
 Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen, Abteilung Köln 

Fachbereich Gesundheitswesen 

Bachelorstudiengang Hebammenkunde 

 

 

Beitragende Faktoren zur Notsectio aus 

der Perspektive der Patientensicherheit – 

Eine systematische Recherche deutsch- und englisch-

sprachiger Quellen aus den Jahren 2015-2020 

 

 

BACHELOR-Thesis zur Erlangung des Grades „Bachelor of Science“ 

 

 

Chiara Vettorel 

Ebertplatz 21 

50668 Köln 

Matrikelnummer: 519309 

 

 

Erstprüfer: Prof. Dr. Andreas Becker 

Zweitprüfer: Prof. Dr. Cornelia Kahl 

 

 

Eingereicht am: 14. Juli 2020

Tim Müller



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vorbemerkung 

Mit denen in dieser Arbeit verwandten Personen- und Berufsbezeichnungen sind, 

auch wenn sie nur in einer Form auftreten, gleichwertig beide Geschlechter ge-

meint.
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Abstrakt 

 

Hintergrund 

Patientensicherheit stellt ein aktuelles Thema dar, welches auf Grund seiner hohen 

Relevanz für die Geburtshilfe eine entscheidende Rolle spielt. Das zentrale Thema 

dieser Bachelor-Thesis besteht darin, aufzuzeigen, welche beitragende Faktoren 

zur Notsectio aus der Perspektive der Patientensicherheit zu ermitteln sind. 

 

Methode 

Es wurde eine systematische Recherche in mehreren wissenschaftlichen Daten-

banken durchgeführt. Um für die Thematik der Thesis relevante Quellen zu ermit-

teln wurden Ein- und Ausschlusskriterien gestaltet und englisch- und deutschspra-

chige Suchbegriffe festgelegt. Es wurde ein besonderer Fokus auf die Transparenz 

bezüglich des methodischen Vorgehens gelegt. 

 

Ergebnisse  

Die Ergebnisse konnten aus insgesamt sechs inkludierten Quellen herausgearbei-

tet werden. Die Quellen variieren im Hinblick auf ihr Design. Vier der Quellen stel-

len Studien dar, die mittels ausgewählter STROBE-Statement Kriterien bewertet 

und in ihre Evidenz eingestuft wurden. Die anderen beiden Quellen bestehen aus 

einem Artikel und einer systematischen Auswertung von Berichten. Alle Autoren 

stellen die enorme Bedeutung von Human Factors und besonders die der Kom-

munikation, als beitragende Faktoren zur Notsectio heraus.  

 

Diskussion  

Alle ermittelten Quellen wurden interpretiert, diskutiert und versucht hinsichtlich ih-

rer Thematik in einen aktuellen Kontext gebracht zu werden. 
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Schlussfolgerung  

Human Factors können als zentrale beitragende Faktoren zur Notsectio gesehen 

werden und somit als Beeinflussung auf die Patientensicherheit gewertet werden. 

Eine Verbesserung vor allem für die Kommunikation und die interdisziplinäre Zu-

sammenarbeit kann durch Simulationstrainings erzielt werden. Diese können so-

mit auch zu einer möglichen Reduktion von unerwünschten Ereignissen und dar-

aus schließender verbesserter Patientensicherheit führen. Es besteht weiterer For-

schungsbedarf. 

 

Keywords  

Notsectio, beitragende Faktoren, Patientensicherheit 
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1. Einführung in die Thematik 

 

Für die meisten ist die Geburt ihres Kindes einer der Höhepunkte im Leben und 

gehört zu einem entscheidenden Teil ihrer Lebensplanung. 

Jede Schwangere kann in die Situation kommen, dass sie plötzlich oder geplant 

für eine Behandlung oder zur Entbindung in ein Krankenhaus aufgenommen und 

dort als Patientin behandelt wird. Dabei ist für die meisten Schwangeren der Kreiß-

saal ein Ort, der von menschlicher Fürsorge und Vertrauen geprägt ist. 

Dort soll vor allem ihre Sicherheit und die ihres Kindes gewährleistet sein. In einem 

Zustand der Hilfsbedürftigkeit beschreibt das Gefühl der Sicherheit, das Ge-

schütztsein vor Gefahren und Schaden während des Aufenthalts innerhalb dieser 

Organisation. 

Sicherheit ist ein komplexes Thema, dem sich niemand entziehen kann. Auch für 

den Bereich der Geburtshilfe ist Sicherheit eine der zentralen Anforderungen. 

Patientensicherheit wird durch Charles Vincent definiert als „[…]1 Vermeidung, 

Prävention und Verbesserung von unerwünschten Ereignissen oder Schädigun-

gen, die sich aus dem Behandlungsprozess ergeben.“ (Vincent 2010, S.13) 

Doch in multikomplexen und multiprofessionellen Organisationen passieren Feh-

ler. Es besteht ungefähr ein Risiko von 1:3 Millionen, bei einem Flug zu sterben. 

Dem gegenüber steht ein geschätztes Risiko von 1:300, an einem vermeidbaren 

medizinischen Unfall zu versterben (vgl. World Health Organisation 2017). Orga-

nisationen, wie die Luftfahrt oder die Atomindustrie zählen genauso wie die medi-

zinische Versorgung zu den Hochrisikobranchen. Aus heutiger Sicht erscheint es 

nahezu unvorstellbar, dass Behandlungsfehler in der Gesundheitsversorgung und 

Patientensicherheit lange nicht im öffentlichen Bewusstsein, sondern vielmehr ein 

Tabuthema waren.  

Durch die Publikation des Berichts „To err is human“ von 1999 des Institute of 

Medicine der Vereinigten Staaten bekam die Thematik der Patientensicherheit 

erstmalig öffentliche und politische Aufmerksamkeit. Der Bericht legt die Schäden 

dar, die durch die Gesundheitsversorgung in den USA verursacht wurden. Beson-

ders die darin beschriebenen Tragödien wurden zu einem großen Medienecho und 

 
1 Anm. d. Verf.: das Zeichen [...] stellt in der vorliegenden Arbeit eine Auslassung innerhalb 
eines Zitats dar 
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somit Ausgangspunkt für zahlreiche Initiativen und Konzepte zur Förderung der 

Patientensicherheit. 

Dadurch ist gerade für den Bereich der Geburtshilfe Patientensicherheit zu einem 

enorm wichtigen Faktor geworden, zudem nicht nur die Sicherheit einer Person, 

sondern direkt die zweier, von Mutter und Kind, im Fokus stehen. 

Jährlich werden in Deutschland hunderttausende Kinder geboren. 2017 lag die 

Zahl der im Krankenhaus geborenen Kinder bei 762.343. Davon haben 529.838 

Frauen vaginal, 47.704 (6,2%) vaginal-operativ und 232.505 (30,5%) per Sectio2 

(Kaiserschnitt, Schnittentbindung, abdomineller Entbindung, sectio caesarea) in 

deutschen Krankenhäusern entbunden. Die Sectio stellt weltweit die häufigste 

Operation bei Frauen dar (vgl. Deutsche Gesellschaft für Geburtshilfe und Gyn-

ökologie 2020). Dabei ist die Notsectio die dringlichste Form. Die Dringlichkeit wird 

durch die Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkolo-

gie (DGGG) deutlich. Diese geben eine E-E-Zeit (Entscheidungs-, Entbindungs-

zeit) von maximal 20 Minuten vor.  

Entbindungen gelten in Deutschland generell als sehr sicher. Ein gewisses Risiko 

besteht dennoch bei jeder Geburt. So können verschiedene Ursachen oder Krank-

heitsbilder eine sofortige Sectio nötig machen. Die Situation der Notsectio stellt 

einen akuten Notfall dar, in dem alle Akteure der verschiedenen Berufsgruppen 

das gemeinsame Ziel verfolgen, das beste Outcome für Mutter und Kind zu erzie-

len. Ein solch komplexes Geschehen bedarf einen möglichst sicheren und erprob-

ten Ablauf, damit die Anzahl der unerwünschten Ereignisse minimiert werden kön-

nen. Eine nachfolgende Reflexion des Geschehens und der Umgang mit Fehlern 

stellt dabei einen zentralen Punkt dar.  

Es sollte deutlich werden, dass Fehler einen multifaktoriellen Charakter haben und 

wie viele beitragende Faktoren in Verbindung mit einem unerwünschten Ereignis 

stehen können. In Anbetracht der Komplexität der diagnostischen und therapeuti-

schen Prozesse und dem häufigen Wunsch einen Schuldigen bei Fehlern zu fin-

den, lautet die Frage oft „wer ist schuld?“. Aus Sicht der Patientensicherheit wäre 

die Frage „wie konnte so etwas passieren?“ aber die deutlich effektivere. So wird 

das Ziel dieser Bachelor-Thesis nicht das Aufdecken von Fehlern sein, sondern 

die Fokussierung auf die Identifizierung von beitragenden Faktoren bei einer Not-

sectio. 

 
2 Anm. d. Verf.: im Weiteren wird die Begrifflichkeit „Sectio“ verwendet 
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2. Zielsetzung 

 

Die Zielsetzung dieser Bachelor-Thesis besteht darin, den aktuellen Stand des 

Wissens durch eine systematische Recherche zu ermitteln. Der Verfasser dieser 

Bachelor-Thesis möchte wissenschaftlich fundiert beitragende Faktoren zur Not-

sectio aufweisen und analysieren, welche Faktoren die Einstellung und das daraus 

resultierende Verhalten des Teams in Bezug auf Sicherheits- und Risikowahrneh-

mung beeinflussen. Zudem sollen beitragende Faktoren ermittelt und mögliche 

präventive Maßnahmen abgeleitet werden. Der Verfasser möchte ermitteln, wel-

che beitragenden Faktoren für das Versagen bestehender Sicherheitsbarrieren 

verantwortlich sind.  

Zur Operationalisierung der Fragestellungen dieser Bachelor-Thesis ergeben sich 

folgende Ziele: 

   

1. Eine Ist-Analyse der Handlungsempfehlungen und Leitlinien zum Ablauf ei-

ner Notsectio bzw. die Umsetzung dieser in Deutschland 

2. Eine systematische Literaturrecherche zur Thematik 

3. Eine Bewertung der Ist-Analyse bzw. ein Abgleich mit der aktuellen Litera-

tur  

4. Eine Bewertung der inkludierten Quellen 

5. Eine zusammenfassende Darstellung relevanter Inhalte und Beurteilung 

dieser unter Rückbezug auf die Fragestellung dieser Arbeit 

6. Eine Beantwortung der Fragestellung dieser Bachelor-Thesis  
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3. Hintergrundwissen und Grundlagen 

 

Das folgende Kapitel dient der Erläuterung und Klärung von Begrifflichkeiten sowie 

der Darlegung von Grundlagen, die für das weitere Verständnis und die Nachvoll-

ziehbarkeit der vorliegenden Arbeit von Relevanz sind. Die Definition der Begriffe 

erfolgt durch die Verwendung von Literaturquellen. 

 

3.1 Patientensicherheit  

 

Zur Begrifflichkeit der Patientensicherheit gibt es keine einheitliche Definition. Das 

deutsche Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. (APS), welches 2005 gegründet 

wurde und sich seitdem für die Erforschung und Entwicklung einer sicheren Pati-

entenversorgung einsetzt, spricht bei Patientensicherheit von der „Abwesenheit 

unerwünschter Ereignisse“ (Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. 2018). Aus 

dieser Definition resultieren weitere Begrifflichkeiten, die für ein dezidiertes Ver-

ständnis nötig sind. Ein unerwünschtes Ereignis3 (engl.: adverse event) wird de-

finiert als „Ein schädliches Vorkommnis, das eher auf der Behandlung denn auf 

der Erkrankung beruht. Es kann vermeidbar oder unvermeidbar sein.“ (APS 2019)  

St. Pierre und Hofinger (2020) charakterisieren das unerwünschte Ereignis als „un-

beabsichtigtes negatives Behandlungsergebnis, das Folge der medizinischen Be-

handlung ist und nicht dem zugrunde liegenden Gesundheitszustand geschuldet 

ist.“ Ein vermeidbares unerwünschtes Ereignis (engl.: preventable advers 

event) liegt dann vor, wenn das unerwünschte Ereignis auf einem Fehler beruht 

und daher grundsätzlich vermeidbar ist. Ein Ereignis, das zu keinem unerwünsch-

ten Ereignis führt, aber dies könnte und dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhöht, 

beschreibt ein kritisches Ereignis (engl.: critical incident). Außerdem wird bei der 

Begrifflichkeit „Fehler” eine Differenzierung vorgenommen. Von einem Fehler 

(engl.: error) wird gesprochen, wenn bei einer Handlung oder einer Unterlassung, 

die vom Plan abweicht, ein falscher Plan oder gar kein Plan vorliegt. Für die Defi-

nition ist es irrelevant, ob es bei einem „Fehler“ zu einem Schaden kommt. Beim 

 
3 Anm. d. Verf.: Schriftart fett, wird durch die Verfasserin in den Grundlagen zur besseren     
Lesbarkeit verwendet 
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juristischen Begriff Behandlungsfehler geht es darüber hinaus um eine man-

gelnde Sorgfalt des Behandelnden, die nachgewiesen werden kann. Der Beinahe-

Schaden (engl.: near miss) wird definiert als ein Fehler ohne Schaden, der aber 

zu einem Schaden hätte führen können (vgl. Aktionsbündnis Patientensicherheit 

e.V. 2009).  

Aus der Perspektive der Patienten bedeutet Patientensicherheit, dass die Behan-

delnden Risiken beherrschen, Sicherheitsverhalten gefördert und ein Umfeld ge-

schaffen wird, in dem unerwünschte Ereignisse selten auftreten. Darüber hinaus 

sehen behandelnde Personen, Organisationen und das Gesundheitssystem Si-

cherheit als erstrebenswertes Ziel und setzen Optionen zur Verbesserung der Si-

cherheit um (vgl. Schrappe 2018, S. 11). 

Wie schon eingangs erwähnt, wird durch Charles Vincent Patientensicherheit de-

finiert als „[…] Vermeidung, Prävention und Verbesserung von unerwünschten Er-

eignissen oder Schädigungen, die sich aus dem Behandlungsprozess ergeben“ 

(Vincent 2010, S.13). Laut Charles Vincent ist die Patientensicherheit vielschichtig 

und besteht nicht nur aus der Vermeidung unerwünschter Ereignisse, sondern be-

zieht auch retrospektiv den Umgang mit geschehenen Ereignissen ein. 

Eine weitere Definition für den Begriff der Patientensicherheit liefert die World 

Health Organisation (WHO): „[...] the absence of preventable harm to a patient 

during the process of health care and reduction of risk of unnecessary harm associ-

ated with health care to an acceptable minimum.“ (WHO 2019). Es beschreibt also 

die Abwesenheit von vermeidbaren Patientenschäden während einer Behandlung 

und die Reduktion von unerwünschten Ereignissen auf ein akzeptables Minimum. 

Der Begriff Risiko in dieser Definition implementiert, dass es keine völlig risikofreie 

Behandlung gibt. Dabei ist es wichtig, den Begriff des nicht vermeidbaren Risikos 

von einem vermeidbaren abzugrenzen, wenn man über „das relevante Risiko“ für 

die Sicherheit spricht.  

Stellt man nun die Definition von Patientensicherheit des APS und die der WHO 

gegenüber, wird deutlich, dass der APS eine sehr einschichtige Definition liefert. 

Mit dem Begriff der „Abwesenheit“ wird Patientensicherheit zu etwas auf jeden Fall 

Vermeidbaren gemacht, wobei die Formulierung „es kann vermeidbar oder unver-

meidbar sein“ widersprüchlich ist (APS 2019). Dagegen resultiert aus der Definition 

der WHO eine Kontinuität und ein dynamischer, prozesshafter Zustand. 
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Eine weitere allumfassende Definition bietet Hoffmann et al.: „[...] Patientensicher-

heit ist sowohl Ziel bzw. Ergebnis als auch der Weg dorthin.“ (Hoffmann et al. 2015, 

S. 87)  

Damit wird nochmal deutlich, dass Patientensicherheit nicht als ein statisches Kon-

strukt angesehen werden kann.  

Um den Begriff der Patientensicherheit und die sich daraus resultierenden Begriff-

lichkeiten vollkommen zu betrachten, gilt es folgende Begriffe im Weiteren zu be-

rücksichtigen. 

 

3.1.1 Unsichere Handlungen 

Da im deutschen Kultur- und Sprachgebrauch der Begriff Fehler mit einer Schuld-

zuweisung assoziiert wird, hat sich der Begriff „unsichere Handlung“ in der Literatur 

durchgesetzt. Unsichere Handlungen beschreiben sowohl begangene Handlun-

gen als auch unterlassene Handlungen. 

Durch den englischen Psychologen James Reason lassen sich unsichere Hand-

lungen in drei unterschiedliche Perspektiven klassifizieren. Die Planungsebene vs. 

die Ausführungsebene, Fehler vs. Verstöße sowie aktive vs. latente Fehler (vgl. 

St. Pierre & Hofinger 2014, S. 51ff). 

 

1. Planungsebene vs. Ausführungsebene/ Handlungsebene  

Entscheidend für die Differenzierung ist, auf welcher Ebene die unsichere 

Handlung begangen wird. Regelbasierte Fehler sind der Planungsebene zuzu-

ordnen. Diese entstehen durch eine Fehlplanung. Die Handlung läuft wie ge-

plant ab, aber die erwünschte Wirkung bleibt aus. Eine Entstehung kann durch 

die Anwendung falscher Regeln charakterisiert sein. Zudem liegen wissensba-

sierte Fehler auf der Planungsebene. Die Ursache dafür ist die unzureichende 

Erfahrung für die zu bewältigende Situation. Es fehlt bestimmtes Regelwissen, 

um eine Lösung oder einen Plan zu entwickeln. Die Aufspürung solcher Fehler 

ist wesentlich schwieriger als das von Fehlern auf der Ausführungsebene. Die 

Identifikation solcher liegt wie aus anderen Hochrisikobranchen (Luftfahrt, 

Kernkraftwerke) bekannt unter 10% (vgl. Schüttler et al. 2002, S.74). 

Die Fehlerform des „Ausrutschers“ oder „Versehen“ spielt sich auf der Ausfüh-

rungsebene ab. Kennzeichnend dafür ist eine anders vollzogene Handlung als 
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ursprünglich geplant. Hier ist beispielhaft das Vertauschen eines Medikamen-

tes zu nennen. Der Gedächtnisfehler zählt ebenso zur Ausführungsebene. 

Pseudonyme hierfür sind „Aussetzer“ oder „Versäumnis“. Charakterisiert ist 

diese Fehlerform durch das unbeabsichtigte Auslassen einer notwendigen 

Teilhandlung im Gesamtzusammenhang, zum Beispiel durch das Weglassen 

eines Checklistenpunktes.  

 

2. Fehler vs. Verstöße  

Unter diesem Punkt wird der Aspekt der Intention und der Absicht einer unsi-

cheren Handlung geklärt. Ein Fehler ist vom Handelnden unbeabsichtigt und 

es gibt keine Handlungsabsicht, Regeln nicht einzuhalten. Demgegenüber ste-

hen Verstöße. Diese sind wissentliche Nichteinhaltungen einer Regel durch 

den Handelnden. Es besteht eine eindeutige Handlungsabsicht. Wichtig ist hier 

jedoch festzuhalten, dass die daraus resultierenden Folgen nicht beabsichtigt 

sind. Verstöße beinhalten demnach keine Sabotage, Vandalismus oder ähnli-

ches. 

 

3. Aktive vs. Latente Fehler  

Auf dieser Ebene wird betrachtet, in welchem Zeitraum und auf welcher Ebene 

der Organisation ein unerwünschtes Ereignis stattgefunden hat. Aktive Fehler 

beziehen sich auf Handlungen, die nah am Patienten durchgeführt werden 

(z.B. durch Arzt, Pfleger, Hebamme usw.), also Handlungen, die unmittelbare 

Auswirkung haben oder haben können. Latente Fehler dagegen sind auf die 

Führungsebene einer Organisation zurückzuführen, der (eher) patientenfernen 

Ebene. Sie sind oft lange vor einem unerwünschten Ereignis angelegt und 

dadurch werden schädigende Konsequenzen nicht unmittelbar sichtbar und 

bleiben oft lange unentdeckt. Außerdem können diese zu aktiven Fehlern bei-

tragen oder diese begünstigen (z.B. gibt es für bestimmte Prozesse keine Re-

gelungen oder Standart Operation Procedures).  
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Abbildung 1: Fehlerklassifikation (modifiziert nach Reason 1990) 

(Human Factors und Patientensicherheit in der Akutmedizin 2020, S. 43) 

 

3.1.2 Beitragende Faktoren 

James Reason betrachtet die enorme Zahl unerwünschter Ereignisse in der Ge-

sundheitsversorgung mit Einbezug der Lehre aus der Industrie. Er befürwortet den 

systembezogenen Ansatz, um eine sichere Kultur in der Gesundheitsversorgung 

zu schaffen. Dabei rückt er von der individuellen Schuldfrage weg. Es sollte sich 

die Frage gestellt werden, warum und welche Sicherheitsschutzmaßnahmen ge-

scheitert sind und nicht wer gescheitert ist. 

Aus diesem Denkstil entwickelte er eine grafische Darstellung, das „Schweizer-

Käse-Modell“. Dieses soll visualisieren, wie Mängel auf verschiedenen Ebenen ei-

ner Organisation zu Unfällen und Zwischenfällen führen können. Die Käseschei-

ben symbolisieren im Modell die unterschiedlichen, voneinander unabhängigen Si-

cherheitsebenen. Die Löcher in der Käsescheibe stellen die Fehler auf einer Ebene 

dar. Sie sind dynamisch, das bedeutet, dass sie sich verschieben, schließen oder 

öffnen können. Außerdem werden sie von beitragenden Faktoren beeinflusst. Es 

muss eine Verkettung verschiedener aktiver und latenter Fehler (z.B. Regelver-

stöße, unzureichende Ressourcen, mangelnde Erfahrung) auf verschiedenen 

Ebenen vorliegen und im selben Augenblick eine bestimmte Konstellation dieser 

sein, damit aus einer Gefahr ein unerwünschtes Ereignis bzw. Unfall wird. 

 

https://www.google.de/url?sa=i&url=https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-642-55420-9_3&psig=AOvVaw0wzYHRb5DvMZx4O8rGYO1-&ust=1588701315664000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCOiAst_jmukCFQAAAAAdAAAAABAO
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Abbildung 2: Swiss Cheese Model of System Accidents (nach Reason) 

(Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (aezq) 2015)4 

 

1. Patientenfaktoren 

Als den unmittelbarsten beeinflussenden Faktor auf die klinische Praxis und 

das Ergebnis zählt wohl die Komplexität und der Schweregrad des Gesund-

heitszustands des Patienten. Auch persönliche und soziale Faktoren sowie 

Sprache und mögliche Kommunikationsprobleme spielen hier eine Rolle (vgl. 

Vincent 2012, S.32). 

 

2. Aufgaben- und Prozessfaktoren  

„Die Gestaltung der Aufgabe, die Verfügbarkeit und Tauglichkeit von Protokol-

len und Untersuchungsresultaten können den Behandlungsprozess beeinflus-

sen und sich auf die Versorgungsqualität auswirken.“ (Vincent 2012, S. 32) 

 

3. Individuelle Faktoren 

Die individuellen Faktoren beziehen sich auf das Personal. Dabei haben die 

Fähigkeiten, der Kenntnisstand und die Erfahrung des einzelnen Mitarbeiters 

 
4 Anm. d. Verf.: Eine Genehmigung, die die Verwendung dieser Abbildung innerhalb dieser 
Bachelor-Thesis bestätigt, ist dem Anhang beigefügt 
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Einfluss auf die klinische Praxis. Zudem sind ebenfalls die körperliche und psy-

chische Gesundheit des Personals einflussnehmend (vgl. Vincent 2012, S.7). 

 

4. Teamfaktoren 

„Jede Mitarbeiterin und jeder Mitarbeiter ist Teil eines Teams, das im stationä-

ren oder ambulanten Bereich tätig ist“ (Vincent 2012, S.33). Jeder Mitarbeiter 

ist von der Art, wie im Team kommuniziert wird und welche Teamstrukturen 

(Beständigkeit eines Teams, Teamleitung, usw.) vorherrschen, beeinflusst und 

somit wird auch auf die Art und Weise, wie gearbeitet wird, Einfluss genom-

men. 

 

5. Arbeits- und Umfeldfaktoren 

Dem physischen Umfeld des Arbeitsplatzes kann sich kein Mitarbeiter entzie-

hen. Dazu zählen beispielhaft die Beleuchtung, Temperatur oder der Ge-

räuschpegel. Auch andere Faktoren, die sich auf die Leistungsfähigkeit aus-

wirken, wie beispielsweise das Vorhandensein von Pausenräumen oder die 

Ausgestaltung von Dienstplänen, können eine Rolle spielen. Die Verfügbarkeit 

und Beschaffenheit von notwenigem Material und technischen Geräten zählt 

ebenso zu den Faktoren (vgl. Vincent 2012, S.7).  

 

6. Organisatorische Faktoren 

„Das Team wird seinerseits durch Handlungen des Managements und durch 

Entscheidungen beeinflusst, die auf einer höheren Ebene der Organisation ge-

troffen werden. Dazu gehören Konzepte für den Einsatz von Aushilfs- oder 

Temporärpersonal, für die Fort- und Weiterbildung und die Supervision sowie 

die Verfügbarkeit von Ausrüstung und Material.“ (Vincent 2012, S. 33) 

 

7. Institutioneller Kontext 

Die höheren Organisationsebenen werden durch finanzielle Einschränkungen, 

externe Aufsichtsgremien und das wirtschaftliche und politische Klima beein-

flusst (vgl. Vincent 2012, S.33). 

 

3.1.3 Human factors 

Im Prozess der Auseinandersetzung mit Patientensicherheit taucht immer wieder 

der Begriff Human Factor auf. Der Ursprung des Begriffs liegt in der Luftfahrt. Mitt-

lerweile wird er aber auch im medizinischen Bereich immer mehr implementiert. 
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Lange galt „der Faktor Mensch“ als Hauptrisiko in Organisationen wie Kranken-

häusern, die als moderne Soziotechnische Systeme gelten. Soziotechnische Sys-

teme sind durch die Interaktion von Menschen, Technik, organisationalen Struktu-

ren und Prozessen gekennzeichnet. Je nach Autor oder Übersetzung kann die Be-

grifflichkeit „Human Factor“ unterschiedlich verstanden und definiert werden. Oft 

werden für den Begriff „Human Factors“ auch Synonyme verwendet wie, „mensch-

liche Einflussgröße“, „Faktor Mensch“ oder „Humanfaktor“ (vgl. St. Pierer & Hofin-

ger 2020, S.8). 

Der Verfasser dieser Bachelor-Thesis legt sich auf eine Definition aus der Fachli-

teratur fest, die in Bezug auf die Thematik am geeignetsten dafür erscheint.  

Im Weiteren soll deutlich gemacht werden, dass diese Synonyme bereits einen 

Einblick geben, welchem reduktionistischen Verständnis Human Factors teilweise 

unterworfen sind. Human Factors beziehen sich nicht nur auf menschliches Fehl-

verhalten, die Eliminierung menschlicher Fehler und das Individuum als Risikofak-

tor für das System. St. Pierre und Hofinger (2020) definieren Human Factors als 

„physische, psychische, kognitive und soziale Eigenschaften von Menschen, die 

ihre Interaktion mit der Umgebung und mit sozialen bzw. technischen Systemen 

beeinflussen.“ 

Eine Unterstreichung bietet die Definition von AEROIMPULSE. Der Terminus “Hu-

man Factors” ist ein Sammelbegriff für psychische, kognitive und soziale Einfluss-

faktoren, die zwischen menschlichen und technischen Systembestandteilen wir-

ken. Im Fokus steht dabei das menschliche Leistungsvermögen mit allen Fähig-

keiten und Grenzen (Human Limitations), die Auswirkungen auf das Handeln im 

Verhältnis Mensch zu Mensch und Mensch zu Maschine haben.“ (AEROIMPULSE 

2019) 

„The overall human factors philosophy is that the system should be designed to 

support the work of people, rather than designing systems to which people must 

adapt.“ (WHO 2016, S.3)  

Die WHO unterstreicht hier, dass die Systeme so konzipiert sein sollten, dass sie 

dem Menschen, der in einem System tätig ist, unterstützen, damit sich nicht der 

Mensch an ein System anpassen muss. 

Gerade in der Akutmedizin und während eines Notfalls bietet sich ein Bild der Kom-

plexität durch eine Reihe von Faktoren, die auf den Behandlungsprozess einwir-
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ken. Immer mehr Organisationen des Gesundheitswesens orientieren sich in Rich-

tung „High Reliability Organisations“, wie z.B. die Luft- oder Raumfahrt. Diese zu-

verlässigen Organisationen sind sich zu jeder Zeit bewusst, dass plötzlich uner-

wartete Ereignisse auftreten und Menschen an ihre Grenzen kommen können. Es 

wird kein fehlerfreies Handeln erwartet, aber aus Fehlern sollen keine Unfälle ent-

stehen. Dies geschieht durch Qualifikationen der Mitarbeiter, Lernen aus Zwi-

schenfällen und Fehlern, fehlertolerante Systemgestaltung und der Förderung de-

zentraler Autonomie (vgl. St. Pierre & Hofinger 2020, S.335). 

 

3.1.4 Theorie des geplanten Verhaltens 

Die durch den Sozialpsychologen Icek Ajzen entwickelte „Theory of Planed Beha-

vior“ (vgl. Ajzen, 1985; Ajzen 1991) kann ins Deutsche übersetzt werden mit „The-

orie des geplanten Verhaltens“. Die Theorie möchte erklären, wie Verhalten ent-

steht, von welchen Faktoren es abhängig ist und beeinflusst wird. Demnach ent-

steht Verhalten erst einmal durch eigene Verhaltensintentionen. Diese Intention 

wird durch mehrere Faktoren entwickelt. Dazu zählen die persönliche Einstellung 

zum Verhalten, subjektive Normen und die wahrgenommene Verhaltenskontrolle. 

Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle beschreibt, wie einfach oder schwierig 

die Ausführung des geplanten Verhaltens wird. Diese ist wiederum abhängig von 

diversen internen und externen Faktoren und Ressourcen, zum Beispiel Geld, Zeit, 

persönliche Werte, Alter, Charakter und Fähigkeiten. Es lässt sich sagen, je posi-

tiver die drei Komponenten sind, desto wahrscheinlicher ist es, dass das geplante 

Verhalten auch ausgeführt wird (vgl. Tegtmeier 2006, S.3). Tegtmeier (2006) er-

läutert: „[...] Menschen beabsichtigen folglich immer dann ein spezifisches Verhal-

ten auszuführen, wenn ihre persönlichen Bewertungen dieses Verhaltens positiv 

sind (Einstellung), sie davon ausgehen, dass ihnen wichtige Bezugspersonen die-

sem zustimmen (sozialer Druck) und sie annehmen, dass die erforderlichen Res-

sourcen und Möglichkeiten verfügbar bzw. gegeben sind (Verhaltens-kontrolle). 

Entspricht die subjektiv wahrgenommene Verhaltenskontrolle der tatsächlichen 

Kontrolle einer Person über das gefragte Verhalten, so mündet die Absicht in das 

Verhalten. Zeitliche Verzögerungen können aufgrund einer veränderten Informati-

onsbasis zu einer Änderung der Absicht führen, wodurch die Verhaltensdurchfüh-

rung vereitelt werden kann.“ (Tegtmeier 2006, S. 3) 
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Abbildung 3: Theorie des geplanten Verhaltens (nach Icek Ajzen, 1991) (eigene Darstellung des 

Verfassers) 

 

3.1.5 Qualität  

Der Begriff Qualität wird in Bezug auf den thematischen Hintergrund in der Literatur 

vielfältig definiert. Der Verfasser fokussiert sich hier nur auf die Definition im Zu-

sammenhang mit dem Gesundheitswesen. 

„Als Qualität bezeichnet man den Grad, in dem ein Satz von Qualitätsmerkmalen 

bestimmte Anforderungen erfüllt. Qualität ist damit der „Erfüllungsgrad" von Eigen-

schaften und Merkmalen eines Produktes oder einer Dienstleistung, also das Aus-

maß, in dem vorgegebene Erfordernisse erfüllt werden […].“ (aezq 2020)  

Die DMDS-Arbeitsgruppe (2008) definiert Qualität im Gesundheitswesen als „[...] 

eine ausreichende und zweckmäßige, d. h. patienten- und bedarfsgerechte, an der 

Lebensqualität orientierte, fachlich qualifizierte, aber auch wirtschaftliche medizi-

nische Versorgung mit dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit erwünschter Behand-

lungsergebnisse bei Individuen und in der Gesamtbevölkerung zu erhöhen.“  

 

3.1.6 Qualitätsmanagement  

Unter Qualitätsmanagement werden alle Maßnahmen und Tätigkeiten verstanden, 

durch die gewünschte Qualität und Ziele in einem Betrieb, z.B. im Krankenhaus, 

erreicht werden. Dazu zählen auch Mittel, wodurch diese erreicht werden. Diese 
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können Qualitätsplanung, Qualitätslenkung, Qualitätssicherung und Qualitätsver-

besserung sein. „Sinnvolles Qualitätsmanagement verbessert Strukturen, Pro-

zesse, und Ergebnisse einer Einrichtung, schafft Ressourcen und hilft, Ziele zu 

erreichen.“ (Kossack & Wolf 2016, S. 11) 

Die ISO (internationale Organisation für Normung) legt über die Europäische Norm 

(EN) und DIN (Deutsches Institut für Normung) auf nationaler Ebene in der DIN 

EN 9001 die Mindestanforderungen an ein Qualitätsmanagementsystem fest (vgl. 

Internationale Organisation für Normung). Die EN ISO 9000:2005 definiert Quali-

tätsmanagement als „[…] aufeinander abgestimmte Tätigkeiten zum Leiten und 

Lenken einer Organisation, die darauf abzielt, die Qualität der produzierten Pro-

dukte oder Dienstleistungen zu verbessern.“ (DIN EN ISO 9000.2005) 

Wesentlicher Normgeber für die Ausgestaltung der Qualität im deutschen Gesund-

heitswesen ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), der QualitätsRichtli-

nien für alle Leistungsbereiche des Gesundheitswesens erarbeitet und beschließt. 

Der G-BA legt grundsätzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Quali-

tätsmanagement für zugelassene Krankenhäuser fest (nach §108 SGB V). Sie le-

gen in der Qualitätsmanagement-Richtlinie Krankenhäuser (KQM-RL) die grund-

sätzlichen Anforderungen und Ziele fest (vgl. Becker 2020, S.105). Der G-BA de-

finiert Qualitätsmanagement als, „[..] ein Instrument der Organisationsentwicklung. 

Unter diesem Begriff werden alle organisatorischen Maßnahmen zusammenge-

fasst, die dazu beitragen, die Abläufe und damit auch die Ergebnisse von Einrich-

tungen zu verbessern.“ (Gemeinsamer Bundesausschuss 2019)  

Somit ist Qualitätsmanagement ein wichtiger Indikator für die Förderung von Pati-

entensicherheit. Nicht nur für Patienten ist Qualitätsmanagement enorm wichtig, 

auch für die Behandelnden „[..] dient QM als tägliche Endscheidungshilfe im Ein-

zelfall und kann so als Geländer und Orientierung in der Routine dienen“ (Becker 

2015, S. 73). So können Fehler minimiert werden. Leistungserbringer sind seit dem 

Jahr 2000 nach §135a Abschnitt 2 Nummer 2 Strafgesetzbuch V (SGB V) dazu 

verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement zu führen und weiter-

zuentwickeln. Dabei müssen die Leistungen laut Abschnitt 1 §135a SGB V wis-

senschaftlich fundiert und fachlich korrekt sein. Grundsätzliche Anforderungen legt 

der B-GA fest. Krankenhäuser sind darüber hinaus seit 2005 durch den B-GA ge-

setzlich verpflichtet, einen jährlichen Qualitätsbericht einzureichen, in dem eine 

Auskunft erfolgt, ob die Maßnahmen zur Qualitätssicherung eingehalten werden. 

Die Form dieses Berichts wird auch durch den G-BA festgelegt.  
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Qualitätsmanagement wird von der obersten Instanz einer Organisation angeführt, 

muss aber durch alle Ausführungsebenen verantwortungsvoll umgesetzt werden. 

„Nur dann, wenn sich Qualitätsorientierung als zentrales Handlungsprinzip durch 

alle Bereiche von Einrichtungen der Patientenversorgung zieht und in aktiv betrie-

bener ständiger Verbesserung umgesetzt wird, kann von "Umfassendem Quali-

tätsmanagement (UQM)" gesprochen werden.“ (aezq 2020)  

Als Grundlage von Qualitätsmanagement dient der PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-

Act-Zyklus), da jede Optimierung eine Evaluation in Bezug auf die erfolgten Ver-

änderungen bedarf. Nicht jede Veränderung führt zu einer Optimierung, deshalb 

stellt der PDCA-Zyklus ein geeignetes Werkzeug dafür dar. Die vier Schritte des 

Zyklus sind durch die Planung (Konzepte, Leitlinien, Standards usw.), Umsetzung, 

das Handeln und Prüfen von Prozessen charakterisiert.  

Das Risikomanagement kann als Teil des Qualitätsmanagements gesehen wer-

den. Ein Risiko ist ein „Produkt aus Eintrittswahrscheinlichkeit eines Ereignisses 

und dessen Konsequenz, bezogen auf die Abweichung von definierten Zielen.“ 

(Becker 2015, S.343) 

Unter Risikobewältigung sind „Aktive Maßnahmen der Risikovermeidung und der 

Risikoverminderung, die darauf abzielen, die Eintrittswahrscheinlichkeit oder die 

Schadenshöhe von Risiken durch intensive Betrachtung der Entstehungsursachen 

ganz zu vermeiden oder zu senken. Eine vollständige Risikolosigkeit widerspricht 

der Krankenhausrealität; deshalb ist die Verminderung von Risiken die am weites-

ten verbreitete Form der Risikobegegnung im Krankenhaus.“ (Becker 2015, S.343) 

Dabei kann das Risikomanagement als Präventivsystem gesehen werden. Es ver-

sucht unerwünschte Ereignisse zu senken und somit die Patientensicherheit zu 

fördern (vgl. Becker 2015, S.344). 

 

3.1.7 Ergebnisqualität/Outcome  

Durch die Beschäftigung mit Qualität, Qualitätsmanagement und Patientensicher-

heit stellt sich die Frage, wie sich die Ergebnisqualität bzw. das Outcome bestim-

men und ausdrücken lässt. Das Wort „Outcome“ wird nach dem Online-Wörter-

buch Pons mit dem Wort „Ergebnis“ bzw. „Resultat“ übersetzt (vgl. PONS 2020). 

Dabei umfasst die Ergebnisqualität die Auswirkung der erbrachten Leistungen. 
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Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes fügt hinzu: „Die medizinische Er-

gebnisqualität bemisst sich unter anderem an der Vermeidung von Behandlungs-

fehlern, Komplikationen, Wiederholungseingriffen, Schmerzen und vorzeitigen To-

desfällen.“ (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2006) 

 

3.1.8 Sicherheitskultur 

Um ein Verständnis für die Begrifflichkeit zu bekommen, ist es sinnvoll, eine ge-

nauere Betrachtung des Begriffs Sicherheitskultur vorzunehmen. Unter „Kultur“ 

kann man in diesem Kontext gemeinsame und verbindliche Denk- und Handlungs-

muster einer Gruppe bei der Lösung von Problemen verstehen, die durch gemein-

same Überzeugungen, Handlungsweisen und Symbolen entstehen. Sicherheits-

kultur ist ein komplexer Begriff, der längerfristig vorhandene Merkmale beschreibt, 

die schwer veränderbar sind (vgl. St. Pierre & Hofinger 2020, S. 293). 

Die Sicherheitskultur will durch die Gestaltung von Strukturen, Prozessen, allen 

Geräten, Qualifikationen von Mitarbeitern und die Beziehung aller Mitarbeiter, dass 

ein sicheres Handeln zu jeder Zeit in einer Organisation möglich ist. Es wird nie 

ein vollkommen sicheres System geben, aber die Wahrscheinlichkeit für Sicherheit 

soll soweit wie möglich erhöht werden. Die Werte, Einstellungen, Wahrnehmun-

gen, Fähigkeiten und Verhaltensmuster von Mitarbeitern sollen in einer positiven 

Sicherheitskultur auf die Sicherheit von Patienten ausgerichtet sein (vgl. Becker 

2015, S. 363). Dabei betreffen Sicherheit und Zuverlässigkeit alle Organisations-

mitglieder und es spiegelt einen dynamischen Prozess wider. Die Art und Weise 

wie eine Sicherheitskultur in einer Organisation gestaltet ist, hat so einen entschei-

denden Einfluss auf die Patientensicherheit. Unterstrichen wird dies durch die Be-

schreibung des APS von 2014. „Sicherheitskultur ist ein wichtiger Teilbereich von 

Organisationskultur, der sich auf alle, für eine Versorgungseinrichtung sicherheits-

relevanten Aspekte konzentriert. Patientensicherheit als handlungsleitender Wert 

steht im Zentrum einer positiven Sicherheitskultur im Gesundheitswesen.“ (APS 

2014) 

Durch Kainer et al. (2016) wird Sicherheitskultur wie folgt definiert: „Sicherheitskul-

tur ist ein relativ stabiles, multidimensionales Konstrukt, das auf geteilten sicher-

heitsbezogenen Werten und Normen basiert. Diese Werte und Normen werden 

von den Mitgliedern einer Organisation als selbstverständlich erlebt und oft unhin-

terfragt übernommen. Sie wirken sich auf die sicherheitsbezogenen Einstellungen, 
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die Wahrnehmung von Risiken, die Erwartungen an sicherheitsorientierten Verhal-

ten und schließlich auf das Verhalten des Personals aus. Hierdurch wird Sicher-

heitskultur greifbar, erlebbar, beobachtbar.“ 

Es gilt an dieser Stelle deutlich zu machen, dass sich eine Sicherheitskultur nie-

mals homogen entwickelt, sondern es in den einzelnen Bereichen der Organisation 

wesentliche Unterschiede gibt. Außerdem gilt es hervorzubringen, dass durch das 

Führungspersonal einer Organisation lediglich ein „Anstoßen“ für eine veränderte 

Sicherheitskultur geliefert werden kann. „Gemacht“ werden kann diese nur von al-

len Beteiligten einer Organisation (vgl. St.Pierre & Hofinger 2020, S.301). 

Zudem gilt die Verknüpfung mit der Begrifflichkeit „Fehlerkultur“ zu erwähnen. Das 

APS (2014) beschreibt dies wie folgt: „In diesem Zusammenhang wird auch oft der 

Begriff „Fehlerkultur“ verwendet. Damit soll verdeutlicht werden, dass die Beschäf-

tigung mit Fehlern und die Art des Umgangs mit ihnen im Vordergrund steht. Wir 

ziehen hier den Begriff Sicherheitskultur vor, weil er über die Reaktion auf Fehler 

hinausgeht und das Thema Patientensicherheit in den Fokus rückt.“ (APS 2014) 

 

3.1.9 Messung der Sicherheitskultur 

Zur Bewertung bzw. Messung einer Sicherheitskultur und dem Erfassen des „Si-

cherheitsklimas“ geben Euteneier und Bauer (2015) zehn Kategorien an, die er-

fasst werden. Dies kann durch den Einsatz von Fragebögen oder Befragungen 

geschehen. Durch diese oder anderweitige, teils sehr subjektiven Kriterien oder 

Parameter, kann eine Abfrage der Sicherheitskultur geschehen. „Die Maßstäbe, 

an denen sich ein Krankenhaus oder andere patientenversorgende Einrichtungen 

messen lassen müssen, entsprechen stets denen einer Hochrisikoorganisation.“  

(Euteneier & Bauer 2015, S. 63)  

Für die Entwicklung einer Sicherheitskultur ist es daher essenziell, die bestehende 

Kultur zu hinterfragen und die kulturprägenden Akteure aktiv in die Reflexion mit-

einzubinden. 
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3.2 Kommunikation  

 

Diese Bachelor-Thesis setzt sich thematisch mit den beitragenden Faktoren einer 

Notsectio auseinander. Kommunikation stellt dabei einen essenziellen Faktor dar 

und soll deshalb in dem nachfolgenden Kapitel näher betrachtet werden. 

Moderne Medizin, vor allem in Krankenhäusern, stellt häufig ein komplexes Sys-

tem dar. Nicht selten stehen interdisziplinäre Teams vor dynamischen und kom-

plexen Herausforderungen, in denen eine sichere Teamkommunikation von ent-

scheidender Bedeutung für die Patientensicherheit ist. Einer der wichtigsten Fak-

toren stellt wohl die Kommunikation mit dem zu behandelnden Patienten dar. In 

diesem Abschnitt soll es aber lediglich um die Kommunikation innerhalb eines Be-

handlungsteams gehen. 

Oft gelten die „technical skills“ (technisches Wissen, Fertigkeiten) als vermeintlich 

wichtigeres Werkzeug und die Bedeutung der Kommunikation rückt in den Hinter-

grund. Dabei sollte Kommunikation im Mittelpunkt zur Verhütung von unerwünsch-

ten Ereignissen stehen.  

„Kommunikation ist ein zentraler Human Factor, als Unfallursache wie als Sicher-

heitsressource.“ (Hofinger in Becker et al. 2012, S. 170) 

Kommunikation dient als Nachrichtenübermittlung und „[..] setzt voraus, dass ein 

Mensch sich in einem bestimmten Ausmaß auf den anderen einstellt.“ (Hofinger in 

Becker et al. 2012, S. 159)  

Für den Prozess der Kommunikation wird also eine gewisse Interaktion und Infor-

mation benötigt. Kommunikation soll in einem Team gewisse Funktionen erfüllen. 

Dazu zählen Strukturierung, Koordination, Informationsverteilung, gemeinsames 

Verständnis und Schaffen von Beziehungen (vgl. Hofinger 2020, S.236). Kommu-

nikation ist also auf Wechselseitigkeit angewiesen. Eine Ausgestaltung der Kom-

munikation, egal ob durch Sprache, Mimik oder Gestik, ist abhängig von den Be-

teiligten.  

Um Kommunikation und daraus entstehende Störungen zu verstehen, setzt sich 

der Verfasser an dieser Stelle näher mit Kommunikationsprozessen auseinander.  
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3.2.1 Kommunikationsmodelle  

Im Nachfolgenden stellt der Verfasser drei Kommunikationsmodelle vor, um zu 

verdeutlichen, wie komplex Kommunikation aufgebaut ist und wie durch Fehlan-

nahmen Störungen entstehen können. Kommunikationsmodelle können niemals 

die ganze Wirklichkeit in ihrer Komplexität abbilden, sondern sie versuchen die 

Wirklichkeit vereinfacht darzustellen. 

 

1. Kommunikationsmodell nach Shannon und Weaver  

Das ursprünglich technische Modell aus den 1940er Jahren von Shannon 

und Weaver basiert auf drei Variablen. Jede Kommunikation benötigt einen 

Sender (Informationsquelle), einen Empfänger und einen Übertragungska-

nal (dieser muss nicht sprachlich sein). Außerdem muss das gesendete 

Signal in eine Nachricht dekodiert werden. Die Qualität der empfangenen 

Nachricht kann durch die Art des Kanals, die Kanalkapazität und durch Stö-

reinflüsse beeinflusst werden. Das Modell berücksichtigt jedoch nicht die 

Ebene der Interaktion und die Beziehungsebene zwischen Sender und 

Empfänger und wird somit dem vielschichtigen Prozess der Kommunika-

tion nur zum Teil gerecht.  

Eine Übertragung auf die Situation der Notsectio ist aber teilweise möglich. 

Mögliche Störungsquellen während des Ablaufs einer Notsectio können im 

Bereich der Signalübertragung auftreten (z.B. Lärm) oder bei der Begren-

zung der Kanalkapazität (wenn mehrere Akteure gleichzeitig reden).  

 

Um die Interaktion der kommunizierenden Personen ins Auge zu fassen, 

müssen weitere Kommunikationsmodelle hinzugezogen werden. 

 

 

2. Kommunikationsmodell nach Watzlawick 

Der österreichische Kommunikationswissenschaftler, Psychotherapeut, 

Philosoph und Autor Paul Watzlawick entwickelte ein Kommunikationsmo-

dell, das auf fünf Axiomen beruht. Axiome sind Grundsätze. Eine Verdeut-

lichung der engen Beziehung menschlicher Kommunikation und Emotio-

nen werden beschrieben. 
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I. Man kann nicht Nichtkommunizieren  

Jede Kommunikation, auch nicht sprachliche Kommunikation, ist 

Verhalten, das an unsere Umwelt gesendet wird. 

 

II. Jede Kommunikation hat einen Inhalts- und einen Beziehungs-

aspekt 

Eine Kommunikation kann nicht nur einen Inhaltsaspekt haben. 

Durch Mimik, Gestik und Tonfall des Sprechers werden immer Zu-

satzinformationen an den Angesprochenen gesendet. So können 

sich die Beziehungsaspekte auch auf die Inhaltebene auswirken. 

 

III. Kommunikation ist immer Ursache und Wirkung 

Durch eine Reiz-Reaktion-Wirkung entsteht eine Verhaltenskette. 

Diese verläuft kreisförmig und hat somit keinen Anfangs- und End-

punkt.  

 

IV. Menschliche Kommunikation bedient sich analoger und digita-

ler Modalitäten 

Analoge Kommunikation beschreibt laut Watzlawick alle nicht-

sprachlichen Kommunikationen (z.B. Mimik und Gestik). Die digitale 

Ebene hingegen kann der objektiven Inhaltebene zugeordnet wer-

den. Die Bedeutung ist eindeutig und bietet wenig Spielraum für 

Missverständnisse. Sowohl Sprache als auch Schrift kann digitale 

Kommunikation stattfinden lassen. Grundvoraussetzung für die di-

gitale Modalität ist eine gemeinsame Sprache. 

 

V. Kommunikation ist symmetrisch oder komplementär 

Symmetrische Beziehungen sind Beziehungen zwischen zwei 

gleichrangigen Gesprächspartnern. Ungleichheiten sollen minimiert 

werden und es besteht ein Streben nach Gleichheit. Komplemen-

täre Beziehungen werden von Hierarchien oder Unterschieden be-

stimmt (z.B. berufliche Position). Sie ergänzen sich in ihren unter-

schiedlichen Verhaltensweisen. Es besteht keine automatische 

Über- oder Unterordnung. 
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3. Kommunikationsmodell nach Schulz von Thun 

Schulz von Thun entwickelte das sogenannte „Nachrichten-Quadrat“. Es 

soll deutlich machen, dass hinter jeder Nachricht vier Aspekte stehen. 

Diese werden mehr oder weniger bewusst gesendet und empfangen (vgl. 

Schulz von Thun 2009, S. 30). Es kann als Ausdifferenzierung des zweiten 

Axioms von Paul Watzlawick gesehen werden. In der unten aufgeführten 

Abbildung werden die vier Botschaften einer Nachricht grafisch dargestellt.  

 

Abbildung 4: Kommunikationsmodell nach Friedmann Schulz von Thun  

(online: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/99/Vier-Seiten-Modell_de_2.svg) 

 

Auf der Sachebene geht es allein um den Inhalt (Daten und Fakten) einer 

Nachricht. Der „Appell“ drückt aus, wozu der Sender den Empfänger mit 

seiner Nachricht bewegen möchte. Dazu können Dinge zählen, die der 

Empfänger tun, lassen, fühlen oder denken soll. Die Appellebene kann so-

wohl Wünsche, Ratschläge, Anweisungen oder Appelle enthalten (vgl 

Schulz von Thun 2009, S. 29). Die Beziehungsseite gibt Informationen 

darüber, wie der Sender zum Empfänger steht bzw. was er von ihm hält. 

Durch Mimik und Gestik wird die Sprache hier enorm unterstützt. Die Be-

ziehungsebene kann durch den Sender stark ausgelebt oder unterdrückt 

werden. Durch die Art und Weise wie eine Information kommuniziert wird, 

kann der Empfänger sich beispielweise respektiert, wertgeschätzt, kritisiert 

oder verachtet fühlen (vgl. Schulz von Thun 2009, S.27). Die Selbstkund-

gabe kann entweder gewollt oder ungewollt und deutlich oder verdeckt 

kommuniziert werden. Dabei gibt der Sender immer zusätzlich zum Sachin-

halt seine eigenen Gefühle, Werte, Ansichten und Bedürfnisse preis (vgl. 

Schulz von Thun 2009, S.26). 

Durch Fehlinterpretationen oder Nicht-Wahrnehmung des Empfängers, 

z.B. wenn die Beziehungsebene auf seiner Seite schwerer ins Gewicht fällt, 

kann das zu Missverständnissen führen. Entscheidend ist eine deutliche 

https://www.google.de/url?sa=i&url=https://de.wikipedia.org/wiki/Vier-Seiten-Modell&psig=AOvVaw1_T5Kz1cHD2K7CwUteGw8v&ust=1589893142097000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCODJstK7vekCFQAAAAAdAAAAABAE
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Kommunikation seitens der sendenden Person und eine eventuelle Spie-

gelung der Botschaft durch den Empfänger. 

 

Anhand dieser drei Kommunikationsmodelle wird deutlich, in welcher Komplexität 

Kommunikation abläuft und warum es relativ einfach zu Störungen dieser kommen 

kann. Darüber hinaus wird deutlich, dass es nicht nur um den Sachinhalt geht, 

sondern, dass Kommunikation abhängig davon ist, „was gesagt wird, wie es ge-

sagt wird und wie der Empfänger das Gesagte versteht.“ (St. Pierre & Hofinger 

2020, S. 241)  

Erkennbar wird auch, dass die Rahmenbedingungen der jeweiligen Situation einen 

entscheidenden Einfluss auf den Kommunikationsprozess nehmen. So wird im 

nächsten Kapitel die Kommunikation in Notfallsituationen betrachtet, da dies große 

Bedeutung für die Thematik dieser Bachelor-Thesis aufweist.  

 

3.2.2 Kommunikation in Notfallsituationen 

Gerade Notfallsituationen bedürfen in der Regel eine sichere und gezielte Kom-

munikation. Dabei kann aber in kritischen Situationen durch Zeitdruck, Handlungs-

druck und Stress die Kommunikation erschwert sein. Durch Stress sind übliche 

menschliche Verhaltensweisen beeinflusst. „Generell ist in kritischen Situationen 

eine Reduktion der Kommunikation beobachtbar: Menschen werden wortkarg, ob-

wohl kritische Situationen fast immer mehr Austausch erfordern würden [..], weil 

man mit der eigenen psychischen Regulation beschäftigt ist.“ (Hofinger in Becker 

et al. 2012, S.166)  

Eine klare Rollenverteilung sollte vorhanden sein. Oft ist eine berufsspezifische 

Verteilung der Aufgaben schon vorgegeben. Auch bei Personen, die auf einer Hie-

rarchieebene stehen, sollten die Rollen klar definiert sein.  

Effektive Kommunikationsmuster sollten in Stresssituationen, wie es auch die Si-

tuation der Notsectio ist, angewendet werden. Grundvoraussetzung für erfolgrei-

che Teamarbeit sind kommunikative und kooperative Kompetenzen. Gerade unter 

dem Aspekt von wechselnden Teamzusammensetzungen („Ad-hoc-Teams“) ist 

gegenseitige Akzeptanz und Wertschätzung von großer Bedeutung. Weitere As-

pekte sind eine deutliche Kommunikation (laut und deutlich sprechen), den Adres-

santen differenziert zu benennen und anzusprechen sowie aktives Zuhören. Be-

denken sollten von allen Beteiligten geäußert werden. „Gesagt heißt nicht gehört 

und gehört heißt nicht verstanden.“ (St.Pierre & Hofinger 2020, S.253) 
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Es ist sinnvoll, sogenannte „Kommunikationsschleifen“ (engl.: communication 

loop) zu schließen. Dabei wiederholt der Empfänger den Inhalt der Nachricht 

(engl.: readback) und holt sich die Bestätigung des Senders (engl.: hearback). So 

kann es nicht zu Missverständnissen auf der Sachebene kommen. Vermieden wer-

den sollte eine Beziehungserklärung zum Zeitpunkt einer kritischen Situation, 

Mehrdeutigkeit, Passivität und Aggressivität. Einen entscheidenden Punkt stellt die 

Kommunikation nach kritischen Situationen bzw. Notfällen dar. In einem angemes-

senen Rahmen und Zeitpunkt sollte Feedback (positives und negatives) geäußert 

werden können und zwischenmenschliche Probleme gelöst werden. 

Kommunikation kann als zentraler Human Factor der Teamarbeit im Falle einer 

Notsectio gesehen werden. Sowohl verstanden als Sicherheitsressource, als auch 

als Unfallursache.  

 

 

3.3 Notsectio 

 

Ein Notkaiserschnitt ist eine Schnittentbindung, die auf Grund einer akuten Notlage 

von Mutter, Kinder oder Mutter und Kind durchgeführt wird. Sie stellt einen geburts-

hilflichen Notfall dar. Laut Beck et al. (1992) liegt eine Notsectio dann vor, wenn 

bei einer vitalen Indikation für Mutter und/oder Kind die Indikationsstellung unmit-

telbar und ohne Verzögerung in die Operation übergeht. Die weit überwiegende 

Zahl der Notsectiones ist auf kindliche Notlagen zurückzuführen (vgl. Berle & Kögel 

1999).  

 

3.3.1 E-E-Zeit  

Die Entscheidungs-Entbindungszeit ist definiert als das Zeitintervall zwischen In-

dikationsstellung und Entwicklung des Kindes, also die Zeit zwischen Punkt 5 und 

Punkt 14, wie im oberen Unterpunkt „Ablauf des Notfalls“ aufgeführt. In einigen 

Quellen wird auch von der DD-Zeit (Decision Delivery Time) gesprochen. Die Hy-

poxie (Sauerstoffmangel), unabhängig von ihrer Ursache, ist eine der entscheiden-

den Faktoren für die Wichtigkeit, die Entscheidungs-Entbindungszeit so gering wie 

möglich ausfallen zu lassen. Mit längerem Andauern einer Hypoxie steigt das Ri-

siko für schwerwiegende und bleibende Schäden beim Kind. Entscheidend ist 
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auch, dass bei Symptomen einer Dekompensation des Kindes die Reserven oft 

schon ausgeschöpft sind.  

Durch die im Juni 2020 erschienene S3 Leitlinie „die Sectio caesarea“, der Deut-

schen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG), wird sich für ein 

standardisiertes Klassifikationsschema zur Dringlichkeit einer Sectio ausgespro-

chen. Diesem Klassifikationsschema liegen vier Kategorien zugrunde. Diese sol-

len eine klare Verständigung der multiprofessionellen Berufsgruppen fördern (vgl. 

DGGG 2020, S. 59). Demnach werden folgende vier Gruppen durch die DGGG 

klassifiziert und mit Beispielen beschrieben: 

 

1. Unmittelbare Lebensbedrohung für Mutter und Fetus  

• Akute und schwere therapieresistente Bradykardie 

• Nabelschnurvorfall 

• Uterusruptur 

• pH-Wert unter 7,20 nach Fetalblutanalyse (MBU) 

 

2. Maternale oder fetale Bedrohung, die nicht unmittelbar lebensbedrohlich ist 

• Geburtsstillstand der mit einer bereits abzeichnenden Gefährdung 

einhergeht 

 

3. Keine maternale oder fetale Bedrohung, zügige Entbindung ist jedoch er-

forderlich  

• Spontaner Geburtsbeginn bei geplanter Sectio 

• Geburtsstillstand ohne sich abzeichnende Gefährdung  

 

4. Keine maternale oder fetale Beeinträchtigung 

• Keine medizinisch begründete Dringlichkeit (Eingriff kann elektiv 

durchgeführt werden)  

 

Eine Durchführung der Kategorie 1 und 2 soll unverzüglich nach Indikationsstel-

lung erfolgen. Die Kategorie 1 soll als Notsectio durchgeführt werden. Dabei ist 

durch die S3 Leitlinie eine E-E-Zeit von maximal 20 Minuten festgelegt. Diese Emp-

fehlung besteht schon seit einigen Jahren in Deutschland, auch ohne vorliegende 

Evidenz für ein verbessertes Outcome von Mutter und Kind. Maßgeblich für die 
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erneute Festlegung in der Leitlinie für eine E-E-Zeit von maximal 20 Minuten ist die 

Arbeit von Heller et al., die die Daten der deutschen Perinatal-Erhebung der Jahre 

2008-2015 analysiert. Als größte populationsbezogene und risikoadjustierte Ana-

lyse zeigt sie erstmals einen Zusammenhang von einer E-E-Zeit von maximal 20 

Minuten und einem verbesserten kindlichen Outcome (vgl. DGGG 2020, S.60). 

Abhängig für die E-E-Zeit sind eine Reihe von Faktoren. Häufig erschweren äu-

ßere Umstände den Ablauf und die Teamarbeit. Beengte Räumlichkeiten können 

zu Zeitverzögerungen führen und den reibungslosen Ablauf beeinträchtigen. Dazu 

zählt auch die räumliche Trennung von Kreißsaal- und OP-Bereich. Dadurch, dass 

Teams in der Akutmedizin aus interdisziplinären Teams bestehen, ist eine sofor-

tige Verfügbarkeit nicht immer gegeben. Fehlendes oder nicht funktionsfähiges 

technisches Equipment kann ein weiterer Punkt für Schwierigkeiten im Ablauf einer 

Notsectio darstellen. All das sind beitragende Faktoren, die die E-E-Zeit mitbeein-

flussen können. 

 

3.3.2 Ablauf des Notfalls 

Ein Notfall kann meist in unterschiedliche Teilaufgaben bzw. in eine klare Abfolge 

von Aufgaben unterteilt werden, welche von unterschiedlichen Berufsgruppen be-

arbeitet werden.  

Die Deutsche Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie (DGGG) gliedert den 

Zeitablauf zwischen dem Auftreten einer fetalen Notlage und der Geburt des Kin-

des in folgende Abschnitte (Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Ge-

sundheitswesen 2018, S.17): 

 

1. Beginn der fetalen Notlage 

2. Auftreten von klinischen Symptomen (z.B. pathologische fetale Herztöne)  

3. Erkennen der Symptome 

4. Überprüfung der Symptome auf Bedeutung, Tendenz, Persistenz oder Pro-

gredienz, gegebenenfalls Benachrichtigung des Oberarztes 

5. Entschluss zur Notsectio 

6. Alarmierung der Mannschaften 

7. Vorbereitung der Patientin 

8. Bereitstellung des Instrumentariums und der Anästhesie-Geräte 

9. Transport der Patientin in den Operationssaal  
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10. Waschen und Umkleiden der Mannschaft 

11. Desinfektion und Abdecken der Patientin 

12. Beginn der Narkose 

13. Beginn der Operation 

14. Entwicklung des Kindes 

 

Dabei können die Indikationen, die die Notsectio nötig machen, verschieden sein. 

Der Ablauf dieses Notfalls bleibt aber weitestgehend gleich. 

 

3.4 Grundlagen mit Fokus auf das methodische Vorgehen 

 

Um dem Leser dieser Bachelor-Thesis ein Verständnis für den methodischen Hin-

tergrund zu bieten, werden in den folgenden Unterpunkten einige Begrifflichkeiten 

geklärt, mit denen im Weiteren gearbeitet wird. 

Ziel dieses Unterkapitels ist es, dem Leser über das im Weiteren verwendete me-

thodische Vorgehen ein grundlegendes Wissen, ein Verständnis und eine Trans-

parenz zu vermitteln.  

 

3.4.1 Das PICO-Schema 

PICO ist ein Modell, mit dem es gelingt, eine klinische Frage in vier Schlüsselele-

mente (Population, Intervention, Comparator, Outcome) zu gliedern. Das Grund-

prinzip dabei ist, die Frage anhand inhaltlicher Überlegungen in einzelne, vonei-

nander getrennte Suchkomponenten zu trennen. 

Erweitert werden kann das PICO‐Schema um den Punkt „Setting“ (vgl. Davies 

2011). Die Struktur des PICOS‐Schemas kann als Ausgangspunkt für die Festle-

gung der Suchkomponenten der Fragestellung verwendet werden. Die Reihen-

folge der Komponenten spielt für die Literaturrecherche keine Rolle. Die Suchkom-

ponenten sind inhaltliche und/oder methodische Bestandteile der Forschungs-

frage. 

„Insbesondere bei der Planung einer eigenen systematischen Literaturrecherche 

ist es sinnvoll, die klinisch relevanten Fragestellungen weiter zu präzisieren, um 

die tatsächlich relevante Literatur durch eine sinnvolle Auswahl und Verknüpfung 
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von Suchbegriffen aufzufinden. Die Präzisierung dient auch der Vorbereitung der 

Bewertung der Literatur in Hinblick auf die Formulierung von Empfehlungen.“ (Ar-

beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. 

(AWMF) 2014)  

 

3.4.2 Systematische Literaturrecherche 

Brandenburg et al. vergleichen die systematische Recherche für Übersichtarbeiten 

mit dem, was Stichproben für primär-empirische Studien sind (vgl. Brandenburg et 

al. 2018, S.60). Darüber hinaus hat die systematische Literaturrecherche den An-

spruch „[...] nachvollziehbar und reproduzierbar zu sein, was deutlich höhere An-

sprüche an die Entwicklung, Durchführung und Dokumentation der Recherche 

stellt.“ (Brandenburg et al. 2018, S.60) 

Um eine erfolgreiche systematische Recherche durchführen zu können, sollte zu 

Beginn eine orientierende Recherche stattfinden und eine möglichst konkrete Fra-

gestellung vorhanden sein. Es sollten möglichst alle Quellen, die der wissenschaft-

lichen Qualität entsprechen, gesichtet werden. Danach sollten alle wichtigen, für 

die Arbeit relevanten Kernaussagen transparent und nachvollziehbar herausgear-

beitet werden. 

 

3.4.3 Instrument zur Bestimmung von Evidenzklassen  

Um eine hohe Evidenz der vorliegenden Bachelor-Thesis zu erreichen, ist es nötig, 

die gefundene Literatur in Evidenzklassen zu kategorisieren.  

Der Begriff „Evidenz“ kommt aus dem Englischen und bedeutet „Nachweis, Be-

weis“. „Die Ergebnisse wissenschaftlicher Studien werden als Beweis für oder ge-

gen den Nutzen einer medizinischen Methode verwendet. Studienergebnisse kön-

nen aber fehlerhaft sein. Im Rahmen eines evidenzbasierten Vorgehens wird des-

halb die Qualität der Evidenz einer Studie anhand ihres Aufbaus und ihrer Durch-

führung nach festgelegten Regeln eingeschätzt. Je höher die Qualität der Evidenz 

eingeordnet wird, umso sicherer kann von den Studienergebnissen auf den Nutzen 

der untersuchten medizinischen Methode geschlossen werden.“ (Gemeinsamer 

Bundesausschuss 2020)  

Der Verfasser zielt auf eine kurze Vorstellung des gewählten Instruments zur Evi-

denzklassenbestimmung in diesem Unterpunkt ab. Die Berufsgenossenschaft für 
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Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) ist die gesetzliche Unfallversiche-

rung für nichtstaatliche Einrichtungen im Gesundheitsdienst und der Wohlfahrts-

pflege. Die BGW hat ihre Grafik (Abbildung 5) zur Evidenzklassenbestimmung an 

die Empfehlungen der AHCPR (Agency for Healthcare Research and Quality) an-

gelehnt. „Die Empfehlungen der AHCPR unterscheiden die Evidenzklassen I bis 

IV. Studien der Klasse I.a. haben die höchste Evidenz, Studien der Klasse IV die 

geringste. Je höher eine Evidenzklasse, desto besser ist die wissenschaftliche Be-

gründbarkeit für eine Therapieempfehlung.“ (BGW 2020)  

Der Verfasser wird im Rahmen dieser Bachelor-Thesis die inkludierten Studien in 

eine Evidenzklasse einstufen. Die Evidenzklassen der BGW werden als Instrument 

zur Evidenzklasseneinstufung der inkludierten Literatur herangezogen. 

 

Abbildung 5: Evidenzklassen der BGW5 

 

3.4.4 Instrument zur kritischen Beurteilung - Das Strobe-Statement 

Dieses Unterkapitel dient dem Verfasser zur Klärung, warum es einer kritischen 

Auseinandersetzung bedarf und der Vorstellung der Methode, um diese kritische 

Auseinandersetzung durchzuführen. 

 
5 Anm. d. Verf.: Eine Genehmigung, die die Verwendung dieser Abbildung innerhalb dieser 
Bachelor- Thesis bestätigt, ist dem Anhang beigefügt. 
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Eine Überprüfung und Bewertung von Studien können auf verschiedenste Art und 

Weise stattfinden. Durch diverse Verfahren, Checklisten und in Bezug auf ver-

schiedene Kriterien im Hinblick auf ihre Ergebnisse, Methodik und Vollständigkeit.  

Durch das EQUATOR-Network (Enhancing the Quality and Transperency of helth 

Research) werden Bewertungsrichtlinien, Empfehlungen, geeignete Instrumente 

und Checklisten bereitgestellt, um so die richtige Anwendung zur kritischen Be-

wertung verschiedenster Literaturarten zu finden. Das 2006 gegründete EQUA-

TOR-Network hat sich als internationale Initiative zum Ziel gesetzt, die Transpa-

renz und Genauigkeit von Gesundheitsstudien zu fördern und somit die Qualität 

und Zuverlässigkeit von medizinischer Forschungsliteratur zu erhöhen. Außerdem 

werden durch das EQUATOR-Network die sogenannten „Reporting Guidelines“ 

unterstützt. Diese dienen als Leitlinien zur Berichtserstattung von Studien (vgl. 

EQUATOR-Network).   

Brandenburg et al. treffen diese Aussage: „Forschen und Publizieren machen die 

Reputation von Forschenden aus. Leider kann man nicht davon ausgehen, dass 

nur qualitativ hochwertige Forschungsarbeiten veröffentlicht werden, […]. Daher 

sollte jede Studie, wie übrigens auch jeder Text kritisch gelesen und bewertet wer-

den.“ (Brandenburg et al. 2018, S. 260)  

Zur Literaturbeurteilung der inkludierten Literatur soll das sogenannte STROBE-

Statement (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

Statement) herangezogen werden. „Ein Großteil der biomedizinischen Forschung 

ist beobachtend und die Qualität der veröffentlichten Berichte über diese For-

schung ist oft unzureichend. Dies behindert die Beurteilung der Stärken und 

Schwächen einer Studie und ihrer Übertragbarkeit. Die Strengthening the Report-

ing of Observational Studies in Epidemiology (STROBE-) Initiative hat Empfehlun-

gen entwickelt, was in einem akkuraten und vollständigen Bericht einer Beobach-

tungsstudie enthalten sein sollte.“ (Von Elm et al. 2008, S. 688-689) 

Das 2004 entwickelte STROBE-Statement besteht aus 22 Punkten („Items“) die 

als Checkliste verstanden werden. Die Items beziehen sich dabei auf bestimmte 

Bereiche eines Artikels und können so kategorisiert werden. Hauptpunkte der 

Items sind (vgl. Von Elm et al. 2008, S.692):   

 

• Titel und Abstract, Punkt 1 

• Einleitung, Punkt 2-3 



Hintergrundwissen und Grundlagen 

32 
 

• Methode, Punkt 4-12 

• Ergebnis, Punkt 13-17 

• Diskussion, Punkt 18-21 

• Zusätzliche Informationen, Punkt 22 

 

Zu finden ist die gesamte Checkliste in „Anhang 2: Die STROBE-Statement 

Checkliste“.  
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4. Methodik 

 

In dem nachfolgenden Kapitel wird das gewählte methodische Vorgehen zur Be-

arbeitung der vorliegenden Bachelor-Thesis beschrieben. Der Verfasser dieser 

Thesis legt Wert darauf, eine Transparenz für den Leser in Bezug auf das metho-

dische Vorgehen zu schaffen. Es soll der Verdeutlichung des methodischen Vor-

gehens innerhalb der Literaturrecherche, der Literaturbewertung sowie der Evi-

denzbestimmung dienen.  

 

4.1 Literaturrecherche  

 

„Wissenschaftliches Arbeiten findet nicht im luftleeren Raum statt und lebt von der 

Auseinandersetzung mit Ideen und Forschungsergebnissen anderer Wissen-

schaftlerinnen und Wissenschaftlern.“ (Brandenburg et al. 2018, S.47) 

Die Literaturrecherche in den wissenschaftlichen Datenbanken im Rahmen dieser 

Bachelor-Thesis erstreckte sich insgesamt über einen vierwöchigen Zeitraum, vom 

22. März 2020 bis zum 20. April 2020.  

„Wer nicht auf dem aktuellen Stand ist oder die relevanten Quellen und Informati-

onen nicht kennt, ist argumentativ im Nachteil.“ (Brandenburg et al. 2018, S.47) 

In der Auseinandersetzung mit der Thematik erfolgt zunächst eine orientierende 

Literaturrecherche nach wissenschaftlicher und aktueller Literatur, die sich zu-

nächst auf die Internetdatenbank Google®6, Google® scholar bezieht. „Google 

scholar ist eine spezielle Suchmaschine für wissenschaftliche Literatur et al. und 

umfasst Artikel, Abschlussarbeiten, Bücher und Abstracts. Die Rangfolge basiert 

auf dem Inhalt, dem Autor, in welchem Journal veröffentlicht wurde und der Zitier- 

Häufigkeit.“ (Brandenburg et al. 2018, S. 55)  

Außerdem wurde der Online Public Access Catalogue (OPAC) der katholischen 

Hochschule NRW für die orientierende Recherche herangezogen. Dieses Vorge-

hen dient jedoch lediglich der ersten Sichtung und als Vorbereitung auf die syste-

 
6 Anm. d. Verf.: Bei den Datenbanken „Google®“, „Google® Scholar“, „Pubmed/MED-
LINE®“ handelt es sich um einen eingetragenen und geschützten Markennamen. Der Ver-
fasser verzichtet im weiteren Verlauf auf die Verwendung des Symbols „®“ 
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matische Recherche innerhalb der wissenschaftlichen Datenbanken. Die systema-

tische Recherche soll dazu führen, dass möglichst alle relevanten Quellen für die 

Thematik miteinbezogen werden. Die systematische Literaturrecherche erfolgt be-

ginnend über die online Suchmaschine LIVIVO. LIVIVO ist eine interdisziplinäre 

Datenbank für Lebenswissenschaften, die von der Zentralbibliothek für Medizin 

(ZB Med) und dem Leibniz-Informationszentrum für Lebenswissenschaften bereit-

gestellt wird. Sie durchsucht insgesamt über 30 Datenbanken aus verschiedensten 

Bereichen (Medizin, Gesundheit, Ernährung, Umwelt, Agrar). LIVIVO fungiert als 

semantische Suchmaschine, wodurch die Eingabe diverser Kombinationen von 

Suchbegriffen entfällt, da der Suchvorgang automatisch um ergänzende Suchbe-

griffe und Synonyme erweitert wird. Außerdem enthält LIVIVO eine vollständige 

PubMed/MEDLINE® Recherche. LIVIVO wurde jedoch nur als „Einstiegsportal“ für 

die systematische Recherche genutzt, da die Suche zeitabhängig ist. Dort gefun-

dene Datenbanken wurden extrahiert und aufgesucht. Die weitere systematische 

Literaturrecherche erfolgt innerhalb der wissenschaftlichen Datenbanken Pub-

Med/MEDLINE, Cochrane Library, CareLit und PROSPERO. 

Des Weiteren wurden durch den Verfasser im Bearbeitungsverlauf konkrete Such-

begriffe (Schlagwörter / Keywords) entwickelt, die bei der Beantwortung der Fra-

gestellung der Thematik helfen (siehe Unterpunkt 4.2.). 

Im Unterpunkt 4.4 werden diverse Ein- und Ausschlusskriterien durch den Verfas-

ser beschrieben und es erfolgt eine Begründung dieser. 

 

4.2 Darstellung der Suchbegriffe (Anwendung des PICO-

Schemas)  

 

In diesem Unterpunkt will der Verfasser die Festlegung der verwendeten Suchbe-

griffe für die systematische Literaturrecherche darstellen und so eine Operationa-

lisierung der Fragestellung erzielen. Suchbegriffe werden definiert als Worte, „[...] 

die den gewünschten Inhalt repräsentieren und mit deren Hilfe man zu den ent-

sprechenden Quellenangaben kommt. Man erhält sie, indem man die Frage oder 

das Thema in einzelne Komponenten zerlegt, denen man Begriffe zuordnet.“ (Ma-

yer 2015, S. 299) 

Zuvor wurde im Punkt 3.4.2 die Sinnhaftigkeit des PICO-Schemas beschrieben, 

das zur Grundlage der Identifizierung von geeigneten Suchbegriffen dienen soll.  
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In den oben genannten wissenschaftlichen Datenbanken fanden folgende Such-

begriffe (Schlagwörter / Keywords) Anwendung:  

 

  deutsch englisch  

Population 

• Gebärende • Parturient 

• Schwangere • woman giving birth 

Interven-
tion 

• Notsectio 
• Emergency c-section, emergency caesa-
rean 

    

• Notfall • emergency 

• Geburt •labour 

Compara-
tor 

• Komplikation • Complication 

• beitragende Fak-
toren 

• contributory factors 

Outcome 
•  Patientensicher-
heit 

• Patient safety 

 

Tabelle 1: PICO-Schema zur Fragestellung (eigene Darstellung des Verfassers) in Anlehnung an 

AWMF 2013 

 

Die deutschen Suchbegriffe wurden mit Hilfe des Online-Wörterbuchs PONS in die 

englische Sprache übersetzt (vgl. PONS 2020). 

 

4.3 Anwendung der Suchbegriffe 

 

Die Eingabe und eine Verknüpfung der Suchbegriffe erfolgt mittels der 

Boole’schen Operatoren „AND“ und „OR“. Diese dienen der Verbindung zur Ent-

wicklung von Suchstrategien, sowie als Verbindungsglied von Suchbegriffen.  

Trunkierungen, sogenannte Platzhalter, werden zur Suche verschiedener Begriffe 

verwendet. Hierbei wird ein Suchbegriff an einer Stelle abgebrochen und durch ein 
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Zeichen ersetzt. Dies dient dazu verschiedene Schreibweisen eines Wortes in der 

Suche zu berücksichtigen.  

Für die Suche werden sogenannte MeSH-Terms verwendet, Medical Subject Hea-

dings. „Die Verwendung von MeSH-Begriffen und die hierarchische Struktur des 

MeSH-Trees ermöglichen die hierarchische Suche nach bestimmten Themen.“ 

(Brandenburg et al. 2018, S. 178) 

 

4.4 Ein- und Ausschlusskriterien innerhalb der Literatur-

recherche 

 

Inhalt dieses Unterpunktes ist die Formulierung und Festlegung geeigneter Ein- 

und Ausschlusskriterien im Rahmen der Literaturrecherche innerhalb der wissen-

schaftlichen Datenbanken, die zur Bearbeitung der Thematik genutzt werden und 

eingangs beschrieben worden sind. Mit der Festlegung von Ein- und Ausschluss-

kriterien verfolgt der Verfasser das Ziel, die systematische Literaturrecherche und 

gefundenen Quellen einzugrenzen und zu präzisieren. Mit Hilfe von Ein- und Aus-

schlusskriterien lässt sich die Recherche erleichtern, präzisieren oder umfangrei-

cher gestalten (vgl. Mayer 2015, S. 301). 

Um den aktuellen Stand der Wissenschaft zu gewährleisten und auf Grund der 

zeitlichen Limitierung der Bearbeitungszeit für die vorliegende Bachelor-Thesis, 

wurde eine zeitliche Eingrenzung der Publikationsjahre auf die letzten fünf Jahre 

vorgenommen. Damit werden Publikationen der Jahre 2015-2020 eingeschlossen. 

Auf ältere Literatur wurde zur Unterstreichung aktueller Erkenntnisse. Diese wur-

den durch eine Handsuche identifiziert. 

Der Verfasser hat sich auf deutsch- und englischsprachige Literatur und Suchbe-

griffe fokussiert, andere Sprachen wurden nicht berücksichtigt. Schon bei der Aus-

wahl der Thematik und erster orientierender Recherche, erkannte der Verfasser 

eine Unabdingbarkeit bei der zu bearbeitenden Thematik englischsprachige Lite-

ratur mit einzuschließen. Diese Erkenntnis des Verfassers wird durch Mayer 

(2015) unterstützt. Sie betont, dass es meist von Relevanz ist, auch die englischen 

Bezeichnungen der Begriffe zu verwenden (vgl. Mayer 2015, S.299). Zudem „[...] 

müssen zu den Begriffen weitere Bezeichnungen, d.h. Synonyme, gesucht wer-

den, auch in den verschiedenen Flexionsformen.“ (Mayer 2015, S. 299) 
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Andere Sprachen wurden nicht berücksichtigt, da keine adäquate und sinngemäße 

Übersetzung durch den Autor möglich ist.  

Eine weitere Limitierung stellt dar, dass lediglich Studien mit Abstract herangezo-

gen wurden. Durch die Sichtung der verfügbaren Abstracts, konnte der Verfasser 

einen ersten zusammenfassenden Überblick im Hinblick auf die Fragestellung, das 

Ziel, den Hintergrund, die Methodik, sowie die Ergebnisse der Studie gewinnen. 

Ferner wurden Fallbeispiele exkludiert. Erste ungeeignete Literaturquellen konn-

ten ausgeschlossen werden, wenn diese nicht die Fragestellung der Bachelor-The-

sis behandelten. 

Von großer Bedeutung ist das Gesundheitssystem des jeweiligen Landes, in dem 

die Studie durchgeführt worden ist. Der Verfasser schließt daher Studien ein, de-

nen als Rahmenbedingung bzw. als Basis ein gut etabliertes Gesundheitssystem 

vorausgeht. Dadurch können eventuelle Parallelen in Bezug auf die Strukturen und 

die Prozesse innerhalb der Versorgungssysteme aufgezeigt und sichergestellt 

werden. 

 

Abkürzun-

gen 

Ausschlusskriterien 

AK7 1 Studie außerhalb des vorgegeben zeitlichen Rahmens 

AK 2 Studie außerhalb des vorgegebenen Sprachraums 

AK 3 Thematik entspricht nicht der Anforderung  

AK 4 Aus Sicht der Patienten  

AK 5 Textart 

AK 6 Dopplung 

AK 7 Volltext nicht verfügbar 

VTS Ausschluss nach Volltextsichtung 

 

Tabelle 2: Ausschlusskriterien zur Selektion der relevanten Literatur (eigene Darstellung des Verfas-
sers) 

 

Die zuvor dargestellte Tabelle 2 stellt die Ausschlusskriterien dar. Durch diese Dar-

stellung soll eine transparente Nachvollziehbarkeit der Ausschlusskriterien, für die 

 
7 „AK“ = Ausschlusskriterium  
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im Rahmen der Datenbankrecherche ermittelte und im weiteren Bearbeitungsver-

lauf exkludierte Literatur gegeben werden.   

 

4.5 Handsuche  

 

In diesem Unterpunkt wird der Verfasser erläutern, was unter Handsuche zu ver-

stehen ist, warum diese sinnvoll ist und wie per Handsuche weitere Literatur in 

Datenbanken ermittelt werden kann. „Dieses Verfahren, auch als Handsuche be-

zeichnet, gilt als Goldstandard zur Identifizierung von Quellen zu einem definierten 

Thema.“ (Brandenburg et al. 2018, S.52) 

Brandenburg et al. (2018, S. 54) erläutert, dass sich „[…] über die Literaturver-

zeichnisse relevanter Artikel oder Bücher häufig weitere interessante Quellen iden-

tifizieren“ lassen. 

Die aus den Datenbanken ermittelte Literatur wird durch eine Handsuche ergänzt. 

Es erfolgt eine Sichtung der Literaturverzeichnisse auf weitere relevante, das 

Thema betreffende Quellen. 

 

4.6 Darstellung der Suche und Anwendung der Suchbe-

griffe 

 

Die durch den Verfasser konzipierte Tabelle stellt dar, wie mit den zuvor definierten 

Suchbegriffen in den beschriebenen wissenschaftlichen Datenbanken recherchiert 

wurde. Dies soll der transparenten Darstellung dienen und erleichtert die Nachvoll-

ziehbarkeit. 

 

Datenbanken Suchbegriffe 

PubMed/ MEDLINE Suche  Emergency c-section AND patient safety  

Cochrane Library Suche 
c-section AND patient safety AND contri-
butory factors 
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CareLit Suche  Notsectio AND Patientensicherheit 

LIVIVO Suche  
c-section AND patient safety AND contri-
butory factors  

PROSPERO Emergency c-section AND patient safety 

 

Tabelle 3: Darstellung der Suche und Anwendung der Suchbegriffe (eigene Darstellung des Verfas-
sers) 

 

Um die gefundenen Treffer aus den wissenschaftlichen Datenbanken besser nach-

vollziehen zu können, befindet sich eine Darstellung (in nachfolgender Form) des 

Screenings tabellarisch unter Punkt 5.3.1 „Übersicht der Ergebnisse auf der Da-

tenbankrecherche“. 

 

Nr. Autor Titel Jahr einbezogen Begründung 

X Name 

Vorname 

Titel/Thema der 

Literatur 

Erschei-

nungsjahr 

ja oder nein Begründung 

für Ein- oder 

Ausschluss  

 

Tabelle 4: Darstellungsschema zur Literaturrecherche (eigene Darstellung des Verfassers) 

 

4.7 Methodik der Literaturbeschaffung und des Voll-

textscreenings 

 

Im Anschluss an die Literaturrecherche und die ergänzende Handsuche wird die 

ermittelte relevante Literatur beschafft. Dies erfolgt entweder über den Download 

des Volltextes oder die Volltexte werden käuflich erworben. Der Verfasser sichtet 

die Volltexte unter Berücksichtigung der in Unterpunkt 4.4 beschriebenen Ein- und 

Ausschlusskriterien. 
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4.8 Methode der Evidenzbestimmung  

 

Wie bereits im Kapitel 3.4.3. „Instrument zur Bestimmung von Evidenzklassen“ be-

schrieben, wird eine Einstufung anhand der Evidenzklassen der BGW vorgenom-

men. Es erfolgt eine Prüfung auf die Art des Studiendesigns und eine anschlie-

ßende Eingruppierung anhand der BGW Klassifizierung. Dadurch kann eine Ein-

schätzung der Aussagekraft der Studie vorgenommen werden.  

Eine Einstufung der inkludierten Studienqqq in Evidenzklassen erfolgt im Ergeb-

nisteil (siehe 5.2.1). 

 

4.9 Methode zur kritischen Beurteilung der Literatur 

 

In Unterpunkt 3.4.4. „Instrument zur kritischen Beurteilung“ dieser Bachelor-Thesis 

hat der Verfasser bereits die STROBE-Statement Checkliste vorgestellt. Diese soll 

in Bezug auf die kritische Bewertung von inkludierter Literatur Anwendung finden. 

Da sich die STROBE-Statement Checkliste nicht für alle Studiendesigns eignet, 

sondern sich primär auf Beobachtungsstudien bezieht, werden aus den insgesamt 

22 Punkten der STROBE-Statement Checkliste einzelne Kategorien ausgewählt, 

die sich auf alle inkludierten Studiendesigns anwenden und übertragen lassen.  

So konnte in Anlehnung an die STROBE-Statement Checkliste die nachfolgende 

Tabelle konstruiert werden. 

 

 

Checkliste in Anlehnung an die STROBE-Statement Checkliste 

Titel und Abstract • Wird das Studiendesign deutlich? 

• Enthält das Abstract eine aussagekräftige Zu-

sammenfassung? 

Einleitung  • Wird der wissenschaftliche Hintergrund erläu-

tert? 

• Wird die Zielsetzung deutlich? 
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Methode • Wird das Studiendesign erläutert? 

• Werden die Studienteilnehmer offenbart? 

• Wird das Setting (Rahmen) beschrieben? 

• Werden Bias/ Verzerrungen erwähnt? 

• Wird die Mess- und Bewertungsmethode er-

klärt? 

 

Ergebnis • Werden Hauptergebnisse aussagekräftig ge-

nannt? 

Diskussion  • Werden Ergebnisse diskutiert? 

• Werden Ergebnisse interpretiert? 

• Werden Limitierungen genannt? 

• Wird die Übertragbarkeit thematisiert? 

 

Zusätzliche Informatio-

nen 

• Wird die Finanzierung genannt und die Rolle 

des Geldgebers deutlich? 

 

Tabelle 5: Darstellung des Instruments zur Bewertung in Anlehnung an die STROBE-Statement 

Checkliste (eigene Darstellung des Verfassers) 
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5. Ergebnisse 

 

Im fünften Kapitel „Ergebnisse“ der vorliegenden Bachelor-Thesis wird der Verfas-

ser seine Ergebnisse präsentieren. Diese gliedern sich zur besseren Übersicht in 

drei Unterpunkte. 

Der Punkt 5.1 beinhaltet die Ergebnisse aus der Datenbankrecherche. Um darüber 

hinaus eine bessere Übersicht für den Leser zu schaffen, wurde ein Fließdia-

gramm zu den Rechercheergebnissen erstellt. Dieses wird in Unterpunkt 5.1.1 

„Fließdiagramm zur Zusammenfassung der Rechercheergebnisse“ dargestellt.  

Im weiteren Verlauf (Unterpunkt 5.2) werden die relevanten inkludierten Quellen 

vorgestellt. Es erfolgt eine Zusammenfassung dieser. Weiterhin wird eine Evidenz-

bestimmung anhand der Evidenzklassen der BGW (Berufsgenossenschaft für Ge-

sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege) wie im Kapitel 4.8 „Methode der Evidenz-

bestimmung“ beschrieben und eine kritische Bewertung mittels ausgewählter Ka-

tegorien (siehe Tabelle 5 „Darstellung des Instruments zur Bewertung in Anleh-

nung an die STROBE-Statement Checkliste“) der STROBE-Statement Checkliste 

für die inkludierten Studien vorgenommen. Im Anschluss an dieses Kapitel wird 

der Verfasser die Ergebnisse in einer Ergebnismatrix darstellen (Unterpunkt 5.3). 

 

5.1 Übersicht der Datenbankrecherche 

 

Eine Vorstellung der Ergebnisse in den unterschiedlichen wissenschaftlichen Da-

tenbanken wird im Folgenden dargestellt. Eine Auflistung der in- und exkludierten 

Quellen lassen sich zudem gesondert im Quellenverzeichnis unter dem Punkt 

10.1, 10.2 und 10.3 wiederfinden. Außerdem werden die in- und exkludierten Quel-

len in tabellarischer Form für die jeweilige Datenbank dargestellt. Der Verfasser 

wird die inkludierten Studien in die unterschiedlichen Evidenzklassen einordnen, 

wie bereits im Unterpunkt 4.8 „Methode der Evidenzbestimmung“ beschrieben. 

Darüber hinaus wurde im Unterpunkt 3.4.3 grundlegendes Wissen zu den Evidenz-

klassen der BGW vermittelt. 
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5.1.1 Fließdiagramm zur Zusammenfassung der Rechercheergeb-

nisse  

 

 

 

 

Abbildung 6: Schaubild Flow-Chart zur Zusammenfassung der Rechercheergebnisse in Anlehnung 

an PRISMA-Statement (eigene Darstellung des Verfassers)  
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5.1.2 Ergebnisse aus der Datenbankrecherche  

 

CareLit 

In der Datenbank CareLit konnte der Verfasser fünf Ergebnisse ermitteln, die unter 

der in Unterpunkt 4.4 beschriebenen Einschränkungen und unter Verwendung der 

in Unterpunkt 4.6 definierten Suchstrategie (siehe Anhang 1 „Protokoll der Litera-

turrecherche“) berücksichtigt wurden.  

Im Rahmen des Screenings von Titel und Abstract wurden insgesamt vier Sucher-

gebnisse ausgeschlossen. Eine Begründung hierfür geht aus den in Tabelle 2 (Ka-

pitel 4.4 „Ein- und Ausschlusskriterien innerhalb der Literaturrecherche“) definier-

ten Ausschlusskriterien (AK) hervor. Drei ermittelte Quellen wurden exkludiert, da 

sie nicht in den vorgegeben zeitlichen Rahmen passen (AK 1) (Anzahl -3). Ein 

fehlender Volltext führte bei einer weiteren Quelle zum Ausschluss (AK 7) (Anzahl 

-1). Im weiteren Verlauf stand die Sichtung der Volltexte im Fokus. Allerdings führte 

die Volltextsichtung zu dem Ergebnis, die ermittelte Quelle zu exkludieren (VTS) 

(Anzahl -1). Es wurde deutlich, dass die Thematik nicht zur Bearbeitung dieser 

Bachelor-Thesis passt und somit als nicht relevant eingestuft und exkludiert wurde. 

Bei der Volltextsichtung und der anschließenden Sichtung der Quellenverzeich-

nisse konnten durch eine Handrecherche keine weiteren Quellen ermittelt werden. 

Final wurden im Rahmen der Literaturrecherche auf CareLit und einer anschlie-

ßenden Handrecherche keine Quellen identifiziert, die als relevant in Bezug auf 

die Bearbeitung der Thematik dieser Bachelor-Thesis einzustufen sind.  

 

Cochrane Library 

In der Datenbank Cochrane Library konnte der Verfasser unter Berücksichtigung 

der in Unterpunkt 4.4 beschriebenen Einschränkungen und unter Verwendung der 

in Unterpunkt 4.6 definierten Suchstrategie keine Suchergebnisse erzielen. Zur 

transparenten Darstellung finden sich im Anhang 1 „Protokoll der Literaturrecher-

che“ zwei Screenshots (deutsch- und englischsprachig) mit der Eingabekombina-

tion der Suchbegriffe.  
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PubMed/ MEDLINE 

In der Datenbank PubMed/ MEDLINE konnte der Verfasser 37 Ergebnisse ermit-

teln, die unter der in Unterpunkt 4.4 beschriebenen Einschränkungen und unter 

Verwendung der in Unterpunkt 4.6 definierten Suchstrategie (siehe Anhang 1 „Pro-

tokoll der Literaturrecherche“) berücksichtigt wurden.  

Im Rahmen des Titel- und Abstrakt-Screenings wurden insgesamt 28 Suchergeb-

nisse ausgeschlossen. Eine Begründung geht hierfür aus den in Tabelle 2 (Kapitel 

4.4 „Ein- und Ausschlusskriterien innerhalb der Literaturrecherche“) definierten 

Ausschlusskriterien (AK) hervor. 16 ermittelte Quellen wurden exkludiert, da sie 

nicht zur behandelten Thematik passen (AK 3) (Anzahl -16). Bei zwei Quellen han-

delte es sich um den Blickwinkel der Patienten und wurden somit ebenfalls exklu-

diert (AK 4) (Anzahl -2). Eine Identifikation von Fallbeispielen der erzielten Treffer 

führte zu weiteren acht Ausschlüssen (AK 5) (Anzahl -8). Ein fehlender Volltext 

führte bei einer weiteren Quelle zum Ausschluss (AK 7) (Anzahl -1). Im weiteren 

Verlauf stand die Sichtung der Volltexte im Fokus.  

Allerdings führte die Volltextsichtung zu dem Ergebnis, dass sieben der ermittelten 

Quellen zu exkludieren waren (VTS) (Anzahl -7). Es wurde deutlich, dass die The-

matik nicht zur Bearbeitung dieser Bachelor-Thesis passt, somit wurden sie als 

nicht relevant eingestuft und exkludiert. 

Bei der Volltextsichtung und der anschließenden Sichtung der Quellenverzeich-

nisse konnten durch eine Handrecherche sieben weitere Studien ermittelt werden 

(Anzahl +7). Es erfolgte erneut eine Beschaffung der Volltexte und eine Sichtung 

dieser. Nach Sichtung der Volltexte wurden drei Quellen exkludiert (VTS) (Anzahl 

-3). 

Final wurden im Rahmen der Literaturrecherche auf PubMed/ MEDLINE und einer 

anschließenden Handrecherche sechs Quellen identifiziert, die als relevant in Be-

zug auf die Bearbeitung der Thematik dieser Bachelor-Thesis einzustufen sind.   
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LIVIVO  

In der Datenbank LIVIVO konnte der Verfasser unter Berücksichtigung der in Un-

terpunkt 4.4 beschriebenen Einschränkungen und unter Verwendung der in Unter-

punkt 4.6 definierten Suchstrategie keine Suchergebnisse erzielen. Zur transpa-

renten Darstellung finden sich im Anhang 1 „Protokoll der Literaturrecherche“ zwei 

Screenshots (deutsch- und englischsprachig) mit der Eingabekombination der 

Suchbegriffe.  

 

PROSPERO 

In der Datenbank PROSPERO konnte der Verfasser unter Berücksichtigung der in 

Unterpunkt 4.4 beschriebenen Einschränkungen und unter Verwendung der in Un-

terpunkt 4.6 definierten Suchstrategie keine Suchergebnisse erzielen. Zur trans-

parenten Darstellung findet sich im Anhang 1 „Protokoll der Literaturrecherche“ ein 

Screenshot (englischsprachig) mit der Eingabekombination der Suchbegriffe.  

 

 

5.1.3 Übersicht der Ergebnisse aus der Datenbankrecherche 

 

CareLit 

Nr. Autor Titel  Jahr einbezogen Begründung 

1.8 
Landsleitner, 
B. et al. 

Die kardiopulmonale Reanima-
tion der Schwangeren 

2018 nein VTS 

2. Deiters, H. M. 
Sicherer Umgang mit 
Schlusslichtern 

2015 nein AK7 

3. 
Gausmann, 
P. 

Lernen am Worst Case 2012 nein AK1 

4. 
Gruber, P. et 
al. 

Spielzüge im Rollenmix 2012 nein AK1 

5. Rall, M. 
Fehler sind normal, aber es 
soll nichts passieren 

2009 nein AK1 

 

Tabelle 6: Darstellung der Rechercheergebnisse (CareLit) (eigene Darstellung des Verfassers) 

 

 
8 Anm. d. Verf.: Exkludierte Quellen sind im weiteren Verlauf mit der Farbe rot hinterlegt 
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PubMed / MEDLINE 

 
9 Anm. d. Verf.: Inkludierte Quellen sind im weiteren Verlauf mit der Farbe grün hinterlegt 

Nr. Autor Titel  Jahr einbezogen Begründung 

1. 
Fuchs, F. et 
al. 

Post-partum Management Af-
ter Cesa-rean Delivery. Gui-
delines for Clinical Practice 

2015 nein AK3 

2. 
Modzelewski 
J. et al. 

Safety and success rate of 
vaginal birth after two cesar-
ean sections: retrospective 
cohort study 

2017 nein VTS 

3.9 
Willett M. et 
al. 

The impact of distractions 
and inter-ruptions during 
Cesarean Sections: a pros-
pective study in a London 
teaching hospital 

2018 ja   

4. Jolien J. et al. 

Cesarean Section in the De-
livery Room: An Exploration 
of the Viewpoint of Midwives, 
Anaesthesio-logists, and 
Obstetricians 

2018 nein VTS 

5. Chen R. et al. 

Safety and efficacy of diffe-
rent anesthetic regimens for 
parturients with COVID-19 
undergoing Cesarean de-
livery: a case series of 17 
patients 

2020 nein AK3 

6. 
Atallah D. et 
al. 

Case series of outcomes of 
a standardized surgical ap-
proach for placenta percreta 
for prevention of ureteral le-
sions 

2018 nein AK3 

7. 
Tomlinson 
JH.; Lucas 
DN. 

Decision-to-delivery interval: 
Is 30 min the magic time? 
What is the evidence? Does 
it work? 

2017 nein VTS 

8. Ma Y. et al. 

Efficacy and safety of carbe-
tocin applied as an intra-
venous bolus com-pared to 
as a short-infusion for caesa-
rean section: study protocol 
for a randomised controlled 
trial 

2019 nein AK3 

9. Lau L. et al. 

A novel biosimulation task 
trainer for the deliberate 
practice of resuscitative hys-
terotomy 

2018 nein AK3 

10. Ahlberg M. et 
al. 

Obstetric management in va-
cuum-extraction deliveries 

2016 nein Ak7 
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11. 
Dell-Kuster S. 
et al. 

Efficacy and safety of carbe-
tocin applied as an intra-
venous bolus compared to 
as a short-infusion for caesa-
rean section: study protocol 
for a randomised controlled trial 

2016 nein AK3 

12. 
Kaufner L. et 
al. 

Crystalloid coloading vs. col-
loid coloading in elective 
Caesarean section: postspi-
nal hypotension and vasop-
ressor consumption, a pros-
pective, observational clinical 
trial 

2019 nein AK3 

13. 
Harrison MS.; 
Goldenberg 
RL. 

Making cesarean delivery 
SAFE in low- and middle-in-
come countries 

2019 nein VTS 

14. 
Keedle H.et 
al. 

Women's reasons for, and 
experiences of, choosing a 
homebirth following a cae-
sarean section 

2015 nein AK4 

15. 
Mazimpaka 
C. et al. 

Perioperative Management 
and Outcomes After Cesar-
ean Section-A Cross-Sec-
tional Study From Rural 
Rwanda 

2015 nein AK3 

16. Atuheire EB. 
et al. 

Spatial and temporal trends 
of cesarean deliveries in 
Uganda 

2019 nein AK3 

17. 
Kornelsen J. 
et al. 

Centralized or decentralized 
perinatal surgical care for ru-
ral women: a realist review 
of the evidence on safety 

2016 nein AK5 

18. 
Bashir M. et 
al. 

A case of hyperparathyroid-
ism treated with cinacalcet 
during pregnancy 

2019 nein AK5 

19. Bian C. et al. 

Anticoagulant management 
of pregnant women with me-
chanical heart valve replace-
ment during perioperative pe-
riod 

2016 nein AK3 

20. 
Alexander LA. 
et al. 

Development and Pilot Test-
ing of a Context-Relevant 
Safe Anesthesia Checklist 
for Cesarean Delivery in 
East Africa 

2019 nein AK3 

21. 
Munro S. et 
al. 

Do Women Have a Choice? 
Care Providers' and Deci-
sion Makers' Perspectives 
on Barriers to Access of 
Health Services for Birth af-
ter a Previous Cesarean 

2017 nein AK3 
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22. 
Boriboonhi-
runsarn D. et  
al. 

Decision-to-delivery interval 
in pregnant women with in-
trapartum non-reassuring fe-
tal heart rate patterns 

2016 nein  VTS 

23. Bell AM. et al. 
Process Improvement to En-
hance Quality in a Large 
Volume Labor and Birth Unit 

2016 nein VTS 

24. Kim S. et al. 
Effect of pregnancy in 
asthma on health care use 
and perinatal outcomes 

2015 nein AK3 

25. 
Malone C. et 
al. 

Uterotonics for Non-emer-
gent Caesarean Section: 
Protocol Change During UK-
Licensed Drug Shortage 

2016 nein AK3 

26. 
Zhang S. et 
al. 

Uterine artery embolization 
combined with intra-arterial 
MTX infusion: its application 
in treatment of cervical preg-
nancy 

2016 nein AK3 

27. Han Y. et al. 

Combined spinal-epidural 
anesthesia for cesarean de-
livery in a patient with cor tri-
loculare biventriculare 

2017 nein AK5 

28. Blitz M. et al. 

Severe Hyponatremia Asso-
ciated with Use of Black Co-
hosh during Prolonged La-
bor and Unsuccessful Home 
Birth 

2016 nein AK5  

29. Spira C. et al. 

Improving the quality of ma-
ternity services in Nepal 
through accelerated imple-
mentation of essential inter-
ventions by healthcare pro-
fessional associations 

2018 nein AK3 

30. 
Copson S. et 
al. 

The effect of a multidiscipli-
nary obstetric emergency 
team training program, the In 
Time course, on diagnosis to 
delivery interval following 
umbilical cord prolapse 

2017 ja   

31. 
Andersen B. 
et al.  

Making the best of the worst: 
Care quality during emer-
gency cesarean sections 

2020 nein VTS 

32. 
St Pierre M. 
et al. 

The effect of an electronic 
cognitive aid on the manage-
ment of ST-elevation myo-
cardial infarction during cae-
sarean section 

2017 nein AK3 

33. Susmallian S. 
et al. 

Surgical sponge forgotten for 
nine years in the abdomen 

2016 nein AK3 
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Tabelle 7: Darstellung der Rechercheergebnisse (PubMed/ MEDLINE) (eigene Darstellung des Ver-

fassers) 

 

 

5.2 Auswertung der Quellen 

 

In diesem Kapitel werden die inkludierten Quellen durch den Verfasser dieser Ba-

chelor-Thesis vorgestellt. Wie zu Beginn dieses Kapitels „Ergebnisse“ beschrie-

ben, erfolgt eine Bewertung der Studien mittels einer angepassten Checkliste, die 

nah angelehnt an die STROBE-Statement Checkliste ist (sieht Kapitel 4.9 „Me-

thode zur kritischen Beurteilung der Literatur“). Zudem werden die inkludierte Stu-

dien in Evidenzklassen der BGW eingestuft. 

 

5.2.1 Vorstellung und Bewertung der inkludierten Quellen 

Um eine Übersichtlichkeit für den Leser zu erlangen, sind den folgenden inhaltli-

chen Zusammenfassungen Autoren, Erscheinungsjahr und Titel vorangestellt.  

 

1.  Willett et al. (2018) 

The impact of distractions and interruptions during Cesarean Sec-

tions: a prospective study in a London teaching hospital 

 

34. 
Bhakta P. et 
al. 

Anesthetic management of a 
pregnant patient with cere-
bral angioma scheduled for 
caesarean section 

2015 nein AK5 

35. 
Goudra BG. 
et al.  

pidural chloroprocaine bolus 
in emergency cesarean sec-
tion-lessons learned from a 
near mishap 

2016 nein AK5 

36. 
Omar AS. et 
al. 

Retained intra-abdominal 
surgical sponge causing ile-
ocolic fistula diagnosed by 
colonoscopy 

2020 nein AK5 

37. Turbelin C.; 

Mallat J. 

Recurrent Horner's syn-
drome following epidural an-
algesia for labor 

2020 nein AK5 
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Ziel und Studiendesign: Willet et al. haben im Rahmen einer prospektiven 

Beobachtungsstudie den Zusammenhang von Ablenkungen und Unterbre-

chungen während elektiven Sectiones und Notsectiones untersucht. Ziel 

der Studie war es, die Störungen und ihre Häufigkeit zu ermitteln und au-

ßerdem zu bewerten, welchen Einfluss sie auf die Patientensicherheit und 

den effizienten Ablauf haben. 

Einleitung: Die Untersuchung beschränkt sich auf das Nord-London Lehr-

krankenhaus, welches ca. 5500 Geburten pro Jahr verzeichnet. Die Daten-

erhebung innerhalb der Studie erstreckt sich über einen Zeitraum von vier 

Wochen (13.01.2017-13.02.2017).  

Methodik: Eingeschlossen wurden gesunde, erstgebärende Schwangere, 

die keine vorangegangene Laparoskopie hatten. Bei allen Operationen war 

verpflichtend festgelegt, dass folgende Personen anwesend sind: Opera-

teur, Assistent, OP-Schwester, Hebamme, zwei „Runner“, Anästhesist und 

ein „OP-Praktikant“. Es wurde eine Kategorisierung in Bezug auf den Effekt 

der Ablenkung vorgenommen und diese in Level eingeteilt. Beim ersten 

Level zeigt kein Mitglied des OP-Teams ein sichtbares Zeichen. Beim zwei-

ten Level ist eins der Teammitglieder von seiner Aufgabe abgelenkt und 

beim dritten Level sind mindestens mehr als eins der Mitglieder abgelenkt 

(der Operateur inkludiert). Zudem erfolgt durch die Autoren zuvor eine 

Festlegung der Quellen der Ablenkung (Geräusche wie Klingeln, irrele-

vante Kommunikation, das Schreien von einem Baby, Probleme mit dem 

Equipment, nicht nötige Bewegung durch das Geschehen und andere). 

Dauer der OP, Länge des stationären Aufenthalts und schwerwiegende 

Zwischenfälle wurden zusätzlich dokumentiert. Patientensicherheit wurde 

anhand des Outcomes und dem Auftreten von postpartalen Blutungen, or-

ganischen Schäden, postpartalem Fieber und einem postpartalen Hb von 

unter 7g/dl gemessen. Es erfolgte eine Echtzeit Beobachtung durch zwei 

unabhängige Beobachter. Daten von insgesamt 55 Sectiones (33 elektive 

und 23 Notsectiones) wurden gesammelt. 

Ergebnisse: Insgesamt 1396 Ablenkungen wurden basierend auf die fest-

gehaltene Methodik berechnet. Ermittelt wurde, dass es keine statistische 

Signifikanz bei der Verteilung von Ablenkungen bei elektiven- und Notsec-

tiones gibt (p=0,16). Aber die Bedeutung für Level eins und zwei sind bei 

Notsectiones signifikant höher (p=0,03). Insgesamt liegen 17,89% der Ab-

lenkungen während der kritischen Phase, zwischen Schnitt und Entwick-
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lung des Kindes. Beim Zusammenschluss von elektiven Eingriffen und Not-

sectiones war irrelevante Kommunikation der Hauptfaktor für Ablenkung 

(36,25% aller Ablenkungen), gefolgt von „nicht nötiger Bewegung“ 

(23,21%) und schreienden Babys (12,54%). Dabei war irrelevante Kommu-

nikation bei elektiven Sectiones signifikant höher (305 vs. 201, p=0,03). Er-

läuterung hierfür könnte die Fokussierung einer schnelleren Entbindung bei 

Notsectiones sein. Im Schnitt gab es 25,5 Ablenkungen pro Operation. 

Diskussion: In der Kohorte von 56 Frauen war keine der zuvor definierten 

Komplikationen (postpartalen Blutung, organische Schäden, postpartales 

Fieber, postpartaler Hb von unter 7g/dl) vorgekommen. Somit konnte nicht 

festgestellt werden, dass es eine negative Auswirkung auf das Outcome 

der Patienten gibt. Trotzdem können alle Ablenkungen das Stresslevel der 

teilnehmenden Mitglieder erhöhen und so zu möglichen Komplikationen 

führen. Laute Geräusche können als nachteilig in Bezug auf die Aufmerk-

samkeit gesehen werden. Durch Ablenkungen und Unterbrechungen dau-

ert eine OP im Schnitt 11,05 Minuten länger. Somit können bei Vermeidung 

von Ablenkungen und Unterbrechungen Kosten durch eine kürzere OP-Zeit 

gespart werden. Hierzu sind Briefings und Trainings empfehlenswert. 

Limitierungen: Die Autoren weisen auf Limitierungen der Studie hin. Die 

eingeschlossenen Daten (n= 53), sind vermutlich zu wenig, um einen Zu-

sammenhang zwischen Ablenkungen und der Patientensicherheit zu zie-

hen. 

Finanzierung: Zur Finanzierung ist bekannt, dass die Autoren keine finan-

ziellen Mittel bereitgestellt bekommen haben. Eine Genehmigung hinsicht-

lich ethischer Aspekte wurde berücksichtigt, war aber nicht nötig. Die Ein-

willigung der Teilnehmer wurde eingeholt. 

 

Auf Grund des Studiendesigns (prospektive Beobachtungstudie) wird die 

Evidenz in die Evidenzklasse III nach den Evidenzklassen der BGW (siehe 

Abbildung 6) eingeordnet.  

 

Zur kritischen Bewertung dieser Studie wurde eine Checkliste (siehe Ta-

belle 5) angewandt, angelehnt an die STROBE-Statement Checkliste. Es 

wurden viele Punkte durch die Studie erfüllt. Titel und Abstrakt können als 

aussagekräftig für die Studie gesehen werden. Positiv zu erwähnen ist, 

dass das Studiendesign im Titel genannt wird. Außerdem sind in der Ein-

leitung der Hintergrund und die Zielsetzung der Studie deutlich erkennbar. 
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Deutlich wird auch die Methodik der Studie, Studienteilnehmer, das Setting, 

Studiendesign und die genaue Datenermittlung werden offenbart. Mögliche 

Bias oder Verzerrungen werden nicht erwähnt. Es erfolgt eine prägnante 

Zusammenfassung der Hauptergebnisse und eine beginnende Diskussion 

dieser, zur Interpretation, Limitation und Übertragbarkeit der Ergebnisse. 

Die Finanzierung wird offengelegt und auf ethische Aspekte wird eingegan-

gen. 

 

 

2.  S. Copson et al. (2016) 

The effect of a multidisciplinary obstetric emergency team training 

program, the In Time course, on diagnosis to delivery interval follo-

wing umbilical cord prolapse – A retrospective cohort study 

 

Ziel: Copson et al. haben in Australien eine Studie durchgeführt, die unter-

sucht, ob eine Einführung eines multidisziplinären Team Trainings das Ma-

nagement mit dem Umgang eines Nabelschnurvorfalls verbessert. Mit be-

sonderem Fokus auf die E-E-Zeit und dem perinatale Outcome. 

Studiendesign: Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie durchgeführt. 

Hintergrund: Der Nabelschnurvorfall ist ein geburtshilflicher Notfall, der ein 

schnelles Handeln erfordert. Dabei bieten Simulationstrainings eine Mög-

lichkeit, um außergewöhnliche Notfälle zu trainieren. Mit dem Ziel Team-

work und klinisches Outcome zu verbessern.  

Einleitung: Die Mortalitätsrate durch Nabelschnurvorfälle liegt bei 91 von 

1000 Kindern. Ein Nabelschnurvorfall steht häufig in Verbindung mit Behin-

derungen durch eine Zerebralparese. Das „Royale College of Obstetricans 

and Gynaecologists“ (RCOG) empfiehlt eine Maximale E-E-Zeit von 30 Mi-

nuten bei einem Nabelschnurvorfall. Andere Studien zeigen, dass 

schlechte Kommunikation, Unklarheit über Rollen und Verantwortung zu 

schlechten Outcomes führen können. 

Setting: Die Studie wurde am Kind Edward Memorial Krankenhaus (KEMH) 

in Perth (Australien) durchgeführt. Das KEMH betreut ca. 6.000 Geburten 

pro Jahr, mit einer 24 Stunden Verfügbarkeit von Gynäkologen, Hebam-

men, Neonatologen und Anästhesisten.  

Methodik: Es wurden alle Fälle von Nabelschnurvorfällen, die sich über drei 

Jahre (2003-2005) ereignet haben, gesammelt. Diese wurden dann mit den 
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Fällen aus den Jahren 2010-2013 nach Implementierung der Trainings ver-

glichen. Die Daten wurden über die klinikinterne Datenbank ermittelt. Die 

Diagnosen wurden durch eine Durchsicht aller Akten geprüft. Geeignete 

Fälle waren abhängig von der Dokumentation. Fälle, bei denen das Gesta-

tionsalter unter 24 Schwangerschaftswochen, der Nabelschnurvorfall au-

ßerhalb der Klinik diagnostiziert wurde und wo relevante Informationen in 

der Dokumentation fehlten, wurden exkludiert. Das Training besteht aus 

Einführungs- und Reflexionsgesprächen, Notfallübungen und praktischen 

Workshops. Ein großer Fokus liegt dabei auf Teamwork, Konzepte der 

Kommunikation, Rollenverteilung, Zuständigkeiten und Situationsbewusst-

sein. Zum Start des jeweils eintägigen Kurses werden alle Teilnehmer in 

multidisziplinäre Teams eingeteilt. Die Kurse starteten 2006 und fanden 

viermal im Jahr, mit einem Maximum von 100 Teilnehmern, statt. Insge-

samt entsprachen 110 Fälle den Kriterien und wurden somit erst einmal 

inkludiert. Von den Daten werden der Median und der Interquartil-Abstand 

bestimmt, um einen Vergleich von der pre-Trainingsgruppe zur post-Trai-

ningsgruppe zu ziehen. Zusätzlich werden der Mann-Whitney-Test, der 

Chi-Quadrat-Test und der Exakte Fisher-Test herangezogen. Zur Analyse 

der Daten wird die statistische Software SPSS (Version 20.0) genutzt. Ein 

p-Wert kleiner als 0,05 beschreibt eine statistische Signifikanz. Das Out-

come wird gemessen an der E-E-Zeit, der Anästhesieform, der Dokumen-

tation und dem neonatalen Outcome (fünf Minuten APGAR Wert, Verle-

gung auf die Neonatologie und der Mortalitätsrate). 

Ergebnisse: Nach der Selektion waren n= 31 Frauen in der pre-Trainings-

gruppe und n= 64 in der post-Trainingsgruppe. Demografische Daten der 

beiden Gruppen waren weitestgehend gleich. Eine Spinalanästhesie fand 

bei 16% vor dem Training und bei 24% nach dem Training statt. Das ent-

spricht einem p-Wert von 0,417 und somit keiner statistischen Signifikanz. 

Auch in Bezug auf die Frequenz der durchgeführten Sectiones konnte 

keine Signifikanz ermittelt werden (81% pre-Training vs. 86% post-Trai-

ning). Eine signifikante Verbesserung kann bei der Dokumentation abge-

bildet werden, zum einen die genaue Dokumentation der Manöver und der 

Sectiones mit genauen Zeiten (p= 0,05) und zum anderen bei der genauen 

Dokumentation von der Ankunftszeit im OP (p= 0,009). Ein verminderter 

Bedarf von Sauerstoff bei der Reanimation von Neugeboren wurde ermittelt 

(16,1% pre-Training vs. 3,2% post-Training, p= 0,039). Trotzdem lag der 

APGAR nach fünf Minuten in der post-Trainingsgruppe signifikant häufiger 
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unter sieben (p= 0,019). Im Mittel wurde die stationäre Aufenthaltsdauer 

von Neugeborenen auf der Intensivstation von im Schnitt 21 Tagen auf 6 

Tage gesenkt. Diese Werte bilden jedoch keine statistische Signifikanz ab 

(p= 0,096). In der pre-Trainingsgruppe gab es einen Todesfall und sieben 

in der Vergleichsgruppe (p= 0,267). Das durchschnittliche Gestationsalter 

lag dabei bei 24+2 Schwangerschaftswochen und einem durchschnittli-

chen Geburtsgewicht von 755g. 

Diskussion: Ein schnelles Erkennen und Handeln sind entscheidend für 

das kindliche Outcome. Es kann durch die Autoren der Studie keine Ver-

besserung der E-E-Zeit gezeigt werden. Als möglicher Grund hierfür wird 

die gute Performance genannt, die schon vor der Einführung des Trainings 

gezeigt wurde, da sowohl vor als auch nach dem Training in 100% der Fälle 

eine maximale E-E-Zeit von 30 Minuten eingehalten wurde. Außerdem ha-

ben beide Gruppen ein sehr gutes neonatales Outcome. Als Nebeneffekt 

wurde festgestellt, dass es zu keinen signifikant verbesserten neonatalen 

Outcomes kommt, in Abhängigkeit zur Anästhesieform (Spinalanästhesie 

oder Vollnarkose). Dies ist durch die Autoren eher als ein Zufall zu deuten, 

da es einige Studien gibt, die eine Spinalanästhesie klar als Vorteil für das 

kindliche Outcome sehen. Eine Bedeutung für den pH-Wert lässt sich nicht 

ableiten, auf Grund der nur gering dokumentierten Werte (n= 15) aus der 

pre-Trainingsgruppe. Das der fünf Minuten APGAR-Wert häufiger unter 

sieben in der Vergleichsgruppe lag, erklärten die Autoren mit einer Schu-

lung der Neonatologen zwischen den beiden Phasen. Das würde auch die 

verkürzte Aufenthaltsdauer auf der neonatologischen Intensivstation erklä-

ren. Fragwürdig erscheint zunächst die hohe Zahl an Todesfällen in der 

post-Trainingsgruppe. Diese konnten aber alle auf die extreme Frühgeburt-

lichkeit zurückgeführt werden und wurden nicht direkt durch den Nabel-

schnurvorfall verursacht. 

Limitationen: Limitationen werden nicht separat aufgeführt, klingen aller-

dings zeitweise an. 

Zusammenfassung: Der Hauptaspekt, der in der Studie belegt wird, ist der, 

dass Trainings zu nachhaltig guten Outcomes bei Patienten führen, aber 

auch die Erkenntnis, dass es schwierig bleibt, signifikante Ergebnisse in 

Bezug auf die Thematik zu produzieren. 

Finanzierung: Es werden keine Hintergründe zur Finanzierung oder die 

Rolle möglicher Geldgeber thematisiert. 
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Auf Grund des Studiendesigns (retrospektive Kohortenstudie) wird die Evi-

denz, in die Evidenzklasse III nach den Evidenzklassen der BGW (siehe 

Abbildung 6) eingeordnet. 

 

Zur kritischen Bewertung dieser Studie wurde eine Checkliste (siehe Ta-

belle 5) angewandt, angelehnt an die STROBE-Statement Checkliste. Es 

wurden viele Punkte durch die Studie erfüllt. Titel und Abstrakt können als 

aussagekräftig für die Studie gesehen werden. Positiv zu erwähnen ist, 

dass das Studiendesign im Titel genannt wird. Außerdem werden in der 

Einleitung der Hintergrund und die Zielsetzung der Studie deutlich erkenn-

bar. Erkennbar werden auch die Methodik der Studie, Studienteilnehmer 

und das Setting. Das Studiendesign und die genaue Datenermittlung wer-

den offenbart. Es werden nicht gesondert mögliche Bias und Verzerrungen 

benannt. Es erfolgt eine prägnante Zusammenfassung der Hauptergeb-

nisse. Eine Übertragbarkeit der Ergebnisse wird nicht thematisiert, ebenso 

wenig, wie die Finanzierung der Studie und ob es Interessenkonflikte gab. 

 

 

3. M. Flentje (2015)  

Etablierung eines interprofessionellen simulationsgestützten Kreiß-

saal Trainings – Ziel: Steigerung der Patientensicherheit 

 

Ziel: M. Flentje et al. wollen durch die Etablierung eines interprofessionellen 

simulationsgestützten Kreißsaal Trainings die Steigerung der Patientensi-

cherheit erzielen bzw. die Auswirkungen dieses auf das zukünftige Tun der 

Mitarbeiter. Damit soll dann eine Rechtfertigung der Ressourcen ange-

strebt werden.  

Studiendesign: Das Studiendesign wird nicht explizit genannt. Es ist jedoch 

als Beobachtungsstudie zu werten.  

Hintergrund und Einleitung: Jedes 100. Kind kommt per Notsectio zur Welt. 

Da die Notsectio eine klassische Notfallsituation darstellt, erfordert sie ei-

nen reibungslosen Ablauf mit einer guten interdisziplinären Zusammenar-

beit. Solch ein Notfall unter hohem Zeitdruck (maximale E-E-Zeit von 20 

Minuten, durch die DGGG vorgegeben) stellt immer eine hohe emotionale 

Belastung dar. Die medizinischen Maßnahmen, die schnell durchgeführt 

werden müssen, setzen immer eine gute Teamkommunikation und Hand-

lungskompetenz voraus. Simulationsbasiertes Notfalltraining bietet dabei 
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die Möglichkeit seltene Zwischenfälle zu trainieren, um Prozesse zu opti-

mieren und so auch die Patientensicherheit zu steigern.  

Setting: Die Implementierung des Simulationstrainings findet am KRH Kli-

nikum Nordstadt statt, welches ein Akutkrankenhaus darstellt. Das Kran-

kenhaus betreut jährlich ca. 1000 Geburten, davon ca. 12 Notsectiones. 

Die Klinik konnte Räumlichkeiten (Kreißsaal und anliegenden OP-Saal) 

bieten, die für Simulationszwecke umgebaut und genutzt werden konnten. 

Methodik: Es wurde ein kontinuierliches Trainingsprogramm entwickelt, 

welches viermal jährlich stattfindet. Eine Teilnahme erfolgt während der 

Etablierungsphase freiwillig. Es sollen aber immer zwei vollständige OP-

Teams teilnehmen, damit bei einem Training von vier Szenarien jeder Teil-

nehmer eine Rolle zweimal einnehmen kann. Jedem Szenario folgt ein De-

briefing Gespräch. Ein Training dauert vier Stunden (14.30-18.30 Uhr). Der 

Trainingszeitraum beläuft sich auf zwei Jahre. Exkludiert wurden Teilneh-

mer, die nur eine Beobachtungsperspektive einnehmen wollten. Durch eine 

Umfrage aller beteiligten Mitarbeiter wurden Einzelziele des Trainings kon-

zipiert. Dazu zählen: Führung einer eindeutigen Kommunikation, Erkennen 

der Dringlichkeit einzelner Krankheitsbilder zur Indikation „Notsectio“, Er-

langen von Hintergrundwissen über Entscheidungsmuster beteiligter Be-

rufsgruppen, Durchführungssicherheit, Erlernen von strukturierten Nachbe-

sprechungen und die Vermittlung von Grundlagen im Zwischenfallmanage-

ment (Crisis Ressource Management). Nach zweijähriger Etablierung fand 

eine Evaluation statt. 

Ergebnisse: Der Schwerpunkt bei den festgestellten Problemen durch die 

Trainer lag bei Kommunikationsproblemen. Anweisungen wurden nicht ge-

hört oder missverstanden. Eine wichtige Erkenntnis konnten die Autoren 

bei der Freigabe durch die Anästhesie feststellen. Es gab keinen klaren 

Ausdruck, der den Gynäkologen deutlich machte, dass sie jetzt mit der OP 

beginnen können. Die abschließende Evaluation nach der zweijährigen 

Etablierungsphase zeigt eine positive Bilanz. 50% der Befragten bewerte-

ten das Training mit der Note „sehr hoher Nutzen“ und die anderen 50% 

mit „hoher Nutzen“. Aus einer Tabelle der Autoren gehen Zitate im Freitext 

der Befragten hervor. Ein Zitat lautet: „Besonders gut gefallen hat mir, ver-

schiedene Situationen aus dem Blickwinkel der verschiedenen Berufsgrup-

pen zu beobachten.“ Von allen Befragten wurde das Training als bedeu-

tend für den täglichen Ablauf bewertet. 
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Limitationen: Durch die Autoren wird beschrieben, dass die Teilnehmer 

nicht immer rechtzeitig auf der Arbeit freigestellt werden konnten und somit 

zu spät zum Training kamen. Außerdem hatten viele Teilnehmer schon 

sechs Stunden Arbeit hinter sich, was eine entsprechende Erschöpfung 

vermuten lässt. Die ungewohnte Situation des Simulationstrainings konnte 

als Stress identifiziert werden und stellt damit auch eine Beeinflussung dar.  

Diskussion: Kommunikationsprobleme konnten als zentraler Faktor für Not-

fallsituationen ermittelt werden. Dadurch erschien eine Implementierung 

von Kommunikationsschleifen in den Klinikalltag als sinnvoll und wurde 

auch durchgesetzt. Im ersten Jahr konnten nur 40 von 120 potenziellen 

Teilnehmern eines der vier Trainings besuchen. 

Schlussfolgerung: Die Verfasser stellen die Schwierigkeit fest, die Sinnhaf-

tigkeit für Simulationstrainings an Zahlen festzumachen. Dazu M. Flentje et 

al.: „Eine direkte Auswirkung der persönlich empfundenen Verbesserung 

der Kommunikation auf die Versorgungsqualität und Patientensicherheit ist 

v.a. wegen niedriger Inzidenz der Komplikationen nur schwer nachzuwei-

sen.“ 

Finanzierung: Durch die Autoren wird angegeben, dass es keine Finanzie-

rung und Einflüsse von außerhalb der Klinik gab. Näher wurde nicht auf die 

Thematik eingegangen. 

 

Auf Grund des Studiendesigns wird die Evidenz, in die Evidenzklasse IV 

nach den Evidenzklassen der BGW (siehe Abbildung 6) kategorisiert.  

 

Zur kritischen Bewertung dieser Studie wurde eine Checkliste (siehe Ta-

belle 5) angewandt, angelehnt an die STROBE-Statement Checkliste. Es 

wurden einige Punkte durch die Studie erfüllt. Titel und Abstrakt können als 

aussagekräftig für die Studie gesehen werden. Durch die Einleitung wird 

der Hintergrund, vor dem geforscht wurde, erkennbar. Ferner wird auch 

das Forschungsziel deutlich. Negativ anzumerken ist, dass keine explizite 

Nennung des Studiendesigns erfolgt. Darüber hinaus wird die Methodik nur 

unzureichend thematisiert und dargelegt. Ansonsten wird auch nur wenig 

deutlich, wie die Evaluation stattgefunden hat und was die Messinstru-

mente waren. Mögliche Bias und Verzerrungen werden diskutiert. Es er-

folgt eine Zusammenfassung der Hauptergebnisse. Es wird kurz auf die 

Finanzierung der Studie eingegangen. Interessenkonflikte werden be-

schrieben.  
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4. M. Flentje et al. (2017) 

Subjektiver Kompetenzgewinn zur Durchführung eines Notfallkaiser-

schnitts mittels interdisziplinärem Simulationstraining  

 

Ziel: Die Studie „Subjektiver Kompetenzgewinn zur Durchführung eines 

Notfallkaiserschnitts mittels interdisziplinärem Simulationstraining“, durch-

geführt von M. Flentje et al., wollte den subjektiven Kompetenzgewinn der 

Teammitglieder durch ein in den Klinikalltag integrierbares „Notfallkaiser-

schnitttraining“ ermitteln. Der Fokus dabei sollte auf den nicht technischen 

Fähigkeiten liegen. 

Hintergrund: Das Konzept Simulation hat sich zum Training für interdiszip-

linäre Kreißsaal Teams in Deutschland noch nicht durchgesetzt. Dabei ha-

ben sich „human factors“ und Kompetenzen als wichtige Erfolgsfaktoren für 

zeitkritische Situationen herausgestellt. Die Notsectio ist charakterisiert als 

ein geburtshilflicher Notfall mit hohem Handlungs- und Zeitdruck, bei dem 

darüber hinaus die Verantwortung für zwei Leben im Mittpunkt steht. Die 

Autoren bringen an, dass durch die direkte Auswirkung auf das Leben und 

die Gesundheit von Mutter und Kind die Behandlungsteams zu den „High 

Responsibility Teams“ (HRT) gehören. Es werden die Luftfahrt und die 

Atomindustrie als Vergleich angebracht. Zudem stellt die Reanimation eine 

vergleichbare Notfallsituation dar, für die es wiederum seit Langem die 

Empfehlung für interdisziplinäre Simulationstrainings gibt.  

Setting: Die Simulationstrainings wurden in einem Simulationszentrum 

durchgeführt, das über einen Kreißsaal und OP-Saal verfügt. Die Teilneh-

mer brauchten ca. 30 Minuten von ihrem Arbeitsplatz zum Zentrum. Sie 

wurden zum Zweck des Trainings mittags auf der Arbeit freigestellt. Die 

Trainings gingen bis 18 Uhr, somit fiel eine Mehrarbeit von zwei Stunden 

an.  

Methodik: Über drei Monate nahmen sieben Geburtshelfer, sechs Hebam-

men, acht Operationspflegekräfte, acht Anästhesisten und acht Anästhe-

siepflegekräfte an fünf Trainingsveranstaltungen teil. Die Gruppengröße 

beschränkt sich auf maximal zehn Teilnehmer. Es wurden Trainer durch 

das Simulationszentrum bereitgestellt. Es erfolgte eine kurze Einführung 

und Einweisung in die Methode der Simulation, die Simulationsgeräte und 

-räume durch die Trainer. Nach den insgesamt vier Simulationsszenarien, 

erfolgte jedes Mal ein 15-minütiges Debriefing Gespräch, moderiert durch 

die Trainer. Es erfolgte eine Datenerhebung mittels Fragebogen zu drei 
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Zeitpunkten: unmittelbar vor dem Training, direkt nach dem Training und 

sechs Monate nach dem Training. Fragebogen Nummer eins hatte zum 

Ziel, Vorerfahrungen, Einstellung zur Situation der Notsectio, Erfahrungen 

hinsichtlich Erfolgsfaktoren und Erwartungen der Teilnahme, zu ermitteln. 

Der zweite Fragebogen zielte darauf ab, die Akzeptanz der Teilnahme an 

Simulationstrainings zu erfahren und eine Einschätzung für die Praxisrele-

vanz zu prüfen. Gute und schlechte Lerninhalte und die wichtigste Leiner-

fahrung sollten die Teilnehmer im Freitext beschreiben. Im letzten Frage-

bogen erfolgte eine Abfrage zur subjektiven Kompetenzgewinnung. Non-

technical-skills, Fähigkeiten zur Teamarbeit, Erkennen von kritischen Situ-

ationen, Prioritäten und Aufgabenmanagement (alle Kompetenzen des 

Zwischenfalls Management) sollten die Teilnehmer einschätzen. Da diese 

Kompetenzen vor dem Training nicht unbedingt bekannt waren, wurde die 

Einschätzung dieser vor dem Training erst nach dem ersten Training ver-

langt. Die Testung der Signifikanz, der Mittelwertunterschiede erfolgte mit-

tels t-Test. Ein p-Wert kleiner als 0,05 beschreibt eine Signifikanz. Die Fra-

gebögen wurden von den Teilnehmern anonym ausgefüllt. Eine Bewertung 

durch die Teilnehmer erfolgte über eine Notenskala von eins (trifft zu) bis 

sechs (trifft kaum zu). Der Auswertung und Darstellung der Ergebnisse 

dient das Programm Excel. 

Ergebnisse: 36 von 36 Teilnehmern füllten Fragebogen eins und zwei aus. 

Als erstes wurde die Berufserfahrung ermittelt. 25 Teilnehmer hatten zum 

Zeitpunkt der Befragung mehr oder gleich fünf Jahre Berufserfahrung, vier 

Teilnehmer zwischen 3-5 Jahren und sieben Teilnehmer weniger als drei 

Jahre. 13 von 36 Befragten hatten noch nie eine Notsectio im Berufsalltag 

erlebt, sieben Teilnehmer weniger als 10 Notsectiones und fünf hatten an 

mehr als 10 Notsectiones mitgewirkt. Nachfolgende Werte wurden auf der 

6-Stufenskala angegeben. Bezüglich der Simulationserfahrung wurde eine 

4,9 (±SD 1,6) angegeben. Ein deutlicher Unterschied konnte in der Vertei-

lung von Anästhesisten zu Hebammen deutlich gemacht werden. Dabei 

schätzten die Anästhesisten ihr Erfahrung mit 3,7 (±SD 1,9) am höchsten 

und Hebammen mit 6 (±SD 0) am niedrigsten ein. Vor dem Training wurde 

das Konzept Simulation von den Teilnehmern mit einer 1,9 (±SD 0,5), als 

sinnvolle Lernmethode bewertet. Vom Training zu profitieren wurde mit 1,4 

(±SD 0,6) eingestuft und die Praxisrelevanz der Szenarien mit 1,8 (±SD 

1,1) evaluiert. Evaluiert wurde eine 1,3 (±SD 0,7) zur Möglichkeit, Kommu-

nikation zu trainieren und eine 1,1 (±SD 0,4) zur Entwicklungsmöglichkeit 
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der Teamarbeit. Fragebogen Nummer drei (sechs Monate nach dem Trai-

ning) wurde nur noch von 15 Teilnehmern ausgefüllt (davon die meisten 

ohne Berufsangabe), deshalb wurde auf eine berufsgetrennte Auswertung 

durch die Autoren verzichtet. Hinsichtlich der subjektiven Einschätzung, der 

Fähigkeiten zeigten alle Befragten eine Zunahme. Das Erkennen einer kri-

tischen Situation wurde mit 1,7 (±SD 0,7) bewertet, zuvor mit 2,7 (±SD 0,8). 

Teilnehmer bewerteten ihre Fähigkeiten, Maßnahmen priorisieren zu kön-

nen, vor dem Training mit 2,7 (±SD 0,9) und nach dem Training mit 1,6 

(±SD 0,6). Fähigkeiten, Anordnungen zu treffen (2,6 ±SD 0,9 vs. 1,6 ±SD 

0,8), Pläne effektiv zu kommunizieren (2,8 ±SD 0,9 vs. 1,8 ±SD 0,7) und 

Informationen aufzunehmen (2,6 ±SD 0,8 vs. 1,8 ±SD 0,6), nahmen zu. Es 

gab zusätzlich 121 Einträge als Freitext. Exemplarische Einträge wurden 

von den Autoren tabellarisch aufgezeigt. Positiv wurde dort vor allem die 

verbesserte Kommunikation, Möglichkeit der Nachbesprechung und eine 

verbesserte interdisziplinäre Zusammenarbeit erwähnt. Auch nach sechs 

Monaten wurden die noch verbesserte abteilungsübergreifende Kommuni-

kation genannt. 

Diskussion: Die Tatsache, dass 13 Teilnehmer zum Zeitpunkt des Trai-

nings noch an keiner Notsectio mitgewirkt hatten, zeigt, dass trotz jahrelan-

ger Berufserfahrung nicht automatisch praktische Erfahrung bezüglich des 

Notfalls der Notsectio erwartet werden kann. Die Autoren unterstreichen 

dieses Dilemma, da die Notsectio ein schnelles kompetentes Handeln er-

fordert, es aber oft keine Erfahrungswerte gibt. Dadurch wird an dieser 

Stelle für die Verfasser die Sinnhaftigkeit solcher Simulationstrainings 

nochmal sehr deutlich. Es wird angebracht, dass die Erfahrungen bezüglich 

der Methode Simulation von den Anästhesisten am höchsten und von den 

Hebammen am niedrigsten eingeschätzt werden. Was durch M. Flentje et 

al. als erstaunlich gesehen wird, da Hebammen in ihrer Ausbildung viele 

geburtshilfliche Handgriffe durch Simulation erlernen. Die Relevanz der 

Szenarien wird als wichtiger Indikator für den Lernerfolg genannt. Die ins-

gesamt positive Bewertung der Teilnehmer, auch noch nach sechs Mona-

ten, bestätigt die Autoren darin, dass die subjektive Kompetenz hinsichtlich 

Zwischenfall-Management nachhaltig verbessert wird. Trotzdem sollte es 

nicht bei einem einmaligen Schulungsprojekt bleiben, sondern eine feste 

Verankerung in Organisationen geben. Das würde eine Kontinuität in Zei-

ten hoher Fluktuation der Mitarbeiter in Kliniken möglich machen. Die Be-
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obachtung der Outcome Parameter, auf die Patientensicherheit wird disku-

tiert, aber bei einer solch geringen Inzidenz von Notsectiones für nicht sinn-

voll erachtet.  

Limitationen: Es werden das monozentrische Studiendesign, die geringe 

Fallzahl (insbesondere beim dritten Fragebogen) und die auf Selbstein-

schätzung basierenden Ergebnisse genannt.  

Schlussfolgerung: Die Etablierung solch eines Programms in Deutschland 

ist als sinnvoll zu betrachten, jedoch stellt die Finanzierung ein komplexes 

Problem dar. Dass in Großbritannien flächendeckende interdisziplinäre Si-

mulationstrainings eingeführt sind, liegt an der Finanzierung durch den 

Staat. Obwohl sich die Investition in Deutschland auf langer Sicht auch wirt-

schaftlich lohnen würde (weniger Schadensfälle), bleibt die zukünftige Ent-

wicklung für die Autoren ungewiss. Kostendruck und Personalmangel gel-

ten dabei als eine große Hürde. Laut den Autoren liegt zum Zeitpunkt ihrer 

Studie keine andere deutsche Studie vor, die das Szenario der Notsectio 

in Bezug zu Simulationstrainings fokussiert. Wünschenswert wäre laut M. 

Flentje et al. eine multizentrische Studie (aller Versorgungsstufen) mit ho-

hen Fallzahlen an realen Notsectiones, um die Auswirkung der interdiszip-

linären Simulationstrainings auf die Ergebnisqualität und dessen Nachhal-

tigkeit zu prüfen.  

Finanzierung: Es werden keine Hintergründe zur Finanzierung thematisiert. 

 

Auf Grund des Studiendesigns (retrospektive Kohortenstudie) wird die Evi-

denz in die Evidenzklasse III nach den Evidenzklassen der BGW (siehe 

Abbildung 6) kategorisiert.  

 

Zur kritischen Bewertung dieser Studie wurde eine Checkliste (siehe Ta-

belle 5) angewandt, angelehnt an die STROBE-Statement Checkliste. Es 

wurden viele Punkte durch die Studie erfüllt. Titel und Abstrakt können als 

aussagekräftig für die Studie gesehen werden. Negativ zu erwähnen ist, 

dass das Studiendesign nicht explizit genannt wird. In der Einleitung sind 

der Hintergrund und die Zielsetzung der Studie deutlich erkennbar. Metho-

dik der Studie und Studienteilnehmer werden offenbart. Das Setting wird 

nur sehr kurz beschrieben und nicht vollumfassend thematisiert, ebenso 

wie die Datenermittlung. Mögliche Bias und Verzerrungen werden separat 
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benannt. Es erfolgt eine prägnante Zusammenfassung der Hauptergeb-

nisse und deren Limitation. Eine Übertragbarkeit der Ergebnisse wird the-

matisiert und es wird ein Ausblick auf die mögliche Entwicklung Deutsch-

lands gegeben. Die Finanzierung der Studie und ob es Interessenkonflikte 

gibt wird nicht durch die Autoren benannt. 

 

5. A. Zage et al. (2015) 

CIRS-AINS: Systematische Auswertung von Berichten aus CIRS me-

dical Anästhesiologie – Problemfelder vor, während und nach der 

Durchführung von Sectiones 

 

Ziel: Ziel sollte es sein, für unerwünschte Ereignisse im perioperativen Set-

ting von Sectiones zu sensibilisieren und sie so möglichst zu vermeiden 

und damit die Patientensicherheit zu stärken. 

Hintergrund und Einleitung: Laut WHO sollte eine Sectio nur dann durch-

geführt werden, wenn eine natürliche Geburt das Leben von Mutter und 

Kind gefährdet und somit eine Notlage besteht. Es wird auf eine E-E-Zeit 

von unter 10 Minuten als zielführend hingewiesen. Die Autoren gehen auf 

die verschiedenen Formen einer Sectio ein (primär, sekundär, eilig, Not-

sectio). Eine Intubationsnarkose (ITN) wird bei einer Notsectio als unab-

dingbar beschrieben.  

Methodik und Material: CIRS medical Anästhesiologie (CIRS-AINS) ist das 

bundesweite Ereignis Meldeprogramm der deutschen Gesellschaft für An-

ästhesiologie (DGAI e.V.), Intensivmedizin und des Bundesverbandes 

Deutscher Anästhesisten (BDA e.V.), für die anonyme Erfassung und Ana-

lyse von sicherheitsrelevanten Ereignissen in der Anästhesie, Intensivme-

dizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie. Mit den Schlagwörtern „Kaiser-

schnitt“ und „Sectio“ haben sich 110 Fälle identifizieren lassen, davon wur-

den 70 als relevant gewertet. Die anderen 40 Fälle wurden exkludiert, auf 

Grund von einer nicht passenden Thematik oder Doppelung der Berichte. 

Um die inkludierten 70 Fälle auszuwerten, haben die Verfasser verschie-

dene Kategorien konzipiert (präoperativ, intraoperativ, postoperativ und 

rechtliche Aspekte). Probleme haben sich in allen Bereichen der Operati-

onsprozesse ermitteln lassen. Es wurden 15 Problemfelder konzipiert, zu 
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denen sich jeweils mindestens ein Bericht zuordnen lässt (maximal 21 Be-

richte). 

Ergebnisse: In 26% der Berichte handelte es sich um elektive Sectiones, in 

27% um eilige Sectiones und in 26% der Fälle um Notsectiones. Bei 21% 

der Fälle war es unbekannt, um welche Form der Sectio es sich handelt. 

Das erste Problemfeld lässt sich als „unzureichende Organisation“ betiteln. 

Dieser Punkt umfasst vor allem die präoperative Versorgung. Dort werden 

Probleme im Bereich der Patientenidentifikation, auf Grund von Sprachbar-

rieren und fehlenden Patientenarmband ermittelt. Unzureichende Einarbei-

tungsabläufe können zu fehlerhaften oder unterlassenen Handlungen füh-

ren (Unbekanntheit vom Notsectioalarm und dem Ablauf einer Notsectio). 

„Organisationsdefizite“ umfassen beispielsweise das Fehlen von Medika-

menten oder das nicht Vorhandensein eines i.V.-Zugangs vor Operations-

beginn. In zwei Fällen musste die Notsectio, trotz fehlender Equipments im 

Kreißsaal stattfinden, da der OP-Saal mit einer infektiösen Patientin belegt 

war. Außerdem kam es zu einem Personalengpass im Falle einer Notsec-

tio, da zu viel geplante Operationen parallel auf dem OP-Plan standen. So-

mit musste die Narkose von einem Pfleger eingeleitet werden. Dies ist als 

Versäumnis auf Seiten des Krankenhausträgers zu werten. Einen weiteren 

auffälligen Bereich bieten die oft unzureichenden personellen Ressourcen, 

die trotz Kenntnis akzeptiert oder ignoriert werden. Das kann zum Beispiel 

eine Übernahme einer anderen Patientin aus einem anderen Krankenhaus 

sein, trotz eigenem Personalmangel. Medikationsfehler stellen ein weiteres 

Problemfeld dar. Diese können durch Verwechslung optisch gleicher Medi-

kamente, persönlichen Faktoren (wie Müdigkeit) oder durch fehlende fach-

liche Kenntnis gekennzeichnet sein. Letzteres ist vergleichsweise häufig 

bei dem Medikament Oxytocin vorgekommen. Hier wurde eine Verabrei-

chung eines Bolus injiziert, bevor das Kind entwickelt war. Dies kann zu 

einer Minderperfusion der Versorgung des Neugeborenen führen. Aber 

auch materielle Dinge können in Kombination mit Unwissenheit zu großen 

Fehlern führen. So kam es in einem Bericht dazu, dass ein Infusionssystem 

ohne Rückschlagventil zur intraoperativen Wachheit der Patientin führte. 

Bei den rechtlichen Aspekten geht es vor allem um verpflichtende Anwe-

senheiten (zum Beispiel die einer Hebamme bei einer Geburt) oder die Re-

gelungen von Bereitschaftsdiensten. 
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Limitationen: Es wird darauf hingewiesen, dass man nur Hinweise zu mög-

lichen Gefahren finden kann. Über die Häufigkeit entsprechender Fälle 

lässt sich nur wenig sagen.  

Schlussfolgerung: Die systematische Auswertung aus dem CIRS-AINS 

zum Thema Sectiones zeigt bei den jeweiligen Durchführungsphasen un-

terschiedliche Problemfelder auf. Dadurch kann ein Bewusstsein für ver-

schiedene Problemfelder geschaffen werden und somit eventuell die Pati-

entensicherheit verbessert werden.   

Finanzierung: Es werden keine Hintergründe zur Finanzierung thematisiert. 

 

Da es sich bei der hier vorliegenden systematischen Auswertung um keine 

Studie handelt, wird auf die Einstufung der Evidenzklasse und die Bewer-

tung mittels STROBE-Statement Kriterien verzichtet.  

 

 

6. S. Wiesener et al. (2011) 

Interdisziplinäres Training der „Notsectio“ 

 

Ziel: Das Ziel des Artikels ist es, sowohl den „Optimal Ablauf Notsectio“ der 

Charité Berlin vorzustellen, als auch den Hintergrund der Entwicklung die-

ses Behandlungsalgorithmus und die Erfahrungen des interdisziplinären 

Trainings zu teilen. So sollen möglichst schnell Fehler und Defizite im Ab-

lauf erkannt werden. 

Einleitung und Hintergrund: Es wird auf die Dringlichkeit und die hohe emo-

tionale Belastung von Notsectiones eingegangen. Ein Vergleich zu den be-

reits etablierten Simulationskonzepten in der Reanimation wird gezogen. 

Es erscheint durch die Autoren sinnvoll, den Zeitbedarf der eigenen Klinik 

mit Hilfe der Simulation unter optimalen und nicht optimalen Bedingungen 

zu eruieren, gerade vor dem Hintergrund der verschiedenen geburtshilfli-

chen Einrichtungen. So kann zeitliches Optimierungspotenzial identifiziert 

werden und Prozessabläufe können so potenziell verbessert werden. Das 

Ziel dieses Optimal Ablaufs war es, die erforderlichen einzelnen Hand-

lungsabläufe des interdisziplinären Kreißsaal Teams zu gliedern und zu 

standardisieren sowie in eine schriftlich konsentierte und „trainierbare“ Ver-

einbarung zu bringen. Durch die Miteinbeziehung des „Crisis Ressource 

Management“-Konzepts in Kombination mit Simulationstrainings kann eine 
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Prozessoptimierung und eine Verbesserung der Kommunikation stattfin-

den. Klare Handlungsrichtlinien können zum Beispiel den zeitlichen Druck 

mindern. Das ist laut S. Wiesener et al. das Ziel der Simulation. Durch das 

gezielte Üben der Fälle können Simulationstrainings außerdem zu einer 

verminderten emotionalen Belastung führen.  

Bedarfsanalyse und Konzeptentwicklung: Im ersten Schritt wurden die ver-

besserungswürdigen Prozesse im Ablauf einer Notsectio ermittelt. Zwei 

Hauptbereiche ließen sich erkennen: Kommunikation zwischen Geburts-

medizinern, Hebammen, Pflegekräften sowie Anästhesisten und Aktions-

schnittstellen und Priorisierung der Einzelhandlungen. Potenziell beitra-

gende Faktoren im Bereich der Kommunikation waren Unterlassen wichti-

ger Informationen, Informationsverlust (lange Informationsketten) und häu-

figes Nachfragen. Den Verfassern war es wichtig, dass mögliche Komman-

dos für alle klar sind, um mögliche unterschiedliche Interpretationen zu ver-

meiden, die wiederum zu Fehlhandlungen oder falschen Priorisierungen 

führen können. Ferner lassen sich Aktionsschnittstellen der Teammitglie-

der benennen, bei denen eine fehlende Definition der Zuständigkeit dazu 

führte, dass Maßnahmen nicht oder doppelt ausgeführt wurden bezie-

hungsweise, dass es dadurch zu unnötiger „Kontrollkommunikation“ kam, 

die zu einer zusätzlichen Unruhe führte. Durch diese erkannten Fehlerquel-

len wurden Regeln zur Kommunikation und ein genauer Handlungsablauf 

festgelegt: Der „Optimal Ablauf Notsectio“. Auf dieser Basis wurden Simu-

lationstrainings durchgeführt, die der Fehleranalyse und dem Training der 

Mitarbeiter dienen sollten. Ergebnisse und Erfahrungen wurden dann über-

arbeitet. Die Re-Evaluation sieht regelmäßige Trainings vor, um so auch 

neue Mitarbeiter bzw. rotierende Berufsgruppen schnellstmöglich mit ein-

zubinden. Diese wurden auf einen halbjährlichen Rhythmus festgelegt. Vor 

dem Training wurde identifiziert, dass es wichtig ist, für alle klar zu machen, 

dass es sich um eine Simulation handelt, da es sonst zu „Desensibilisie-

rungen“ kommen kann. Die Moderation übernahm der bereichsleitende 

Oberarzt. 

Ergebnisse: Durch die Verschriftlichung und dem Training konnten alle Be-

teiligten sich über ihren Wissenstand bezüglich der Notsectio und des Ab-

laufs bewusstwerden. Es wird durch alle Beteiligten der Lerneffekt und das 

Nutzen des Trainings kommuniziert, trotz der Belastungssituation einer Si-

mulation. Die Kommunikationsvereinbarungen führten dazu, dass Verzö-

gerungen durch bestimmte Faktoren evident wurden und meist durch die 
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Mitarbeiter selbst erkannt wurden. Verzögerungen im Zeitablauf der Not-

sectio traten außerdem immer dann auf, wenn Zuständigkeiten nicht klar 

waren. Das macht somit die detaillierte, schriftliche Zuweisung der Einzel-

handlungen unabdingbar. Hinzukommend wurden räumliche Probleme 

aufgedeckt, die durch kleine Veränderungen behoben werden konnten. Die 

klare Strukturierung wird von allen Beteiligten als sehr positiv wahrgenom-

men. Zusätzlich lässt sich als Begleiterscheinung die verbesserte interdis-

ziplinäre Zusammenarbeit nennen, die durch die gemeinsame Konzeptent-

wicklung entstanden ist. 

Diskussion und Schlussfolgerung: Hohe Anforderungen durch die gesetz-

lich verankerte Qualitätssicherung und den Empfehlungen der Fachgesell-

schaften wird deutlich. Es wird durch die Verfasser als wünschenswert ge-

sehen, dass jede Klinik einen optimalen Ablaufplan erarbeitet und somit 

einen Beitrag für die Patientensicherheit liefert. Es bleibt laut S. Wiesener 

et al. festzuhalten, dass nicht die Reduktion der E-E-Zeit im Vordergrund 

stand, sondern eine Harmonisierung des Ablaufs. Trotzdem lässt sich ver-

muten, dass diese auch zu einer Verringerung der E-E-Zeit führen könnten. 

Limitierungen: Eine Limitierung des Simulationstrainings stellt die be-

grenzte Möglichkeit der Inszenierungen einer realen Notfallsimulation und 

deren kontinuierliche Implementierung in die Strukturen eines Perinatal 

Zentrums dar. Es gibt keine konkreten Messparameter, die die Verbesse-

rung bestätigen, aber eine subjektive Verbesserung wird durch die Mitar-

beiter klar kommuniziert. 

Finanzierung:  Es wird auf keine möglichen Finanzierungen eingegangen. 

 

Da es sich bei der hier vorliegenden Arbeit um keine Studie handelt, wird 

auf die Einstufung der Evidenzklasse und die Bewertung mittels STROBE-

Statement Kriterien verzichtet.  
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5.2.2 Ergebnismatrix zur Veranschaulichung der Ergebnisse 
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Evidenzeinstufung             

Evidenzklasse (nach 
BGW) 

III III IV III     

Bedeutung der Evidenz-
klasse 

gering gering gering gering     

STROBE-Statement 
Checkliste (eigene Ab-
wandlung)              

Studiendesigne in Titel o-
der Abstract 

X X O O 

    

Aussagekräftiges Abstract X X O X 

    

Einleitung und Hintergrund X X X X 
    

Zielsetzung X X X X 
    

Methodik X X X X 
    

Bias X O X X 
    

Ergebnisse X X X X 
    

Diskussion X X X X 
    

Zusammenfassung X X X X 
    

Finanzierung X O X O 
    

Zusammenfassende Be-
wertung nach der 
STROBE-Statement 
Checkliste             
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Übersicht 10/10 8/10 8/10 8/10 
    

Relevante Ergebnisse 
(Beitragende Faktoren)             

Teamfaktoren (Kommuni-
kation, Teamstrukturen) 

X X X X X X 

Faktoren des Arbeitsum-
feldes (Räumlichkeiten, 
Personalbestand, Notsec-
tio-Alarm, Arbeitsbelas-
tung, technisches 
Equipment usw.) 

X 

    

X X X 

Individuelle Faktoren (Fä-
higkeiten, Kompetenzen, 
Müdigkeit usw.) 

X 

  

X X X X 

Ausgaben und Verfah-
rensfaktoren (Entschei-
dungshilfen, Verfügbarkeit 
von Richtlinien, Prozess-
gestaltung) 

X 

        

X 

Organisationsfaktoren (Or-
ganisationsstruktur, Res-
sourcen, Einschränkun-
gen, Sicherheitskultur 
usw.) 

        

X 

  

Faktoren der interdiszipli-
nären Zusammenarbeit 

  

X X X X X 

Patientenfaktoren (Spra-
che und Kommunikation) 

        

X 

  

 

Tabelle 8: Ergebnismatrix (eigene Darstellung des Verfassers) 
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6. Diskussion 

 

Zunächst wird in diesem Kapitel Bezug genommen auf das angewendete metho-

dische Vorgehen, das in Kapitel 4 beschrieben ist. Dieses wird reflektiert und die 

durchgeführten Maßnahmen werden durch den Verfasser bewertet. 

Darüber hinaus werden Rückschlüsse in Bezug auf die Patientensicherheit gezo-

gen, die Evidenz der Studien näher betrachtet und die Übertragbarkeit der Ergeb-

nisse auf Deutschland thematisiert. Die Ergebnisse aus Kapitel 5 werden hinsicht-

lich ihrer Bedeutung und Auswirkung diskutiert.   

 

6.1 Methodendiskussion 

 

In diesem Unterpunkt soll eine kritische Reflexion des eigenen methodischen Vor-

gehens durch den Verfasser erfolgen.  

Hinsichtlich der Gliederung dieser Bachelor-Thesis schien es sinnvoll, eine Unter-

teilung in diverse Unterkapitel vorzunehmen, um so den Leser mittels eines „roten 

Fadens“ durch die Arbeit zu führen. In der Einleitung wurden so bereits Hinter-

gründe und das Motiv zur Themenwahl für den Leser deutlich. Um ein komplexes 

Verständnis des Lesers zu fördern, wurde bei der Vermittlung von Hintergrundwis-

sen gesondert auf das Wissen bezüglich methodischen Vorgehens eingegangen. 

Dieser Aspekt gilt als positiv hervorgehoben zu werden. Die angestrebte Transpa-

renz für den Leser in Bezug auf Begrifflichkeiten, verschiedene Zusammenhänge, 

Gedankengänge und Suchstrategien wurden rückblickend erfüllt.  

Die Durchführung einer systematischen Literaturrecherche hat dazu beigetragen, 

relevante Literatur zur Thematik der Bachelor-Thesis zu ermitteln. Sie gilt also als 

sinnvoll zu betrachten. Eine Ausdehnung des Publikationszeitraums scheint rück-

blickend sinnvoll. Es bleibt aber nicht zu vergessen, dass der Fokus auf aktuellen 

Quellen liegen sollte - dies auch in Anbetracht der relativ kurzen Bearbeitungszeit, 

die für die Bachelor-Thesis vorgegeben ist. Dienlich erscheint dem Verfasser die 

Benutzung von MeSH-Terms, Boole’schen Operatoren und Trunkierungen, um die 

Recherche zu präzisieren. 
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Die Datenbankenauswahl hat sich als passend herausgestellt, obwohl hier klar 

hervorgehoben werden muss, dass die Recherche innerhalb der Datenbank Pub-

Med/MEDLINE am ergiebigsten war. Trotzdem bleibt zu thematisieren, dass durch 

die vorher definierten Suchbegriffe nur relativ wenig passende Quellen ermittelt 

werden konnten. Außerdem wäre es interessant, den Fokus nicht nur auf Studien 

zu legen. Durch Fallbeispiele hätten eventuell weitere mögliche beitragende Fak-

toren identifiziert werden können. Durch die gegliederte tabellarische Darstellung 

der Suchergebnisse konnte deutlich gemacht werden, warum einzelne Quellen ex-

kludiert worden sind. Somit wurde auch hier mit dem Fokus auf Transparenz ge-

arbeitet. Außerdem kann die zusammengefasste Flow-Chart als positiv gewertet 

werden, weil sie dem Leser einen eindringlichen Überblick über die Recherche 

bietet. Das Übersetzen und Verstehen der englischen Volltexte stellte sich als sehr 

aufwendig heraus. Es ist durch den Verfasser auch nicht auszuschließen, dass 

bestimmte Aussagen nicht zu 100% korrekt verstanden wurden. Die Auswertung 

der inkludierten Studien mit den Evidenzklassen der BGW erscheint zweckmäßig 

und gut anwendbar. In Bezug auf die Verwendung der verkürzten STROBE-State-

ment Checkliste wären durch die Verwendung der kompletten Checkliste sicherlich 

noch detailliertere Bewertungen der Quellen möglich gewesen. Trotzdem konnte 

durch die Checkliste ein guter Überblick der Inhalte der Quellen erlangt werden. 

Da der Verfasser das erste Mal mit der STROBE-Statement Checkliste gearbeitet 

hat, ist auch hier eine Optimierung der Vorgehensweise anzustreben. Zudem lässt 

sich als negativer Punkt anmerken, dass die STROBE-Statement Checkliste und 

die Evidenzklassen der BGW nicht für die zwei Quellen, die keine Studien darstel-

len, genutzt werden konnten. Zusammenfassend erscheint das methodische Vor-

gehen aber passend, um die zugrundeliegende Thematik zu bearbeiten.  

 

6.2 Ergebnisdiskussion 

 

Die Darstellung der Treffer aus der systematischen Recherche erwies sich für den 

Verfasser als sehr hilfreich, einen strukturierten Überblick zu erlangen. Die gefun-

denen Quellen entsprachen nur wenig den Erwartungen des Verfassers. Eine Viel-

zahl der gefundenen Quellen stellten Fallbeispiele dar, die außerdem nur wenig 

Relevanz auf die hier bearbeitete Thematik hatten. Außerdem stellten Fallbeispiele 

ein zuvor definiertes Ausschlusskriterium dar, da es um eine evidenzbasierte, wis-

senschaftliche Auseinandersetzung gehen sollte. Daher lag der Fokus eher auf 
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Studien. Es ist zu erwähnen, dass keine Studie ermittelt werden konnte, die sich 

explizit mit den beitragenden Faktoren einer Notsectio aus der Perspektive der 

Patientensicherheit beschäftigt. Die inkludierten Quellen, die im Ergebnisteil dieser 

Arbeit vorgestellt wurden, liefern in geringem Maße Aussagen, Inzidenzen von bei-

tragenden Faktoren einer Notsectio und deren Bezug auf die Patientensicherheit 

und somit eine Beantwortung der Forschungsfrage.  

 

Willett et al. (2018) haben durch ihre Studie ermittelt welche Ablenkungen und Un-

terbrechungen während Sectiones stattfinden und in welchem Maß sie Einfluss auf 

den Prozess haben. Hauptstörfaktoren, die ermittelt wurden, waren: Irrelevante 

Kommunikation, unnötige Bewegung und das Schreien von Babys. Es konnte 

keine schlechtere Ergebnisqualität durch Ablenkungen und Unterbrechungen be-

wiesen werden. Aber die Autoren weisen explizit darauf hin, dass durch Ablenkun-

gen und Unterbrechungen es sehr wahrscheinlich scheint, dass das Stresslevel 

der Beteiligten erhöht ist und somit auch die Gefahr für unerwünschte Ereignisse. 

Diese Aussage der Autoren scheint interpretativ zwar nachvollziehbar, aber es 

lässt sich innerhalb der Studie dafür kein wissenschaftlicher Nachweis liefern.  

 

S. Copson et al. (2016) konnten durch ihre Studie belegen, dass die Einführung 

eines multidisziplinären Team-Trainings zum Umgang mit Nabelschnurvorfällen zu 

nachhaltig gutem Outcome führte. Es konnte eine signifikante Verbesserung der 

Dokumentation belegt werden. Eine Verbesserung konnte auch bezüglich der Auf-

enthaltsdauer der Neugeborenen auf der Neonatologie erzielt werden, aber es 

kann keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden. Die Autoren konnten 

keinen Unterschied der E-E-Zeiten feststellen. Sie mutmaßen, dass das an der 

zuvor auch schon guten Performance lag. Das eigentliche Ziel die E-E-Zeit zu ver-

bessern und ein gesteigertes neonatales Outcome zu demonstrieren, konnte nicht 

wissenschaftlich fundiert belegt werden.  

 

M. Flentje et al. (2015) zielten darauf ab, durch eine Etablierung eines interprofes-

sionellen simulationsgestützten Kreißsaaltrainings die Patientensicherheit zu stei-

gern. So sollten außerdem benötigte Ressourcen gerechtfertigt werden. Ermittelte 

Kommunikationsprobleme waren der Hauptfaktor für abweichende Handlungen. 

Identifiziert wurde, dass es keine Klarheit über die Dinge gab, die gesagt wurden 
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(keine einheitlichen interdisziplinären Definitionen), außerdem wurden Sachen 

häufig nicht gehört oder missverstanden. Das Ergebnis zeigt eine verbesserte in-

terdisziplinäre Zusammenarbeit. Die Autoren führten an, dass Simulationstraining 

in der eigenen Einrichtung aber darüber hinaus als Stressor dienen kann, da ein 

erheblicher Druck besteht, vor den Kollegen zu versagen. Deshalb wird angeraten, 

solch ein Training immer unter erfahrener Leitung durchzuführen. Allerdings ist 

dies als Schlussfolgerung der Autoren zu verstehen. Es konnte kein wissenschaft-

lich fundierter Beleg geliefert werden. Dabei wird durch die Autoren bereits ange-

merkt, dass es sich als schwierig erweist, die Sinnhaftigkeit eines Simulationstrai-

ning an Zahlen festzumachen.  

 

M. Flentje et al. (2017) ermittelt die subjektive Kompetenzgewinnung zur Durch-

führung einer Notsectio mittels interdisziplinären Simulationstraining. Dabei liegt 

der Fokus auf den nicht technischen Fähigkeiten. Durch die Befragten wurde eine 

Verbesserung im Erkennen von kritischen Situationen, Priorisierung von Maßnah-

men, Anordnungen zu treffen, Informationen aufzunehmen und Pläne effektiv zu 

kommunizieren, einheitlich angegeben. Das gilt auch noch sechs Monate nach 

dem letzten Training. Daraus schlussfolgern die Autoren eine nachhaltig verbes-

serte Kommunikation und interdisziplinäre Zusammenarbeit. Ein spannender 

Punkt, der aufgezeigt werden konnte, ist, dass viele Mitarbeiter mit langjähriger 

Berufserfahrung noch nie an einer Notsectio mitgewirkt haben. Es lässt sich 

schlussfolgern, dass langjährige Berufserfahrung nicht mit Handlungskompetenz 

für bestimmte Notfälle gleichzusetzen ist. Es kann eine subjektive Kompetenzge-

winnung zur Durchführung einer Notsectio durch die Verfasser bestätigt werden. 

Allerdings ist diese nicht wissenschaftlich belegt, sondern beruht auf der Selbst-

einschätzung der Mitarbeiter.  

 

A. Zage et al. (2015) stellen durch ihre systematische Auswertung von CIRS-AINS 

Berichten verschiedene Problemfelder bei der Durchführung einer Sectio da. Da-

mit wird eine Sensibilisierung für unerwünschte Ereignisse im perioperativen Set-

ting angestrebt. Sie können mittels ihrer systematischen Auswertung Probleme in 

der Organisation identifizieren. Dazu zählen beispielhaft eine mangelnde Patien-

tenidentifikation durch Sprachbarrieren oder die Unbekanntheit des Notsectio-

alarms. Ermittelt wurden Organisationsdefizite, wie fehlende Medikamente, Perso-

nalengpässe, fehlendes Equipment oder nicht vorhandene Standards. Juristische 
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Aspekte stellten immer wieder die verpflichtende Anwesenheit von bestimmten Be-

rufsgruppen dar (z.B. Hebamme bei Geburt). Es wird festgestellt, dass diese sys-

tematische Auswertung nur einen Hinweis auf mögliche Gefahren bieten kann und 

nur bedingt etwas über die Häufigkeit. Trotzdem merken die Autoren an, dass das 

Bewusstsein für unerwünschte Ereignisse durch einen solchen Bericht geschärft 

wird und somit auch maßgeblich die Patientensicherheit verbessert werden kann. 

Das bleibt aber nur eine Spekulation der Autoren und bietet keine wissenschaftli-

che Evidenz. 

 

S. Wiesener et al. (2015) erläutern in ihrem Artikel „Interdisziplinäres Training der 

Notsectio“ den Optimal Ablauf einer Notsectio an der Charité Berlin. Durch die Er-

mittlung von optimalen und nicht optimalen Abläufen wurde ein Behandlungsalgo-

rithmus konstruiert. Durch eine Standardisierung soll zeitliches Optimierungspo-

tenzial genutzt und unerwünschte Ereignisse reduziert werden. Im Fokus lag die 

Harmonisierung der Abläufe. Vor Entwicklung konnten Kommunikation (nicht kom-

munizieren von wichtigen Informationen, Informationsverlust), Aktionsschnittstel-

len (fehlende Zuständigkeiten) und räumliche Probleme ermittelt werden. Durch 

die Implementierung reflektiert jeder Teilnehmer seinen Wissenstand bezüglich ei-

ner Notsectio. So sehen die Verfasser des Artikels die Evaluierung zeitlichen Op-

timierungspotenzials und Prozessabläufe einer jeder Klinik für notwendig, um die 

Patientensicherheit zu fördern und so den Ansprüchen des Qualitätsmanagements 

gerecht zu werden. 

 

Die Quellen weisen deutliche Überschneidungen zur Bedeutung der Kommunika-

tion als zentralen Human Factor in Verbindung mit Patientensicherheit auf. Da die 

Ergebnisse und der beforschte Gegenstand in den inkludierten Quellen sehr un-

terschiedlich sind, ist es erschwert, diese in einen direkten Vergleich zu setzen. 

Die Forscher der Studien legten sich auf unterschiedliche Forschungsdesigns, von 

Befragung bis Beobachtung, mit differierendem Fokus auf die Thematik „Notsectio“ 

fest. Zudem wurde die Patientensicherheit an unterschiedlichen Indikatoren ge-

messen, was eine Vergleichbarkeit erschwert. 

Obwohl die inkludierten Studien in ihrer Evidenz niedrig eingestuft wurden, weisen 

sie viele Kriterien der Güte auf. Daraus folgt, dass nach den Evidenzklassen nur 

das Studiendesign bewertet wird und nicht die Güte der jeweiligen Studie.  
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Da das Studiendesign immer dem zu beforschenden Gegenstand angepasst wer-

den muss, lassen sich in der Pflegeforschung meistens Befragungs- und Beobach-

tungsstudien finden. Das unterstreicht die Auffassung von Willett et al. (2018) und 

Flentje et al. (2015), dass es schwierig ist, in Bezug auf die Thematik Ergebnisse 

an statistischen Zahlen festzumachen. Durch Studien darf keine Gefährdung für 

den Patienten entstehen, auf Grund dieser Tatsache ist es schwierig randomisiert 

kontrollierte Studien zu finden. Interventionsstudien sind in den meisten Fällen 

ethisch nicht vertretbar und zulässig (vgl. Röhrig et al 2009, S. 267). 

 

6.3 Einfluss auf die Patientensicherheit  

  

Wie bereits im Titel der vorliegenden Bachelor-Thesis deutlich gemacht, soll ein 

expliziter Bezug zur Patientensicherheit gezogen werden. Daher werden in diesem 

Unterpunkt einige Aspekte bezüglich der Patientensicherheit und beitragenden 

Faktoren einer Notsectio genauer betrachtet. Alle Quellen sind sich einig, dass 

Teamfaktoren und vor allem die Kommunikation ein wichtiger beitragender Faktor 

für das Outcome bei einer Notsectio ist, auch wenn die Messinstrumente dafür 

unterschiedlich sind. Die Kommunikation als Hochrisikobereich wurde ebenfalls im 

Kapitel drei beleuchtet und stellt dar, wie entscheidend Kommunikation für die Pa-

tientensicherheit ist. Zudem hat die Kommunikation komplexe Aufgaben, die die 

entscheidenden Rollen dieser verdeutlichen. Dabei dient Kommunikation zur 

Strukturierung, zur Koordination, Informationsverteilung und dient dem gemeinsa-

men Verständnis. Dabei werden auch in fünf der bearbeiteten Quellen die indivi-

duellen Faktoren explizit genannt, darunter Kompetenzen und psychische Fakto-

ren wie Stress und Müdigkeit (Willett et al. (2018), Flentje et al. (2015), Flentje et 

al. (2017), Zage et al. (2015), Wiesener et al. (2011)). Prägnant ist auch die sub-

jektive Kompetenzgewinnung durch interdisziplinäres Training. Kompetenzen, die 

eine gute Zusammenarbeit ermöglichen, gelten als Faktoren, die die Patientensi-

cherheit positiv beeinflussen. Der Verfasser möchte an dieser Stelle auf das Kapi-

tel drei der Grundlagen und des Hintergrundwissens hinweisen, in dem die Pati-

entensicherheit als Zusammenwirken von verschiedensten Faktoren beschrieben 

wird. Das wird durch die inkludierten Quellen unterstrichen. Dennoch kann man 

auch trotz der unterschiedlichen Ergebnisse und untersuchten Faktoren den jewei-
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ligen Bezug und Einfluss zur Patientensicherheit erkennen, da die Patientensicher-

heit sich in viele Teilbereiche untergliedert, wie in Kapitel drei „Grundlagen und 

Hintergrundwissen“ dargestellt wurde. 

Jede Einrichtung im Gesundheitswesen sollte danach streben, die bestmögliche 

Ergebnisqualität für ihre Patienten zu erzielen. Dafür wird nochmal die Definition 

des Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. aufgegriffen, die die Patientensicher-

heit als die „Abwesenheit unerwünschter Ereignisse“ beschreibt. Zudem wird diese 

nochmal wie zu Beginn der Arbeit, im Hintergrundteil mit der Definition der WHO 

verglichen. Die Patientensicherheit wird wie folgt beschrieben: „Reduktion uner-

wünschter Ereignisse auf ein akzeptables Minimum“. Demnach ist Patientensi-

cherheit ein dynamischer Zustand, der eine kontinuierliche Anstrengung und Ver-

besserung bedarf. Das wird durch alle Quellen deutlich. Auch eine jahrlange Be-

rufserfahrung kann nicht vor Unbestimmtheiten während Notfallsituationen schüt-

zen. Dazu bedarf es einer kontinuierlichen Prozessverbesserung, die zum Teil 

durch Simulationstrainings erreicht werden könnte. Trotz der geringen Evidenzen 

der inkludierten Quellen scheint es, dass ein Beitrag zur Vermeidung von unsiche-

ren Handlungen und daraus resultierenden unerwünschten Ereignissen erfolgt. 

Wenn man ferner durch interne Simulationstrainings Faktoren ermitteln kann, die 

die räumlichen Defizite aufdecken, trägt man maßgeblich zur Verbesserung der 

Patientensicherheit bei.  

Alle Quellen sehen als Ausgangspunkt für eine verbesserte Patientensicherheit die 

Eruierung von defizitären Abläufen, die Aufdeckung von Ablenkungen und Unter-

brechungen in Abläufen, die Nutzung eines interdisziplinären Wegs und die Sen-

sibilisierung für „Human Factors“. 

Die Implementierung regelmäßiger Trainings kann dazu genutzt werden, einen in-

terdisziplinären Ansatz zu fördern, für unerwünschte Ereignisse zu sensibilisieren 

und alle Mitarbeiter auf den aktuellen Wissenstand zu bringen. Zudem werden die 

physischen, psychischen, kognitiven und sozialen Kompetenzen der Mitarbeiter 

gefördert, was sich wiederum positiv auf die Patientensicherheit auswirkt. Natürlich 

gibt es weitere Faktoren innerhalb des Krankenhauses, die ebenso optimiert wer-

den müssen. Dazu zählen die Verfügbarkeit von genügend Personal, Räumlich-

keiten und Equipment.  
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7. Schlussfolgerung 

 

Der Verfasser verfolgt in diesem Kapitel, Empfehlungen und Konsequenzen für die 

Praxis darzulegen, die sich aus der vorliegenden Bachelor-Thesis ergeben bzw. 

im Rahmen der Bearbeitung herausgearbeitet werden konnten. Außerdem werden 

die Konsequenzen für die eigene berufliche Praxis erläutert. 

 

7.1 Konsequenzen für das eigene berufliche Handeln 

 

Trotz der wenig evidenten Datenlage in Bezug auf die Thematik sind dem Verfas-

ser die Komplexität der beitragenden Faktoren für eine Notsectio deutlich gewor-

den. Dementsprechend wird diese Erkenntnis eine berufliche Beeinflussung mit 

sich bringen. Die entscheidende Rolle von non-technical-skills wird in kommenden 

Teamsitzungen durch den Verfasser mehr thematisiert und eingebracht. Auf Grund 

der zeitlich begrenzten Bearbeitungsdauer einer Bachelor-Thesis und der gerin-

gen ermittelten Datenmenge, ist eine weiterführende Beschäftigung mit der The-

matik unabdingbar. Der Verfasser würde bei einer möglichen Master-Thesis As-

pekte der Thematik auf jeden Fall in die Themenwahl miteinbeziehen.  

 

7.2 Empfehlungen und Konsequenzen für die Praxis  

 

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche innerhalb diverser wissen-

schaftlicher Datenbanken, konnten insgesamt sechs Quellen ermittelt werden, die 

sich mit beitragenden Faktoren und deren Verbindung mit Patientensicherheit be-

schäftigten und die Rückschlüsse auf die Ergebnisqualität der Patienten ziehen 

lassen. 

Auf Grund der unterschiedlichen und teilweise mangelnden Kompetenzen im Ma-

nagement von Notfällen, sollte ein adäquater Standard geschaffen werden, der 

auch neuen Mitarbeitern ermöglicht, in Situationen, die eine Notsectio nötig ma-

chen, angemessen zu handeln.  
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Eine Erarbeitung interner Standards gilt als sinnvoll, weil sich die verschiedenen 

geburtshilflichen Settings sehr unterscheiden und so kein einheitlicher Handlungs-

algorithmus geliefert werden kann, der auf alle Kliniken passt. Wie in Unterpunkt 

3.3.2 „Ablauf des Notfalls“  beschrieben gliedert sich der Ablauf einer Notsectio in 

diverse Punkte die viele Schnittstellen für beitragende Faktoren bieten, die sich 

dann auf die Patientensicherheit auswirken können. 

Abschließend lässt sich ein positiver finanzieller Aspekt für Kliniken aufzeigen, da 

durch unerwünschte Ereignisse eventuell negative Ergebnisse entstehen und so 

weitere Behandlungskosten notwendig werden oder es zu Schadensersatzansprü-

chen kommt.  

Es sollte durch die Bearbeitung der Thematik in der vorliegenden Bachelor-Thesis 

deutlich werden, dass ein zusätzlicher Forschungsbedarf besteht. Da die Thematik 

international relevant ist, sollte es auch einen internationalen Forschungsanreiz 

geben, um einen Beitrag für nachhaltige Patientensicherheit zu liefern.  
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8. Stärken und Limitierungen 

 

Als eine aufzuführende Stärke der vorliegenden Bachelor-Thesis kann die trans-

parente methodische Vorgehensweise und Nachvollziehbarkeit genannt werden. 

Zudem sind die Aktualität der inkludierten Literatur (Einschlusszeitraum 2015-

2020) und die Suche über mehrere wissenschaftlichen Datenbanken als Stärken 

zu erwähnen. Der Verfasser hat sowohl mit deutsch- als auch mit englischsprachi-

gen Suchbegriffen in internationalen Datenbanken von hoher Relevanz recher-

chiert. Die geringe Menge an deutschsprachiger Literatur und die damit resultie-

rende Verwendung englischsprachiger Quellen hat durch gelegentliche Sprach-

barrieren zu Verständnisproblemen geführt und kann somit als Schwäche gewertet 

werden. Als positiv zu sehen ist das Kapitel 3 „Hintergrundwissen und Grundla-

gen“, da so ein einheitliches Verständnis zwischen Verfasser und Leser geschaf-

fen wird.  

Darüber hinaus stellt der begrenzte Zeitraum zur Anfertigung dieser Bachelor-The-

sis eine Limitierung dar, womit eventuell nicht alle wichtigen ergänzenden Daten 

in die Bearbeitung mit einfließen konnten. Außerdem konnte nur eine geringe 

Menge an Studien zu der Thematik gefunden werden. Die inkludierten Studien 

konnte nur mit einer geringen Evidenz nach den Evidenzklassen der BGW einge-

stuft werden. Eine Miteinbeziehung von älteren Quellen sowie anderen Quellen 

(z.B. Fallbeispiele) hätte eventuell eine umfassendere Bearbeitung der Thematik 

zugelassen. 

Als großer Faktor kann die derzeitige Covid-19 Pandemie genannt werden, durch 

die nur ein sehr eingeschränkter Zugang bzw. zeitweise kein Zugang zu den Bib-

liotheken bestand. 
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9. Zusammenfassung 

 

In diesem Kapitel möchte der Verfasser eine prägnante Zusammenfassung der 

Bachelor-Thesis liefern, bei der der Fokus auf den wichtigsten Elementen liegt.  

Hintergrund der vorliegenden Bachelor-Thesis ist die derzeitige Aktualität des The-

mas rund um Patientensicherheit. Immer häufiger werden Schadensersatzansprü-

che und somit die Auseinandersetzung mit dem Thema Patientensicherheit gefor-

dert, der sich niemand entziehen kann.  

Non-technical-skills können als einer der häufigsten Faktoren für defizitär ablau-

fende Prozesse ermittelt werden. Aber auch Organisationsfaktoren und Faktoren 

des Arbeitsumfeldes spielen oft eine relevante Rolle. 

Die vorliegende Bachelor-Thesis mit dem Thema „Beitragende Faktoren zur Not-

sectio aus der Perspektive der Patientensicherheit – Eine systematische Recher-

che deutsch- und englischsprachiger Quellen aus den Jahren 2015-2020” unter-

sucht mittels einer systematischen Literaturrecherche, welche beitragenden Fak-

toren sich zur Notsectio ermitteln lassen und wie deren Einfluss auf die Patienten-

sicherheit ist. Vorangestellt war eine orientierende Suche, danach erfolgte eine 

systematische Suche in den diversen wissenschaftlichen Datenbanken wie Pub-

Med/Medline, CINAHL Complete oder Cochrane Library. Die systematische Lite-

raturrecherche sieht die Festlegung von Ein- und Ausschlusskriterien vor. Der fest-

gelegte Suchzeitraum belief sich auf die Jahre 2015-2020. Ausgewählte deutsch- 

und englischsprachige Keywords und sogenannte MeSH-Terms, die in verschie-

denen Kombinationen angewendet wurden, wurden zur Recherche genutzt. Zur 

Spezifizierung der Suche, setzte der Verfasser Bool’sche Operatoren ein. Die Re-

cherche wurde außerdem um eine Handsuche, welcher als Goldstandart gilt, er-

gänzt. Da der Verfasser großen Wert auf Transparenz legt, wurde das methodi-

sche Vorgehen der Recherche- und Quellenauswahlprozess offengelegt. Dazu 

sind im Anhang Screenshots zu finden, die die Trefferzahl in den insgesamt sechs 

Datenbanken erkennen lassen. Die Treffer der Recherche wurden außerdem 

transparent in einem Fließdiagramm dargestellt und separat in einer Tabelle für 

die jeweilige Datenbank aufgeführt. Dort werden die zuvor in Kapitel 4 „Methodik“ 

definierten Ausschlusskriterien sichtbar. 

Eine Vorstellung der inkludierten Studien erfolgt in Kapitel 5 „Ergebnisse“. Insge-

samt wurden sechs Quellen final inkludiert, wie auch aus dem Fließdiagramm 
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deutlich hervorgeht. Es erfolgt eine Vorstellung und kritische Bewertung der inklu-

dierten Studien mittels ausgewählter Kriterien der STROBE-Statement Checkliste, 

eine Klassifizierung der Quellen in Evidenzklassen, anhand der Evidenzklassen 

der BGW (Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege). 

Zur Übersicht der Ergebnisse wurde eine Ergebnismatrix erstellt, die die Ergeb-

nisse strukturiert zusammenfasst. Schlussfolgernd kann herausgestellt werden, 

dass die inkludierten Studien dazu beigetragen haben, die Thematik und Frage-

stellungen dieser Bachelor-Thesis zu beantworten. 

Im Diskussionsteil werden durch den Verfasser das methodische Vorgehen disku-

tiert sowie die gelieferten Ergebnisse aus der Vorstellung der Quellen.  

Stärken und Limitationen werden durch den Verfasser thematisiert. Das Quellen-

verzeichnis führt die eingeschlossene, ausgeschlossene und ergänzende Literatur 

auf. Das dient zur Übersichtlichkeit und zur Klarheit, welche Literatur, wo wozu 

angewendet wurde. Abgeschlossen wird die vorliegende Bachelor-Thesis mit dem 

Anhang.  
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11.1 Anhang 1: Protokoll der Literaturrecherche 

 

In allen wissenschaftlichen Datenbanken erfolgt die Literaturrecherche unter Be-

rücksichtigung der in Unterpunkt X definierten Ein- und Ausschlusskriterien. Der 

Suchfilter in den verwendeten Datenbanken wurde dementsprechend angepasst. 

Durch das Protokoll der Datenbankrecherche sollen die Eingabekombinationen 

der Keywords, die Trefferzahl und die ein- und ausgeschlossene Literatur (siehe 

Unterpunkt 10.1.1 und 10.1.3) offengelegt werden. Die Darstellung erfolgt im 

Nachfolgenden transparent in Form von Screenshots. 
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Protokoll der Literaturrecherche in PubMed/MEDLINE  

Eingabekombination in Englisch (Advance Search in PubMed) 

 

Screenshot 1: Protokoll der Literaturrecherche in PubMed (Screenshot erstellt am 

25.05.2020) (Quelle: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced)   

 

Eingabekombination in Deutsch (Advance Search in PubMed) 

 

Screenshot 2: Protokoll der Literaturrecherche in PubMed (Screenshot erstellt am 

25.05.2020) (Quelle: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced) 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
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Protokoll der Literaturrecherche in Cochrane Library 

Eingabekombination in Englisch (Cochrane Library) 

 

Screenshot 3: Protokoll der Literaturrecherche in Cochrane Library (Screenshot erstellt 

am 25.05.2020) (Quelle: https://www.cochranelibrary.com-/advancedsearch) 

 

Eingabekombination in Deutsch (Cochrane Library) 

 

Screenshot 4: Protokoll der Literaturrecherche in Cochrane Library (Screenshot erstellt 

am 25.05.2020) (Quelle: https://www.cochranelibrary.com-/advancedsearch)  

 

https://www.cochranelibrary.com-/advancedsearch
https://www.cochranelibrary.com-/advancedsearch
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Protokoll der Literaturrecherche in CareLit 

Eingabekombination in Deutsch (CareLit) 

 

Screenshot 5: Protokoll der Literaturrecherche in CareLit (Screenshot erstellt am 

25.05.2020) (Quelle: https://www.carelit.de/intranet/suche.php) 

 

Protokoll der Literaturrecherche in LIVIVO  

Eingabekombination in Englisch (LIVIVO) 

 

Screenshot 6: Protokoll der Literaturrecherche in LIVIVO (Screenshot erstellt am 

18.04.2020) (Quelle: https://www.livivo.de/app/search/filter)  

 

https://www.carelit.de/intranet/suche.php
https://www.livivo.de/app/search/filter
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Protokoll der Literaturrecherche in PROSPERO 

Eingabekombination in Englisch (PROSPERO) 

 

Screenshot 7: Protokoll der Literaturrecherche in PROSPERO (Screenshot erstellt am 

18.04.2020) (Quelle:)  
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11.2 Anhang 2: Die STROBE-Statement Checkliste 

 

STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of ob-

servational studies 

 
 

Item 

No Recommendation 

Title and ab-

stract 

1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the ti-

tle or the abstract 

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of 

what was done and what was found 

Introduction 

Background/ra-

tionale 

2 Explain the scientific background and rationale for the investigation 

being reported 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 

Methods 

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods 

of recruitment, exposure, follow-up, and data collection 

Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and 

methods of selection of participants. Describe methods of follow-up 

Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources 

and methods of case ascertainment and control selection. Give the 

rationale for the choice of cases and controls 

Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources 

and methods of selection of participants 

(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and 

number of exposed and unexposed 

Case-control study—For matched studies, give matching criteria 

and the number of controls per case 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential con-

founders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applica-

ble 

Data sources/ 

measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details of 

methods of assessment (measurement). Describe comparability of 

assessment methods if there is more than one group 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at 

Quantitative 

variables 

11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 

applicable, describe which groupings were chosen and why 

Statistical meth-

ods 

12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control 

for confounding 

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interac-

tions 

(c) Explain how missing data were addressed 

(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was 

addressed 

Case-control study—If applicable, explain how matching of cases 

and controls was addressed 

Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods 

taking account of sampling strategy 

(e) Describe any sensitivity analyses 
Continued on next page  
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Results 

Partici-

pants 

13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers poten-

tially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the 

study, completing follow-up, and analysed 

(b) Give reasons for non-participation at each stage 

(c) Consider use of a flow diagram 

Descrip-

tive data 

14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, so-

cial) and information on exposures and potential confounders 

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of in-

terest 

(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount) 

Outcome 

data 

15* Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures 

over time 

Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary 

measures of exposure 

Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary 

measures 

Main re-

sults 

16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted esti-

mates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which 

confounders were adjusted for and why they were included 

(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized 

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk 

for a meaningful time period 

Other 

analyses 

17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and 

sensitivity analyses 

Discussion 

Key re-

sults 

18 Summarise key results with reference to study objectives 

Limita-

tions 

19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias 

or imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias 

Interpre-

tation 

20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limi-

tations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and other rele-

vant evidence 

Generali-

sability 

21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 

Other information 

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study 

and, if applicable, for the original study on which the present article is based 

 

*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for 

exposed and unexposed groups in cohort and cross-sectional studies. 

 

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodolog-

ical background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best 

used in conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at 

http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epide-

miology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at 

www.strobe-statement.org. 

 

 

 


