworter
Schlaganfall - Thrombolyse - Simulation -
Training - Patientensicherheit

Abstract

Background. Time is of critical importance in
acute stroke management. The establishment
of thrombectomy now adds to the complexity
and interdisciplinarity of the initial phase. In
non-medical high-fidelity situations, such

as aviation, crew resource management
(CRM) has proven to be highly efficient.

It has therefore also been implemented

in professional cardiovascular life support
training. In a setting where every minute
counts, CRM and regular training of the
high-fidelity stroke team could offer ways to
improve treatment of acute stroke patients.

based stroke team with regular simulation
training on the quality of care (e.g. door to
needle time and thrombolysis rate) as well

Objectives. We evaluated the effects of a CRM-

as on staff satisfaction and perceived patient
safety in the emergency department of a
tertiary care neurocenter.

Material and methods. We implemented a
dedicated stroke team consisting of 7 persons
who are notified by a collective call via speed
dial and conceived a simulator-based team
training for all new stroke team members
which we conduct at monthly intervals.

We recorded door to needle times of all
consecutive patients, staff satisfaction in the
emergency room and the acceptance of this
new learning format.

Results. This approach led to a relevant and
sustained reduction of the mean door to
needle time to less than 30 min. It improved
perceived patient safety in residents with

Crew resource management and simulator training in acute stroke therapy

professional experience of less than 2 years.
There was a very high acceptance within

the stroke team training and staff and its
usefulness was judged to be very high.
Conclusion. Even though our data do not
allow positive effects on patient outcomes to
be inferred, the implementation of a CRM-
based stroke team and simulator training has
had multiple positive effects on the workflow
and work satisfaction in the treatment of
acute stroke patients.

Keywords
Stroke - Thrombolysis - Simulation - Training -
Patient safety

die Intensivstation). Der Einsatzort von
Arzt 2 ist die Notaufnahme, auflerhalb
der Stroke-Team-Einsitze ist er primér
fir die nichtvaskuldren Notfallpatienten
zustindig, wihrend die Schlaganfall-
patienten auflerhalb des Thrombolyse-
zeitfensters vom Team der Stroke-Unit
behandelt werden. Tagsiiber findet sich
zudem der Oberarzt der Stroke-Unit
auf den Sammelruf unverziiglich in der
Notaufnahme ein. Zu den Bereitschafts-

dienstzeiten tibernimmt der Dienstarzt
in der Notaufnahme die Rolle von Arzt 1
und der Dienstarzt der Intensivstation
(Facharztstandard) die Rolle von Arzt 2.
Der oberirztliche Hintergrund wird im
Bereitschaftsdienst fiir jede Therapie-
entscheidung bei Patienten mit akutem
Schlaganfall kontaktiert. Die Pflegekrifte
gehoren einem Personalpool fiir Notauf-
nahme und Intermediate-Care-Station
an. Rund um die Uhr sind ein Arzt

des Instituts fiir Neuroradiologie und
ein Medizinisch-technischer Radiolo-
gieassistent (MTRA) in den Sammelruf
eingebunden und finden sich ebenso
wie der Medizinisch-technischer Assis-
tent (MTA) des Labors unverziiglich am
Einsatzort ein.

Die Patientendaten (Alter, Symptom-
beginn, National Institutes of Health
Stroke Scale [NTHSS], Kontraindikatio-
nen) und periprozedurale Zeitintervalle

Der Nervenarzt |
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Rettungsdienst
liberwacht Patient

Arzt 1

Anamnese und Untersuchung

Arzt 2

Blutentnahme, ggf. Zugang,
Anmeldung Radiologie

Pflege Notaufnahme
Aufnahmeformalitéten
folgt dem Rettungsdienst mit Liege
und Thrombolyse-Kit zur Bildgebung

werden in einem Thrombolyseprotokoll
erfasst. Zwei Weiterbildungsassistenten
(Damla Tahtali und Ferdinand Boh-
mann) {bernahmen verbindlich die
fortlaufende Registrierung der ,Door-
to-needle“-Zeiten, die den Thrombo-
lyseprotokollen entnommen und in
jedem Fall einer Plausibilititspriifung
unterzogen werden. Wir fithrten einen
quartalsweise erscheinenden Newsletter
zur Information aller Mitarbeiter des
Zentrums fiir Neurologie und Neuro-
chirurgie ein, in dem unter anderem die
Thrombolyserate und mittlere ,Door-
to-needle“-Zeit der letzten drei Monate
bekannt gemacht werden. Der Anteil
der Thrombolysen mit einer ,Door-to-
needle“-Zeit von <30 min und <60 min
(in %) in den Jahren 2013 bis 2015 wurde
mit den Daten der GQH(Geschiftsstelle
Qualitdtssicherung Hessen)-Qualitétssi-
cherung der Jahre 2010 bis 2012 vergli-
chen.

Retrospektiv extrahierten wir aus
dem Krankenhausinformationssystem
die Prozesszeiten ,,Door-to-lab“ (Inter-
vall vom Eintreffen des Patienten bis
zum Eingang der Probe im Labor), die
Analysezeit der Probe bis zur Befund-
freigabe der Gerinnungswerte und das
»2Door-to-CT“-Intervall aller Patienten,
die von Januar 2011 bis Dezember 2013
eine Thrombolyse erhielten, um Ver-

‘ Der Nervenarzt

Schlaganfallpatient
im Zeitfenster
<6h

CT/MRT

Radiologie-Team
ist informiert und
untersuchungsbereit
Bei relevantem Defizit:
Gefél3darstellung

J

Labor-MTA
ist informiert, ruft an,
Blutprobe | wenn Gerinnung fertig ist.
Dauer < 20 min

Abb. 1 <« Das Stroke-Team
am Universitatsklinikum
Frankfurt. Die verbindli-
che Teilnahme der aufge-
flihrten Mitarbeiter wurde
mit der Einflihrung des Al-
gorithmus zwischen den
Direktoren der Klinik fiir
Neurologie und dem In-
stitut fiir Neuroradiologie
und sowie der Leiterin des

Wenn méglich:

Thrombolyse
Thrombektomie

Zentrallabors im Universi-
tatsklinikum Frankfurt ver-
einbart. Die Alarmierung
erfolgt Giber einen Sam-
melruf, fiir den eine Stroke-

anderungen durch die Einfithrung des
Stroke-Team-Algorithmus im Oktober
2012 zu erfassen. Die Erfassung der
Thrombolysen erfolgte bis September
2012 iiber die verbindliche Qualitits-
sicherung (GQH). Seit der Einfithrung
des Stroke-Team-Algorithmus im Ok-
tober 2012 werden alle Thrombolysen
prospektiv erfasst.

Im Juni 2013 fithrten wir mit materi-
eller und konzeptioneller Unterstiitzung
durch das Frankfurter Institut fiir Not-
fallmedizin und Simulationstraining
(FINeST) und nach Ausbildung zwei-
er Kursleiter nach dem ACLS-Konzept
der AHA das simulatorgestiitzte Stroke-
Team-Training ein. Nach einer Anlauf-
phase wird dieses seit Anfang 2014
monatlich durchgefiihrt. Die Zielgrup-
pe des Trainings sind Arzte der Klinik
fir Neurologie vor dem ersten Bereit-
schaftsdienst bzw. bei Berufseinstieg auf
der Stroke-Unit in den ersten Wochen
ihrer Titigkeit, Arzte der neurologischen
Intensivstation vor dem ersten Intensiv-
dienst, Pflegekrifte der Notaufnahme,
Stroke-Unit und Intensivstation sowie
Arzte und medizinisch-technische Assis-
tenten des Instituts fiir Neuroradiologie.
Auch alle Studierenden der Medizin, die
ein Tertial des Praktischen Jahres oder
eine Famulatur in der Klinik fiir Neurolo-
gie oder im Institut fiir Neuroradiologie

Alarm-Kurzwahl unter al-
len Mitarbeitern bekannt
gemacht wurde. CT Com-
putertomographie, MRT
Magnetresonanztomogra-
phie

ableisten und die Auszubildenden der
Gesundheits- und Krankenpflege mit
Einsdtzen in der Neurologie werden je-
weils personlich zur Teilnahme an den
Trainings eingeladen. Nahezu alle dieser
Einladungen werden wahrgenommen.

Das monatliche teamorientierte in-
terprofessionelle Stroke-Team-Training
findet in Kleingruppen mit bis zu acht
Teilnehmern statt und beinhaltet einen
Theorie- und einen Praxisteil (,,Hands-
on-Training“) mit mobilem ferngesteu-
ertem Simulator (Resusci Anne Skill-
reporter, Fa. Laerdal, Stavanger, Nor-
wegen). Der Praxisteil beginnt mit der
Ubergabe des Patienten durch den Ret-
tungsdienst in der Notaufnahme und
endet mit dem Anhéngen des Thrombo-
lyseperfusors und der interdisziplindren
Diskussion der Thrombektomieindika-
tion. Der Simulator wird realititsnah an
einen echten Monitor der Klinik ange-
schlossen und konfrontiert das Stroke-
Team wihrend der gesamten Simulati-
on mit variablen Kreislaufparametern.
An diesen Praxisteil, welcher auch eine
Computertomographie des ,Simulator-
Schidels umfasst, schlief3t sich eine
strukturierte Feedback-Runde mit Dis-
kussion und Kldrung offener Fragen
an.

Dem gesamten Kurskonzept liegt ein
wertschitzender, respektvoller Umgang
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Abb. 2 A a,Door-to-needle”-Zeiten seit 2010 unterteilt in die Zeitstrata <30 min, 30-60 min und
>60 min. Der Pfeil markiert die Einfiihrung des Stroke-Team-Algorithmus im Oktober 2012. b Akutdia-
gnosen und Therapieentscheidungen aller Patienten, fiir die im Jahr 2015 ein Stroke-Alarm ausgeldst

wurde (n = 263). TIA transiente ischamische Attacke

mit den Teilnehmern zugrunde, es soll
ein angenehmes Arbeitsklima mit fla-
chen Hierarchien im interprofessionellen
Team geschaffen werden. Eine Vorstel-
lungsrunde zu Beginn des Trainings hilft,
die Anonymitit an einem Groflklinikum
zu {iberwinden und begiinstigt eine of-
fene Begegnung der Kursteilnehmer aus
unterschiedlichen Berufsgruppen. Wei-
tere wichtige Bausteine des didaktischen
Konzepts sind das Training am eigenen
Arbeitsplatz und das strukturierte Feed-
back fiir jeden Teilnehmer und das Team.

Mit der Aufnahme der regelméifiigen
Stroke-Team-Trainings (Januar 2014)
und zwei Jahre spdter, nachdem alle
Pflegekrifte der Notaufnahme und iiber
50% der Arzte das Stroke-Team-Trai-
ning durchlaufen hatten (Januar 2016),
fihrten wir identische anonyme schrift-
liche Befragungen unter den zufillig

anwesenden Arzten einer Friihbespre-
chung unserer Klinik zur persoénlichen
Arbeitszufriedenheit in der Akutversor-
gung von Schlaganfallpatienten durch,
bei der auch die Dauer der Berufserfah-
rung (<2 Jahre oder >2 Jahre) abgefragt
wurde. Von Juni 2015 bis Januar 2016
begleiteten wir das monatliche Stroke-
Team-Training mit Fragebogen zur Er-
hebung der Erwartungen der Teilnehmer
an das Training und einer qualitativen
Beurteilung am Ende des Trainings.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit
GraphPad Prism (GraphPad Software
Inc., Version 5). Unterschiede zwischen
den Gruppen wurden mit einem nicht-
parametrischen rangstatistischen Ver-
fahren (Wilcoxon-Mann-Whitney-Test)

fiir unverbundene Stichproben mit nach-
geschaltetem paarweisem Vergleich (U-
Test) tiberprift. Ein p < 0,05 (zweisei-
tig) wurde als signifikant betrachtet. Im
Folgenden werden, soweit nicht anders
beschrieben, Medianwerte und 25- bis
75 %-Konfidenzintervalle angegeben.

Ergebnisse

Einfluss auf Thrombolyserate und
die ,Door-to-needle”-Zeit

Der Stroke-Team-Algorithmus mit ver-
bindlichen Teilnehmern und fester Auf-
gabenverteilung verbesserte die ,Door-
to-needle“-Zeit bereits kurz nach seiner
Einfiihrung signifikant auf im Mittel un-
ter 30 min. Diese Zeiten konnten in den
letzten drei Jahren bei liickenloser Erfas-
sung der Patienten konstant auf diesem
Niveau gehalten werden (8 Abb. 2a). Das
Universitdtsklinikum Frankfurt versorg-
te in den letzten Jahren zwischen 900
und 950 Patienten mit Hirninfarkt (ICD-
10:163), Hirnblutung (161) und transito-
risch-ischdmischen Attacken (G45) pro
Jahr. Im Jahr 2015 wurden 530 Patien-
ten mit der Entlassdiagnose Hirninfarkt
behandelt und in 263 Fillen ein Stroke-
Team-Alarm ausgelost. In 27 % der Stro-
ke-Team-Einsitze konnte eine Akut-
therapie des Hirninfarkts (Thrombolyse
und/oder Thrombektomie) durchgefiihrt
werden (@ Abb. 2b) und der Median der
»Door-to-needle“-Zeit lag bei 24 min.
Die Anzahl der Thrombolysebehand-
lungen stieg bei gleichbleibender Anzahl
behandelter Schlaganfille von 50 in 2010
auf 83 in 2015.

Entwicklung der Prozesszeiten
rund um die Einflihrung des
Stroke-Team-Algorithmus

Die Einfithrung des Stroke-Team-Algo-
rithmus im Oktober 2012 fithrte zu einer
signifikanten Reduktion aller drei unter-
suchten Prozesszeiten. Das Zeitintervall
vom Eintreffen des Patienten bis zum
Eingang der Blutprobe im Labor redu-
zierte sich von im Mittel 15 auf 9 min
(p <0,001), die Analysezeit im Labor bis
zur Befundfreigabe der Gerinnungswer-
te von 26 auf 20 min (p < 0,001) und
die deutlichste Verbesserung fand sich

Der Nervenarzt ‘



Originalien

-® Zeitintervall "door-to-lab"
-B- Analysezeit im Labor
-\ Zeitintervall "door-to-CT"

Vv Zeitintervall "door-to-thrombolysis"

180
160
140
120 v
1004

80 v

Zeit (min)

vY

Abb. 3 <« Entwicklung
der Prozesszeiten rund

um die Einflihrung des
Stroke-Team-Algorithmus.
Das Zeitintervall vom Ein-
treffen des Patienten bis
zum Eingang der Blutprobe
im Labor (,door-to-lab”),
die Analysezeit im Labor
und das Intervall vom
Eintreffen des Patienten
bis zur Akquirierung des
CT (,door-to-CT*) wur-
den retrospektiv aus dem
Krankenhausinformati-
onssystem extrahiert. Die
,Door-to-needle”-Zeiten
sind als Einzelwerte dar-
gestellt. Die roten Balken
bezeichnen den Median

der ,Door-to-needle”-Zeit
im jeweiligen Quartal. Der
Stroke-Team-Algorithmus

bei dem Zeitintervall vom Eintreffen des
Patienten bis zur Anfertigung der Na-
tiv-CT von 27 auf 12 min (p < 0,001).
Auch der Median der ,,Door-to-needle“-
Zeit verbesserte sich signifikant von 43
(n = 60 konsekutive Thrombolysen) auf
23 min (n = 73 konsekutive Thromboly-
sen; p < 0,001; @ Abb. 3).

Einfluss auf die Arbeitszufrieden-
heit bei der Schlaganfallakutver-
sorgung

Die Erhebung des Ausgangszustands
unter 15 zufillig ausgewihlten Arzten
der Klinik fiir Neurologie vor Einfiih-
rung der regelmifligen Stroke-Team-
Trainings im Januar 2014 zeigte bereits
eine relativ grofle Zufriedenheit mit
der Qualitit der Schlaganfallversorgung,
der Ablauforganisation, der mittleren
»Door-to-needle“-Zeit und der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit (B Abb. 4a
links). In der Einschitzung der Patien-
tensicherheit und der Furcht, bei der
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Akuttherapie des Schlaganfalls Fehler
zu begehen, zeigte sich ein deutlicher
Unterschied zwischen Arzten mit einer

Berufserfahrung <2 Jahren im Vergleich
zu den erfahreneren Kollegen (p < 0,01;
O Abb. 4a rechts). In der Befragung
zwei Jahre nach Einfithrung des mo-
natlichen Simulatortrainings ergab die
Umfrage unter 17 zufillig ausgewéhl-
ten Arzten keine weitere Zunahme der
Zufriedenheitswerte mit der Qualitit
der Schlaganfallversorgung (@ Abb. 4b
links). Es zeigte sich jedoch, dass vor
allem die jiingeren Weiterbildungsassis-
tenten die Patientensicherheit positiver
wahrnahmen und weniger Furcht vor
Behandlungsfehlern angaben, obgleich
sich das erfahrungsbedingte Sicherheits-
gefiihl der Weiterbildungsassistenten mit
einer Berufsdauer <2 Jahren weiterhin
signifikant von dem ihrer erfahreneren
Kollegen unterschied (p < 0,05; @ Abb. 4b
rechts).

wurde im Oktober 2010
implementiert

Bewertung des Kurskonzepts
durch die Mitarbeiter

Seit Januar 2014 nahmen 151 Mitarbei-
ter und Studierende am Stroke-Team-
Training teil (8 Fach- und Oberirzte fiir
Neurologie, 39 Weiterbildungsassisten-
ten fiir Neurologie, 8 Weiterbildungsas-
sistenten der Neuroradiologie, 28 Pflege-
krifte derNotaufnahme, Stroke-Unitund
Intensivstation, 5 MTRAs, 57 Studieren-
de der Medizin und Pflegewissenschaften
und 6 externe Giste), wovon weniger als
5 % der Teilnehmer das Training zweimal
absolvierten.

In zeitkritischen Akutsituationen ha-
ben insbesondere unerfahrene Teammit-
glieder oft Angst, Fehler zu begehen und
fithlen sich teilweiseauch nach Erlangung
ihres formalen Berufsabschlusses inhalt-
lich nicht ausreichend geriistet. So gaben
nur 47 % der Teilnehmer vor dem Trai-
ning an, ausreichend Basiswissen zum
Thema Schlaganfallakuttherapie zu ha-
ben. Im Anschluss an das Training be-
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antworteten 82 % der Teilnehmer die-
se Frage positiv (8 Abb. 5a). Noch gro-
Ber war der Unterschied bei der Abfra-
ge des Sicherheitsgefithls und der sub-
jektiven Entscheidungs- und Handlungs-
kompetenz. Diese wurde vor dem Trai-
ning nur von 26 % der Teilnehmer be-
jaht. Durch das Training steigerte sich der
Anteil auf 69 % (8 Abb. 5b). Dementspre-
chend positivwurde der Wissenszuwachs
durch die Teilnahme am Stroke-Team-
Training bewertet (71 % ,triftt vollig zu',
27 % ,trifft eher zu“; @ Abb. 6a). Der vor-
her bereits positiv antizipierte Nutzen des
Ausbildungsformats wurde nach Absol-
vierung des Kurses nochmals signifikant
hoher bewertet (8 Abb. 6b).

Das Kurskonzept wurde von den Teil-
nehmern duflerst positiv bewertet (Me-
dian 10 auf einer Skala von 1-10, n = 45
Teilnehmer). Sehr positive Bewertungen
erhielten auch die Praxisrelevanz (Medi-
an 10), die Lerninhalte zum ,,crew res-
source management®, zur Kommunika-
tion im Team (Median 9) sowie die Tat-
sache, dass der Kurs am originalen Ar-
beitsplatz stattfindet (Median 10). Be-
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fragt nach der gewiinschten Wiederho-
lungsfrequenz verteilte sich die Mehrzahl
der Antworten halftig auf ,,halbjahrlich”
(49 %) und ,,jahrlich® (46 %).

Diskussion

Wir reorganisierten die Schlaganfallnot-
aufnahme, indem wir ein designiertes
interdisziplindres und interprofessionel-
les Stroke-Team nach CRM-Grundsit-
zen einfithrten und ein monatliches si-
mulatorgestiitztes Stroke-Team-Training
fur alle neuen Mitarbeiter der neurologi-
schen Notaufnahme entwickelten. Diese
kombinierte Intervention fiihrte zu einer
besseren Ergebnisqualitit im Sinne einer
hoheren Thrombolyserate und einer Ver-
kirzung der ,,Door-to-needle“-Zeit. Ein
positiver Effekt auf die empfundene Pati-
entensicherheit wurde vor allem von den
arztlichen Weiterbildungsassistenten mit
<2 Jahren Berufserfahrung angegeben.
Das neue Lernformat des Stroke-Team-
Trainings am eigenen Arbeitsplatz wur-
de aus Mitarbeitersicht als sehr wirksam
bewertet.

O <2 Jahre
= 2 Jahre

Abb. 4 <« Befragung zur
Arbeitszufriedenheitim
Hinblick auf die Abldufe

in der Schlaganfallakut-
versorgung unter den zu-
fallig anwesenden Arzten
in einer Frithbesprechung
der Klinik fiir Neurologie a
vor (n=17) und b 2 Jahre
nach Einfiihrung (n=15)
des monatlichen Simulati-
onstrainings. Die Antwor-
tensind aufgegliedertnach
Berufserfahrung <2 Jah-
ren (vorher:n =9, nachher:
n=8)und>2 Jahren (vor-
her:n=9,nachher:n=8).
Dargestellt sind die Me-
dianwerte und der 25- bis
75 %-Interquartilbereich

Die Mehrzahl der Teilnehmer, die
das Training in den ersten Monaten
ihrer Tatigkeit absolvierten, gaben in
der Befragung zu Beginn des Trainings
trotz abgeschlossener pflegerischer Aus-
bildung oder drztlicher Approbation
Wissensliicken zum Thema Schlagan-
fallakuttherapie und ein Gefiihl unzurei-
chender Sicherheit, Entscheidungs- oder
Handlungskompetenz an. Diese Punkte
wurden in der Befragung im Anschluss
an das Training deutlich positiver be-
wertet. Dies mag einen kurzfristigen
Effekt des praktischen Trainings mit
anschlieffender Feedback-Runde dar-
stellen. Wir haben jedoch aus dem
Blickwinkel verschiedener Berufsgrup-
pen den Eindruck gewonnen, dass die
Teilnahme am Training insbesondere
den neuen Mitarbeitern die Aufnahme
in das Team und das Finden der eigenen
Rolle erleichtert, die Furcht vor dem
ersten eigenverantwortlichen Einsatz re-
duziert und eine Konzentration auf das
Wesentliche, ndmlich eine reibungslose
Versorgung des Patienten, erlaubt.
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Patientensicherheit beruht in grofiem
Mafe darauf, dass Fehler vermieden oder
frithzeitigerkannt und korrigiert werden.
Dies ist die geteilte Verantwortung ei-
nes ,High-fidelity“-Teams. Insbesonde-
re ist die Bereitschaft aller Teammitglie-
der erforderlich, potenziell gefahrliche
Situationen und Fehler offen anzuspre-
chen. Wie ein randomisiertes Verhaltens-
experiment mit einer Operationssimula-
tion zeigte, hat ein Operateur, der seinen
Assistenten zuvor aufgefordert hat, Be-
scheid zu geben, wenn er einen Fehler
bemerkt, deutlich bessere Aussichten, im
Fall eines Fehlers tatsdchlich korrigiert zu
werden [2]. Ubertragen auf die Schlag-
anfallakutversorgung konnten dies z. B.
Hinweise auf frische Operationsnarben
oder Blutungszeichen seitens der anwe-
senden Pflegekraft sein oder die fremd-
anamnestisch durch den PJ-Studenten
eingeholte Information tiber eingenom-
mene Medikamente wie Antikoagulanzi-
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en. Ein Schwerpunkt unseres Trainings
liegt deshalb darauf, allen Stroke-Team-
Mitgliedern die Verantwortungsteilung
vor Augen zu fithren und fiir eine of-
fene interprofessionelle Kommunikation
zu werben.

Nicht zu vernachldssigen sind die
Anschaffungskosten eines hochwertigen
Simulators, die bei ca. 8000,00 EUR
liegen, ebenso die der hygienischen Auf-
bereitung und regelmifligen Wartung.
Als Ersatz bieten sich einfachere Simu-
latoren ohne Kreislaufparameter und
punktables Gefiflsystem oder - mit ge-
wissen Einschrankungen - Schauspiel-
Patienten an. Ohnehin erlaubt auch
der High-end-Simulator keine sinnvolle
neurologische Untersuchung, sodass der
Stroke-Team-Trainer bei der NIHSS-
Erhebung die entsprechenden Angaben
macht (dies wird zuvor als zu erwartende
Ubungskiinstlichkeit angekiindigt). Zu-
dem diirfte die Qualitit des Simulators

>

Abb. 5 < Befragung der
Teilnehmer des Stroke-
Team-Simulationstrainings
von Juni 2015 bis Janu-
ar2016 (n=45;16 Arzte,

11 Pflegekrafte/MTRAs
und 18 Studenten) direkt
vor und nach dem Training
(a, b). Angaben in (%) al-
lerabgegebenen Antwor-
ten. Zweiseitiger Wilcoxon-
Mann-Whitney-Test

nur einer von mehreren wirksamen Fak-
toren des Teamtrainings darstellen. Eine
kiirzlich verdffentlichte randomisierte
Untersuchung fand beispielsweise glei-
che Lerneffekte bei Medizinstudenten,
die Neugeborenenreanimation entweder
mit einem ,High-fidelity“- oder einem
»Low-fidelity“-Simulator bei ansonsten
gleichem Kurskonzept trainierten [14].
Eine Metaanalyse zum Nutzen von Si-
mulationstraining in der medizinischen
Lehre und Weiterbildung, die tiber 600
Studien mit tiber 35.000 Teilnehmern un-
tersuchte (ca. 130 randomisierte Studien,
ca. 70 nichtrandomisierte und ca. 200
Studien mit einer Gruppe in Vorher-
Nachher-Evaluation), fand jeweils eine
grofie Wirkung der Simulation auf Wis-
sen, Fertigkeiten und Verhalten wiahrend
sich nur moderate Auswirkungen auf
den klinischen Behandlungserfolg zeig-
ten (nur in 35 Studien untersucht; [3]).
Ein solcher Nutzen wire beim Hirnin-
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farkt allerdings nur mit sehr groflen
Fallzahlen zu zeigen.

Einschrankend geben wir zu beden-
ken, dass die vorgestellten Mafinahmen
multimodal sind und der Anteil der
jeweiligen Einzelmafinahme am Ge-
samterfolg schwierig zu fassen ist. Die
wesentliche Verbesserung setzte mit der
Aufstellung des definierten Stroke-Teams
und einer engmaschigen Uberpriifung
und Riickmeldung der Prozessqualitit
ein. Der Sensibilisierung fiir den Faktor
Zeit durch die engmaschige Aufzeich-
nung und regelmiflige Riickmeldung
der ,Door-to-needle“-Zeiten durch den
quartalsweise herausgegebenen Newslet-

ter messen wir eine grofle Bedeutung
bei. Das Simulationstraining brachte nur
noch eine verhiltnismaflig geringere wei-
tere Verbesserung der Akutabliufe, trug
aber moglicherweise zur Konsolidierung
bei und wird von allen Berufsgruppen
sehr positiv aufgenommen und als grofle
Unterstiitzung empfunden. Wir geben
zu bedenken, dass es sich hier um ein
monozentrisches Projekt handelt und
dass die Umfragen an kleinen Mitarbei-
tergruppen durchgefiihrt wurden, sodass
Selektions- und Zufallseffekte gut mog-
lich sind. Ein weiterer problematischer
Aspekt dieser Arbeit liegt darin, dass die
Prozesszeiten bei der Thrombolyse vor

der Einfithrung des Algorithmus nicht
detailliert prospektiv erfasst wurden,
sondern nur retrospektiv mithilfe der
Daten aus dem GQH-Register extra-
hiert werden konnten. Da zu vermuten
ist, dass die Datenqualitét der gezielten
prospektiven Erhebung hoher ist als die
Qualitét der ebenfalls prospektiven, aber
nicht auf die Thrombolyse fokussier-
ten Dateneingabe in das GQH-Register
konnte dies zu einer Uberschitzung der
erzielten Effekte fithren.

Fazit fiir die Praxis

Die Aufstellung eines interdisziplindren
Stroke-Teams mit regelmaBigem Simu-
latortraining erhoht bei der Akutthera-
pie des Hirninfarkts den Anteil throm-
bolysierter Patienten (Thrombolyserate)
und senkt die ,Door-to-needle”-Zeit bis
zum Beginn dieser Behandlung. Gleich-
zeitig steigt die Arbeitszufriedenheit
des verantwortlichen Personals einer
Schlaganfallnotaufnahme.
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