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Abstract

Seit der Publikation von ,To err is human“ (2000) durch das National
Institute of Medicine kommt dem Thema Patientensicherheit eine erhohte
Aufmerksamkeit zu. Als Reaktion darauf nahm die Anzahl von Crew Resource
Management Trainings im Bereich Medizin rasant zu. Eine im Rahmen der
Arbeitsgruppe durchgefiihrte Literaturanalyse (u.A. systematisches Review mit
1037 gescreenten Artikeln) stiitzte die Annahme, dass die Vielzahl an
Trainingsstudien durch unzureichende Standardisierung der
Trainingsentwicklung eine feste Integrierung von CRM in der Medizin derzeit noch
verhindert. Ein Schritt in Richtung der geforderten Transparenz bzgl.
Konzipierung und Durchfiihrung von Trainings sollte deshalb mit Hilfe einer

nachvollzieh- und reproduzierbaren Intervention geschehen.

Dabei wurde ein neuer CRM-Lerninhalt in einer bewusst sehr kurzen
Zeiteinheit implementiert. Die 126 Teilnehmer waren Medizinstudenten im
durchschnittlich 8. Semester. In einem fiinf-miniitigen Lehrvideo wurde der
Interventionsgruppe ein neues, konkretes Handlungsschema (TeamCheck) fiir die
Bewadltigung von dynamischen Situationen an die Hand gegeben, wahrend die
Kontrollgruppe nach bisher gangigen Methoden vorbereitet wurde. Beide Gruppen
durchliefen daraufhin eine flinf-mintitige Simulation. Im Anschluss fand ein fiinf-
miniitiges Debriefing statt. Wahrend der Intervention wurde die Ausfiithrung eines
strukturierten Teamgesprichs (Ubergabe, Rollenklarung, Informationsaustausch)
anhand von Videoanalysen untersucht. Im Rahmen dessen fand auch der Mediator
Selbstwirksamkeit (Selbsteinschatzung der eigenen Bewaltigungskompetenz)
Beachtung. Es wurde angenommen, dass ein zuvor erlerntes konkretes
Handlungsschema wahrend der Simulation zu mehr strukturierten
Teamgesprachen fiihrt als in der Kontrollgruppe und sich diese Erfahrung positiv
auf die Selbstwirksamkeit auswirkt. Ersteres konnte statistisch gestiitzt werden
und zeigt die Praktikabilitdt von sehr kurzen Trainingseinheiten. Die Hypothesen
zur Selbstwirksamkeit konnten nicht beibehalten werden und liefern ein weites
Spektrum zur Diskussion. Durch die Analyse des Teamgesprachs und der
Selbstwirksamkeit in Kombination mit einem neu implementierten Trainingsinhalt
soll die Notwendigkeit und Relevanz von Teamtrainings weiter bestarkt werden.
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1. Einleitung

Primum non nocere. Das Selbstverstandnis und die ethischen Grundsatze der
Medizin fuflen auf der Pramisse, dass ein Arzt dem Kranken keinen Schaden
zufiigen soll. Doch ist das im Alltag des Gesundheitswesens immer gewdahrleistet?
Seit Jahrzehnten geben Behandlungsfehler Anstof$ zur Erforschung der Entstehung
und Auswirkung von Fehlern sowohl auf das Gesundheitssystem als auch auf die

Sicherheit der Patienten (Cooper, Egeberg, & Stephens, 1977; Leape et al., 1991).

In einer jingeren Studie konnte gezeigt werden, dass Behandlungsfehler bei
3,7% der im Bundesstaat New York hospitalisierten Patienten auftraten, von
denen 13,6% zum Tod fiithrten. 27,6% der Fille waren auf Fahrlassigkeit
zurlckzufithren und sind somit Ergebnis einer unzureichenden Behandlung
(Brennan et al., 2004). Ahnliche Zahlen finden sich auch in anderen
Veroffentlichungen (Gawande, Thomas, Zinner & Brennan, 1999). Ein Gutachten
des Sachverstiandigenrats fiir den deutschen Bundestag zur Haufigkeit von
unerwiinschten Ereignissen ergibt ebenfalls alarmierende Zahlen: Bezogen auf
rund 17 Mio. Krankenhausfille pro Jahr in Deutschland zeigten sich 170.000
Behandlungsfehler (mangelnde Sorgfalt) und 17.000 vermeidbare Todesfalle
(“Drucksache 16/6339: Gutachten 2007 des Sachverstindigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,” 2007; Lessing, Schmitz,
Albers, & Schrappe, 2010; Schrappe, 2015). Die Annahme, dass die meisten Fehler
vermeidbar waren, liefert Anlass zur Vertiefung der Forschung in diesem Bereich,
um eine Reduktion der Fehlerzahl und damit eine Verbesserung der

Patientensicherheit zu erreichen (Leape et al., 1991).

Seit der Veroffentlichung von ,To err is human“ durch das Institute of
Medicine im Jahr 2000 (Kohn, Corrigan, & Donaldson, 2000) kommt der
Patientensicherheit international eine erhohte Aufmerksamkeit zu. In der
Publikation wird geschatzt, dass in amerikanischen Krankenhdusern jahrlich etwa
100.000 Menschen an vermeidbaren Fehlern sterben. Als Reaktion auf diese hohen
Fehlerzahlen werden zunehmend sogenannte Crew Resource Management-

Trainings fiir medizinische Teams angeboten.



Crew Resource Management (CRM) wurde das erste Mal von der NASA im
Rahmen eines Workshops im Jahr 1979 beschrieben, bei dem menschliche Fehler
als haufigste Ursache fiir Flugzeugungliicke identifiziert wurden (Cooper, White &
Lauber, 1980). Das war insofern bahnbrechend, als dass sich bis dato die
Ursachensuche auf technische Faktoren beschrankt hatte. Die Erkenntnis setzte
sich durch, dass Ungliicke oft in Zusammenhang mit mangelnder Kommunikation
und Fehlentscheidungen in kritischen Situationen stehen (den sog. non-technical-
skills). Unter der Bezeichnung ,Cockpit Resource Management“ wurden daraufhin
Trainingsformate etabliert, die Fehler der Cockpit Crew einddmmen und die
Ressourcen im Team besser nutzbar machen sollen (Cooper, White & Lauber,
1980). Inzwischen sind Crew Resource Management Trainings pflichtmaf3ig in die
Curricula von Flugzeugbesatzungen eingebunden, da ihr Nutzen in Bezug auf
(Arbeits)-Einstellungen, Verhalten und somit Sicherheit gezeigt werden konnte (R.

L. Helmreich & Wilhelm, 1991).

Eine Ubertragung solcher Trainings auf die Medizin in angepasster Form
wird aufgrund der vermeintlich dhnlichen Fehlergenese und Arbeitskultur von
Piloten und Medizinern als einerseits gerechtfertigt und noétig betrachtet (R. L.
Helmreich, 2000; Robert L. Helmreich & Davies, 1996) und andererseits kritisch
diskutiert (Kapur, Parand, Soukup, Reader, & Sevdalis, 2016). Beide Berufsfelder
sind in einem hohen Maf} mit Verantwortung fiir das Leben und Sicherheit von
Passagieren bzw. Patienten verbunden und kritische Situationen kdénnen einen

dynamischen Verlauf nehmen, sodass Fehler leicht entstehen kénnen.

CRM kann als ein System zum Fehler-Management verstanden werden, das
zu unterschiedlichen Zeitpunkten greifen kann: Im besten Fall werden Fehler
ganzlich vermieden oder entdeckt, bevor Schaden entsteht. CRM bedeutet aber
auch, Teams mit Strategien und Methoden auszustatten, mit denen die
Konsequenzen von Fehlern eingedammt werden kénnen (R. L. Helmreich, Merritt,

& Wilhelm, 1999).

In der Medizin hat CRM allerdings im Vergleich zur Luftfahrt noch immer
keine d&hnliche Verbreitung erreicht: Auch, wenn die Wirksamkeit von
Teamtrainings inzwischen nicht mehr in Frage gestellt wird gibt es Mahnungen,
Forschungsergebnisse bei der Trainingsentwicklung starker zu berticksichtigen
(Salas & Cannon-Bowers, 2001). So ist die Beurteilung des tatsachlichen Nutzens
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von CRM in der Medizin erschwert und zeigt das Bediirfnis nach robusterer
Forschung auf, in der samtliche Daten (z.B. Entwicklung, Inhalt, Ablauf oder
Ressourcen eines Trainings) offengelegt werden - dies ist auch aufgrund der
weiter steigenden Popularitit von Teamtrainings essenziell (O’Connor et al,

2008).

Um diesen Schwierigkeiten zu begegnen, sind fiir eine stirkere Verankerung
von CRM in der Medizin weitere Studien noétig, die zeigen, wie die Vermittlung von
Trainings kiinftig standardisierter und nachvollziehbar ablaufen kann. Nur mit
einem systematischen Ansatz kann CRM langfristig zu einem System beitragen, in
dem Patienten - und auch Arzte - sicherer sind (Salas, Wilson, Burke, Wightman, &

Howse, 2006).

1.1. Aktueller Stand des Crew Resource Managements in der
Medizin

Grundlage fiir die Konzipierung des in dieser Untersuchung berichteten
Trainings war eine Analyse der vorhandenen Literatur zum Thema CRM in der
Medizin. Der aktuelle Stand der Forschung beziiglich Trainingsdesign,
Wirksamkeit, der Ergebnisse sowie des Mediators Selbstwirksamkeit wurde dazu

systematisch analysiert.

1.1.1. Trainingsdesign und Wirksamkeit

Die Moglichkeiten zur Gestaltung und Durchfithrung eines Trainings sind
vielfaltig. Ein wissenschaftliches Fundament ist fiir Nachvollzieh- und
Vergleichbarkeit dabei jedoch essenziell. Mit der Ausarbeitung einer Anleitung zur
Konzipierung von Trainingseinheiten haben Salas und Kollegen einen roten Faden
bereitgestellt (Salas et al, 2006). Zu Beginn der Gestaltung einer
Trainingsintervention soll demnach zundchst genau festgelegt werden, fiir welche
Personen (person analysis) die Intervention bestimmt ist und welche Inhalte (task
analysis) wie (organisational analysis) trainiert werden sollen. Die Erkenntnisse
dieser aufwandigen Bediirfnisanalyse (needs analysis) erlauben die Formulierung
von Zielen und bilden somit die wichtige Basis. In Abb. 1 findet sich dazu eine

schematische Darstellung.
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Abbildung 1: A Checklist for Crew Resource Management Training
nach Salas et al. (2006)

Die Literatur ist jedoch schwer iiberschaubar hinsichtlich der Frage, welche
Rolle Teamtraining tiberhaupt im Fehlermanagement spielt - die beschriebenen
Effekte variieren so, dass liber die Starke des Zusammenhangs zwischen Training
und Ergebnis nicht einheitlich berichtet werden kann (Salas, DiazGranados, et al,,
2008). Ein Versuch, diese Problematik auszurdumen, wurde mit einer Meta-
Analyse von Salas und Kollegen geliefert (Salas, DiazGranados, et al., 2008). Diese
Studie hat die Trainingsliteratur aus den Bereichen Militar, Luftfahrt, Medizin und
Business bis 2007 zusammengefasst und konnte die Hypothese bestatigen, dass
Teamtrainings grundsatzlich effektiv sind, im Sinne eines positiven Effekts auf die

Teamfunktion.

Trotz der vorhandenen wissenschaftlichen Grundlagen ist offen, inwiefern

bisherige Forschungsergebnisse bei der Planung von Trainings auch tatsdchlich



einbezogen werden, sodass der wahre Wert und Nutzen von Teamtrainings weiter

unzureichend definiert ist (Salas & Cannon-Bowers, 2001).

Eine weitere Meta-Analyse, speziell bezogen auf CRM in der Medizin, schliefst
mit der Forderung nach einer systematischeren, transparenteren
Herangehensweise in der Wissenschaft, sodass Interventionen reproduzierbar
berichtet und Effektstarken zuverlassig berechnet werden kénnen (O’Connor et al.,

2008).

1.1.2. Literaturreview von CRM Studien

Fir die Konzipierung der vorliegenden Studie wurde die CRM-Literatur im
medizinischen Bereich einem systematischen Review unterzogen (Stand

10/2018)(Gross et al.,, 2019a).

Von 1037 gescreenten Artikeln geniligten 64 den Einschlusskriterien.
Eingeschlossen wurden dabei Studien, deren Konzipierung, Ablauf und Evaluation
nachvollziehbar und ausreichend berichtet waren. Unter Einbeziehung der
Review-Artikel soll weiterfiihrend auf verschiedene Lehrmethoden und gangige
Kursinhalte bzw. CRM-Prinzipien eingegangen werden, um einen Einblick in den

aktuellen Stand der CRM-Literatur zu ermoglichen.

1.1.3. Vermittlungsmethoden

Teamtrainings konnen in verschiedenen, auch sehr interaktiven Formen
gestaltet werden. Simulationstrainings bieten Gelegenheit zur Auslibung von
praktischen Fahigkeiten, wahrend theoretische Grundlagen auch in classroom-

basierten Einheiten vermittelt werden konnen.

1.1.3.1. Simulationstrainings

In etwa der Halfte der analysierten Studien werden Simulatoren eingesetzt.
Dies kann zu unterschiedlichen Realitdtsgraden geschehen: So wird entweder nur
der Patient oder eine komplette Arbeitsumgebung eines Krankenhauses mit
technischen Mitteln simuliert. Ziel ist dabei, den Teilnehmern Raum zum Sammeln
von Erfahrung im Umgang mit kritischen Situationen in einer sicheren Umgebung

zu bieten, sodass sie aus Fehlern lernen kdnnen, ohne die Konsequenzen tragen zu



miissen (Hoadley, 2009). Gerade das Verlassen der Komfortzone ist hier Teil des
Lernprozesses, bei dem Fehler das kritische Denken anstofden sollen (Salas &

Cannon-Bowers, 2001).

Die Gestaltung eines solchen Kurses stiitzt sich auf die in Kolbs Lernzyklus
(Kolb, Boyatzis, Mainemelis, & others, 2001) aufgestellten ,Phasen der Integration”
(s. Abbildung) und wird heute in abgewandelter Form bei den meisten

Simulationstrainings umgesetzt.

A
Anwendung \/W Direkte
des neuen Erfahrung
Konzepts (Szenario)
|
Abstraktion/
Konzeptionalis Reflexion
ierung /774//\

Abbildung 2: Phasen des Lernzyklus’ nach Kolb

Kommen technische Simulatoren zum Einsatz, lassen sich diese in Low- und
High-Fidelity Simulatoren unterteilen, wobei ,low“ und ,high“ den Grad der
Realitatsndhe beschreiben. Ist dieser besonders hoch, ist das Umfeld der
Simulation nahezu identisch mit dem tatsachlichen Arbeitsplatz. Beispielsweise
werden ganze Raume aus der Notaufnahme nachgestellt und echte Medikamente
eingesetzt (Frengley et al., 2011; Sweeney, Warren, Gardner, Rojek, & Lindquist,
2014). Es finden sich Hinweise, dass der Grad der Realitat jedoch nicht signifikant
mit dem langfristigen Erfolg eines Trainings (z.B. Erreichen der Lernziele,
Performance und Outcome) korrelieren muss (Hoadley, 2009; Maran & Glavin,

2003).



Die Szenarien, welche fiir die Simulationen ausgewahlt werden, sind in der
Regel an die medizinische Fachrichtung angepasst, z.B. Patient mit Anaphylaxie in
der Intensivmedizin (Meurling, Hedman, Sandahl, Fellinder-Tsai, & Wallin, 2013)
oder ein Szenario mit Frithgeburt bzw. niedrigem APGAR-Score bei gyndkologisch-

padiatrischen Teams (Truijens et al., 2015).

Dies steht im Gegensatz zu dem Informationsgehalt beziiglich anderer
wichtiger Trainingscharakteristika: Der allgemeine Trainingsaufbau und -ablauf
der meisten Studien ist so individuell, sodass eine nachvollziehbare und
reproduzierbare Beschreibung nicht immer gegeben ist. Dies erschwert die

Vergleichbarkeit von Studien untereinander.

1.1.3.2. Debriefings

Bei einem Grofdteil der im Rahmen der Literaturrecherche analysierten

Trainings kommen Debriefings (Nachbesprechungen) zur Anwendung.

Trotz dem, dass auf diesem Gebiet bislang wenig Forschung betrieben wurde,
konnte eine randomisierte Studie den hohen didaktischen Wert von Debriefings
herausarbeiten (Savoldelli et al, 2006): Hier durchliefen 42 Andsthesisten
entweder kein Debriefing, ein rein verbales Debriefing oder ein durch
Videomaterial (aus vorangegangenen Simulationen) gestiitztes Debriefing.
Inhaltlich wurden die angewendeten non-technical-skills und allgemeine CRM-
Prinzipien thematisiert. Es konnte festgehalten werden, dass die Absolvierung
einer Simulation ohne anschlief3endes Debriefing ohne grofien Effekt auf die non-
technical-skills bleibt, widhrend Letztere sich in den Debriefing-Gruppen
signifikant verbessern - unabhdngig vom Debriefing-Typ (verbal oder zusatzlich
videotechnisch). Das Debriefing kann somit als ein wichtiger Teil von CRM

Trainings betrachtet werden.

Momentan existiert jedoch noch kein Goldstandard fiir die Durchfiihrung von
Debriefings, sodass in der Literatur noch eine grofde Variabilitdt zu finden ist - eine
randomisiert kontrollierte Studie mit 120 Teilnehmern konnte diesbeziiglich
herausfinden, dass zumindest zwischen einem Debriefing mit Instruktor und
einem Debriefing, das von den Teilnehmern selbst geleitet wird, kein Unterschied

in der Verdnderung der gezeigten Leistung besteht: Beide Gruppen verzeichneten



eine signifikant gesteigerte Performance im Post-Debriefing Szenario (Boet et al,,

2013).

Von grofdter Bedeutung wahrend des Debriefings ist die emotionale oder
auch psychologische Sicherheit der Teilnehmer. Deswegen sollten im Vorhinein
klare Verhaltensregeln beispielsweise fiir konstruktives Feedback festgelegt

werden (Boet, Bould, Layat Burn, & Reeves, 2014).

1.1.3.3. Classroom-basierte Trainingseinheiten

Neben Simulationen lassen sich CRM-Inhalte auch in klassischer
Seminarform vermitteln. Das Wissen iiber Teamarbeit und entsprechende
Fahigkeiten lasst sich beispielsweise iiber Fallstudien (Grogan et al, 2004),
Diskussionsrunden (Blum et al., 2004; Undre et al., 2007), Rollenspiele (Hansel et
al, 2012) oder Lehrvideos vermitteln. Letztere kamen in den im Review
analysierten Artikeln in etwa einem Viertel der Falle vor. Dabei verzichteten die
meisten Studien auf genauere Beschreibungen der Inhalte und erwahnten
lediglich, dass Lehrvideos gezeigt wurden (Clay-Williams, McIntosh, Kerridge, &
Braithwaite, 2013; Nielsen et al.,, 2007). Wenn Details angegeben sind, handelt es
sich zum Beispiel um die Veranschaulichung einer Flugkatastrophe zum Erregen
der Aufmerksamkeit und Anregen einer Diskussion {iber mangelnde

Kommunikation (Blum et al.,, 2004; St Pierre et al., 2004).

Des Weiteren werden die Videos genutzt, um Beispiele fiir gutes und
schlechtes CRM-relevantes Verhalten im Vergleich zu zeigen (Hughes et al., 2014;
Morey et al., 2002) oder Beispiele fiir schlechte Kommunikation in der Medizin zu

geben (Frengley et al,, 2011; Haller, Morales, et al., 2008).

Auch fiir die Durchfiihrung einer modularen Form des CRM-Trainings, wie in
einer australischen Studie beschrieben, eignet sich der Einsatz von Lehrvideos

(Clay-Williams, Greenfield, Stone, & Braithwaite, 2014).

1.1.4. Gangige CRM-Prinzipien

Viele CRM-Inhalte von Trainings stiitzen sich auf sogenannte ,nicht-
technische Fertigkeiten“. Dieser Term beschreibt Einstellungen und

Verhaltensweisen, die nicht in direktem Zusammenhang mit professionellen



Tatigkeiten (Durchfiihrung von Prozeduren, Medikamentengabe,
Ausriistungskenntnis) stehen, sondern sozial-kognitive Aspekte einschliefen
(Fletcher et al., 2003). Eine wichtige Grundfertigkeit stellt dabei zum Beispiel die
Situational Awareness dar und soll im Folgenden weiter ausgefiihrt werden. Um
die Umsetzung dieser Fertigkeiten zu erleichtern, konnen Akronyme (z.B. SBAR,
s.u.) zum Einsatz kommen. Auch die sog. Closed Loop Communication spielt eine

Rolle.

1.1.4.1. Situational Awareness

Situational Awareness als ein ,internales Modell der Umgebung” ist definiert
durch die Wahrnehmung und das Verstdndnis der Umwelt mit der Fahigkeit,
mogliche zukiinftige Ereignisse zu antizipieren - diese drei Elemente sind
hierarchisch gekoppelt und stellen eine der wichtigsten Grundlagen fiir die
Entscheidungsfindung dar (Endsley, 1988). Die Situational Awareness, beeinflusst
von individuellen Fahigkeiten, Erfahrung und Training, ist hierbei viel mehr ein
Prozess als ein Zustand, mit dem durch Erreichen der hochsten Stufe
(Antizipation) die erfolgreiche Bewaltigung einer dynamischen Situation
ermoglicht wird (Endsley, 1995). Die Studien hierzu beziehen sich jedoch meist auf
die Luftfahrt: Fiir die Medizin fehlt derzeit noch ein systematischer Ansatz, die
kritischen Faktoren zu identifizieren, welche die Situational Awareness in diesem
Berufsfeld ausmachen (Schulz, Endsley, Kochs, Gelb, & Wagner, 2013). Auch eine
weitere Publikation erkennt dieses Problem und fordert eine genaue Definition
des Terms, sobald Situational Awareness in einer Studie eine Rolle spielt, da es
sich um ein nicht direkt beobachtbares Phdanomen handelt, das deswegen ohnehin

schon schwierig zu messen ist (Dekker, 2000).

Diese Aussage wurde auch im systematischen Review bestdtigt: Obwohl
Situational Awareness sehr haufig Gegenstand eines Trainings war, beschreiben
bis auf eine Studie (Jones et al., 2014) die meisten Autoren weder eine Definition

des Terms, noch legen sie Details iiber dessen Vermittlungsweg offen.

Es konnte aber gezeigt werden, dass eine leichte Verbesserung der
Situational Awareness eher mit Simulatortrainings erzielt wird, als mit Kursen in

Seminarform (Héansel et al., 2012).



Die Relevanz von einer kollektiven, nicht-individuellen Situational
Awareness beim Informationsaustausch und Gesprachsablauf innerhalb eines
Teams wird seit Langem zumindest in nicht-medizinischen Domédnen der CRM-

Anwendung diskutiert (Salas, E., Prince, C., Baker, D.P., & Shrestha, L., 1995).

1.1.4.2. Einsatz von Akronymen am Beispiel von SBAR

Eine Moglichkeit, den Austausch von Informationen zu standardisieren, ist
die Einfiihrung von Akronymen. Deren Anwendung in CRM-Trainings soll anhand

von SBAR erldutert werden - ein Akronym fiir:

- Situation: Was ist das Problem?
- Background: Was ist der Hintergrund der Situation?
- Assessment: Was konnte die Ursache des Problems sein?

-  Recommendation: Wie konnte man das Problem beheben?

Diese standardisierte Kommunikationsmethode férdert durch eine klare
Struktur die Konzentration des Teams auf wesentliche Fragestellungen. Kennen
alle Teammitglieder die Methode, hilft die bekannte Struktur dabei, den
Informationsfluss zu optimieren. Fiir den Ubermittler der Nachricht bedeutet dies,
dass er schon vor der Informationsweitergabe angeregt ist, kritisch tiber den
Informationsgehalt und die mogliche Losung nachzudenken (Leonard, Graham, &

Bonacum, 2004).

SBAR kann in nahezu jedem klinischen Feld (Gyndkologie, Notfall-,
Intensivmedizin) v.a. als Ubergabetool, beispielsweise bei Telefonanrufen,

Anwendung finden (Leonard et al., 2004).

In den Studien, bei welchen SBAR Anwendung findet, scheinen die
Ergebnisse positiv: Die Implementierung ist assoziiert mit einem verstarkten
Bewusstsein fiir effektiven Informationsaustausch, der Wahrnehmung von
Sicherheit durch gute Kommunikation und resultierte bei einer prospektiven
Studie in einer Abnahme von Kommunikationsfehlern (Randmaa, Martensson,
Swenne, & Engstrom, 2014). Eine weitere Studie verzeichnet eine Abnahme von
unerwarteten Todesfédllen nachdem SBAR als Schema fiir die Patiententibergabe
zwischen Pflegepersonal und Arzten eingefithrt wurde (De Meester, Verspuy,

Monsieurs, & Van Bogaert, 2013).
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Abgewandelte Formen von SBAR fiihrten in einer randomisiert

kontrollierten Studie mit andsthesiologischen Teams ebenfalls zu einem positiven

Effekt (Weller et al., 2014): Hierfiir wurde das Akronym ,SNAPPI“ entwickelt. Jeder

der Unterpunkte des Akronyms ist dabei durch Verweise auf die Literatur gestiitzt

und genau beschrieben:

Tabelle 1: Das Akronym SNAPPI als Abwandlung des SBAR-Ubergabetools nach

Weller et al. (2014)

S - Stop and get the attention of the team

Use the ‘step-back method’ to reassess; declare
an emergency; declaring the emergency early is

more effective

N - Notify the team of the problem

Notify team members concisely of the problem;

talking to the room enhances diagnosis accuracy

A - Assessment—provide your assessment

of the situation

Describe the situation, provide an assessment,
where it is heading; use ‘transparent thinking’;
re-assess and re-evaluate the situation; high
performing anesthetic teams show more
situation assessment; explicit reasoning

enhances diagnosis accuracy

P - Plan—share your plan for treatment

Good teamwork involves planning the
taskwork; the leader’s plan should be clearly

articulated; distribute the workload

P - Prioritize—what order should tasks be

done

Prioritizing treatment and explicit task

distribution enhance teamwork

I - Invite ideas from the team

Leaders should encourage others to speak up
and exchange information; collaborative
problem solving is effective; relative to

physicians, nurses report it is difficult to speak

up

In der Intervention wurde ,SNAPPI“ anhand eines 15-miniitigen Lehrvideos

veranschaulicht und in einer darauffolgenden Simulation implementiert. Anhand
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von Videoanalysen von 40 Andsthesisten in einer Simulation konnte eine
signifikante Verbesserung des Informationsaustauschs beobachtet werden. Die
Einfilhrung eines neuen beziehungsweise abgewandelten Trainingsinhalts im
Rahmen der Studie von Weller et. al stellt die Grundlage der unten vorgestellten

TeamCheck-Intervention dar.

In der Literatur finden sich Forderungen nach der Einbindung solch
standardisierter =~ Handlungsabldaufe schon zu frithen Zeitpunkten der
medizinischen Laufbahn, da gerade unerfahrenere Mediziner von dieser klaren

Struktur profitieren kénnten (Thompson et al., 2011).

1.1.4.3. Closed Loop Communication

In einer kritischen Situation, in der alle Beteiligten unter einem hohen
Stresslevel ziigige Entscheidungen treffen miissen, gehen Informationen und
Anweisungen leicht unter. Klare Kommunikation kann ein Schliissel sein, um
Fehler im Team zu vermeiden oder aufzufangen. Dabei muss sichergestellt sein,
dass alle Teammitglieder liber dieselben Informationen verfiigen und sich trotz
einer komplexen Lage auf das Essenzielle fokussieren konnen (Salas, Cooke, &

Rosen, 2008).

Dafiir findet sich unter den CRM-Methoden die sog. Closed Loop
Communication, die als Lerninhalt propagiert wird, wenn der
Informationsaustausch im Team standardisiert bzw. optimiert werden soll (Salas,
Sims, & Burke, 2005; Salas et al, 2006). Sie ist definiert als ein
Informationsaustausch, bei dem durch einen Feedback-Mechanismus zwischen
Sender und Empfanger sichergestellt wird, dass die Nachricht gehort und auch

verstanden wurde (McIntyre, Salas, 1995). Ein Anwendungsbeispiel dafiir findet

sich in Abb. 3.

Bei der Analyse dieses CRM-Inhalts stellte sich im Rahmen des
systematischen Reviews eine adhnliche Problematik wie bei der Situational
Awareness heraus: Trotz der haufigen Implementierung von Closed Loop
Communication als Trainingsinhalt wird nur in einer Studie offengelegt, was genau
die Wissenschaftler unter dem Term verstehen (Santos et al, 2012), wahrend

andere lediglich das Wort erwahnen (Mayo, Hegde, Eisen, Kory, & Doelken, 2011;
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Westfelt et al.,, 2013). Soll ,Kommunikation“ im weiteren Sinne trainiert werden,

finden sich noch weniger Definitionen in den analysierten Artikeln.

"1mg Adrenalin
iv."

"Ziehe 1mg
Adrenalin auf"

Sender weif3,
dass Anweisung
in Ausfithrung ist

~

T~

‘ "1mg Adrenalin

J
| iv.applizi yﬁ

Abbildung 3: Anwendungsbeispiel fiir Closed Loop Communication

1.1.5. Zusammenhang von Zeitdauer und Effektivitat

Die meisten Trainingsbeschreibungen, die Angaben zur Dauer der
Trainingseinheit machen, legen sich auf ein bis zwei Tage fest: Beispielsweise
untersuchte eine eintagige Intervention die Veranderung der Wahrnehmung von
menschlichen Faktoren als Einflussfaktor der chirurgischen Performance (Mason
et al., 2009). Eine weitere konnte mit Hilfe eines zweitdgigen classroom-basierten
Trainings herausarbeiten, dass Teilnehmer nicht nur vom Kurs an sich profitieren,
sondern auch in Entwicklung und zukiinftiger Implementierung des Gelernten
mitwirken sollen, um die Qualitdt von CRM-Trainings zu steigern (Kemper, van

Dyck, Wagner, & de Bruijne, 2014).

Eine Studie setzte die Dauer auf 90 Minuten fest, weil sich wahrend der
Planung eines verpflichtenden Kurses herauskristallisierte, dass sich ein héherer
Zeitaufwand wegen des hohen Arbeitspensums in der Klinik nicht vertreten lasst
(O’Connor, Byrne, O’'Dea, McVeigh, & Kerin, 2013). Diese Mafinahme ist ein

Hinweis dafiir, dass eine kurze Kursdauer fiir die Implementierung von CRM-
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Trainings praktikabel oder gar noétig sein kann. Ein nur einstiindiges, individuelles
CRM-Training einzelner Chirurgen verbesserte signifikant deren Kommunikation
im OP, wie durch Befragung des restlichen OP-Teams ermittelt wurde (Guerlain,
Turrentine, Bauer, Calland, & Adams, 2008). Gute Ergebnisse konnten auch in
weiteren kurzen Einheiten, wie zum Beispiel drei (Hughes et al., 2014) oder sechs
(Ricci & Brumsted, 2012) Stunden erzielt werden. Eine weitere Intervention liefs
ihre Teilnehmer zunachst eine 45-miniitige Simulation durchlaufen und fiihrte zu
einem spateren Zeitpunkt ein circa einstiindiges Debriefing durch (Morgan,
Kurrek, Bertram, LeBlanc, & Przybyszewski, 2011). Eine &dhnliche modulare
Durchfiithrung von 4-stiindigen Seminaren zu unterschiedlichen Zeitpunkten findet

sich auch bei Clay-Williams et al. (Clay-Williams et al., 2014).

Die Verwendung von High-Fidelity-Simulatoren in sehr kurzen 15-miniitigen
Szenarien, umrahmt von einem 15-Minuten Lehrvideo zuvor und einem 10-
miniitigen Debriefing danach, wurde bereits erfolgreich realisiert und zeigt erneut,
dass der in ganztagigen Kursen oft durchgefiihrte Ablauf von Briefing, Simulation

und Debriefing auch komprimiert stattfinden kann (Weller et al., 2014).

In den analysierten Artikeln finden sich sowohl explizit verpflichtende Kurse
(Haller, Garnerin, et al., 2008; Sweeney et al., 2014) als auch solche, die zur
freiwilligen Teilnahme ausgeschrieben waren (Blum et al., 2004; Clay-Williams et

al, 2013).

Um allerdings Forderungen nach pflichtmafdiger Integration von CRM-
Trainings in medizinische Curricula (Hughes et al., 2014) realisieren zu kdénnen,
muss der optimale zeitliche Rahmen noch gefunden werden: Obwohl eine lange
Trainingsdauer eine intensivere Beschiftigung mit dem Thema ermoglicht, ist die
Implementierung aus nahezu allen Perspektiven aufwandiger und rechtfertigt
unter Umstidnden die hohen Kosten nicht (Issenberg et al, 1999). Die
voriibergehende Schlieffung des regularen OP-Betriebs zugunsten der
Durchfithrung eines womdglich ganztiagigen CRM-Trainings bedeutet einen

erheblichen Eingriff in den Klinikalltag (Neily et al., 2010).

Anhand der Literaturanalyse lasst sich festhalten, dass die Zeitdauer eines
Trainings bisher nicht in Zusammenhang mit dessen Effektivitat gebracht werden

konnte.
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1.1.6. Mogliche Zielgruppen

Die Vermittlung von Crew Resource Management Trainings richtet sich vor
allem an Teams mit hoher beruflicher Verantwortung, wo sich Situationen
unerwartet dynamisch weiterentwickeln kénnen und effektive Kommunikation
von grofder Bedeutung ist (Salas, Cooke, et al., 2008). So konnten v.a. die Ansatze
aus der Flugsicherheit auf die dhnlichen Arbeitsumstinde in der Medizin

Uibertragen und angepasst werden (R. L. Helmreich, 2000).

Anasthesie, Notfall- und Intensivmedizin sind die Disziplinen, in denen
kritische, schwierige Situationen am ehesten auftreten und bewaltigt werden
miissen - deshalb werden Teams aus diesem Feld am haufigsten trainiert (Frengley

et al,, 2011; Hicks, Kiss, Bandiera, & Denny, 2012).

In weiteren medizinischen Feldern werden ebenfalls CRM-Trainings
durchgefiihrt. Aus der Chirurgie gibt es Veroffentlichungen, in denen Operateure
wahrend der Eingriffe von Trainern begleitet und beobachtet wurden (Catchpole,
Dale, Hirst, Smith, & Giddings, 2010; McCulloch et al, 2009). Auch die
Implementierung von Checklisten im OP gehdrt zu den CRM-Interventionen

(Mitchell & Dale, 2015).

Interdisziplindare gyndkologisch/padiatrische Teams (Haller, Morales, et al,,
2008; Jankouskas et al., 2007; Shea-Lewis, 2009), die Innere Medizin (Semler et al.,
2015) und selbst die Radiologie (Ross, Wolf, & Reece, 2014) sind ebenfalls Ziel von

Crew Resource Management.

Unerfahrene Gruppen wie Medizinstudenten (Brock et al.,, 2013; Hansel et al,,
2012) sind seltener Zielgruppe von Trainings, obwohl die Notwendigkeit von
frithzeitiger Strukturierung des arztlichen Handelns erkannt wurde (Thompson et

al, 2011).

1.1.7. Der Mediator Selbstwirksamkeit

Wahrend Teamtrainings und Simulationen an der Einddmmung der
,menschlichen Faktoren“ arbeiten, liefern lerntheoretische Modelle auch Anséatze
fir eine direkte Beeinflussung der menschlichen Faktoren selbst. Hier spielt nach

Albert Bandura vor allem die Selbstwirksamkeit eine grofde Rolle als Mediator fiir
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den Erfolg oder Misserfolg bei der Absolvierung von dynamischen Situationen

(Bandura, 1977):

Selbstwirksamkeit ist die Erwartung an die eigene Person, die Fahigkeit zur
erfolgreichen Ausfiihrung eines erwarteten Verhaltens zu besitzen. Fiihlt sich
diejenige Person einer Aufgabe liberhaupt gewachsen? Selbstwirksamkeit ist hier
eine entscheidende Komponente fiir die Einleitung zielfiihrenden Verhaltens

(Bandura, Adams, & Beyer, 1977).

Nach Bandura hédngt die Bewaltigung einer Aufgabe direkt vom Mafd der
Selbstwirksamkeit ab: Personen mit hoherer Selbstwirksamkeit haben eine héhere
Wahrscheinlichkeit, eine anspruchsvolle Aufgabe erfolgreich abzuschlief3en. Dies
ist auf hohere Motivation, vermehrten Eifer und grofderes Interesse
zurlckzufiihren. Ein Kompetenz- oder Erfahrungszuwachs in einem bestimmten
Handlungsfeld wiederum kann aber auch die Selbstwirksamkeit steigern oder
senken, je nachdem, ob der Kenntnisgewinn als positiv oder negativ zu
verzeichnen ist. Es kann also ein reziproker Zusammenhang zwischen

Selbstwirksamkeit und Performance angenommen werden (Bandura, 1982).

Der Zuwachs an individuellen Erfahrungen ist nach Bandura der starkste von
vier Einflussfaktoren auf die Selbstwirksamkeit. Die drei weiteren, jedoch
untergeordneten Aspekte sind stellvertretende Erfahrungen (z.B. die Beobachtung
anderer Personen wihrend der Situationsbewiltigung), verbale Uberzeugung
(positive Kritik und optimistisches Priming) und physiologische Aktivierung (z.B.

gesteigerte Herzfrequenz und Katecholaminlevel) (Bandura, 1977).

Selbst wenn die erforderlichen Fahigkeiten und das Wissen fiir die
Bewadltigung einer Situation vorhanden sind und durch Trainings noch weiter
verbessert werden konnten, ist ihre tatsidchliche Anwendung, zum Beispiel bei
mangelnder Selbstwirksamkeit, nicht garantiert (Maibach, Schieber, & Carroll,

1996).

Das menschliche Verhalten ist nach Bandura also beeinflusst durch die
subjektive Bewertung des eigenen Konnens, die eine Diskrepanz zwischen
Kompetenz und Umsetzung jener Kompetenz schaffen kann (Bandura, 1982). Dies

fiihrt unter Umstdanden dazu, dass Menschen nicht das gewiinschte oder indizierte
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Verhalten zeigen, obwohl sie die richtigen Handlungsschritte nach dem Erwerb der

dafiir nétigen Kompetenzen eigentlich kennen miissten.

Dartiber hinaus ldsst sich noch zwischen allgemeiner Selbstwirksamkeit,

bereichs- und situationsspezifischer Selbstwirksamkeit unterscheiden.

Die allgemeine Selbstwirksamkeit beschreibt die generelle
Bewaltigungskompetenz, die ein Individuum von sich selbst erwartet und greift so
auf alle beziehungsweise generalisierte Bereiche des Lebens iber. Die
bereichsspezifische Selbstwirksamkeit hingegen beschrankt sich auf Situationen
eines bestimmten Themenbereichs, wie beispielsweise das Berufsfeld. Als bester
Pradiktor fiir die Vorhersage von konkretem Verhalten gilt jedoch die
situationsspezifische Selbstwirksamkeit, die individuell und situationsbezogen
determiniert wird (Schwarzer & Jerusalem, 1970). Dies wird auch durch
Erkenntnisse aus dem medizinischen Bereich gestiitzt: Im Rahmen einer
Masterarbeit (Allwardt, 2017) konnte die spezifische Selbstwirksamkeit als

Pradiktor fiir die Reanimationsqualitat identifiziert werden.

Der Mediator Selbstwirksamkeit gilt als etabliertes Konzept fiir Bereiche wie
akademische oder sportliche Performance. In diesen beiden Feldern bedingen sich

Erfolg und Selbstwirksamkeit gegenseitig vor allem durch stindiges Training.

Auch auf den medizinischen Bereich scheint dies iibertragbar. Die gemessene
Selbstwirksamkeit ist hoher, wenn ein qualitativ hochwertiges praktisches
Training (in diesem Fall CPR-Skills) nicht mehr als zwei Jahre zuriickliegt. Dieses
Ergebnis bezieht sich insbesondere auf jiingere Teilnehmer - z.B. Studenten (Ro et
al., 2016). Durch hochfrequente, qualitativ hochwertige und fest in ein Curriculum
integrierte Trainingsangebote in frithen Ausbildungsstadien kann man sich das
Prinzip der Selbstwirksamkeit zunutze machen, um den Erfolg eines Trainings zu
steuern bzw. zu verstirken (Roh, Lim, & Barry Issenberg, 2016). Derzeit haben
aber nur gut die Halfte aller Medizinstudenten iliberhaupt die Chance auf

Teilnahme an modernen Simulationstrainings (Baschnegger et al.,, 2017).

Die Selbstwirksamkeit wird als ungeahnt starker Einflussfaktor auf die
Nutzung eigener Fahigkeiten in der Bewadltigung medizinischer Situationen

diskutiert, denn erst sie scheint den vollstindigen Zugriff auf Kompetenzen zu
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erlauben, die tiber Erfolg oder Misserfolg auch in realen Situationen entscheiden

(Maibach et al., 1996).
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2. Zielsetzung und Fragestellungen

Die bisherige Literatur zu Crew Resource Management aus dem Bereich
Medizin sollte in der Gestaltung eines eigenen Team-Trainings als Hilfestellung
dienen. Ein dafiir durchgefiihrtes systematisches Review zum Thema (Stand
10/2018: 1037 gescreente, 64 untersuchte Artikel) ergab, dass sowohl
Trainingsentwicklung als auch -ablauf nicht ausreichend standardisiert bzw.
systematisiert sind und dies zu einer groflen Breite an unterschiedlichen

Interventionen fiihrt, deren Ergebnisse schwer oder gar nicht vergleichbar sind.

Die vorliegende Studie implementiert eine neu entwickelte CRM-Intervention
und verfolgt insbesondere das Ziel, deren Inhalte und Auswertung nachvollziehbar

und reproduzierbar zu berichten.

Es soll untersucht werden, ob die in einem Briefing-Video vorgeschlagene
konkrete Handlungsstrategie ,TeamCheck” in simulierten Situationen umgesetzt
wird und so ein direkter Lerneffekt beobachtet werden kann. Dabei soll das
Hauptaugenmerk auf dem Kommunikationsablauf wie z.B. Patienteniibergabe,
Rollenklarung und strukturierter Informationsaustausch wiahrend der Arbeit im

Team liegen.

In der Literaturanalyse (vgl. Kap. 1.1.5.) fand sich kein Anhalt dafiir, dass ein
Zusammenhang zwischen Dauer und Effektivitat eines Trainings besteht. So wurde
hier experimentell eine sehr kurze Dauer von 15 Minuten festgelegt, um potenziell
die Alltagstauglichkeit und Praktikabilitit von sehr kurzen Teamtrainings zu
untersuchen. Derzeit findet sich in der Literatur keine Studie mit einer dhnlich

kurzen Dauer der Intervention (15 Minuten).

Die vorliegende Arbeit evaluiert den Effekt der CRM-Intervention anhand des
Mediators Selbstwirksamkeit gemessen an der Semesterzahl von 126

Medizinstudenten.
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Hypothesen:

Hypothese 1: Das konkrete Handlungsschema TeamCheck wird von
Teilnehmern hilfreicher empfunden, als ein abstraktes CRM-Briefing im

herkommlichen Sinne.

Hypothese 2: In der Simulation flihrt die Interventionsgruppe eher ein

strukturiertes Teamgesprach durch als die Kontrollgruppe.

Hypothese 3: Die Teilnehmer der Interventionsgruppe verzeichnen nach der
Durchfithrung der Simulationseinheit eine positive Veranderung der

Selbstwirksamkeit.

Hypothese 4: Die Erfahrung der Teilnehmer (gemessen an der Semesterzahl)

hat einen positiven Einfluss auf die Selbstwirksamkeitstendenz.
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3. Methoden

Die in dieser Arbeit berichteten Daten zu Selbstwirksamkeit und Erfahrung
wurden im Rahmen eines Forschungsprojektes des Instituts flir Notfallmedizin
und Medizinmanagement (INM) und des Instituts fiir Didaktik und
Ausbildungsforschung in der Medizin (DAM) der Ludwig-Maximilians-Universitit
Miinchen erhoben. Die Ergebnisse des Forschungsprojekts wurden publiziert als
systematisches Review (Gross et al.,, 2019a) und Interventionsstudie (Gross et al.,
2019b). Bislang nicht publiziert und daher unabhangiger Teil dieser Arbeit sind
die Ergebnisse in Hinblick auf den Mediator Selbstwirksamkeit. Ebenso wurden
die Timings der Videos und das Verhalten der Teilnehmer wahrend der

Simulationen eigenstindig fiir diese Doktorarbeit codiert.

Der Antrag zur Durchfiihrung der nachfolgenden Intervention wurde im
Vorfeld durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Ludwig-
Maximilian-Universitit Miinchen gepriift (Projekt Nr. 227-16, Votum vom

04.05.2016).

3.1. Zielgruppe

Untersuchungsgruppe der Studie waren Medizinstudenten, die schon
klinische Erfahrung hatten. Vorkliniker wurden ebenfalls eingeschlossen, sofern
sie schon Patientenkontakt hatten, z.B. durch Pflegepraktikum oder

Vorerfahrungen im Rettungsdienst.

Gute Deutschkenntnisse wurden explizit als Voraussetzung formuliert, fiir

Nicht-Muttersprachler war Level C1 oder hoher gefordert.

3.2. Rekrutierungswege

Zur Rekrutierung der Medizinstudenten wurden Aushdnge an schwarzen
Brettern in Universitatsgebduden der medizinischen Fakultit angebracht.
Zusatzlich wurden wortgleiche Aufrufe in studentischen Gruppen auf sozialen
Netzwerken veréffentlicht. Inhaltlich appellierte die Teilnahmeaufforderung

vornehmlich an das Interesse, in einem sicheren Setting praktische Erfahrung im
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Umgang mit Notfallsituationen zu sammeln. Den Teilnehmern erhielten 10 Euro in

bar als Aufwandsentschadigung.

3.3. Studiendesign

Fir die Intervention wurden eine Theoriekomponente und eine
Simulationseinheit so konzipiert, dass sie als Teil eines modularen Curriculums
stehen konnten. Dabei wurde bewusst auf eine sehr kurze Zeitdauer der

Gesamtintervention geachtet.

3.3.1. Studienablauf

Nach Empfang und Registrierung der Teilnehmer wurde zunachst ein
Vorabfragebogen ausgefiillt (s. Anhang 7.2.). Dieser enthielt Fragen zu

demographischen Daten sowie ein Assessment der Selbstwirksamkeit.

Daraufhin erfolgte die Demonstration von 5-miniitigen Lehrvideos: Das
Video der Interventionsgruppe stellte den neuen CRM-Inhalt ,TeamCheck” mit
konkretem Handlungsschema vor. Die Kontrollgruppe wurde anhand eines

Lehrvideos im Sinne eines gangigen CRM-Kurses vorbereitet.

Im Anschluss an das Video wurden die Probanden in den Simulationsraum
gefiihrt, um sie mit der Ubungsumgebung zu familiarisieren. Die bevorstehende
Simulation wurde jeweils in Dreier-Gruppen durchlaufen, in der jeder Teilnehmer
eine von drei moglichen Rollen zugeteilt bekam: Der erfahrenste Teilnehmer einer
Gruppe (gemessen an der Semesterzahl) erhielt die Position ,Famulant Chirurgie®.
Die anderen beiden Teilnehmer erhielten entweder die Rolle des ,Famulanten
Innere Medizin“ oder die eines ,Hospitanten im Rettungsdienst“. Es wurden ihnen
Informationsmaterialien ausgeteilt, die fiir ihre jeweilige Rolle in der Simulation
gestaltet waren: Arztbriefe fir Innere/Chirurgie, Einsatzprotokoll fir
Rettungsdienst. Die  Teilnehmer erhielten zudem eine schriftliche

Auftragsbeschreibung (s. Anhang 7.5.-8.).

Sobald alle Vorbereitungen abgeschlossen waren wurde die Simulation
gestartet. Dabei wurde beobachtet, ob die Teilnehmer der Interventionsgruppe

den neuen Inhalt anwendeten.
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Die Simulationen fanden im Simulationscenter des Instituts fiir
Notfallmedizin und Medizinmanagement der LMU-Miinchen statt. Der Raum, in
dem das Szenario durchlaufen wurde, ist der Umgebung einer echten
Notaufnahme nachempfunden: Es sind sowohl Beatmungsgerat als auch
Notfallwagen mit echtem Material vorhanden. Als ,Patient” dient der High-Fidelity-

Simulator, Modell SimMan 3G der Firma Laerdal.

Das Szenario endete nach fiinf Minuten. Zuletzt wurde die Gruppe fiir das
Debriefing in einen anderen Raum gefiihrt. Der Ablauf des Debriefings richtete sich

nach einem zuvor entworfenen teilstrukturierten Bogen (s. Anhang 7.4.).

Alle Teilnehmer wurden, sofern die Einwilligung erfolgte, zwei Wochen nach
der Intervention eingeladen, einen Online-Nachbefragungsbogen auszufiillen.
Dieser setzte sich aus Fragen zu erinnerten Lerninhalten und Berichterstattung zur
moglichen Ubertragung des Gelernten auf Situationen aufRerhalb einer simulierten
Umgebung zusammen. Hierbei soll also nicht nur der direkt messbare Lerneffekt
evaluiert werden, sondern auch die eventuelle Anwendbarkeit von TeamCheck
unter reellen Gegebenheiten. Eine Analyse der erhobenen Daten ist jedoch im

Rahmen dieser Arbeit nicht vorgesehen.

3.3.2. Entwicklung von TeamCheck

Fir den Versuch musste eine CRM Methode gestaltet werden, die neuartig ist
und den Teilnehmern nicht bekannt sein konnte. So sollte es bei der Auswertung

moglich sein, die neu gelernte Methode klar von Vorerfahrungen zu differenzieren.
Folgende Kriterien sollte das gelehrte Konzept erfiillen:

- Standardisierter Ablauf fiir eine Teambesprechung
- Elemente der Closed Loop Communication

- Eindeutige und beobachtbare Codeworter

Bei der Entwicklung von TeamCheck dienten die in Kap. 1.1.4.2.
beschriebenen Prinzipien als Orientierung: Angelehnt an SBAR dient hier eine
standardisierte Abfolge des Informationsaustauschs als roter Faden wahrend der
Kommunikation in kritischen Situationen. Die Qualitit und Vollstandigkeit der
Information wird dabei durch Elemente der Closed Loop Communication gestiitzt,

indem Riickfragen ermdoglicht werden. Diese klar erkennbare Struktur des CRM-
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Inhalts bietet den Vorteil, dass wahrend der Simulation prazise beobachtet werden
kann, ob Teilnehmer der Interventionsgruppe den Lerninhalt anwenden oder
nicht. Mit der Etablierung einer neuen Bezeichnung (,TeamCheck”) kann
sichergestellt werden, dass der Begriff nicht schon anderweitig besetzt ist und
Teilnehmer damit bereits etwas verbinden, was Einfluss auf das gezeigte Verhalten

wahrend der Intervention haben konnte.

Anhand der oben genannten Kriterien entwickelte eine Arbeitsgruppe aus
Experten des DAM und des INM das TeamCheck-Protokoll. Dieses soll von Teams
durchgefiihrt werden, wenn kurzfristig alle Ressourcen gebiindelt werden miissen
und die Teammitglieder moglicherweise iliber unterschiedliche Informationen

verfligen.

Das strukturierte Briefing soll im Idealfall durch das direkte Ausrufen eines
Teamgesprachs verbal gekennzeichnet werden (z.B. ,Lasst uns einen TeamCheck
machen!“). Dies soll den Teammitgliedern signalisieren, ihre derzeitigen
Tatigkeiten zu unterbrechen und innerlich einen Schritt zuriickzutreten. Daraufhin

findet eine Besprechung anhand folgender Punkte statt:

1. Was? Problembeschreibung. Was ist die Situation?
2. Wie? Planen und Priorisieren. Wie 16sen wir das Problem? Welche Schritte
sind zuerst erforderlich?

3. Wer? Delegieren. Wer iibernimmt welche Aufgaben oder Rolle?

Abbildung 4 im Anhang (7.1.) visualisiert diesen Ablauf. Dabei soll nach
jedem Schritt das Einverstandnis aller Teammitglieder abgefragt werden, sodass
auch Anregungen von hierarchie-niedrigeren Mitgliedern explizit eingefordert

werden.

3.3.3. Zeitdauer und Komponenten der Intervention

Die Dauer der Trainingseinheit wurde auf 15 Minuten festgelegt. Die Zeit
setzte sich zusammen aus einem 5-miniitigen Briefing-Video, einer 5-miniitigen
Simulation und anschlieffendem 5-miniitigen Debriefing. Die einzelnen

Komponenten werden im Folgenden ndher erldutert.
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3.4. Materialbeschreibung

Die Lehrvideos fiir die Interventions- und Kontrollgruppe wurden eigens fiir
das beschriebene Training entwickelt und auch das Notfallszenario auf die

anzuwendenden Lerninhalte abgestimmt.

3.4.1. Lehrvideo der Testgruppe

Im Briefing-Video der Interventionsgruppe wurde der TeamCheck anhand
einer positiven Beispielsituation durchgespielt und dann erldutert: Zunachst
werden die relevanten Informationen des Patienten eingeblendet (,Zentrale
Notaufnahme: Patient Michael Miiller, Alter 40 Jahre, Zustand nach unklarer
Synkope, eingeliefert vom Rettungsdienst vor flinf Stunden®). Es folgt eine Stimme
aus dem Off, die die Wichtigkeit eines strukturierten Teamgesprachs unterstreicht.
Daraufhin beginnt die Szene am Patienten: Eine Studentin stellt die zunehmende
Eintriibung fest und verstiandigt den Pfleger, welcher nach Erkennen der Lage
gleich die diensthabende Arztin anfunken ldsst. Diese fiihrt als Teamleader gleich
nach Ankunft den TeamCheck durch, fragt nach Einverstandnis und lasst Raum fiir
Einwdnde wund Anmerkungen. Nach Zusammenfassung der Situation,
Planung/Priorisierung und Delegieren von Aufgaben gibt die Arztin das ,Go“ und
die Beteiligten machen sich an die Arbeit. Die Stimme aus dem Off rekapituliert
den TeamCheck noch einmal anhand der durchgespielten Szene. Die einzelnen
Schritte werden eingeblendet und mit dem entsprechenden Szenenabschnitt
erklart. Im Anschluss werden die Beteiligten noch kurz interviewt, was den
TeamCheck fiir sie ausmacht: Er helfe, Fehler zu vermeiden, eigenen Stress und
Stress im Team zu vermindern und vergleiche Informationen. Auch Studenten
haben die Moglichkeit, etwas beizutragen. Zuletzt wird noch einmal das

TeamCheck-Schema in Form von einer Taschenkarte eingeblendet.

3.4.2. Lehrvideo der Kontrollgruppe

Das Briefing-Video der Kontrollgruppe lehrte CRM in der bisher gangigen
Form: Durch einen erfahrenen CRM-Trainer wird hier das sogenannte ,10 fiir 10“-
Prinzip vorgestellt, welches eine Maximierung der Effizienz durch kurzzeitiges
Zurucktreten (10 Sekunden) aus einer Situation, vorschlagt. Dies soll, iibertragen

betrachtet, erlauben, in kurzer Zeit die nachsten 10 Minuten zu planen. Der
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Lerninhalt wird den Teilnehmern in Form eines akademischen Vortrags mit
PowerPoint Folien vermittelt. Der Referent berichtet, dass Fehler haufig auf Grund
zu schnellen Handelns entstehen und leitet auf diese Weise das 10 fiir 10-Prinzip
her. Nicht mangelnde Kompetenz sei das Problem, sondern der subjektive
Zeitdruck, der in einer dynamischen Situation vorzuherrschen scheint. Dabei fiihrt
er das Beispiel einer Lawinenauslésung an, bei der ein kleiner Fehler zu grofden
Schiaden flihren konnte wund wie dies mit Lawinenzdunen (guten

Kommunikationstechniken) verhindert werden kann.

Es werden in beiden Lehrvideos gleiche Themen unterstrichen (Fakten
sammeln, Planen, Aufgaben verteilen). Zu beachten ist im Unterschied jedoch, dass
in der Kontrollgruppe kein konkretes Handlungsschema vorgeschlagen wird, wie

dies in der Interventionsgruppe der Fall ist.

3.4.3. Notfallszenario

Ziel der auf das Video folgenden Simulation war es, die Anwendung von
TeamCheck untersuchen zu kénnen. Deshalb wurde eine medizinische Situation
ausgewahlt, die sich fiir das Ausrufen eines strukturierten Teamgesprachs gut

eignet:

Die drei Beteiligten je Gruppe (zwei in der Rolle als Famulanten und einer als
Rettungsdienst-Hospitant) haben bisher nicht als Team zusammen gearbeitet und
wissen somit zundchst auch nichts tber die Funktion der jeweils anderen. Die
beiden Famulanten, einer aus der Inneren Abteilung und einer aus der Chirurgie,
werden laut ihrer Instruktionen von ihren jeweiligen Oberarzten zur
Ersteinschatzung des Patienten geschickt, da sie selbst noch zeitlich verhindert

sind.

Der Patient macht unter unauffilligen Vitalparametern zunéchst
unverstandliche Laute und reagiert nur unter direkter Ansprache durch
Teilnehmer. Sollte er innerhalb kurzer Zeit nicht in Form von Anamnese oder
korperlicher Untersuchung einbezogen werden, stellt der Patient nun auch selber
Fragen, die eine retrograde Amnesie beziiglich des Unfallhergangs vermuten

lassen. Zusatzlich weifd der Patient nur, dass ihm der linke Arm schmerzt.

26



Nach einer halben Minute kommt ein Telefonanruf durch einen Oberarzt fiir
den chirurgischen Famulanten, in dem dieser aufgefordert wird, iiber den Status
des Patienten zu berichten und bis zu einem nachsten Anruf in ca. 5 min mit
seinem Team zu entscheiden, wie der Patient weiter versorgt werden muss. Eine
weitere halbe Minute nach dem Anruf verdndern sich die Vitalparameter
(Herzfrequenzschwankungen, Extrasystolen und 02-Sattigungsabfall auf 89%) des

Patienten. Dabei ist er weiterhin schlafrig, aber ansprechbar.

Hohe Erwartungen an die medizinische Kompetenz von Famulanten oder
Hospitanten stehen hier nicht im Vordergrund, da der Patient mit rezidivierenden
Synkopen zundchst stabil ist und ohnehin ein Zusammentragen der
anamnestischen Informationen relevant ist, um tiberhaupt fortfahren zu kénnen.
Diesbeziiglich standen den Teilnehmern in der Vorbereitung unterschiedliche
Materialien zur Verfligung (s. Anhang 7.5.-8.), die es im Teamgesprach

zusammenzufiihren galt.

Die Situation war also so gestaltet, dass es notig wird, die vorhandenen
Ressourcen zu biindeln, sich als Gruppe zu organisieren und die Informationen

systematisch zu sammeln.

3.4.4. Fragebogen zur Selbstwirksamkeit

Neben der Erhebung von demographischen Daten (Semesterzahl,
Vorerfahrung in Rettungsdienst oder Feuerwehr, Famulaturen mit Prazisierung
des Fachbereichs, s. Anhang 7.3.) wurden Items zur situationsspezifischen
Selbstwirksamkeit in Notfallsituationen anhand der ,Theory of planned behavior”
konstruiert (Ajzen, 1991). Diese stiitzt sich auf die Grundlagen der
Selbstwirksamkeit nach Albert Bandura (Bandura, 1977).

Die Teilnehmer erhielten den selbstwirksamkeitsbezogenen Fragebogen
,Personliche Einschatzung im Umgang mit Notfallsituationen“ jeweils vor und nach
der Absolvierung des Szenarios. Daflir wurde eine 7-stufige Likert Skala
verwendet, bei der hohere Werte eine grofiere Zustimmung ausdriickten (von

,trifft iberhaupt nicht zu“ bis , trifft voll und ganz zu“).
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Im Postfragebogen wurde zudem noch die Wahrnehmung der Teilnehmer
hinsichtlich des absolvierten Trainings z.B. beziglich Realititsndhe und

Praxisrelevanz ermittelt.

3.5. Datenanalyse

Die Videos der Simulationsgruppen wurden codiert und anschliefend
statistisch ausgewertet. Ebenso wurden die Fragebogen digitalisiert und in die

statistische Analyse einbezogen.

3.5.1. Codieren der Videos

Eine systematische, detaillierte Auswertung erfolgte durch mehrfache

Sichtung des Videomaterials.
Dabei wurden folgende Werte erhoben:

- Hat eine Ubergabe stattgefunden?

- War die Rollenklarung vollstandig?

- Wurde ein Teamgesprach ausgerufen?

- Wurde geplant bzw. priorisiert?

- Wurde delegiert?

- Fand ein strukturierter Informationsaustausch statt bzw. wurden die
Informationen genutzt?

- Wurde das Einverstandnis der Teammitglieder eingeholt?

- Wie oft wurden Schlagworter (z.B. ,TeamCheck fir die

Interventionsgruppe oder , 10flir10“ fiir die Kontrollgruppe) genannt?
Die Verhaltensweisen wurden folgendermafien definiert:

* Fir eine korrekte Rollenklarung musste sich jeder der drei Teilnehmer
vollstandig und richtig vorstellen: Die Bezeichnung ,Famulant® war dazu
nicht ausreichend, wenn die Fachrichtung unterschlagen wurde. Ebenfalls
musste der Teilnehmer des Rettungsdiensts auch spezifizieren, dass er ein
Hospitant ist. Diese strenge Bewertung der Rollenklarung basiert auf den
Erkenntnissen der Videosichtung und wird weiterfiihrend in Kapitel 5

diskutiert.
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* Das Ausrufen eines Teamgesprachs ist neben der direkten Aufforderung
laut Codierungs-Vorgehen auch gegeben, wenn durch einen Teilnehmer
Ideen von Anderen eingeholt werden (zum Beispiel ,Fallt euch noch was
ein?“). Dieser Code wurde also vergeben, da auch eine solch kurze Frage in
die Runde das Team anspricht und Moglichkeit zur Teilnahme fiir andere
Teammitglieder schafft.

* Fir den Code eines strukturierten Informationsaustauschs mussten die
Teilnehmer ihre zugeteilten Informationen nutzen und an passender Stelle
einbringen, sodass der Eindruck eines moderierten Gesprachs vermittelt
wurde.

* Der Code fiir das Planen und Priorisieren wurde vergeben, sobald
weiterfiihrende Handlungsschritte in Erwdgung gezogen oder aufgelistet
wurden, die auf eine Antizipation der Situation schliefsen lief3en.

* Das Delegieren erhielt einen Code bei Zuteilung von bestimmten Aufgaben.

* Ebenso selbsterklairend ist die Code-Vergabe bei Einverstindnis-

Nachfragen.

3.5.2. Statistische Analyse

Samtliche statistische Analysen wurden mit dem Statistikprogramm IBM
SPSS Statistics Version 23 berechnet. Dabei wurde von einem Signifikanzniveau
von a = 0.05 ausgegangen. Mittels t-Test wurden Unterschiedshypothesen
Uberpriift. Sofern nicht anders vermerkt, wurden die Tests einseitig durchgefiihrt.
Der Levene-Test diente zur Untersuchung der Varianzhomogenitit. Die
Konventionen des Cohens d zur Effektstarkenberechnung lauten wie folgt (Cohen,
1988): d = 0.20 kleiner Effekt, d = 0.50 mittlerer Effekt, d = 0.80 grofder Effekt. Die
Teststarke (1 - f) wurde mit dem Programm G*Power berechnet (Faul, Erdfelder,
Lang, & Buchner, 2007). Fiir eine ausreichend grofie Stichprobe sollte diese bei 1 -
f = 0.80 liegen (Blihner & Ziegler, 2009).

Im Einzelfall wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson herangezogen.

Dieser nimmt per definitionem dimensionslose Werte zwischen -1 und +1 an.
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4. Ergebnisse

4.1. Demographische Daten der Stichprobe

In die statistische Auswertung flossen die Fragebdgen von insgesamt 126
Medizinstudenten ein - davon waren 88 (69,8%) Frauen und 38 (30,2%) Manner.
Die Teilnehmer waren zwischen 18 und 34 Jahren alt (durchschnittlich 25 Jahre;
S$D=3,48) und studierten durchschnittlich im 8. Semester (SD=3,24)(vgl. Tab. 2 und
3).

Tabelle 2: Geschlechterverteilung (Gesamtstichprobe)

Geschlecht n %
Frauen 88 69,8
Manner 38 30,2

Tabelle 3: Alters- und Semesterverteilung (Gesamtstichprobe)

Variable N Min Max Mean SD
Semester 126 2 15 7,96 3,24
Alter 126 18 34 24,54 3,48

105 Teilnehmer (83,3%) hatten bereits das Physikum absolviert. Eine
Teilnehmerin war bereits kiirzlich approbiert. 26 (20,6%) verfligten iiber
Rettungsdiensterfahrung (Rettungssanitater oder -assistent). 90 (71,4%) hatten
bereits Famulaturen abgeschlossen und 68 (54%) kamen zuvor schon einmal in
Kontakt mit Teamtrainings (im Rahmen des Studiums oder in anderen
Studienfachern bzw. Ausbildungsberufen). Einen anderen Ausbildungsberuf vor
dem Medizinstudium absolvierten 19 (15,1%) der Teilnehmer und 24 (19%)
belegten zuvor bereits ein anderes Studienfach, unabhidngig davon, ob ein

Abschluss erreicht wurde oder nicht (vgl. Tab 4 und 5).
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Tabelle 4: Medizinische Vorbildung (Gesamtstichprobe)

Vorbildung n(%)  Physikum Famulatur Rettungsdienst
Nein 21(16,7) 36(28,6) 100(79,4)
Ja 105(83,3) 90(71,4) 26(20,6)

Tabelle 5: Weitere Vorbildungen (Gesamtstichprobe)

Vorbildung n(%)  Teamtraining Ausbildung Anderes Studium
Nein 58(46) 107(84,9) 102(81)
Ja 68(54) 19(15,1) 24(19)

Fir die Untersuchung des strukturierten Teamgesprachs wurden
letztendlich 45 Simulationen beriicksichtigt: 2 konnten auf Grund technischer
Probleme nicht analysiert werden. Zweimal erschien ein Teilnehmer nicht, sodass
eine Gruppe die Simulation zu zweit absolvierte und in der anderen eine
Mitarbeiterin eingeschleust wurde. Diese beiden Gruppen wurden ebenfalls
ausgeschlossen. Ebenfalls konnten einige Fragebégen aus technischen Griinden
nicht ausgewertet werden - die tatsdchliche Anzahl an beriicksichtigten

Fragebogen findet sich in der jeweiligen Ergebnistabelle.

4.2. Subjektive Einschatzung des Szenarios

Die Frage 3 des Nacherhebungs-Fragebogens kumulierte Reaktions-Daten zu
der durchgefiihrten Intervention. Statistisch ausgewertet wurden hierbei
insbesondere die Eindricke zur Realititsndhe und Praxisrelevanz des

Notfallszenarios sowie die empfundene Hilfestellung der jeweiligen Lehrvideos.

4.2 1. Realitatsnahe des Szenarios

In der Gesamtstichprobe (N=118) lag der Mittelwert bei der Frage nach der
empfundenen Realitdtsnahe des Szenarios bei M=4,91 (SD=0,97) auf der 6-stufigen
Likert Skala (1 = ,trifft gar nicht zu“ - 6 = ,trifft voll zu“)(vgl. Tab 6). In der
Interventionsgruppe (n=60) lag der Mittelwert bei M=4,88 (§D=1,03) und in der
Kontrollgruppe (n=58) bei M=4,93 ($D=0,92). Es bestand kein Unterschied
zwischen den Gruppen (¢(116) =.27,p =0,79,d = 0,05).
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4.2.2. Praxisrelevanz des Szenarios

Der Mittelwert fiir die Praxisrelevanz des Szenarios lag in der
Gesamtstichprobe (N=117) bei M=5,38 ($D=0,78)(vgl. Tab 6). In der
Interventionsgruppe (n=59) lag dieser bei M=5,41 (5D=0,85) und in der
Kontrollgruppe (n=58) bei M=5,36 (SD=0,69).

Es bestand kein Unterschied zwischen den Gruppen (¢(115) =.31, p= 0,76, d
=0,06).

Tabelle 6: Einschdtzung Realitdtsndhe und Praxisrelevanz des Szenarios
(Gesamtpopulation)

Variable N Min Max Mean SD
Szenario 118 2 7 491 0,97
realitdatsnah

Szenario 117 2 7 5,38 0,78
praxisrelevant

4.2.3. Lehrvideo als Hilfestellung im Szenario (Hypothese 1)

In der Gesamtstichprobe (N=117) lag der Mittelwert fiir die Hilfestellung des
Lehrvideos bei M=4,09 (SD=1,42). In der Interventionsgruppe (n=59) wurden
M=4,58 (5§D=1,34) erzielt und in der Kontrollgruppe (n=58) M=3,59 ($D=1,33)(vgl
Tab. 7).

Tabelle 7: Lehrvideo als Hilfestellung - Durchschnittswerte der Interventions- und
Kontrollgruppe

Video N Mean SD
Interventionsgruppe 59 4,58 1,34
Kontrollgruppe 58 3,59 1,33

Die durchschnittlich vergebene Punktzahl fiir die Frage, ob das gezeigte
Video im Szenario geholfen hat, unterschieden sich signifikant (£(115)=4,02,
p=0,00 < 0,05) zwischen den Teilnehmern der Interventions- und Kontrollgruppe.

Fir die Berechnung der Effektstirke d konnte ein mittlerer Effekt nachgewiesen
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werden: d< 0,5=0,74. Die Hypothese, dass das TeamCheck Video im Vergleich zu
einer gangigen Lehrmethode als hilfreicher empfunden wurde, wird daher

beibehalten.

4.3. Teilnehmer der Interventionsgruppe fuhrten haufiger ein

strukturiertes Teamgesprach durch (Hypothese 2)

Die statistische Analyse der ,Teamarbeit” in der Studie vereint die beiden
Unterpunkte ,Startbedingungen“ (Rettungsdienstiibergabe und Rollenklarung)
und ,Teambesprechung” (Ausrufen eines Teamgesprachs, Planen/Priorisieren,
Delegieren, Einverstandnis abfragen, Strukturiertheit, Schlagwortnennung). In der
Gesamtstichprobe (N=45 Simulationsvideos) wurden durchschnittlich M=4,12
(SD=1,70) von 8 Verhaltensaspekten der Teamarbeit gezeigt. In der
Interventionsgruppe (n=24) M=4,83 (SD=1,69) und in der Kontrollgruppe (n=21)
M= 3,43 (SD= 1,40). Vgl. dazu Tab. 8. Die dafiir errechnete Effektstarke d ergab mit
d=0,91 einen grofden Effekt. Es ergab sich ein signifikanter Unterschied
(¢(43)=3,02, p=0,004,) zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe beziiglich

der Teamarbeit.

Tabelle 8: Anzahl der Verhaltenskomponenten bzgl. Teamarbeit

Teamarbeit N/n Mean SD

Gesamtpopulation 45 4,12 1,70
Interventionsgruppe 24 4,83 1,69
Kontrollgruppe 21 3,43 1,40

Die oben erlduterten Startbedingungen unterschieden sich auf

Gruppenebene nicht (¢(43)=0,33, p=0,74, d= 0,10).

Beziiglich der Teambesprechung (Teamarbeit exklusive

Rettungsdienstiibergabe und Rollenkldarung) wurden folgende Daten ermittelt:

In der Gesamtstichprobe der Simulationsvideos (N=45) wurde ein
durchschnittlicher Wert von M=2,59 (SD=1,69) erzielt. In der Interventionsgruppe
allein belief sich der Mittelwert auf M=3,21 (§D=1,74) und in der Kontrollgruppe
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auf M=1,86 (SD=1,32). Vgl. dazu Tab. 9. Die errechnete Effektstirke ergab mit
d=0,87 einen grofden Effekt.

Tabelle 9: Anzahl Verhaltenskomponenten bzgl. Teambesprechung

Teambesprechung N/n Mean SD

Gesamtpopulation 45 2,59 1,69
Interventionsgruppe 24 3,21 1,74
Kontrollgruppe 21 1,86 1,32

Wahrend des Szenarios haben 6 von 24 Interventions-Gruppen den Ausdruck
»TeamCheck" verwendet. 1 von 21 Kontroll-Gruppen hat das Schlagwort ,,10for10“

genannt und 5 von 21 das Schlagwort , Stopp“.

Die Teilnehmer der Interventionsgruppe erfiillten signifikant mehr
Verhaltensaspekte eines strukturierten Teamgesprachs (t(43)=2,90, p=0,006),

sodass die Hypothese 2 beibehalten werden konnte.

4.4. Keine Veranderung der Selbstwirksamkeit nach der

Simulation (Hypothese 3)

In der Gesamtstichprobe (N=117) wurde im Selbstwirksamkeitsfragebogen
vor der Intervention (7-stufige Likert-Skala: 1= ,trifft {iberhaupt nicht zu“ 7=
,trifft voll und ganz zu“) ein Mittelwert von M=3,89 (§D=0,95) erreicht. Nach der
Intervention lag dieser bei M=3,81 (§D=1,03). Die Berechnung der Effektstarke
ergab d=0,08. Vgl. dazu Tab. 10.

Tabelle 10: Selbstwirksamkeit vorher und nachher (Gesamtpopulation)

Selbstwirksamkeitsfragebogen N Mean SD
Vorher 117 3,89 0,95
Nachher 117 3,81 1,03

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied in der

Selbstwirksamkeitstendenz (Unterschied zwischen Selbstwirksamkeit vorher und
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nachher) zwischen den beiden Gruppen (£(115)=0,46, p=0,64). Fiir Einzelwerte
vgl. Tab. 11.

Tabelle 11: Verdnderung der Selbstwirksamkeit in Interventions- und
Kontrollgruppe

Gruppe n Mean SD
Interventionsgruppe 60 -0,50 0,74
Kontrollgruppe 57 -0,11 0,62

Fir einzelne Unterpunkte der Intervention wurde kein signifikanter
Zusammenhang gefunden. Fiir die Teilnehmer der Interventionsgruppe zeigten
sich die in Tab 12 aufgefiihrten Werte. Aus diesen ergibt sich eine Ablehnung der

Hypothese 3.

Tabelle 12: Korrelation zwischen Selbstwirksamkeitstendenz und Teamarbeit in der
Interventionsgruppe

Selbstwirksamkeitstendenz n r p

Teamarbeit 60 0,07 0,29
Startbedingungen 60 0,09 0,25
Teambesprechung 60 0,045 0,37

4.5. Kein Zusammenhang zwischen Semesterzahl und

Selbstwirksamkeit (Hypothese 4)

Es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Studiensemester und der Selbstwirksamkeit der Teilnehmer vor dem Training (r =
-.18, p = .054), sowie der Selbstwirksamkeitstendenz (r= 0,11, p= 0,22). Vergleiche
dazu Tab. 13.

Tabelle 13: Korrelation von Selbstwirksamkeit und Erfahrung (Gesamtpopulation)

Semester N r p
Selbstwirksamkeitstendenz 117 0,11 0,22
Selbstwirksamkeit vorher 117 -0,18 0,054
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5. Diskussion

Auf Basis einer ausfiihrlichen Literaturrecherche wurde ein neuer CRM-
Lerninhalt mit konkretem Handlungsvorschlag (TeamCheck) entwickelt und in
einer sehr kurzen Intervention implementiert. Mess- und Reproduzierbarkeit der
Intervention wurden hier als Ziel verfolgt. Die Untersuchung der diesbeziiglich in
Kap. 2 genannten Hypothesen erlaubte dabei folgende Erkenntnisse: Das Briefing-
Video der Interventionsgruppe (TeamCheck) wurde als hilfreicher empfunden als
das Briefing-Video in Vortragsformat (Kontrollgruppe)(H1). Unterstiitzt wird
diese Einschatzung durch die Beobachtung, dass Teilnehmer der
Interventionsgruppe signifikant haufiger = Verhaltenskomponenten eines
strukturierten Teamgesprachs zeigten (H2). Die erwarteten Zusammenhange mit
dem Mediator Selbstwirksamkeit (H3 und 4) konnten jedoch fiir diese Studie nicht

bestatigt werden.

5.1. Zielgruppe

Fir die Studie wurden Medizinstudenten als Teilnehmerkollektiv
ausgewahlt. Bei dieser Zielgruppe ist am wenigsten zu erwarten, dass bereits
erlangte Erfahrung und Routine im Umgang mit dynamischen Situationen Einfluss
auf die Durchfiihrung eines strukturierten Teamgesprachs hat. Die Effekte bzw. die
Anwendung des Gelernten sollten demnach klarer zu beobachten sein. Ein
weiterer Grund ist nicht zuletzt, dass Studenten einfacher und in grofderer Anzahl
zu erreichen sind als Healthcare Teams im Berufsleben und die Motivation von

Studenten zur Teilnahme als hoch eingeschatzt wurde.

Die Teilnahme an einer Trainingsstudie im Medizinstudium kann eine
wertvolle Chance sein, Erfahrung unter sicheren Bedingungen in Form von
Simulationen zu sammeln. Da die vorliegende Studie zur freiwilligen Teilnahme
ausgeschrieben war, kann man auch davon ausgehen, dass gerade diesbeziiglich
motivierte Studenten am Training teilnahmen, diese fiir die Lerninhalte
entsprechend empfanglicher waren und die Intervention deshalb als hilfreich

einstuften.
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5.2. Zeitrahmen der Intervention

In der Literatur findet sich kein Anhalt dafiir, dass die Dauer eines Trainings
mit der Effektivitit zusammenhdngt. In den bisherigen Forschungsergebnissen
scheinen sowohl lange als auch kiirzere Zeitdauern erfolgreich (Semler et al., 2015;
Weller et al, 2014). Aus der hoéheren Durchfiihrungsrate eines strukturierten
Teamgesprachs (Hypothese 2) lasst sich ableiten, dass CRM auch in sehr kurzen

Zeiteinheiten gelehrt werden kann.

Eine Lerneinheit wie TeamCheck von nur insgesamt 15 Minuten mit
Einbettung der verschiedenen Komponenten Briefing, Simulation und Debriefing
wurde zuvor jedoch noch nicht beschrieben. Dass auch ein Kurs dieser Zeitdauer
gute Ergebnisse erzielt, liefert einen vorteilhaften Denkansatz fiir die zukiinftige
Trainingsgestaltung: Sehr kurze Einheiten ermdoglichen, viele Personen in kurzer
Zeit zu erreichen zu konnen. Eine Integrierung von Trainings in den Arbeitsalltag
erscheint realisierbarer. Teilnehmer miissten nicht zu lange aus ihrem festen
Arbeitsablauf herausgelost werden. Es kdnnte somit ofter trainiert werden. Die
Kosten waren allein schon wegen des geringeren Zeitaufwands niedriger. Durch
den so gewonnenen Zuwachs an Alltagstauglichkeit konnten Teamtrainings
weitere Verankerung erreichen. Die h6here Praktikabilitat konnte den Grundstein

fiir ein standardisiertes Vorgehen bei der Trainingsentwicklung legen.

5.3. Bewertung von Realitatsnahe und Praxisrelevanz der

Simulation

Damit die erhobenen Daten und Ergebnisse auch als auf den medizinischen
Alltag tbertragbar gelten konnen, ist eine durch die Teilnehmer als hoch
empfundene Realitatsnahe und Praxisrelevanz der Simulation eine Voraussetzung.
Diesbeziiglich wurden im Postfragebogen hohe Punktzahlen vergeben. Hatten sich
die Teilnehmer nicht in die Situation hineinversetzen konnen, waire eine
Vergleichbarkeit zwischen dem im Training gezeigten Verhalten und potenziell

realer Situation erschwert.

Die rdumlichen und technischen Gegebenheiten in der Studie (sog. High
Fidelity Simulation) konnten vielleicht zu einer authentischen Atmosphére
beitragen, sodass ein realititsnahes Erleben der Situation fiir die Teilnehmer

ermoOglicht wurde.
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Interessant ist, dass das Szenario als realititsnah und praxisrelevant
empfunden wurde, obwohl der Fall rein klinisch nicht viel Informationen anbot:
Typische Leitsymptome, die zu einem klaren Verdacht mit gezielter Diagnostik
fiihren wiirden, fehlten hier bewusst, sodass das Team ein strukturelles Vorgehen

erst noch etablieren musste.

Die Realitatsndhe und Praxisrelevanz ist daher wahrscheinlich am Ehesten
im psychischen Anspruch gegeben, dem man sich in einer neuen Situation
ausgesetzt fiihlt. Die Simulation barg Potenzial fiir Uberforderung und
Informationsverlust vor allem fiir unerfahrene Mediziner, wie die studentischen
Teilnehmer dieser Studie, da es in diesem Stadium der Ausbildung
wahrscheinlicher scheint, mit einer Situation konfrontiert zu werden, die man
noch nicht bewaltigen kann. Als Student im 8. Semester hat man méglicherweise
schon einigen dynamischen Situationen beigewohnt, wahrscheinlich jedoch ohne
wirkliche Verantwortung zu tragen. In Anbetracht dessen konnte es schwieriger
sein, auf eigene Erfahrungen und Beobachtungen zuriickzugreifen, die eine
Handlungsgrundlage fiir die Bewaltigung einer anspruchsvollen Situation liefern

wirden.

Ein hoher Grad an empfundener Realititsndhe und Praxisrelevanz in diesem
Szenario gibt Grund zur Annahme, dass méglichweise mit einer Ubertragung auf
den Alltag gerechnet werden konnte und die Intervention nicht nur direkt messbar

ist, sondern auch einen langfristigen Effekt erzielt.

5.4. Ein konkretes Handlungsschema als Hilfestellung (H1)

Die erste Hypothese postuliert, dass Teilnehmer der Interventionsgruppe das
Briefing-Video mit dem hierfiir entwickelten TeamCheck als hilfreicher empfinden,
als Teilnehmer der Kontrollgruppe mit einem abstrakten CRM-Vortrag als
Briefing-Video. TeamCheck bietet der Interventionsgruppe eine Hilfestellung in
der Bewaltigung der ungewohnten Situation, da hier ein konkreter
Handlungsvorschlag geboten wird. Mit dessen Anwendung werden siamtliche
Informationen effizient gebilindelt, alle Teammitglieder auf denselben
Wissensstand gebracht und damit eine optimale Grundlage fiir effizientes und
effektives Arbeiten geschaffen. Ein festes Handlungsschema fiir kritische

Situationen kann dartiber hinaus eine klar strukturierte Herangehensweise
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aufrechterhalten oder wiederherstellen und verhindert gleichzeitig, dass wichtige

Sachen vergessen werden.

Dieses Handlungsschema wurde als hilfreich empfunden, die Simulation auf
eine direkte Anwendungsgelegenheit zugeschnitten: Der Patient zeigte keine
eindeutig wegweisende Symptomkonstellation und jeder Teilnehmer hatte

unterschiedliche Informationen, die zusammengefiihrt werden mussten.

Das Ergebnis zeigt, dass solche konkreten Handlungsschemata vielleicht eine
Stiitze sein kdnnen, wenn eine medizinische Situation unklar ist oder plétzlich

dynamischen Charakter annimmt.

Diese Stiitze muss aber nicht nur fir Medizinstudenten wie dem
Teilnehmerkollektiv dieser Studie niitzlich sein. Auch fir Mediziner mit
langjahriger Erfahrung konnte sie eine wichtige Rolle in der Selbstiiberpriifung
spielen, da hier durch die entstandene Routine banale Fehler leicht zu iibersehen
sind. Der in den Medien bekannt gewordene Fall der Elaine Bromiley (,just a
routine operation“) unterstreicht diesen Aspekt sehr deutlich (McClelland & Smith,
2016). Einerseits leistet Erfahrung sicherlich einen Beitrag zu Fehlervermeidung,
aber unter Umstdnden kann sie vielleicht sogar zu Fehlern fiihren, wenn die

Fahigkeit zur selbstkritischen Beobachtung an Kraft verliert.

Im Rahmen der Untersuchungen von Hypothese 1 konnte also festgestellt
werden, dass konkrete Handlungsschemata zumindest bei jungen Medizinern
gerne angenommen werden. Dies gibt Anlass zu weiteren Vertiefung der
Forschung in diesem Bereich: Vielleicht kann durch den vermehrten Einsatz von

Akronymen die Patientensicherheit direkt verbessert werden.

Zumindest flr grofe Themenbereiche wie etwa der Patienteniibergabe
(SBAR), dem Einddmmen von Informationsverlust (Closed Loop Communication)
und groben Handlungsfehlern (z.B. Operation der falschen Seite: Einfithrung von
Checklisten) ist dies bereits mit Studienergebnissen unterstiitzt (De Meester et al,,

2013; Thompson et al., 2011).

Die Anwendung eines festgelegten Handlungsschemas sorgt also fiir die

notige Struktur, die unter Umstinden in schwierigen Situationen mit mehreren
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Beteiligten leicht verloren gehen kann und foérdert durch eine systematische

Problemanalyse die Situational Awareness.

5.5. Der Effekt der Intervention — Anwendung von TeamCheck

(H2)

Die Teilnehmer empfanden die TeamCheck-Lerneinheit im Schnitt hilfreicher
als einen klassischen Vortrag. Wichtig ist nun die direkt messbare Anwendung des
Gelernten in der nachfolgenden 5-miniitigen Simulation. Hat dieses kurze Training
ofunktioniert”? Haben die Teilnehmer etwas gelernt? Es ergab sich in der
statistischen Analyse eine signifikant hohere Rate fiir die Durchfiihrung eines

strukturierten Teamgesprachs in der Interventionsgruppe.

Die Teilnehmer tauschten ihre Informationen durchschnittlich deutlich
gezielter und praziser aus und vermittelten den Eindruck einer ausgepragteren
Situational Awareness. Im Vergleich dazu wirkten die meisten Teams des
Kontrollkollektivs unkoordinierter, obwohl auch sie zuvor ein CRM-relevantes

Briefing-Video gesehen hatten.

Unterstitzend ist zu vermerken, dass sich andere dokumentierte
Verhaltensaspekte, die nicht explizit gelehrt wurden, in Interventions- und
Kontrollgruppe nicht unterschieden: Der Wert der Rollenklarung und
Rettungsdienstiibergabe war in beiden Gruppen dhnlich, wahrend sich der

Unterschied in der Struktur des Teamgesprachs sehr eindrticklich zeigte.

Es kann also davon ausgegangen werden, dass der neu gelernte CRM-Inhalt
der Interventionsgruppe angewendet wurde. Dies unterstreicht erneut die
Relevanz der Moglichkeit, auf einen standardisierten Kommunikationsablauf als
Hilfestellung zuriickgreifen zu kénnen. Eine ungewohnte Situation erscheint mit
dessen Hilfe moglicherweise weniger ungewohnt und schafft das Potenzial, die
eigene Bewaltigungskompetenz zu reevaluieren, um ruhiger an eine Situation

herangehen zu kénnen.

5.6. Der Mediator Selbstwirksamkeit im Zusammenhang mit
TeamCheck

Ein zunichst erwarteter vermittelnder Faktor fiir den messbaren Erfolg der

TeamCheck-Intervention war die Selbstwirksamkeit; die Einschatzung der eigenen

40



Fahigkeit, eine neue Situation zu bewaltigen. Ist diese hoch, beeinflusst sie die
erfolgreiche Bewiltigung einer Situation positiv und auch die (positive) Erfahrung
dabei hat einen (positiven) Effekt auf die Selbstwirksamkeit. Dieser reziproke
Zusammenhang ist in Albert Banduras lerntheoretischem Ansatz langjahrig

untersucht und fest etabliert (Bandura, 1977).

Durch die moglichst optimale Konzipierung der vorliegenden
Trainingseinheit, mit erhofftem didaktischen Wert, wurde deshalb eine positive
Verdanderung der Selbstwirksamkeit erwartet. Dieser Zusammenhang konnte
sowohl fiir die Interventions- als auch die Kontrollgruppe statistisch nicht

bestatigt werden. Im Folgenden sollen mogliche Griinde hierfiir erortert werden.

5.6.1. Wahrnehmung und Transfer der

Selbstwirksamkeitstendenz (H3)

Zumindest in der Interventionsgruppe waren durch den konkreten
Handlungsvorschlag gute Voraussetzungen fiir eine positive Erfahrung
beziehungsweise eine erfolgreiche Bewaltigung des Szenarios gegeben. Die
Teilnahme an einer Simulation sollte ein Erfahrungszuwachs sein, der eine positive

Verdanderung der Selbstwirksamkeit erzielt.

Méglicherweise fiel aber die initiale Uberforderung mit der neuen Situation
mehr ins Gewicht als der darauffolgende Erfolg der angewendeten
Losungsstrategie. Unter Umstinden waren sich die Teilnehmer ihres Erfolgs nicht
ausreichend bewusst, um eine direkte Verdnderung der eigenen Selbstwirksamkeit
zu bemerken. Dies lief3e sich aus den Ergebnissen ableiten, dass ein strukturiertes
Teamgesprach in der Interventionsgruppe zwar generell haufig durchgefiihrt, aber
nur in sechs Fallen zuvor direkt als ,, TeamCheck” bezeichnet wurde. Die Nennung
des Schlagworts ,, TeamCheck” wahrend der Simulation stellt moglicherweise einen
Marker fiir die bewusste Anwendung des Gelernten dar, wahrend die
Durchfithrung bei den meisten Gruppen vielleicht unbewusster stattfand und

somit die Simulation nicht unbedingt erfolgreich bewertet wurde.

Metanalysen zum Thema Selbstwahrnehmung und -einschiatzung unter
Medizinstudenten zeigen, dass sich diese gerade im Bereich Kommunikation nicht
selten tiberschitzen (Blanch-Hartigan, 2011). In einer Studie mit Implementierung

von sogenannten Kooperationsskripten zeigte die Interventionsgruppe in der
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Selbsteinschdtzung einen geringeren Zuwachs an CRM-Strategien als die
Kontrollgruppe (Zottmann, Dieckmann, Taraszow, Rall, & Fischer, 2018). Die
Autoren vermuten, dass das Skript bei den Studierenden eine , Kompetenzillusion*
verhinderte und diese sich daher schlechter einstuften als Studenten der
Kontrollgruppe, welche sich moglicherweise durch fliissigeren, nicht hinterfragten
Informationsfluss tiberschitzten. Diese Zusammenhange konnten auf die in der
vorliegenden Studie ausbleibende positive Entwicklung der

Selbstwirksamkeitstendenz tibertragbar sein.

Vielleicht erfolgt auch der tatsiachliche Transfer einer Veranderung der
Selbstwirksamkeit erst zu einem viel spateren Zeitpunkt, z.B. nach dem das
Gelernte konsolidiert wurde. Eine weitere Nachbefragung mit ausreichend

Abstand zur Trainingsteilnahme kénnte dariiber Aufschluss geben.

5.6.2. Albert Banduras Ansatz als Qualitatskriterium

Unter Umstinden konnte Banduras Ansatz zur Beschreibung des
didaktischen Werts dieses Trainings nicht geeignet sein. Derartige Simulationen
liefern komplexe Moglichkeiten der Selbstreflexion, sodass die gewonnenen
Erfahrungen nicht einfach kategorisch in positiv und negativ zu unterteilen sind
und somit einen positiven oder negativen Einfluss auf die Selbstwirksamkeit
hitten. Méglicherweise gleichen sich durch Uberforderung einerseits und einer
konkreten Losungsstrategie andererseits die positiven und negativen Erfahrungen

aus.

Vielleicht kann man auch so weit gehen und annehmen, dass in diesem Fall
jede Art von Erfahrung, unabhdngig welchen Charakters, eine positive ist.
Idealerweise sollten im medizinischen Berufsfeld Fehler jedoch nicht am Patienten
begangen werden, sondern in einem sicheren (simulierten) Umfeld. Das Lernen in
der Medizin und der Wert jeglicher Art von Erfahrung ist daher unter Umstédnden
durch den lerntheoretischen Ansatz von Albert Bandura nicht angemessen zu

beschreiben.

5.6.3. Kollektive Selbstwirksamkeit

Ein weiterer Aspekt ist, dass in den durchgefiihrten Messungen nur die
Selbstwirksamkeitsverdanderung eines einzelnen Teammitglieds erfasst wurde, um
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den individuellen Effekt des Trainings zu untersuchen. Fiir die Zukunft ware
zudem noch interessant, wie sich eine Auswertung der Selbstwirksamkeit auf
Gruppenebene darstellen wiirde. Sie widre ebenfalls beschreibend fiir die
tatsachliche Funktionstiichtigkeit und den Erfolg eines Teams. Dass die
Selbstwirksamkeit der einzelnen Teammitglieder nicht einfach zu einer
kollektiven Selbstwirksamkeit addiert werden kann, ist anzunehmen - diese stellt
ein eigenes Konzept dar. In die Gruppendynamik flief3en viele Faktoren mit ein, die
in der Determinierung der individuellen Selbstwirksamkeit keine Rolle spielen.
Nicht selten sind erfolgreiche Einzelkdmpfer keine adhnlich guten
Gruppenmitglieder (Bandura, 2000). Die kollektive Selbstwirksamkeit als
moglicher Parameter fiir die Patientensicherheit erdffnet einen interessanten
neuen Untersuchungsaspekt und kann zukiinftig weitergehende Erkenntnisse

bringen.

5.6.4. Selbstwirksamkeit und Erfahrung (H4)

Die vierte Hypothese dieser Untersuchung nahm Bezug auf die
Selbstwirksamkeit und deren Zusammenhang mit der Anzahl bereits absolvierter
Studiensemester. Laut lerntheoretischem Modell (Bandura, 1977) ware mit
steigender Semesterzahl eine hohere Selbstwirksamkeit zu erwarten gewesen.
Allerdings konnte die Korrelation im Rahmen dieser Studie nicht hergestellt
werden. Es zeigte sich, im Gegenteil, tendenziell eine hohere Selbstwirksamkeit, je
weniger Semester bis zu diesem Zeitpunkt Erfahrung gesammelt werden konnte.
Die Literatur gibt Hinweise darauf, dass dies in einer potenziellen Uberschitzung
der eigenen Kompetenz begriindet liegen konnte (Kruger & Dunning, 1999) und
wire anhand einer groéfderen Stichprobe zu iiberpriifen. Allerdings bezieht sich das
Ergebnis der Studie auf Individuen, die iiber ,geringe Kompetenz" im Sinne einer
schlechten Performance verfiigen. Die Anwendbarkeit auf Medizinstudenten bleibt

damit fraglich.

Weitere Begriindungen fiir den fehlenden Zusammenhang sind spekulativ.
Moglicherweise gehen unerfahrenere Studenten (beispielsweise Vorkliniker in den
ersten vier Semestern) eine neue Situation unbehelligter an als fortgeschrittene.
Letztere verfligen vielleicht schon iiber ausreichendes Wissen beziiglich klinischer

Symptomkonstellationen, Risiken und Konsequenzen eines Handlungsschrittes,
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aber moglicherweise nicht genug, um dieses Wissen zu platzieren. Es besteht die
Moglichkeit, dass fortgeschrittene Studenten durch ihr Wissen im Handlungsablauf
limitiert werden, wahrend sich Vorkliniker bereits vorher bewusst sind,
wahrscheinlich auf eine anspruchsvolle Situation zu treffen und keine andere Wahl
haben, als diese offen zu bewerten. Fortgeschrittene Kliniker konnten aufderdem
die Simulation vermehrt zur Eigenbewertung nutzen und unter Umstdnden von

ihrer Leistung enttduscht sein.

Diese Umstdnde konnten sich in der Selbstwirksamkeitsmessung

niedergeschlagen haben.

Einige eindriickliche Beispiele aus den direkten Beobachtungen des

Simulations-Video-Materials eignen sich gut zur Unterstiitzung dieses Ansatzes.

5.7. Beobachtungen aus der Videosichtung

Es gab unter den Teilnehmern eine Simulations-Gruppe, die nur aus
Vorklinikern ohne Rettungsdiensterfahrung zusammengesetzt war. Nimmt man
also an, dass sie iiber wenig klinisches Wissen verfligen, bleibt ihnen in der
Simulation keine andere Handlungsmoglichkeit, als Informationen iiber den
Patienten zusammenzutragen, ihn an den Monitor anzuschlief3en und eventuelle
nachste Schritte zu planen. Genau dies flihrten sie auch durch und lieferten damit
ein positives Beispiel fiir die Ausfiihrung eines strukturierten Teamgesprachs. Die
Teilnehmer taten scheinbar das, was ihnen am einfachsten und logischsten schien,
weil sie noch nicht durch klinische Hinweise ,abgelenkt” werden konnten, die sie
unter Umstidnden in eine kommunikative Sackgasse hatten leiten konnen.
Aufierdem waren sie alle aufeinander angewiesen und arbeiteten daher eher im
Team. In anderen Gruppen, die zum Teil PJ-Studenten involvierten, konnte man
haufiger beobachten, wie mehrere Teilnehmer eines Durchlaufs fiir sich alleine
arbeiteten. Es wurde nach einer konkreten Diagnose gesucht und sobald sich ein
Hinweis ergab, entwickelte sich eine Fixierung. Teilweise schienen auch bereits
erfahrene Studenten {iiberfordert, sodass sie ihre Informationen an
unangemessenen Stellen teilten, um etwas beitragen zu kénnen. Einmal wurde
beispielsweise dem Patienten Sauerstoff gegeben, ohne die Sauerstoffsattigung

klinisch oder technisch erhoben zu haben.
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Die Bewadltigung einer Situation steht und fallt jedoch nicht unbedingt mit
den untersuchten Verhaltenskomponenten eines Teamgesprachs. In vielen Fallen
war ein mangelndes Vorankommen widhrend der Simulation auch simplen
Rahmenbedingungen wie unzureichender Rollenkldrung oder ausbleibender
Identifikation eines Teamleiters geschuldet. Diese und weitere Aspekte waren
nicht Teil einer statistischen Auswertung, sollen jedoch mit Beobachtungen aus

der Videosichtung anhand qualitativer Beispiele ausgefiihrt werden.

5.7.1. Unzureichende Rollenklarung

Wenn sich Teilnehmer nicht vollstindig allen anderen Teilnehmern mit
Namen und vor allem Funktion vorstellten, fiihrte dies zu einer unnétigen
Verzogerung der Patientenversorgung und Missverstindnissen. Nicht selten
wurde der Rettungsdienstler fiir einen Notarzt gehalten oder der Famulant fiir den
Oberarzt. Dieser Trugschluss fiihrte zu voéllig falschen Erwartungen an das
Verhalten der anderen Teilnehmer und hatte daher auch Einfluss darauf, wie
einzelne Teammitglieder selbst im Szenario mitwirkten. Die daraus resultierende
Zeitverzogerung konnte in einer echten Notsituation schwerwiegende
Konsequenzen haben. Das sind Hinweise, wie wichtig die Klarung der einzelnen
Funktionen ist, wenn in einer schwierigen Situation, in der auch Schnelligkeit
gefordert sein kann, der richtigen Person die richtige Aufgabe anvertraut werden

muss.

In den meisten Fallen werden Studenten im Klinikalltag bereits deutlich um
eine rigorose Vorstellung der eigenen Person in einer neuen Arbeitsumgebung

gebeten. Dies sollte unbedingt beibehalten oder gar intensiviert werden.

5.7.2. Selbststandiges Handeln als Student

Eine unzureichende Vorstellung zu Beginn einer Situation kénnte auch auf

eine personliche Unsicherheit tiber die eigene Funktion und Kompetenz hindeuten.

Eine Erklarung fiir Unsicherheiten der Teilnehmer kann sein, dass es bisher
nicht zur Erfahrungswelt eines Medizinstudenten gehort, selbststandig
Entscheidungen zu treffen. Méglicherweise haben sich Teilnehmer wahrend des

Szenarios nicht befugt gefiihlt, Mafdnahmen zu ergreifen. Es bleibt nur, die
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Situation zu erkennen und zu ordnen, aber selbst das wiirde schon bedeuten, zu

handeln.

Es erscheint offensichtlich, dass es schwierig ist, einem zukiinftigen Arzt
beizubringen, Entscheidungen zu treffen, solange er nicht liber nétige Kenntnisse
verfligt, um Entscheidungen treffen zu kénnen und zu diirfen. Dies konnte eine
Kontroverse in der drztlichen Ausbildung sein, die es z.B. in Form von mehr

Trainingsmoglichkeiten in sicherer Umgebung, zu bewaltigen gilt.

5.7.3. Ressourcen nutzen

Die bisher genannten Erkenntnisse bieten Anlass zur Annahme, dass (Team)-
Trainings zur Bewadltigung von unbekannten Situationen, gerade fiir junge
Mediziner mit wenig helfender Erfahrung, einen Benefit bringen koénnen. Es
konnte dabei helfen, ein Bewusstsein dafiir zu schaffen, was trotz eingeschrankter
Ressourcen getan werden kann. Es gibt unter Umstianden klinische Situationen, bei
denen kaum medizinisches Hintergrundwissen gefragt ist, sondern es ausreicht,
einen ,kithlen Kopf* zu bewahren und einen Schritt zuriickzutreten. Im Rahmen
der Videoanalysen entstand der Eindruck, dass dies gerade den Studenten schwer
zu fallen scheint, sodass sich die feste Integration von Trainings in ein

medizinisches Curriculum lohnen kénnte, um dem entgegen zu wirken.

5.7.4. Leadership

Ein weiterer Faktor, der in vielen Simulationen zu Problemen in der
Aufgabenverteilung und Rollenklarung zu fiihren schien, war die unzureichende
Identifikation eines Teamleiters. Der mogliche Nutzen eines Teammitglieds, das
weniger aktiv am Geschehen teilnimmt und die Situation koordiniert und
Handlungsschritte priorisiert, wurde in vielen Simulationsgruppen im Debriefing-
Gesprach thematisiert. Es wurde haufig angegeben, dass wahrend der Simulation
keine Teamarbeit und -kommunikation stattfand, bis ein Mitglied die
Fihrungsrolle iibernommen hat. Erst dann entstand das Gefiihl, die Situation

gemeinsam zu bewaltigen.
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5.7.5. Teilnehmer mit Rettungsdiensterfahrung

Studenten mit Rettungsdiensterfahrung zeigten wahrend des Trainings
nahezu ausschlief3lich klares, strukturiertes Vorgehen. Hier scheint eine wertvolle
Verbindung zwischen Praxis und Wissen gegeben, deren Zusammenhang fiir das
didaktische System des Medizinstudiums von Nutzen sein konnte. Warum scheint
eine solch kurze Ausbildung, fiir die zunachst kaum akademische Voraussetzungen

bestehen, einen solch grof3en Vorteil zu bringen?

In zwei Fillen, in denen der Famulant der Chirurgie seiner zugeteilten
Fihrungsrolle nicht nachgekommen ist, hat ein Rettungsdiensterfahrener
(unabhdngig von seiner zugeteilten Rolle) diese Position libernommen, wenn
dieser zufillig Teilnehmer der Gruppe war. Eine diesbeziigliche statistische
Auswertung ist jedoch nicht Teil der vorliegenden Arbeit und birgt Potenzial fiir

zukiinftige Untersuchungen.

5.7.6. Ein Appell an mehr Praxisrelevanz im Medizinstudium

Ganzheitlich betrachtet lieferte die Videosichtung eine Vielzahl an

lehrreichen Beispielen zum Verhalten von Medizinstudenten.

Im Vergleich zu den oben genannten Beispielen gab es natiirlich auch
Gruppen mit Vorklinikern, die weniger strukturiert waren und erfahrenere
Gruppen, in denen nahezu professionelles Vorgehen gezeigt wurde. Die
Negativbeispiele der erfahrenen Studenten waren jedoch eindriicklich und werfen

die Frage nach moéglichen Ursachen auf.

Wenn man sich die Entwicklung der Selbstwirksamkeitstendenz mit
steigender Semesterzahl noch einmal vor Augen fiihrt, beziiglich derer ,mehr
medizinisches Wissen“ zu keiner Steigerung gefiihrt hat, so kdnnte auch die
Vermittlungsart der relevanten Kenntnisse wahrend des Studiums eine Rolle
spielen. Moglicherweise ist die gesammelte ,Erfahrung“ nicht anhand der

Semesterzahl zu beschreiben, wie in Hypothese 4 angenommen.

Wahrend der Videosichtung wurde der Eindruck erweckt, einige Studenten
hatten Schwierigkeiten mit der Unterscheidung zwischen den entscheidenden
Fakten in der simulierten Behandlungssituation und Aspekten, die nicht im

Vordergrund standen. Das konnte ein Hinweis dafiir sein, dass das im Studium
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vermittelte Wissen moglicherweise nicht als Berufsvorbereitung ausreichen
konnte und die in vergleichsweise kurzen Praktika generierte Erfahrung
unzureichend ist. Das Gefiihl, unvorbereitet zu sein, konnte auch in einer
deutschen Studie (Ochsmann, Zier, Drexler, & Schmid, 2011) gezeigt werden:
Hierbei wurden allerdings spezifisch die Fahigkeiten zur EKG-Interpretation,

Intubation und Behandlungsplanung untersucht.

Das im Studium erlernte Wissen sollte einem Mediziner ohne grofden
Erfahrungsschatz im Idealfall ermoglichen, Situationen besser einschitzen zu
konnen. Zukiinftig sollte demnach untersucht werden, inwiefern dies im

gegenwartigen System gewdhrleistet ist.

,Echte“ Erfahrung erst widhrend des verantwortungsvollen Berufslebens

sammeln zu kénnen, ist moglicherweise zu spat.

Vielleicht ist es notwendig, noch mehr Gelegenheiten zur Generierung von
Erfahrung auch schon im Studium zu bieten. In Frankreich, beispielsweise,
arbeiten Studenten von vornherein routinemdfliig wahrend des Semesters
wochentags mit kleineren Tatigkeiten im Stationsalltag mit. Zwar gibt es auch in
Deutschland immer wieder gute Angebote, praktische Fertigkeiten zu erlernen,
aber ein routiniertes Training, das auf den bevorstehenden Beruf vorbereitet,

scheint derzeit schwierig umzusetzen.

Vielleicht konnen die Erkenntnisse der Trainingsstudie ein Hinweis auf den

Bedarf eines praxisbezogeneren Medizinstudiums sein.

Der Beruf des Arztes birgt grofie Verantwortung, vergleichbar mit dem der
Piloten. Flr Letztere gehort die Bewaltigung von schwierigen Situationen im
Simulator pflichtmafdig zum Berufsalltag. Fiir den medizinischen Bereich konnte
Ahnliches bisher nicht erreicht werden und wirft die Frage nach der Ursache
hierfiir auf: Ist vielleicht ,,der Wurf ins kalte Wasser” noch immer ein nostalgischer

Teil des medizinischen Berufsethos’?
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6. Zusammenfassung und Ausblick

Durch die Veroffentlichung von ,To err is human“ durch das National
Institute of Medicine (Kohn et al.,, 2000) kam dem Thema Patientensicherheit eine

erhohte Aufmerksamkeit zu:

Der Mensch handelt nicht immer nach berechenbaren Prinzipien - umso
mehr muss eine Kultur erschaffen werden, in der man Fehler als gegebenen Teil
eines Systems betrachtet, das Auffangmechanismen dafiir bereitstellen muss. Crew
Resource Management, das in der Luftfahrt bereits fest etabliert ist, soll dabei
helfen, besser zu verstehen, warum und wie Teams funktionieren. Die
Implementierung der meisten giangigen CRM Prinzipien liefert vor allem die
Chance auf eine bessere Strukturierung in Kommunikationsabldufen, sodass der

Informationsaustausch optimiert und dadurch Fehler aufgefangen werden.

Im Rahmen des in unserer Arbeitsgruppe verfassten systematischen
Reviews, mit Zusammenfassung der derzeitigen Trainingsliteratur aus dem
Bereich Medizin, zeigte sich eine mangelnde Standardisierung dieser
Teamtrainings. Ein qualitativ hochwertiges wissenschaftliches Vorgehen im Sinne
einer Standardisierung (bspw. systematische Trainingsentwicklung, Kklare
Definition der Trainingsziele und Lerninhalte) kénnte einen positiven Einfluss auf
viele Faktoren haben, von welchen auch die Patientensicherheit abhdngig ist:
Crew-Resource-Management-Trainings konnten dadurch weitere Anerkennung
erfahren bis hin zu einer festeren Verankerung im Curriculum des

Medizinstudiums oder anderen medizinischen Aus- und Weiterbildungen.

Die vorliegende Studie hatte das Ziel, ein reproduzierbares und messbares
Training zu realisieren. Dafiir wurde der eigens dafiir entwickelte TeamCheck
implementiert; eine Hilfestellung bzw. konkrete Handlungsgrundlage fir
dynamische Situationen (,Was ist die Situation? Wie l6sen wir das Problem? Wer
ibernimmt welche Aufgabe?“). Bei der Einflihrung eines neuen und modular
abgegrenzten Lerninhalts kann klarer zwischen Anwendung und Nichtanwendung

unterschieden werden und erméglicht daher die angestrebte Messbarkeit.
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Eine Besonderheit der Studie war zudem die sehr kurze Zeitdauer von 15
Minuten (5 Minuten Briefing-Video, 5 Minuten Simulation und 5 Minuten
Debriefing), die zuvor in dieser Form noch nicht durchgefiihrt wurde. Es konnte
dadurch gezeigt werden, dass CRM auch in sehr kurzen Zeiteinheiten gelehrt
werden kann. Teilnehmer miissten nicht mehr so lange aus dem Arbeits- oder
Ausbildungsalltag herausgelost werden und es konnten mehr Personen in

kiirzerer Zeit erreicht werden.

Beziiglich der konkreten Hypothesen dieser Untersuchung lasst sich

festhalten, dass

1. das Angebot eines konkreten Handlungsablaufs gerne angenommen wird,
um neue Situationen zu bewaltigen

2. das Training erfolgreich war und das Gelernte angewendet wurde, welches
sich in der signifikant hdéheren Durchfiihrungsrate an strukturierten
Teamgesprachen in der Interventionsgruppe zeigte

3. wider Erwarten der Mediator Selbstwirksamkeit aus komplexen Griinden
zumindest in der vorliegenden Studie nicht als erfolgsdeterminierender
Faktor herangezogen werden kann

4. sich fiir diese Studie ebenfalls kein positiver Zusammenhang zwischen der
Selbstwirksamkeitstendenz und der bereits gesammelten Erfahrungen

(gemessen an der Semesterzahl) zeigte.

Dennoch kénnten die Erkenntnisse aus den Selbstwirksamkeitshypothesen
aufzeigen, wie viel zukiinftig noch getan werden muss, um Teamtrainings

tiberhaupt sinnvoll einsetzen zu konnen:

Dass der Erfahrungszuwachs durch die Teilnahme an der TeamCheck-
Intervention keine positive Verdnderung der Selbstwirksamkeit erzielte, konnte
eines der vielen Zeichen fiir die Notwendigkeit des Ausbaus von hochfrequenten
Trainingsmoglichkeiten und ein Aufruf fiir mehr Praxisrelevanz im
Medizinstudium sein. Wie in Kapitel 1.1.7. erarbeitet, ist das Konzept der
Selbstwirksamkeit in akademischen und sportlichen Bereichen fest etabliert -

diese Felder zeichnen sich v.a. durch Eines aus: Standiges Training.

Mit der TeamCheck-Intervention konnte gezeigt werden, dass CRM auch in

sehr kurzen Zeiteinheiten zwar funktioniert, jedoch andere erwartete Faktoren
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wie etwa die Selbstwirksamkeit diese Erkenntnis wiederum nicht unterstiitzen.
Hier werden die komplizierten Zusammenhinge klar, die das Bedirfnis nach
weiterer intensivierter Forschung verdeutlichen, um Teamtrainings auch in der
Medizin anwendbarer zu machen. Aufierdem bedarf es einer grofieren Reihe
weiterer Studien mit dhnlich kurzen Zeiteinheiten, um die Praktikabilitat weiter zu

unterstiitzen.

Alles in Allem stellt das Thema Crew Resource Management ein
uniibersichtliches sowie umfangreiches Thema dar, das in seiner Ganzheit
schwierig zu erfassen und zu diskutieren scheint: Im Rahmen des systematischen
Reviews ergab sich der Eindruck, dass in der Trainingsentwicklung statt der
notigen Standardisierungsansatze bisher eher Kreativitit zu finden ist, die eine
Zusammenfiihrung der Ergebnisse fiir eine allgemeine Aussage beziiglich der
Effektivitat erschwert. Moglicherweise besteht hier ein circulus vitiosus, durch den
CRM in der Medizin trotz Evidenz noch in den Kinderschuhen steckt.
Standardisierung und Modularisierung von Trainings kénnen jedoch ein wichtiger
Erfolgsfaktor sein, um eine Grundlage fiir die feste Integration zum Beispiel in ein
medizinisches Curriculum zu liefern und letztlich die Patientensicherheit zu

verbessern.
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7. Anhang

7.1. Handkarte TeamCheck/ Prasentations-Folie 10 fur 10-
Prinzip

Handkarte Team Check

Wann einsetzen? Wenn in einer Situation alle
Ressourcen im Team gebundelt werden mussen.

Wie einsetzen? Das Codewort ,Team Check" markiert
den Beginn der Besprechung. Der Ablauf ist auf dieser
Karte zusammengefasst.

Nicht vergessen! Nach jedem Schritt das OK des Teams

abfragen.
»1eam Check!“

Problembeschreibung
Was ist die Situation?

~

Planen und Priorisieren
Wie I6sen wir das Problem? M

Welche Schritte sind zuerst erforderich? E

Delegieren M |

Wer dbemimmt welche Aufgabe oder Rolle?

einverstanden?

5 4 INM and DAM  Klir ( . reitaf h
Vi L AN J v J

Abbildung 4: Handkarte TeamCheck

,10-SEKUNDEN-FUR-10-MINUTEN-KONZEPT"

Diagnose!

Problem? .‘

Problem?
Team
Fakten

Planen
Verteilen
Handeln
KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN® =
INSTITUT FUR NOTFALLMEDIZIN

UND MEDIZINMANAGEMENT

Abbildung 5: Schema "10 Sekunden fiir 10 Minuten"
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7.2. Vorabfragebogen

Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

bevor wir mit dem Training beginnen, haben wir noch ein paar Fragen, die der
wissenschaftlichen Analyse des Trainings dienen. Wir bitten dich, dass du dir kurz
Zeit nimmst und diese ausfiillst.

Die Beantwortung der Fragen ist vollkommen freiwillig.

1. In welchem Semester studierst du Medizin?

. Semester

2. Hast du das erste Staatsexamen (Physikum) bereits abgelegt?
U nein Uja

3. Hast du vor oder wiahrend deines Medizinstudiums bereits ein anderes
Fach studiert?

U nein U ja, und zwar

4. Hast du vor oder wiahrend deines Medizinstudiums bereits eine
Ausbildung absolviert?

U nein U ja, und zwar
5. Bist oder warst du im Rettungsdienst oder bei der Feuerwehr titig?
U nein U ja, ehrenamtlich im Rettungsdienst

U ja, hauptamtlich im Rettungsdienst

U ja, ehrenamtlich bei der Feuerwehr

U ja, hauptamtlich bei der Feuerwehr

Wenn ja, wann warst du zum letzten Mal aktiv bei
Rettungsdienst oder Feuerwehr titig?

U < 6 Monate U 6-12 Monate U 1-5Jahre U > 5 Jahre

6. Hast du in der Vergangenheit bereits an einem Team-Training
teilgenommen?

U nein Uja

Falls ja, in welchem Kontext hat dieses Training stattgefunden?
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7. Hast du bereits eine Famulatur absolviert?

U nein U ja, in der Chirurgie
U ja, in der Inneren Medizin

U ja, in einem anderen Bereich, und zwar

8. Geschlecht U mannlich

9. Wie alt bist du?
Jahre

U weiblich

Personliche Einschitzung im Umgang mit Notfallsituationen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf deine Wahrnehmung in Notfallsituationen
generell. Uns interessiert deine personliche Einschiatzung, es gibt kein richtig oder

falsch
Trifft Teil Trifft
iiberhaupt ers voll und
. teils
nicht zu ganz zu
a | Ich bin zuversichtlich, dass ich mich in
einer Notfallsituation richtig verhalte. ] L] L] L] [] [] L]
b | Ich fiihle mich sicher im Umgang mit
Notfallsituationen. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
¢ | Ich bin zuversichtlich, dass ich in einer
Notfallsituation keine Fehler mache. [] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
d Notfallsituationen sind fiir mich
schwierig. L] [] L] [] [ ] L] L]
e | In Notfallsituationen kann ich einen
kiihlen Kopf bewahren. L] L] L] L] L] L] []
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7.3. Nacherhebungsfragebogen

Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

vielen Dank, dass ihr euch Zeit fiir das Training genommen habt. Zum Abschluss
hatten wir noch ein paar kurze Fragen, die wir euch bitten zu beantworten

1. Welche Rolle hast du im Szenario iibernommen?

U Rettungsdienst U Famulant Chirurgie

U Famulant Innere

2. Wer hat deiner Meinung nach im Szenario die Fithrungsrolle

iibernommen?

U Rettungsdienst U Famulant Chirurgie

weifd nicht

U Famulant Innere U niemand Q1

3. Wie sehr stimmst du folgenden Aussagen zum Training zu?

Trifft Trifft
gar Trifft  eher Trifft
nicht nicht nicht eher Trifft Trifft
Zu Zu zZu Zu zZu voll zu
a | Das Szenario war realitdatsnah. ] (] [] ] [] []
b | Das Szenario war praxisrelevant. ] [] [] ] (] (]
c Das anfangs gezeigte Video hat im
Szenario geholfen. L] L] [] L] L] L]
d Ich bin zuversichtlich, dass ich den Inhalt
des gezeigten Videos im Beruf anwenden (] (] [] (] [] []
kann.
e | Wir sind wahrend des Szenarios
strukturiert vorgegangen. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
f | Wahrend des Szenarios wusste ich, was
ich zu tun hatte. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

4. Was sind die wesentlichen Inhalte aus dem Video, an die du dich erinnern

kannst?
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5. Personliche Einschatzung im Umgang mit Notfallsituationen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf deine Wahrnehmung in Notfallsituationen
generell. Uns interessiert deine personliche Einschiatzung, es gibt kein richtig oder
falsch

Trifft Teil Trifft
iiberhaupt ers voll und
. teils
nicht zu ganz zu
a | Ich bin zuversichtlich, dass ich mich in
einer Notfallsituation richtig verhalte. ] L] L] L] [] [] L]
b | Ich fiihle mich sicher im Umgang mit
Notfallsituationen. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
¢ | Ich bin zuversichtlich, dass ich in einer
Notfallsituation keine Fehler mache. [ ] ] [ ] ] [ ] [ ] [ ]
d Notfallsituationen sind fiir mich
schwierig. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
e | In Notfallsituationen kann ich einen
kiihlen Kopf bewahren. L] [] L] L] L] L] L]

6. Hast du vor dem heutigen Training von dem Konzept gehort, dass in
potenziell kritischen Situationen einen Team-Besprechung hilfreich sein
kann?

U nein U ja, im Studium
U ja, und zwar (wo?)

7. Hast du in der Praxis schon einmal eine Team-Besprechung in einer
potenziell kritischen Situation erlebt?

U nein U ja, regelmafRig U ja, selten

Falls ja, in welchem Kontext hast du solche Team-Besprechungen erlebt?

Vielen Dank fiir deine Teilnahme!

56



7.4. Protokoll 15 Min CRM Studie

Datum: Uhrzeit:

Laufende

Nummer:

VP-Nr. Rettungsdienst:

VP-Nr. Innere:

VP-Nr. Chirurgie:

Gezeigtes Video: U Team-Check

Simulation
U nein

Ubergabe durch RD: Qja

Rollenklarung:
falsch U gar nicht

U vollstdndig und korrekt

U 10 fir 10

U unvollstandig oder

Genannte Schlagworter:l Team-Check U Team Time-OutU 10 fiir 10 U Stop

Team-Prozesse:

U Ausrufen eines Teamgesprachs

U strukturierter Informationsaustausch
U Planen und Priorisieren

U Delegieren

U Einverstandnis abfragen

Auffalligkeiten:
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De-Briefing

Einstieg:

- Wie wars?

- Konntet Ihr Euch in die Rolle einfinden?
- Was hat geholfen in der Situation?

>> Abwarten, ob Team Check / Team Time Out / 10 fiir 10 genannt wird.

Wenn keine Nennung:

- Wir haben euch doch vorhin das Video gezeigt, konntet [hr daraus etwas
einsetzen?

> Wenn nein: Warum nicht?

> Falls ja: wie habt ihr das empfunden?

Abschluss:
- Das wars auch schon, vielen Dank. Habt Ihr noch Fragen an uns?

Spontan genannte Schlagworter:

U Team-Check U Team Time-Out U 10 fiir 10 U Stop

Wenn nein, Griinde fiir Nicht-Einsatz von Video-Inhalt:

Wenn ja, Wirkung des Einsatzes:

Bemerkungen:
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7.5. Arztbrief Chirurgie

[Briefkopf]
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

wir berichten tiber Herrn Ludwig EBER, geb. 04.04.1976, der sich am 04.08.2017
in unserer ambulanten Behandlung befand.

Diagnosen:
Kopfplatzwunde nach hauslichem Sturz
- Versorgung mit Steri-Strip

Anamnese:

Der Patient stellte sich zur Versorgung einer Kopfplatzwunde auf der linken
Stirnseite vor. Er sei beim Hinabgehen der Treppe auf der letzten Stufe gestolpert.
Keine retrograde Amnesie. In der Notaufnahme prasentierte sich der Patient
beschwerdefrei; insbes. keine Ubelkeit, kein Erbrechen, keine Luftnot, keine
Thoraxschmerzen.

Tetanusschutz laut Patient zu Jahresbeginn aufgefrischt. Regelmafdige Medikation:
keine, Vorerkrankungen: keine, Allergien: keine.

Korperlicher Untersuchungsbefund:

Zeitlich, ortlich und zur Person orientierter Patient in normalem
Allgemeinzustand, nicht alkoholisiert. Blutdruck 135/80 mmHg, Herzfrequenz
78/min.

Pupillen bds. mittelweit isocor, Lichtreaktion bds. prompt. Orientierend klinisch
neurologisch unauffilliger Befund.

Ca. 2 cm lange Kopfplatzwunde auf der linken Stirnseite, Schadel klinisch
unauffallig, HWS ebenfalls klinisch unauffallig, aktiv und passiv schmerzfrei
beweglich, keine ablenkenden Verletzungen.

Radiologische Diagnostik:

In Anbetracht des jugendlichen Alters des Patienten, der neurologischen
Unauffalligkeiten, fehlender Hinweise auf eine Commotio (insbesondere keine
Amnesie, kein Erbrechen) und keinerlei Begleitmedikation verzichteten wir auf
weitere radiologische Bildgebung sowie eine Computertomographie trotz Sturz auf
den Kopf.

Medikation:
Letzte Medikation bei Entlassung: keine

Wir entlassen den Patienten in Ihre weitere hausarztliche Betreuung und
verbleiben,

mit freundlichen kollegialen Griifsen

PD Dr. med. N. Mogele Dr. med. F. Ammerl U. Keimann

Chefarzt Oberarzt Assistenzarzt
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7.6. Arztbrief Innere

[Briefkopf]

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

wir berichten tiber Herrn Ludwig EBER, geb. 04.04.1976, der sich vom 23.08.2017
bis 25.08.2017 in unserer stationdaren Behandlung befand.

Diagnosen:
Synkope unklarer Genese, am ehesten vasovagal

Anamnese:

Die Einweisung des Patienten erfolgte durch den Hausarzt bei Z.n. hduslicher
Synkope am 21.06.2017. Der Patient sei bei Bauchschmerzen auf die Toilette
gegangen, habe jedoch keinen Stuhlgang haben kénnen. Nach dem Aufstehen
begab er sich zum Waschbecken. Nach dem Benetzen des Gesichtes mit Wasser sei
er synkopiert. In der Notaufnahme préasentierte sich der Patient beschwerdefrei.
Keine Luftnot, keine Thoraxschmerzen.

Nikotin: ca. 40 Zig/d

Alkohol: keinen

Allergien: keine bekannt
Regelmafdige Medikation: keine
Vorerkrankungen: keine

Korperlicher Untersuchungsbefund:

Zeitlich, ortlich und zur Person orientierter Patient in normalem
Allgemeinzustand. Pupillen bds. mittelweit isocor, Lichtreaktion prompt.
Blutdruck 140/85 mmHg, Herzfrequenz 85/min, regelmaflig, Herztone leise,
periphere Sauerstoffsattigung 99%, Koérpertemperatur 36.1-C, Gréfee 182 cm,
Gewicht 80.0 kg, Lunge seitengleich VA, Abdomen weich.

Untersuchungsbefunde:

EKG bei Aufnahme:

Sinusrhythmus, Hf 81 /min., Indifferenztyp, Zeiten normwertig , RS-Umschlag
V3/V4, keine signifikanten Erregungsriickbildungsstérungen.

Abdomen Sonographie vom 23.08.2017:

Keine Pleuraergiisse bds, Leber homogen, Gallenblase normal grof3, keine Steine,
DHC 4 mm, Pankreas gasiiberlagert, Milz 12x 5 cm, Nieren bds. 12 cm, Harnblase
voll, kein Aszites, kein Ileus.

Echokardiographie vom 23.08.2017:

Linkes Herz normal grof$ (LA 3,5 cm, LV 4,4 cm) , Septum 1 cm, gute LV-F(ES-
abstand 3 mm),

LVRS, Ao 2,9 cm, V max Ao 1,3 m/s, rechtes Herz normal grof3, keine RHB, kein PE.
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Langzeit-EKG vom 23.08.2017:

Durchgehender Sinusrhythmus, durchschnittliche Hf 80 /min . (minimal 54 /min.),
keine relevanten Pausen, keine hohergradigen Herzrhythmusstérungen, keine
rhythmisierende Medikation.

EEG vom 24.08.2017:
Unauffalliges EEG vom Alpha-Typ. Kein Herdbefund, kein Nachweis Epilepsie-
typischer Potentiale.

Neurologisches Konsil vom 25.08.2017:

Der 41-jahrige Patient ohne relevante Begleiterkrankungen war am 21.06.2017
gegen 00.30 Uhr mit kurzzeitigen stiarkeren abdominellen krampfartigen
Schmerzen aufgewacht und ging deshalb zur Toilette. Im Badezimmer besserten
sich die Schmerzen, kein Durchfall. Auf dem Weg vom Waschbecken zur
Badezimmertiir stiirzte der Patient ohne Vorboten und war wohl mehrere
Sekunden bewusstlos. Kein Zungenbiss, kein Urinabgang . Schnelle Reorientierung,
keinerlei Verletzungen. Mittlerweise geht es dem Patienten wieder sehr gut. Herr
Eber raucht 1,5 Schachteln Zigaretten pro Tag. Der Klinisch neurologische Befund
war unauffallig. Diagnostisch ist von einer Synkope auszugehen, die atiologische
derzeit nicht eingeordnet werden kann. Fiir ein epileptisches Geschehen ergibt
sich kein Anhalt.

Epikrise:

Wir nahmen Herrn Eber wie eingangs beschrieben zur Abklarung einer
stattgehabten Synkope stationdr auf. Beim Sturz zog sich der Patient laut eigenen
Angaben keinerlei Verletzungen zu; eine radiologische Bildgebung wurde
abgelehnt.

Laborchemisch zeigte sich kein wegweisender Befund. Zur Abklarung einer
kardiologischen Genese fiihrten wir eine Echokardiographie sowie eine Langzeit-
EKG-Untersuchung durch. Hier zeigte sich jeweils kein wegweisender Befund.
Erganzend fiihrten wir ein EEG sowie eine neurologische Vorstellung durch. Auch
hier konnte die Synkope nicht eindeutig eingeordnet werden. Zusammenfassend
gehen wir a.e. von einer vasovagalen Synkope aus, da der Patient von "stickiger
Luft" in der Wohnung nach Besuch von Freunden berichtete. Letztlich ist die
Genese der Synkope nicht eindeutig zu klaren.

Medikation:
Letzte Medikation bei Entlassung: keine

Wir entlassen den Patienten in [hre weitere, hausarztliche Betreuung und
verbleiben,

mit freundlichen kollegialen Griifsen

PD Dr. med. P. Schwarz Dr. med. K. Rohricht G. Kranz

Chefarzt Oberarzt Assistenzarzt

Anlage: Labor
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Labor:

Bei Entlassung am 25.08.2017:

Hamoglobin (11,0- 16,5 g/dl) 15.
Erythrozyten (4,2 - 6,3 Tsd./ul) 5.16
Leukozyten (4,4 -10,0 Tsd./pl) 9.6
Hamatokrit (37,0 - 54,0 %) 46.8

MCV (82,0 - 101 f1) 84.9

MCH (27,0 - 34,0 pg) 30.7

MCHC (31,5 - 36,0 g/dl) 36,1
Thrombozyten (140-440 Tsd./ul) 244
Stabkernige (0-5 %) 3
Segmentk. (40 - 70 %) 72
Lymphozyten (20 - 50 %) 22
Eosinophile (0-4 %) 3

Quick (70 = 120 %) 101

INR (0.9-1) 0.99

PTT (24 -33 sec) 31
D-Dimere (0-0.5 pg/ml) 0.15
Bilirubin ges. (0-1 mg/dl) 0.3

GOT (0-50 U/1) 20
GPT (0-50 U/I) 13
Alk. Phos. (40-129 U/1) 65
GammaGT (0-66 U/I) 10
CK (0-150 U/I) 139

LDH (0-240 U/I) 179
Troponin (0-50 pg/ml) 5,5
Lipase (16-63 U/I) 27
Natrium (135-145 mmol/1) 137
Kalium (3.5-5.1 mmol/I) 4.2
Calcium (2-2.6 mmol/1) 2.4
Harnstoff (10-50 mg/dl) 20
Kreatinin (0.6-1 .1 mg/dl) 0.9

GFR (80-140 ml/min) 108.4
Cholesterin (100-260 mg/dl) 264
Harnsaure (2-7 mg/dl) 7,3

CRP (0-0.1 mg/dl) 0.1
Albumin (3.4-4.8 g/dl) 4.5
Glucose (70-110 mg/dl) 98

TSH (0.27-4.2 U/ml) 1.96
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7.8. Aufgabenbeschreibung Teilnehmer

Chirurgie Andsthesie / Innere Rettungsdienst

Sie sind Famulant in der Chirurgie | Famulant in der Inneren Hospitant im Notarztdienst

Rahmen Es ist ein heil3er Es ist ein heil3er Es ist ein heiler Sommertag,
Sommertag, in der Sommertag, in der in der Notaufnahme stauen
Notaufnahme stauen sich | Notaufnahme stauen sich | sich die Patienten.
die Patienten. die Patienten.

Die Stationen des
Die Stationen des Die Stationen des Krankenhauses sind um
Krankenhauses sind um Krankenhauses sind um diese Jahreszeit personell
diese Jahreszeit diese Jahreszeit chronisch unterbesetzt.
personell chronisch personell chronisch
unterbesetzt. unterbesetzt. Sie sind seit einigen Wochen
bereits im Rahmen lhres
Sie sind seit einigen Sie sind seit einigen Studiums Hospitant im
Wochen bereits im Wochen bereits im Rettungsdienst und
Rahmen lhres Studiums Rahmen lhres Studiums begleiten einen erfahrenen
Famulant in der Famulant in der Notarzt bei seinen Schichten.
Chirurgie. Schrittweise Inneren. Schrittweise Schrittweise durften Sie in
durften Sie in dieser Zeit durften Sie in dieser Zeit dieser Zeit mehr
mehr Verantwortung mehr Verantwortung Verantwortung Gibernehmen
Uibernehmen und haben Uibernehmen und haben und haben sich mittlerweile
sich mittlerweile das sich mittlerweile das das Vertrauen der
Vertrauen der Arzte auf Vertrauen der Arzte auf Notarztwagenbesatzung
Ihrer Station erarbeitet. Ihrer Station erarbeitet. erarbeitet.

Auftrag In der Notaufnahme In der Notaufnahme Sie haben vor etwa einer
wurde ein Patient wurde ein Patient halben Stunde den Patienten
eingeliefert, der vor eingeliefert, der vor Eber auf der Notaufnahme
einiger Zeit schon in der einiger Zeit schon in der abgegeben und waten immer
Chirurgie behandelt Inneren behandelt wurde. | noch auf eine Ubergabe.
wurde.

Ihr Oberarzt ist gerade im | Ihr Notarzt nutzt die Zeit und
Ihr Oberarzt ist gerade im | Schockraum gebunden fuhrt grad ein
Schockraum gebunden und nicht abkémmlich. Angehdrigengesprach
und nicht abkémmlich. beziglich eines

Er bittet Sie deshalb, den | vorhergehenden Einsatzes.
Er bittet Sie deshalb, den | Patienten auf der
Patienten auf der Notaufnahme anzusehen | Er bittet Sie, die fehlenden
Notaufnahme anzusehen | und eine erste Adressdaten des Patienten
und eine erste Verdachtsdiagnose zu fir das Notfallprotokoll zu
Verdachtsdiagnose zu stellen. Sie sollen zudem | erfragen und auf die auf die
stellen. Sie sollen zudem einschatzen, ob eine Arzte in der Notaufnahme
einschatzen, ob eine Behandlung dringend ist, des Krankenhauses zu
Behandlung dringend ist, | oder er noch eine Weile warten, falls die Kollegen
oder er noch eine Weile auf der Notaufnahme noch Fragen zum Patienten
auf der Notaufnahme liegen kann. haben.
liegen kann.

Die Telefonnummer des Die Telefonnummer lhres
Die Telefonnummer des diensthabenden Notarztes ist 55450
diensthabenden Oberarztes der Inneren
Oberarztes der Chirurgie | ist 55461
ist 55459

Requisiten Patientendaten, z.B. Patientendaten, z.B. Notfallprotokoll

Datenblatt, Réntgenbild,
Arztbrief

Datenblatt, Blutbild,
Arztbrief

Informationen

Fragment Krankenakte
z.B. Patient war vor 10
Tagen bereits vorstellig,
Z.n. Sturz, chirurgische
Details

Fragment Krankenakte
z.B. Patient war vor 15
Tagen bereits vorstellig,
Z.n. Sturz, internistische
Details

Informationen Gber
Notfalleinsatz
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