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GESCHLECHTERSENSIBLE SPRACHE

Im Verlauf der Datenerhebung wurden die Materialien einer genderkonformen Sprache
[1] formell angepasst. Es fand keine inhaltliche Anderung der Materialien statt, um die
Qualitat der Datenerhebung zu gewahrleisten. Zur Darstellung der Geschlechtervielfalt
wurde eine nicht-bindre Darstellungsform mittels Genderstern [*] und geschlechtsneut-
rale Formulierungen verwendet. So wurden zum Beispiel im Fragebogen der Notauf-
nahme ,Arzte” zum generischen Femininum JArzt*innen® geandert, im Informationsblatt
aus ,Sehr geehrte/r PJ-Studierende/r* ,Sehr geehrte PJ-Studierende” und aus ,Patien-
ten ,Patient*innen®, um eine einheitliche gendergerechte Sprache zu finden. Sollten
sich, trotz sorgfaltiger Prifung Formulierungen finden, die nicht der geschlechtergerech-
ten, inklusiven Sprache unterliegen, wird gebeten das zu entschuldigen.






Zusammenfassung

1 ZUSAMMENFASSUNG

Schwerpunkt dieser Dissertation zur Evaluation der notfallmedizinischen Ausbildung der
PJ-Studierenden in der internistischen Notaufnahme, Campus Innenstadt der Ludwig-
Maximilians-Universitat (LMU) Minchen waren wichtige klinische Fertigkeiten wie bei-
spielsweise die Triage [2, p. 77]. FUr die prospektive monozentrische Langsschnittstudie
wurden Fragebégen und Arbeitsmaterialien wie eine Pocket Card [3] mit der modifizier-
ten Darstellung des in der internistischen Notaufnahme eingesetzten ESI-Triage-Sys-
tems [4] entwickelt. Die Teilnahme war freiwillig und fand unter pseudonymisierten Be-
dingungen statt. Ziel der Dissertation war einerseits die studentische Ausbildung in der
internistischen Notaufnahme zu strukturieren, andererseits Probleme dieser zu identifi-

zieren, um nachhaltige Verbesserungen implementieren zu kénnen.

Waéhrend einer ein- bis zweiwdchigen Rotation in die Notaufnahme innerhalb des Prak-
tischen Jahres konnten die Studierenden zu Beginn und am Ende dieser ihren dortigen
Einsatz bewerten. Dies erfolgte mittels Schulnotensystem und dem ,Two-choice“-Prin-
zip, wobei nur Einfachantworten zulassig waren. Untersucht wurde die Einschatzung der
eigenen theoretischen und praktischen Fahigkeiten, die Interaktion mit den Mitarbeiten-
den der Notaufnahme und das Ausbildungsklima, sowie der Einfluss einer Vorausbil-
dung und des Tertialabschnittes. Durch die zweistufige Gestaltung sollte ein etwaiger
inhaltlicher Lernprozess sichtbar werden. Die Datenanalyse wurde mit dem Statistikpro-
gramm SPSS® Statistics Software Version 28.0.1.0 (142) durchgefiihrt. Neben Haufig-
keits- und Korrelationsanalysen kamen statistische Testungen wie der Veranderungstest
nach McNemar, der Wilcoxon-Test fiir zwei verbundene Variablen und der Exakte Test

nach Fisher fur unverbundene Stichproben zum Einsatz.

Die Datenerfassung fand von August 2018 bis Mai 2021 statt. Wahrenddessen wurden
75 Fragebdgen an die Teilnehmenden ausgeteilt mit einem Ricklauf von 41 Fragebdgen
(54,66 Prozent). Zwei Fragebdgen mussten aufgrund erheblicher Bearbeitungsfehler
von der Auswertung ausgeschlossen werden. Es zeigte sich, dass nahezu alle Pro-
band*innen notfallmedizinische Basisfertigkeiten durchgefiihrt und ausgewertet hatten,
ebenso wurden komplexe &arztliche Fahigkeiten gut bis sehr gut gelehrt. Die mittlere Ver-
besserung Uber alle untersuchten Parameter betrug 0,55 Notenpunkte. Im McNemar-
Test konnte jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem Erlernen be-
stimmter Schlisselqualifikationen und dem Erkennen kritischer Befunde festgestellt wer-
den (p = 0,375). Wie zu erwarten fiel der Wissenszuwachs der Studierenden ohne Vo-

rausbildung oder in einem frihen PJ-Tertial etwas steiler aus. Im Exakten Test nach

Vi



Zusammenfassung

Fisher konnte bezuglich einer mittleren Verbesserung = 1 Notenpunkt[en] und der Vo-
rausbildung kein statistisch signifikanter Zusammenhang ermittelt werden (p = 0,691),
wohingegen in der Kategorie des aktuellen PJ-Tertials dieser nachgewiesen wurde (p =
0,048). Ferner wurde in einer der drei Schlisselqualifikationen, dem Management der
wichtigsten Krankheitsbilder in Abhéangigkeit des PJ-Tertials eine statistische Signifikanz
nachgewiesen (p = 0,020). Mittels Korrelationsanalyse konnte anschliel3end ein Zusam-
menhang zwischen der Einsatzdauer und der medianen Verbesserung uber alle Para-
meter gezeigt werden. Im Exakten Test nach Fisher zeigte sich ein statistisch signifikan-
ter Effekt (p = 0,028) in der Gruppe der Studierenden mit zweiwdchigem Einsatz in der
Notaufnahme. Weiterhin wurde ein signifikant grof3erer subjektive Lernfortschritt in der
Triage (korrekte Ersteinschatzung) [2] bei zwei Einsatzwochen belegt. Zuletzt fand sich
eine Tendenz zu einer groReren Verbesserung der drei Schlisselqualifikationen (kor-
rekte Ersteinschétzung, Procedere und Management der wichtigsten Krankheitsbilder)
in Abh&ngigkeit einer langeren Einsatzdauer von zwei Wochen. Eine grof3ere Stichprobe
hétte voraussichtlich eine statistische Signifikanz nachweisen kdnnen.

Wie von vielen Teilnehmenden dieser Studie verbal und schriftlich gewtlinscht sowie von
uns hachgewiesen, ware die Implementierung einer mindestens dreiwochigen notfallme-

dizinischen Einsatzdauer im PJ-Curriculum der LMU Minchen anzustreben [5, 6].

Um die Triage [2] Fahigkeiten der Studierenden zu vertiefen wurde im Rahmen dieser
Dissertation ein fallbasiertes Online-Seminar [3] entwickelt, das sich das modifizierte ESI
Triage System [4] der Pocket Card [3] zunutze macht. Dieses kann als Grundstein fiir
eine Seminarreihe dienen, welche effektiv die notfallmedizinische Ausbildung der Stu-

dierendem im Praktischen Jahr an der LMU Munchen verbessern kann [3, 7].
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Einleitung

5 EINLEITUNG

5.1 BEDEUTUNG DER MEDIZINISCHEN NOTFALLVERSORGUNG UND
AKTUELLE PROBLEME

Um das Gesundheitssystem und den akutmedizinischen Sektor besténdig entlasten und
reformieren zu kénnen, sind mitunter weitreichende politische Entscheidungen und An-
derungen des Gesundheitssektors notwendig. ZweckmaRige Losungsstrategien Uber-
steigen den Rahmen dieser Dissertation, weshalb eine Fokussierung auf einen wichtigen
Stutzpfeiler des Gesamten erfolgte: die notfallmedizinische Ausbildung der Studieren-
den. Hierfur erfolgte eine genaue Analyse der Triage [2]. Eine eingehende Erlauterung
dieser findet in Kapitel 5.2 statt. Entscheidungsgebend dafiir war die gute Vergleichbar-
keit der Triage [2] im Verlauf der notfallmedizinischen Ausbildung von PJ-Studierenden
in der internistischen Notaufnahme, Campus Innenstadt (INN), sowie der fachertber-
greifende Stellenwert der standardisierten Ersteinschétzung Erkrankter wahrend des ini-
tialen Kontakts und die gesellschaftspolitische und medizinische Aktualitat.

G-BA. Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 19. April
2018 zur gestuften Notfallversorgung in Krankenhdausern implementierte eine zukiinftig
verpflichtende, strukturierte Erstsichtung der Notaufnahmen (NA) [8-10]. Innerhalb von
zehn Minuten nach Ankunft der Notfallpatient*innen muss eine Behandlungspriorisie-
rung erfolgt sein [8, p. 8]. Vorreiter daflir waren eine Reihe von Landern wie Kanada,
GrofRbritannien und Australien, in denen die Ersteinschatzung in den Notaufnahmen seit
langerer Zeit etabliert ist [2]. Die aktuelle Fassung dieser Regelung des G-BA trat am

01. November 2020 in Kraft und ist flir diese Dissertation geltend [8].

ZNA. Zentrale interdisziplindre Notaufnahmen (ZNA) behandeln den Grof3teil an Notfall-
patient*innen in Deutschland [11, p. 8]. Dies entspricht etwa 20 Millionen Behandlungen
pro Jahr in Deutschland [12, 13, p. 4]. Dieser Anteil steigt insgesamt und damit auch die
Zentralisation von bislang facherspezifischen, raumlich getrennten Notfallambulanzen
[14, p. 71, 15, 16]. Bevor die zligige, gezielte Zuteilung in die entsprechende Fachabtei-
lung erfolgen kann, muss eine strukturierte Ersteinschatzung erfolgen [2, 11, p. 8]. Denn
Leitsymptome kdnnen zwar wertvolle Hinweise auf die Diagnose geben, gentigen aber
oftmals nicht, um die initiale fachliche Zuweisung fiir die weitere Behandlung festlegen
zu kénnen [11, p. 8]. Dies zeigt sich gerade bei geriatrischen, multimorbiden Patient*in-

nen, fur die ein interdisziplindres Vorgehen ratsam ist [14]. Auch mussen die bis zu 20
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Prozent kritisch Erkrankten oder Verletzten frihzeitig identifiziert werden, die nicht ret-
tungsdienstlich in der Notaufnahme vorstellig werden und einer sofortigen Behandlung
bedirfen [11, p. 8, 14]. Insgesamt macht der Anteil der Selbstzuweiser*innen, so ge-
nannte walking emergencies, mit Uber 75 Prozent den Grof3teil aller Patient*innen aus
[14, 17, 18]. Eine abschlieliende normierte Dokumentation der notfallmedizinischen Be-
handlungsmafinahmen reduziert Informationsverluste und doppelte Diagnosestellungen
[11, p. 8, 18].

Stufenmodell Notfallversorgung. Des Weiteren wurde die Notfallversorgung in ein
dreistufiges Modell unterteilt: die Basis-, erweiterte und umfassende Notfallversorgung
[8, 9]. Grundlagen zur Einordnung sind erforderliche, definierte internistische und chirur-
gische Fachabteilungen, Befahigungen zur intensivmedizinischen Versorgung inklusive
beatmungspflichtig Erkrankter, die 24-stiindige Bereitstellung von qualifiziertem Fach-
personal in angemessenem Personalschlissel und bestimmte strukturelle, r&umliche
und technische Gegebenheiten [8, 14]. Die jeweilige Stufe stellt das Fundament fiir die
nachsthéhere dar, an welche weiterfihrende Anforderungen gestellt werden und die ins-
gesamt eine steigende Anzahl notfallmedizinischer Versorgungsstrukturen bedingt [8, 9,
14]. Unabhangig von der Teilnahme des Stufenkonzepts ist die fur Krankenhauser ver-
pflichtende initiale Versorgung medizinischer Notfalle [8]. Eine der jeweiligen Stufe ent-
sprechende Vergitung mit Sonderzulagen ab der ersten Stufe dient einerseits als Anreiz
zur Vorhaltung der medizinischen Notfallstrukturen und andererseits der Sicherstellung
einer allumfassenden notfallmedizinischen Grundversorgung auch in landlichen Gebie-
ten[9, 11, p. 4].

Am 15. Juli 2021 erfolgte durch den G-BA die Einleitung eines Beratungsverfahrens zur
Erstellung einer ,Richtlinie zur Ersteinschatzung des Versorgungsbedarfs in der Notfall-
versorgung® [19]. Diese soll im Juni 2022 nach einer 12-monatigen Bearbeitungsfrist In-

krafttreten, eine Fristverlangerung bis Ende Juni 2023 wurde beantragt [19, 20].

5.1.1 UNTERSCHIEDE IN DER NOTFALLVERSORGUNG

Die ambulante Notfallversorgung in Deutschland wird durch drei S&ulen gebildet [2, p.
83, 21, 22]. Dabei unterscheidet sich die préklinische, rettungsdienstliche Notfallversor-
gung und Erstsichtung grundlegend von der in der Notaufnahme (siehe Abbildung 1) [2,
p. 77].

SmED und ABD. Die erste der drei Saulen der ambulanten Notfallversorgung wird durch
den Arztlichen Bereitschaftsdienst (ABD) gebildet [13, 23, 24]. Organisiert wird dieser
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durch die kassenarztliche Vereinigung (KV) [13, 23, 25]. Somit steht gesetzlich versi-
cherten Patient*innen in Akutféllen jederzeit und deutschlandweit unter der Telefonnum-
mer 116 117 eine medizinische Vermittlung in den geeigneten Versorgungssektor zu
[13, 23, 25]. SmED, die strukturierte medizinische Ersteinschatzung in Deutschland, un-
terstitzt dabei medizinische Fachkrafte mithilfe einer bundesweit einheitlichen Erstein-
schatzungssoftware flr die Anrufer*innen die entsprechende medizinische Versorgungs-
ebene zu eruieren [2, p. 77, 13, 23]. Gerade Niedrig-Risiko-Patient*innen sollen damit
von der klinischen Versorgungsebene der Zentralen Notaufnahmen abgewendet wer-
den, um diese fur Notfallpatient*innen vorzuhalten [23, 26, 27].

Praklinische Notfallversorgung. Ziel der préklinischen Notfallversorgung ist es, Pati-
ent*innen, die eine medizinische Behandlung benétigen zu identifizieren, zu stabilisieren
und zigig einer geeigneten klinischen oder ambulanten Versorgung zuzufiihren, préazi-
ser formuliert, das Uberleben zu sichern und Gesundheitsschaden zu minimieren [2, p.
77, 21, 28]. Limitierende Faktoren der rettungsdienstlichen Regelversorgung sind Res-
sourcenknappheit an Material und an Arbeitskraften, wie dies beispielsweise bei einem
Massenanfall von Verletzten (MANV) eintreten kdnnen und dem damit verbundenen Auf-
treten einer Vielzahl Behandlungsbedurftiger innerhalb kurzer Zeit [2, p. 77, 28, p. 233].
Oberstes Ziel hierbei ist das Uberleben Vieler, welche zulasten der individualmedizini-
schen Versorgung Einzelner bis zum Behandlungsausschluss dieser fihren kann [2, 28].

Begrenzte Ressourcen kdnnen somit zielgerichtet verteilt werden [28].

Klinische Notfallversorgung. Die Erstsichtung in der Notaufnahme hingegen dient
dazu, einen akuten Behandlungsbedarf der*des Einzelnen zu erfassen und diese*n ent-
sprechend der Dringlichkeit zu kategorisieren, das heil3t zu priorisieren, um durch die
folgende arztliche Konsultation und initiale Therapieeinleitung eine vitale Gefahrdung
abzuwenden [2, 4, 29]. Richtungsweisend fur die Priorisierung sind die Erfassung der
Vitalparameter, standardisierte Leitsymptome und Hochrisikokonstellationen sowie die
Abschéatzung des mutmalfilichen Ressourcenbedarfs [2, p. 77, 4]. Das Augenmerk der
Notaufnahme liegt demnach auf Hochrisiko-Patient*innen, die zeitkritisch erkrankt und
somit akut behandlungsbedurftig sind [2, p. 77, 29]. Eine weiterfihrende diagnostische
und therapeutische Behandlung ist nicht Intention der Notfallversorgung [12, 29]. Es soll
lediglich die Einleitung dieser und gegebenenfalls die interdisziplindre Weiterversorgung
erfolgen [12, 29].
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¥" Einleitung spezifischer Diagnostik und Therapie
v" Entscheidung stationdre vs. ambulante Behandlung
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Abbildung 1: Stufenmodell der Notfallversorgung. Dreistufiges Modell anhand der Saulen: Kassenarztlicher Be-
reitschaftsdienst (KV), Rettungsdienst und Notaufnahmen mit den jeweiligen Aufgabenbereichen; Sympt. steht fur
symptomatische, vs. fiir versus; Modifiziert nach Augurzky, Beivers, et al. [21], Beivers und Dodt [22] und Gries,
Seekamp et al. [2, p. 83]

5.1.2 AKTUELLE PROBLEME

Seit Jahren nimmt in Deutschland der Bedarf medizinischer Versorgung im ambulanten
und stationdren Sektor zu [2, 15]. Dies spiegelt sich auch in den zunehmenden arztlichen
Kontakten mit Erkrankten in der interdisziplinaren Notfallversorgung wider [15, 16]. Ahn-
liche Entwicklungen zeigen sich auch in anderen Landern wie beispielsweise in Italien,
Spanien, Frankreich, Grof3britannien, Australien und den USA [26, 29-33]. Mdgliche Ur-
sachen und Faktoren hierfur sind vielschichtig. Nachfolgend wird auf das Crowding Pha-
nomen, den Personal- und Ressourcenmangel sowie die zusatzliche Belastung des Ge-
sundheitssystems durch die COVID-19-Pandemie [34], eingegangen. Weiterhin wird die
Komplexitat der notfallmedizinischen Versorgung vor dem Hintergrund des demographi-

schen Wandels und der Zentrierung medizinischer Versorgungszentren, beleuchtet.
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CROWDING

Crowding, manchmal auch Overcrowding, stellt eine Problemsituation fiir Notaufnahmen
dar, in welcher der Patient*innenandrang die Kapazitaten und Ressourcen dieser Uber-
steigt [2, 29, 33].

Crowding Ursachen. Multifaktorielle komplexe Ursachen erschweren die Pravention.
Dazu zahlen Niedrig-Risiko-Patient*innen, die nicht vital gefdhrdet sind und aus diesem
Grund in die Priméarversorgung der Allgemeinmediziner*innen fallen [26, 27]. Diese bin-
den in der Notaufnahme interprofessionelle Kapazitaten und sorgen somit fur ein hohe-
res Aufkommen [14, 29]. Die Griinde der Patient*innen eine Notaufnahme aufzusuchen
sind vielfaltig. Als multiprofessionelle Ambulanzen bietet sie zeitnahe 6rtlich gebiindelte
umfassende Diagnostik und Therapie, sowie die bessere Verfugbarkeit im Vergleich zur
allgemeinmedizinischen oder facharztlichen Konsultation [26, 30]. Ein weiterer wichtiger
Aspekt ist die Selbsteinstufung der Patient*innen als medizinischen Notfall [26, 30]. Bei
etwa einem Viertel der Patient*innen liegt eine arztliche Uberweisung fur die Notauf-
nahme vor [26, 29, 30]. Weitere Faktoren sind die verspatete Triagierung und lange War-
tezeiten fir diagnostische MaflRnahmen [26, 29, 33]. Ebenfalls fuihrt ein fehlender Abfluss
des Patient*innenaufkommens durch beispielsweise mangelnde stationare Kapazitaten,
Pflegekréaftemangel und eine zu geringe Aufnahmefahigkeit der Notaufnahme zu Over-
crowding [26, 29, 33].

Crowding Folgen. Besonders gefahrdet von Crowding-Situationen sind (potenziell) kri-
tisch Erkrankte [33, 35]. Definiert werden diese als klinisch instabile Patient*innen, die
eine engmaschige Kontrolle und Therapie bedingen, um schwerwiegende Verlaufe ab-
zuwenden [2, 29]. Deren optimale Versorgung setzt mitunter intensivmedizinische Stan-
dards voraus, die in vielen Notaufnahme weder von der Ausstattung noch vom Perso-
nalschliissel geboten werden kénnen [29, 31].

In diesem Zusammenhang ist auch das von Dr. R. A. Cowley (1917 — 1991) entwickelte
Konzept der Golden Hour [36] wichtig, dass eine Intervention innerhalb der ersten 60
Minuten nach Trauma vorsieht, um das Uberleben zu sichern beziehungsweise das Out-
come zu verbessern [28, p. 121]. Eine wissenschaftliche Evidenz hierflir fand sich in
Cowleys Nachlass nicht, dennoch findet das Vorgehen auch heute noch Anwendung in
der internistischen und chirurgischen Notfallmedizin [28, p. 121, 36]. Crowding-Situatio-
nen, aus denen der Verlust der Goldenen Stunde resultiert, kdnnen folglich mit einem

schlechteren Verlauf zeitkritischer, lebensbedrohlicher Erkrankungen einhergehen und
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fuhren weiterhin zu einer hoheren Mortalitét [33, 35]. Dazu zéhlen beispielsweise Erkran-
kungen, die mit akuten Thoraxschmerzen einhergehen wie ein Myokardinfarkt, ein Span-
nungspneumothorax, die Lungenarterienembolie, das akute Aortensyndrom oder das
Boerhaave-Syndrom, welche bekannt als Big Five bekannt sind [37]. Infektiologische
Notfalle wie eine Sepsis oder Meningitis werden ebenfalls mit einem erheblich schlech-
teren Outcome und einer héheren Mortalitat assoziiert, sofern sich Diagnosestellung und

Therapieeinleitung verzégern [33, 38, 39].

Hinzu kommt, dass Crowding-Situationen eine Belastung fur das medizinische Personal
darstellen, welche, wenn anhaltend, in Uberlastungssituationen resultieren [40-42].
Diese konnen sich auf die Behandlungssicherheit auswirken [26, 31]. Zeitmangel und
Stress kénnen zu einer inadaquaten Beurteilung und reduzierten Versorgungsqualitat
von Patient*innen fuhren [31, 40]. Infolgedessen kann es zu Fehleinschatzungen, Fehl-
dosierungen und anderen Behandlungsfehlern kommen [26, 33]. Beglnstigt werden
diese zudem durch eine fehlerhafte Kommunikation wéhrend der Stof3zeiten [41, 42].
Zeitmangel wirkt sich zusétzlich nachteilig auf die Ausbildung und Lehrzeit des Perso-
nals aus [41, 43].

Fur Wartende sind die Ablaufe einer Notaufnahme, die Priorisierung nach Dringlichkeit
und das beispielsweise in Zentralen Notaufnahmen Ubliche Arbeiten in fachbezogenen,
eigenstandigen Teams, nicht immer ersichtlich oder nachvollziehbar [29, 33, 44]. So
kann es mitunter zu langen Wartezeiten und dem prolongierten Ertragen von Schmerzen
kommen [26, 33]. Wartende fuihlen sich ungerecht oder unzureichend behandelt, was zu
Unzufriedenheit fuhrt [29, 44]. Gerade Niedrig-Risiko-Patient*innen tendieren resultie-
rend zum Verlassen des Wartebereichs ohne arztliche Konsultation oder entgegen dem
arztlichen Rat kommen [29, 45]. Besonders gefahrdet dabei sind jene, die initial als nicht
dringlich triagiert werden, weil sie beispielsweise zu Erkrankungsbeginn vorstellig wer-
den, sich im Erkrankungsverlauf aber kritisch entwickeln [26, 29, 45]. Weitere Reaktio-
nen kénnen eine aufgebrachte Grundstimmung und erhéhte Gewaltbereitschaft von
Wartenden sein, die wiederum in verbalen oder tatlichen Angriffen gegenliber dem me-

dizinischen Personal enden kénnen [33, 46, 47].

Es zeigt sich folglich: haufiges Crowding kann ernstzunehmende Uberlastungssituatio-
nen fur medizinische Notfallstrukturen und ein Risiko fur Erkrankte und das medizinische

Personal darstellen.
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DEMOGRAPHISCHER WANDEL

Durch den demographischen Wandel kommt es in Deutschland zu einer sukzessiven
medizinischen Bedarfssteigerung Pflegebedurftiger [48, p. 13, 49]. Hochrechnungen des
Statistischen Bundesamtes [48] zufolge wird bereits in etwa zehn Jahren jede zehnte
Person in Deutschland das 80. Lebensjahr tiberschreiten. Aktuell leben etwa sechs Mil-
lionen Uber 80-Jahrige in Deutschland, bis 2050 werden es voraussichtlich zwischen
neun bis 10,5 Millionen Menschen sein [48, p. 12]. Auch die Anzahl der Menschen tber
67 Jahre wird um weitere finf Millionen auf etwa 21 Millionen im Jahr 2040 steigen [48,
p. 11]. Bereits jetzt machen die Gber 80-jahrigen Mitblrger*innen knapp zwei Drittel der
Pflegebedurftigen Deutschlands aus [50]. Prognosen zeichnen bis ins Jahr 2050 einen
starken Zuwachs des alterungsbedingten Pflegebedarfs der deutschen Bevdlkerung vor
[48, p. 13, 50]. Diese Entwicklung lasst sich selbst bei einer zunehmender Nettozuwan-
derungsquote und héheren Geburtenraten nicht mehr aufhalten, allenfalls verlangsamen
[48, p. 18, 50].

Demographischer Wandel Folgen. Dartiber hinaus entsteht durch die Altersbewegung
der Bevdlkerung eine stetig wachsende Pravalenz schwerer chronischer Erkrankungen
sowie ein steigender Pflegebedarf und den damit verbundenen Behandlungskosten [51—
54]. Dies zeigt sich auch in der zunehmenden Zahl sich prasentierender multimorbider
Patient*innen in den ZNAs, was die initiale Zuordnung zu einer Fachdisziplin erschwert
[12, 14, 16-18, 55]. Angesichts des bundesweit zunehmenden medizinischen Fachkraf-
temangels verstarkt sich die Problematik; so kommt es bereits seit Jahren zu Problemen
in der Versorgung Pflegebedurftiger im ambulanten und stationaren Sektor [51, 52, 56].
Gerade im Bereich der Geriatrie ist eine menschenwirdige, adaquate Pflege angesichts
dessen nur schwer zu aufrechtzuerhalten [57]. Immer wieder werden Mangelversorgun-
gen medienwirksam publik, welche in der Folge zu SchlieBungen von Pflegeheimen fiih-
ren [53, 58]. Infolgedessen kommt es bei einem bereits hohen Erkranktenaufkommen zu
einer weiteren Zunahme von akut kritisch Erkrankten in Notaufnahmen, wodurch Crow-
ding-Situationen zuséatzlich begiinstigt werden [55, 59]. Ahnliche Entwicklungen sind bei-
spielsweise in den USA und Australien seit Jahren zu verzeichnen [26, 29]. Auch gehen
multimorbide geriatrische Patient*innen oftmals mit einer verlangerten stationaren Lie-
gedauer sowie komplexeren, schwierigeren Akut- und Anschlussbehandlung und einer
héheren Invaliditat einher [12, 49, 60-62]. Das wiederum stellt eine Belastung fur das

Gesundheits- und Sozialsystem dar [63-65].
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Zusammenfassend stehen die demographische Entwicklung und die damit einhergehen-
den altersbedingten medizinischen Konsequenzen additiv zu belasteten Notfallversor-

gungsstrukturen.
ZENTRIERUNG

Wenn die Aufnahmekapazitat der Notaufnahme oder des Krankenhauses Uberschritten
ist, missen sich diese fir die rettungsdienstliche Grundversorgung zeitweise abmelden
[22, 66]. Dies geschieht mittels Online-Plattformen wie IVENA eHealth [66], welche die
Koordination von der praklinischen mit der klinischen Versorgung ermoglichen. Dadurch
konnen Krankenhauser in Echtzeit Informationen utber fachspezifische Behandlungs-
moglichkeiten mit den Rettungsleitstellen und weiteren medizinischen Tragern austau-
schen [66]. Eine Uberregionale, ressourcenschonendere, effiziente und patient*innenori-

entierte Versorgung wird somit ermoglicht [66].

Zentrierung Folgen. Resultat der Krankenhausabmeldung ist eine langere Anfahrtszeit
des Rettungsdienstes zu peripher gelegenen Krankenhausern, was wiederum zum Ver-
lust der Golden Hour von zeitkritischen Erkrankungen fuhren kann [29, 33, 36, 66]. Zu
Akut- oder Zwangsbelegungen von Krankenhdusern kommt es, wenn Patient*innen
durch rettungsdienstliche Zuweisungen einer abgemeldeten Notaufnahme zugefihrt
werden, weil beispielsweise alle verfligbaren Krankenhauser abgemeldet sind [22, 67].
Bei akut instabilen Patient*innen, die trotz des Aufnahme-Stopps der Notaufnahme oder
des Krankenhauses durch den Rettungsdienst notfallmafig zugeftihrt werden, erfolgt
nach der initialen Stabilisierung die Verlegungen in weiter entfernte Krankenhauser, so-
fern der*die Erkrankte verlegungsfahig ist [8, 21, 66]. Dies fiihrt zu einem hohen organi-
satorischen Aufwand, der Bindung personeller Kapazitaten, Bereitstellung von Trans-
portmitteln sowie materiellen und finanziellen Ressourcen [16, 22, 68]. Weiterhin kann
die raumliche Distanz, und damit fehlende Besuchsmdéglichkeiten, eine zuséatzliche Be-

lastung fur die Erkrankten und deren Angehorige darstellen [14, 69].

Durch den Abbau kleiner, peripherer Krankenh&user, die den medizinischen und 6kono-
mischen Anforderungen nicht gerecht werden kdnnen sowie meist durch eine generelle
Abnahme der regionalen Bevolkerung katalysiert werden, kommt es zu einer Konzent-
ration der Versorgung in Uberregionale, groRere Zentren [12, 22, 59]. Gleiches zeigt sich
in der zunehmenden Bildung interdisziplinarer Notaufnahmen, anstelle von dezentralen,

fachspezifischen Ambulanzen [15, 16, 21]. Durch die Zentralisation konnen die Notauf-
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nahmen 6konomischer, effizienter und somit ressourcenschonender arbeiten. Gleichzei-
tig steigt die Patient*innenzufriedenheit, die Behandlungssicherheit und dadurch das
Outcome [14-16, 68, 70].

Entsprechendes Phanomen zeigt sich in der allgemeinmedizinischen Versorgung, vor
allem im landlichen Sektor. Der Anteil an niedergelassenen Arzt*innen, allen voran All-
gemeinmediziner*innen, die ohne Nachfolge berentet werden, nimmt seit Jahren stetig
zu, bisweilen wird in der Laienpresse von Praxissterben gesprochen [22, 71, 72]. Die
altersbedingte sich reduzierende Teilnahme am kassenarztlichen Notdienst ist ein wei-
terer Faktor der zur Ausdiinnung ambulanter Versorgungsstrukturen fihrt [12, 16, 22,
71]. Durch die im GBA Beschluss verankerten Sicherstellungszuschléage fur Kranken-
hauser soll Sorge getragen werden, dass eine allumfassenden notfallmedizinischen
Grundversorgung gewabhrleistet wird [19]. Durch kassenarztliche Praxen, die an Zentrale
Notaufnahmen angegliedert sind, sollen zukinftig Niedrig-Risiko-Patient*innen behan-
delt und damit die Krankenh&auser entlastet werden [2, 12, 16, 71].

PERSONAL- & RESSOURCENMANGEL

Fur den Grof3teil der stationaren Patient*innen fungiert die Notaufnahme als Flaschen-
hals eines Krankenhauses (siehe Abbildung 2, Seite 19) [14, 71]. Mitverantwortlich fur
eine reduzierte Aufnahmekapazitat der Krankenhauser ist der Mangel an verfligbaren
Krankenhausbetten, welcher abermals eng verzahnt ist mit den bereits genannten Fak-
toren der Zentrierung, des demographischen Wandels und Crowding Situationen [14,
29]. In der Konsequenz missen Erkrankte, die zur stationdren Weiterbehandlung im
Krankenhaus verbleiben, teilweise stundenlang, im schlechtesten Fall sogar tiber Nacht,
in der Notaufnahme auf die Ubernahme von Station warten [14, 33, 71]. Aufnahmestati-
onen, sogenannte Observation Units, konnen dieser Problematik entgegenwirken [68,
73].

Ein weiterer wesentlicher Einflussfaktor hierfir ist der seit Jahren zunehmende Fach-
kraftemangel in Krankenhausern, vor allem von Seiten der Pflege [56, 74, 75]. Gut aus-
gebildetes Personal ist unerlasslich, um die Belegung der Krankenhausbetten aufrecht-
erhalten zu kénnen [56, 75]. Der Pflegekraftemangel bedingt somit den Ausfall stationa-
rer Kapazitaten [56]. Dadurch kann ein zeitnaher Abfluss von Erkrankten aus der Not-
aufnahme nicht gewahrleistet werden, was in der Konsequenz zu Crowding-Situationen
dieser fuhren kann [29, 56, 75].

Personalschlissel ZNA. Die Kalkulierung eines geeigneten Personalschlissels fur
Notaufnahmen ist komplex und von multiplen Faktoren abhangig. Dieser hangt von dem

durchschnittlichen jahrlichen Patient*innenaufkommen der Notaufnahme ab [14, 41, 42].

9



Einleitung

Auch die Zahl und Verteilung der Behandlungsplatze, genauer die Anzahl der Akut- und
Schockraume, der normalen Behandlungsplatze und Fast-Lane-Raume, spielen eine
wichtige Rolle [14, 16, 33, 41]. In Akut- und Schockraumen werden kritisch und lebens-
bedrohlich Erkrankte umgehend behandelt, also jene die mittels ESI-Triage-System
(Emergency Severity Index) Kategorie 1 und 2 zugewiesen werden [4, 14, 27]. Eine aus-
fuhrliche Erlauterung dieser findet sich in Kapitel 5.4. Das Schockraummanagement bin-
det mit am meisten materielle und personelle Ressourcen und benétigt im Schnitt etwa
90 Minuten, was es in der Personalplanung zu bertcksichtigen gilt [12, 14, p. 72, 27].
Die gefahrdeten, meist schwerstens erkrankten oder verletzten Patient*innen bendtigen
ebenfalls eine langere arztliche Behandlungsdauer von durchschnittlich 58 Minuten
mehr im Vergleich zu jenen der Kategorie 5, die als am wenigsten dringlich triagiert wer-
den [4, 41]. In der Fast-Lane, auch Fast-Track genannt, werden vor allem Patient*innen
der ESI-Kategorien 4 und 5 behandelt [4, 27, 41]. Hierbei handelt es sich um medizinisch
weniger komplexe Falle, die eine durchschnittliche &arztliche Behandlungsdauer von 40
Minuten bendtigen [41]. Muskuloskeletale Beschwerden stellen hierbei den haufigsten
Grund flr eine arztliche Konsultation dar [26, 41]. Sowohl Falle der ESI-Kategorie 1 und
2, als auch der Kategorie 5 binden pflegerisches und arztliches Personal, die wahrend-
dessen nicht fur die medizinische Versorgung weiterer Erkrankter zur Verfigung stehen
[14, 26]. Die ersten beiden Kategorien haben eine klare Indikation fUr die unmittelbare
Versorgung in der Notaufnahme [4, 26, 41]. Das initiale Triage-Level stellt die wichtigste
EinflussgriRe auf die Behandlungsdauer dar [14, 42]. Insgesamt betragt die durch-
schnittliche arztliche Behandlungsdauer in deutschen Notaufnahmen 47 Minuten, wobei
Assistenzarzt*innen etwa 52 Minuten pro Fall und damit 21 Minuten langer als voll aus-
gebildete Fach- oder Oberarzt*innen bendtigen [41, 42]. Das zeigt, wie wichtig es ist
diese Faktoren in die Planung des bendtigten Personalschliissels zu integrieren, um ei-
nerseits einen gleichmagigen Arbeitsfluss und Lehrzeiten zu gewéhrleisten und ande-

rerseits personelle Uberlastungssituationen zu reduzieren [14, 41, 42].

Pflegekraftemangel Deutschland. Die in den Jahren 2011, 2016, 2019 und 2021 von
dem Deutschen Krankenhausinstitut (DKI) durchgefiihrten représentativen Umfragen
Krankenhaus Barometer spiegeln die pflegerischen Stellenbesetzungsproblematik deut-
scher Krankenhauser eindrucklich wider [56, 75]. Darin auf3erten sich etwa 300 deutsche
Krankenhauser mit einer Mindestanzahl von 100 Betten zu deren personeller und 6ko-
nomischer Situation [56, 75]. Der Fachkréaftemangel wurde hier in Ermangelung von Be-
werber*innen als kurzzeitig oder langerfristig unbesetzte Stelle definiert [56, p. 27]. Der
Anteil der Krankenhauser, die vakante pflegerische Stellen auf Normalstationen ver-

zeichneten, betrug 2011 noch etwa ein Drittel, 2016 schon etwa die Halfte, 2019 in vier
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von funf Fallen und 2021 84 Prozent [56, p. 28]. Besonders betroffen waren grof3e Klini-
ken mit einer Mindestanzahl von 600 Betten, die 2021 sogar in 97 Prozent unbesetzte
pflegerische Stellen der Allgemeinstationen vermerkten [75, p. 31]. Bis es zu einer Nach-
besetzung kam, vergingen durchschnittlich drei bis vier Monate. [56, p. 28] Hochrech-
nungen zufolge lag die Anzahl unbesetzter pflegerischer Vollzeitstellen im Jahr 2016 bei
knapp 4.000 [56, p. 29]. Im Jahr 2021 gab es bereits 14.400 vakante Stellen auf Normal-
stationen [56, p. 29]. Die Extrapolation hierfir erfolgte fir die bundesweite Gesamtheit
aller Allgemeinkliniken mit mindestens 100 Betten [56]. Ahnliche Entwicklungen zeich-
nen sich auch auf den Intensivstationen dieser Krankenh&user ab. Allerdings vergingen
bis zu einer Nachbesetzung der offenen Stellen gewdhnlich sogar vier bis finf Monate
[56, p. 30, 75, p. 33]. Bei gleicher Hochrechnung entsprach das 2016 knapp 3.200 Stel-
len, 2019 rund 4.700 und 2021 bereits annahernd 8.000 vakanten intensivpflegerischen
Vollzeitstellen [56, p. 31]. Auch hier waren Krankenh&auser mit einer Bettenzahl von Gber
600 Uberproportional betroffen [56, p. 28, 75, p. 34]. In Summe waren 2021 somit bun-
desweit mindestens 22.300 Pflegekréftestellen vakant [56]. Neuere Hochrechnungen

ergaben sogar mehr als 50.000 unbesetzte intensivpflegerische Stellen [76, 77, p. 6].

Pflegekraftemangel Ursachen. Die Ursachen fur den Pflegekraftemangel sind vielfal-
tig, wobei die Personalfluktuation, also das Ausscheiden aus dem pflegerischen Dienst
der Krankenhauser, mit die wichtigste ist [56]. Demnach betrug 2020 die mittlere Fluktu-
ationsquote der Normalstationen pro Krankenhaus 9,1 Prozent, auf Intensivstationen lag
sie 1,2 Prozent niedriger [56, p. 34]. Zudem gaben zwei Drittel der Krankenh&user eine
Zunahme krankheitsbedingter allgemeinstationérer Dienstausfallzeiten seit 2019 an [56,
p. 35]. Die Halfte der Kliniken beobachtete in besagtem Zeitraum eine Abnahme der
Bewerber*innenzahl, wobei gleichzeitig mit einem zukilnftigen Mehrbedarf an pflegeri-
schen Vollzeitkraften gerechnet wird [56, pp. 39-40]. In Summe erwarten Uber die Halfte
der Krankenh&user eine teils deutliche Verschlechterung der pflegerischen Stellenbe-
setzung in den kommenden drei Jahren [56, p. 36]. Dies ist auf den planmaRigen Anstieg
demographisch bedingter Berentungen, verschlechterte Arbeitsbedingungen durch
diinne Personaldecken und als Folge dessen Uberlastung, zuriickzufiihren [56, p. 37].
Eine allgemeine Erschépfung, die fehlende Wertschatzung und schlechte Vereinbarkeit
von Privatleben und Beruf fihren zu einer weiteren Progression der Teilzeitarbeit und

damit Verschéarfung des Problems [56, pp. 37-38].

Am 28. Oktober 2019 trat die ,Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung“ (PpUGV 2019)
in Kraft [78]. Diese definierte pflegerische Personaluntergrenzen, um die Personal- und

Patient*innensicherheit zu gewéhrleisten [78].
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Arztlicher Fachkraftemangel. Auch arztlich ist ein zunehmender Fachkraftemangel be-
sagter Krankenhauser zu erkennen. Seit 2016 nahm dieser zu, bis 2019 hatten bereits
75 Prozent der Kliniken Schwierigkeiten vakante Stellen nachzubesetzen [75, p. 29].
Durchschnittlich fehlten 2019 vier in Vollzeit tatige Arzt*innen, wahrend es 2016 noch
drei waren [75, p. 30]. Im Gegensatz zum Pflegekraftemangel betraf dies vorrangig Hau-
ser mit weniger als 600 Betten [75, p. 30]. Entsprechend obiger Hochrechnung betrug
die bundesweite Anzahl vakanter Stellen im arztlichen Dienst 2016 rund 2.000, drei
Jahre spéter bereits bei 3.300 in Vollzeit [75, p. 30].

DRG-System und Krankenhausreform. 2003 erfolgte die Umstrukturierung des
deutschlandweiten Abrechnungssystems stationdrer Krankenhausleistungen [79].
Deutschland folgte so dem Beispiel europaischer Nachbarlander, den USA und Austra-
lien [79]. Mittels DRG-Fallpauschalen, den Diagnosis Related Groups, wurde eine Kal-
kulation der mittleren Krankenhausverweildauer anhand von Diagnose, Erkrankungs-
schweregrad, moglicher Operation und Behandlung durchgefihrt [79]. Um medizinisch
nicht indizierte Liegezeiten der Patient*innen zu verkurzen, sollten die Fallpauschalen
eine kupierte Verweildauer ganz im Sinne der Krankenh&user ermdglichen [63, 79-81].
Dieses System soll im Sinne der Patient*innen agieren, bedingt gleichzeitig aber eine
hohere Grundauslastung der Krankenh&user und somit des Personals [2, 70, 81, 82].
Unterdessen finden seit Jahren finanzielle und personelle Kirzungen im Gesundheits-
systems statt [56, 70]. Die Okonomisierung trifft folglich auf einen ansteigenden Perso-
nalmangel, den demographischen Wandel und die Zentrierung des medizinischen Sek-
tors, wodurch sich die Belastung der Krankenhauser und damit des Personals abermals
potenziert [6, 12, 70, 81, 83].

Dem entgegen stellte sich zuletzt die Arzt*innenschaft auf dem 125. Deutschen Arztetag
2021 [82]. Es seien Reformen dieses Systems notwendig, um Patient*innenorientiert so-
wie arztlich und ethisch verantwortungsvoll behandeln zu kénnen [82]. Die dringend be-
notigte Krankenhausreform ist aktuell Thema von Bund und L&ndern, ein entsprechen-
der Gesetzesentwurf soll laut amtierendem Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach
(SPD) bereits im Sommer 2023 vorliegen [83].

ZUSATZLICHE BELASTUNG AM BEISPIEL DER COVID-19-PANDEMIE

Im Dezember 2019 erfolgte die Meldung an die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
Uiber eine Fallhdufung einer atypischen Pneumonie noch unbekannter Ursache, die erst-
mals in der Stadt Wuhan der Volksrepublik China auftrat [84, 85]. Die Atiologie wurde im

Januar 2020 geklart, als eine neuartige Unterart der Spezies Severe acute respiratory
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syndrom-related coronavirus (SARS-CoV) der Gattung Betacoronavirus aus der Familie
der Coronavirdae (CoV), identifiziert werden konnte [84, 85]. Dieses wurde von der WHO
als SARS-CoV-2 und die folgende Erkrankung COVID-19 betitelt [84]. Trotz des Ergrei-
fens sofortiger SchutzmafRnahmen breitete sich diese in China zu einer Epidemie aus
[84]. Bereits im Januar 2020 wurden die ersten Falle auRerhalb Chinas verzeichnet [84].
Die erste Fallbestatigung in Deutschland ereignete sich am 28. Januar 2020 in Miinchen
[84]. Ende Februar registrierte die Lombardei im Norden Italiens schnell steigende Fall-
zahlen, welche Ende Marz bereits die damit assoziierten Todesmeldungen Chinas Gber-
stiegen [30, 84]. Italien wurde als erstes europaisches Land schwer von COVID-19 ge-
troffen [30, 84]. Am 11. Marz 2020 stufte die WHO die COVID-19-Epidemie zu einer
Pandemie hoch [84]. Die Pandemie hatte seit Anbeginn global weitreichende, teils ver-
heerende Folgen [30, 34, 84, 85]. Durch die sich seit Frihjahr 2020 in Deutschland aus-
breitenden COVID-19-Erkrankungen wurde das Gesundheitssystem stark herausgefor-
dert [34].

COVID-19-Pandemie Auswirkungen Gesundheitssystem. In der notfallmedizini-
schen und stationaren Versorgung deutscher Krankenhauser kristallisierten sich bereits
im Friihjahr 2020 Probleme im Umgang mit COVID-19 Fallen heraus [34, 86, 87]. Ahnli-
che Erfahrungen wurden bereits im Januar und Februar 2020 unter anderem aus
Wuhan, China berichtet [88]. Der steigende Andrang an potenziell an COVID-19 Er-
krankten Uberstieg personelle Kapazitaten [34, 87]. Diese wurden noch verschérft durch
Quarantaneanordnungen des Personals als enge Kontaktpersonen oder COVID-19-In-
fizierte, sogenannte Indexpersonen [88, 89]. Auch konnten ausreichende Testkapazita-
ten zur Diagnosesicherung nicht immer gewahrleistet werden [34, 88]. Die Bereitstellung
erforderlicher personlicher Schutzausristung (PSA) wie FFP2- und FFP3-Masken,
Schutzvisiere, Einwegkittel, Handschuhe, et cetera fur das Personal war unumgénglich,
um horizontale aerogene Infektionsketten zu reduzieren [34, 87]. Dies gelang jedoch
besonders zu Beginn der Pandemie durch Verzdgerungen von Lieferketten und daraus
resultierender Versorgungsengpassen nicht immer [34, 86, 87]. Dadurch war das Per-
sonal einem hohen beruflichen Ansteckungsrisiko ausgesetzt [87, 90].

Im Jahr 2019 gab es etwa 1.900 Krankenhduser deutschlandweit mit knapp 500.000
Betten, einer Fallzahl von ca. 19.400.000 bei einer durchschnittlichen Krankenhausver-
weildauer von 7,2 Tagen [80]. Seit Anbeginn der Corona-Pandemie verschlechterte sich
die wirtschatftliche Situation vor allem grofRer Krankenh&auser [83]. Ursachlich dafir war
unter anderem der Riickgang elektiver Falle und Operationen, welche zu einer merklich
reduzierten Auslastung besonders der Normalstationen fihrte [56, 80]. Aus 6konomi-

scher Sicht stand eine hospitalisierte COVID-19 Erkrankung in keiner Relation zu deren
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praventiven Impfung [91, 92]. Hinzu kommt, dass sich die Behandlungskosten intensiv-
pflichtiger, beatmeter Patienten durchschnittlich auf bis zu 38.500 Euro ohne etwaige
Anschlussbehandlung oder Rehabilitationsmanahmen belaufen [93]. Die Kosten eines

moderaten Krankheitsverlaufs auf Normalstation betragen etwa 10.000 Euro [91, 93].

COVID-19-Behandlungsalgorithmus ZNA. Goldstandard zur Diagnosesicherung einer
COVID-19-Infketion ist die SARS-CoV-2-RNA RT-PCR (Reverse Transcriptase Poly-
merase Chain Reaction) mittels Nasopharyngealabstrich oder alternativ mit gewonne-
nem Material einer bronchoalveoléaren Lavage (BAL) [34, 85, 88]. Auf das Ergebnis war-
teten Krankenh&user in Deutschland 2020 zuweilen zwei bis drei Tage [34]. Zur initialen
Entscheidung, ob station&r aufzunehmende Erkrankte als COVID-19-Fall eingestuft wer-
den sollten, war demzufolge ein alternatives Konzept vonndéten [34, 94]. Um ressourcen-
schonend Schutzausrustung und Personal einsetzen zu konnen, musste eine friihzeitige
rdumliche Separation in COVID-19 bestéatigte Falle, -Verdachtsfalle und andere Falle
erfolgen [34, 88, 94]. Ein dafur entwickelter Ersteinschatzungsalgorithmus von Zhang J.
et al., der im Februar 2020 in The Lancet Respiratory Medicine erschien, war schnell
und vergleichsweise leicht zu eruieren [88]. Dieser Algorithmus fand in modifizierter
Form beispielsweise Einzug im Klinikum Rechts der Isar der Technischen Universitat
Minchen (TUM) [34, 88, 94]. Dort erfolgte die Erhebung einer symptomorientierten
Anamnese, der Kdrpertemperatur sowie weiterer klinischer Parameter wie der Atemfre-
guenz (AF) und der Sauerstoffsattigung (SpO 2), die durch eine ausschlie3lich dafiir ab-
berufene Pflegekraft in der Notaufnahme erhoben wurde [34, 94]. Entsprechend der Er-
gebnisse erfolgte sodann die Abnahme eines Differentialblutbilds und eines Low-dose
Computertomographie des Thorax [34, 88]. Weiterhin fand die Abklarung von Differenti-
aldiagnosen statt [34, 88]. Vorgenommen wurden PCR-Testungen mittels Nasopha-
ryngealabstrich zum Ausschluss einer Influenza- oder RSV-Infektion (Humanes Respi-
ratorisches Synzytial-Virus) und die Antigen-Testung im Urin zum Ausschluss einer Le-
gionellen- oder Pneumokokken-Infektion [34, 94]. Fir das therapeutische Behandlungs-
konzept letztlich entscheidend war die Symptomatik des*der Erkrankten [34, 88, 94].

COVID-19-Pandemie Auswirkungen ZNA. Gerade zu Beginn der COVID-19-Pande-
mie sank die relative Konsultationsrate deutscher Notaufnahmen im Mittelwert um bis zu
-40 Prozent im Vergleich zum Vorpandemiejahr 2019 [95-97]. Ahnliche Zahlen ergaben
sich mit Mittelwerten von -20 bis -40 Prozent im Winter 2020 bis Frihjahr 2021 [96, p.
1]. Zur Errechnung des Mittelwerts im Jahr 2019 wurden Daten von insgesamt vier deut-
schen Notaufnahmen herangezogen, die pro Tag 40 bis 114 Notaufnahmevorstellungen

verzeichneten [96, p. 1]. Darunter waren alle drei Notfallversorgungsstufen reprasentiert.
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[95—-97] Laut DKI Krankenhaus Barometer, Umfrage 2021 kam es auch auf Normalstati-
onen insgesamt zu einer reduzierten Auslastung, wohingegen Intensivstationen eher
eine hohere Auslastung verzeichneten [56, p. 14]. In der Folge reduzierte sich die durch-
schnittliche Wartezeit in der Notaufnahme im Vergleich zu der vor der Pandemie [30,
98]. Ebenfalls sank der Anteil der sich prasentierenden Niedrig-Risiko-Patient*innen
sank im Vergleich zu 2019 [30]. Die durchschnittliche Verweildauer in den Notaufnah-
men erhoéhte sich jedoch auf tber vier Stunden [98]. Das liegt einerseits an einer lange-
ren Behandlungsdauer, andererseits an einer langeren Wartezeit bis zur stationéren
Ubernahme [98]. Griinde hierfir waren das veranderte, mitunter stark eingeschrankte
offentliche Leben im Rahmen von Ausgangssperren, so genannten Lockdowns, und an-
deren Maflinahmen zur Begrenzung der Ausbreitung von COVID-19 [30, 97, 99, 100].
Auch die Angst vor einer Infizierung in Notaufnahme und Krankenhdusern sowie die
Angst der Uberlastung des Gesundheitssektors waren wichtige Faktoren [30, 97]. Zahl-
reiche Aufrufe zur Stay-Home Politik [100-102] und zur Solidaritat [103—105] mit dem
medizinischen Personal in den sozialen Medien und der Presse unterstitzten dies.
Selbst Uber die Aufhebung der Ausgangsbeschrankungen hinaus blieb der Patient*in-
nenandrang in den Notaufnahmen unter dem Niveau von vor Pandemiebeginn [30, 98].
Ahnliches zeigte sich 2020 auch in Landern wie Italien, GroRbritannien und den USA
[30, 98, 100, 106].

COVID-19-Pandemie Fachkraftemangel. Der bereits bestehende Fachkraftemangel
verschérfte sich seit Beginn der COVID-19-Pandemie zusehends. Wie bereits ausfihr-
lich in Kapitel 5.1.2 unter Personal- und Ressourcenmangel veranschaulicht, hatten laut
DKI 2021 [56] vier von fUnf Krankenh&usern Schwierigkeiten Nachfolger*innen fir va-
kante pflegerischer Stellen in Allgemeinkrankenhausern zu finden. Interessant dabei
war, dass die Stellenbesetzungsproblematik der Krankenhauser anhaltend in der Laien-
presse publiziert [107-110] und somit Teil einer 6ffentlichen Debatte um den Pflegenot-
stand [111-113] wurde. Zudem konnte die intensivmedizinische Versorgung den zuneh-
menden Bedarf COVID-19-Erkrankter nicht mehr ohne weiteres stemmen. Bereits 2020
mahnte die Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin e.V.
(DIVI) vor intensivmedizinischen Versorgungsengpassen [114, p. 5, 115]. Im April 2021
verwies diese zudem vor dem Deutschen Bundestag auf den sich zuspitzenden Mangel
an Intensivbetten [114]. Deutschlandweit kdnnten nur mehr etwa 2.000 Intensivbetten
belegt werden, was in der Folge regional bereits zu Versorgungsengpassen fihre [116,
p. 71]. Zu diesen gehdren sowohl COVID-19-Erkrankte als auch schwerstens Erkrankte
anderer Ursachen und intensivpflichtige, postoperative Patient*innen [116, pp. 70-71,

117]. Die Situation verscharfte sich im Winter 2021 zusehends, sodass bundesweite
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Verlegungsfliige intensivpflichtiger Patient*innen notwendig wurden [117-119]. Neben
dem organisatorischen Aufwand banden diese personelle Kapazitaten und erforderten
die Bereitstellung von Transportmitteln, materiellen und finanziellen Ressourcen [117—
120].

Um die Vergabe limitierter intensivpflegerischer, medikamenttser und materieller Res-
sourcen im Rahmen der COVID-19-Pandemie festlegen und die Zuteilung intensivmedi-
zinischer Betten entscheiden zu kénnen, brauchte es folglich Regelungen, die die be-
handelnden Arzt*innen unterstutzen [86, 114, p. 34, 115, 121]. Um eine gerechte Ent-
scheidungsfindung sicherzustellen, sollten ethische und philosophische Prinzipien wie
das Nutzlichkeitsprinzip, der sogenannten Utilitarismus, neben der Egalitat, also der
Gleichbehandlung, enthalten sein [86, 115, 121, 122, p. 433].

ZUSAMMENFASSUNG AKTUELLE PROBLEME

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Bedarf an medizinischer Versorgung in
Deutschland steigt [2, 12, 80]. Durch Crowding-Situationen kann es zur Uberlastung der
medizinischen Notfallversorgungsstrukturen kommen [2, 14]. Die Griinde hierfur sind
vielschichtig und bedirfen optimierter logistischer, EDV-gestiitzter, und notfallmedizini-
scher Ablaufe sowie guter Klinischer Scores und Triagierung, um diese zu reduzieren
[14, 30, 32].
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5.2 DEFINITION: TRIAGE

Triage, aus dem Franzosischen fur Sortieren, Sichten oder Auswahl [121, 123], bezeich-
net im medizinischen Kontext die Ersteinschatzung von Patient*innen [2, p. 77]. Der aus
der Militdirmedizin stammende Begriff beschreibt das Konzept der arztlichen Sichtung
zur Festlegung der Behandlungs- und Transportprioritat zur optimalen zielgerichteten
Verteilung begrenzter Ressourcen in der taktischen Verwundetenversorgung [28, pp.
230-231, 121]. Oberste Pramisse dabei ist das Uberleben Vieler, wobei eine schlechtere
individualmedizinische Versorgung Einzelner in Kauf genommen wird [2, 28]. Dies kann
bis zum Behandlungsausschluss Verwundeter fihren [2, p. 77, 28, p. 222]. Neben den
verfligbaren personellen und materiellen Ressourcen und der Bereitstellung von Trans-
portmitteln werden auch Faktoren wie die Anzahl der Verwundeten, die Umgebung und
Situation sowie der mutmalliche Zeitbedarf in der Entscheidung der Triagekategorie be-
ricksichtigt [28, p. 230]. Demnach wird Uber den Behandlungszeitpunkt und -umfang
entschieden, wodurch begrenzte Ressourcen zielgerichtet eingesetzt werden kdénnen
[28, p. 231]. Die Triage sollte dabei in regelm&Rigen Abstanden wiederholt werden, um
eine klinische Verschlechterung zeitnah identifizieren zu kénnen und die Versorgung da-

hingehend anzupassen [28, p. 231].

Triage COVID-19 und ,,Harte Triage“. Im Rahmen der COVID-19-Pandemie wurde der
Begriff Triage erstmals der allgemeinen Offentlichkeit zuteil, als die intensivmedizinische
Versorgung an ihre Kapazitatsgrenze zu gelangen drohte [84, 86, 114, p. 4, 116]. Noch
im April 2020 auferte sich der friihere Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU)
gegen eine gesetzliche Regelung zur Triage fur den Fall unzureichender Behandlungs-
kapazitaten [124]. Am 16. Dezember 2021 entschied das Bundesverfassungsgericht,
dass behinderte Menschen im Falle von Triagierung nicht diskriminiert werden durfen
und einer besonderen Schutzbedurftigkeit unterliegen [114]. Denn das ,Kriterium der kli-
nischen Erfolgsaussicht im Sinne des Uberlebens der aktuellen Erkrankung®[114, p. 32]
durch intensivmedizinische MalRnahmen dirfe nicht zur Priorisierung anhand von Krite-
rien wie der Fragilitdt und Komorbiditat behinderter Menschen fuhren [121]. Dadurch sah
sich der Gesetzgeber in der Handlungspflicht, unverziuglich geeignete Vorkehrungen
zum Schutz von Menschen mit Behinderung im Falle unzureichender Behandlungska-
pazitdten und Triage zu treffen [28, p. 231, 78, 114, 125]. Das entsprechende Gesetz
wurde am 10. November 2022 verabschiedet [114, 125].

Infolge sich wiederholender politischer Diskussionen fand der Begriff der harten Triage
Einzug in die Laienpresse, der wiederum der militArmedizinischen Definition entspringt

und fir das arztliche, nicht militarische Personal eine enorme ethische, professionelle
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und psychische Belastung und Herausforderung darstellen kann [86, 87, 121]. Er be-
schreibt die lebensgefahrdende Ausnahmesituation auf Intensivstation, in der zu wenig
personelle und materielle Ressourcen fir zu viele Patient*innen zur Verfligung stehen
[87, 115, p. 4, 121]. Insbesondere die Zuteilung von Beatmungsgeraten und den dazu-
gehorigen limitierten Beatmungsplatzen, die fur die Versorgung von respiratorisch insuf-
fizienten COVID-19-Erkrankten notwendig sind, waren Gegenstand von Diskussionen
[86, 87, 114, 116, pp. 70-71]. Im Extremfall misste folglich &rztlich entschieden werden,
welche*r Patient*in priorisiert behandelt werden solle [87, 114, p. 4, 115, 121].

Triage Notaufnahme. Damit unterscheiden sich die beiden oben beschriebenen Mo-
delle grundlegend von der in der Notaufnahme durchgefiihrten Triage [2, 28]. Bei letzte-
rer geht es nicht um die Entscheidung, ob eine medizinische Behandlung durchgefuhrt
wird, sondern es geht um die Behandlungsdringlichkeit und somit den Behandlungszeit-
punkt [2, 126]. Konkret bedeutet dies, dass Personen mit lebensbedrohlichen Symptom-
konstellationen, schwersten Erkrankungen oder Verletzungen umgehend, das heif3t pri-
orisiert versorgt werden, um deren Uberleben zu sichern und schwere Folgeschaden zu
begrenzen [2, 28]. Dabei kdnnen Patient*innen in Abh&ngigkeit der Triage-Kategorie
Vorrang vor anderen Wartenden oder sich zeitgleich prasentierenden Erkrankten haben
[2, 126]. Jene, die von einem spéateren Behandlungszeitpunkt keinen medizinischen
Nachteil zu erwarten haben, werden somit in der Ersteinschétzung als weniger dringlich
eingestuft [2, 126]. Demnach werden samtliche rettungsdienstlich und sich ful3laufig pra-
sentierende Patient*innen in einer Notaufnahme behandelt, wobei es zu keinem Be-
handlungsausschluss kommt [2, 126]. Auch hier empfiehlt es sich, die Triage in regel-
mafigen Abstanden zu wiederholen, um klinische Verschlechterungen zeitnah zu iden-

tifizieren und eine zligige Therapie einleiten zu kénnen [2].

Im ambulanten oder stationédren Sektor hingegen wird Uberwiegend das Konzept der
gemeinsamen Entscheidungsfindung, das so genannte shared decision-making, ge-
pflegt [86, 127].

5.3 DEFINITION: ERSTEINSCHATZUNG IN DER NOTAUFNAHME

Die Ersteinschatzung in der Notaufnahme stellt eine wichtige Stellschraube fir die an-
schlielende Behandlung dar. Dabei ist sie unentbehrlich fir eine optimale Versorgung
von Behandlungsbedirftigen, die Zuteilung in den geeigneten Versorgungssektor und
Fachabteilung, als auch fur geregelte und beschleunigte Arbeitsprozesse [2, p. 82, 126].

Veranschaulicht dargestellt in Abbildung 2:

18



Einleitung

= Walking emergencies V » Ambulante Behandlung (Entlassung)
% Einweisung B = )

Aufnahmestation
Normalstation
IMC/ Intensivstation

¢+ Rettungsdienst [ SN h— » Operative Behandlung
. R » Externe Verlegung
%+ Externe Zuverlegung

Abbildung 2: Notaufnahme als "Flaschenhals”. Notaufnahmen in Deutschland fungieren als Schnittstelle, dem
,Flaschenhals”, zwischen praklinischer und klinischer Patient*innenversorgung; walking emergencies stehen fiir
Selbstzuweiser*innen, IMC fir Intermediat Care Station; Modifiziert nach Trzeczak [71] und Gries, Michael et al.
(14]

»~
¢+ Konsiliarische Behandlung / | Notaufnahme :
»

Triage-Systeme Deutschland. Die zwei in Deutschland Uberwiegend eingesetzten Tri-
age-Systeme, ESI und MTS (Manchester Triage Scale) Uberzeugen beide hinsichtlich
ihrer Sicherheit, Reliabilitat und Validitat und finden in angepasster Version im padiatri-
schen Setting Anwendung [2, p. 81, 4, 126]. In Kapitel 5.4 werden weitere Unterschiede
dargeleqt.

Die Durchfihrung der Triage erfordert fundierte klinische Erfahrung, um Hochrisiko-
Konstellationen und -Patient*innen zuverlassig identifizieren zu kénnen [2, 4, 128]. So
wird im Handbuch des ESI-Triage-Systems empfohlen erfahrene notfallmedizinische
Pflegekréfte fur die Triage einzusetzen [4, p. 6]. Besonders Hochrisiko-Patient*innen mit
zeitkritischen Erkrankungen oder Verletzungen profitieren von einer ziigigen, qualitativ
hochwertigen Ersteinschatzung und anschlielRenden Behandlung [2, p. 80, 12]. Bei der
ESI-Triage korreliert die gewahlte Kategorie, und damit die Behandlungsdringlichkeit,
signifikant mit der Mortalitat [2, p. 80, 4, 126].

Triage Durchflhrung. Die Notaufnahme-Triage stellt in Deutschland eine arztliche Ta-
tigkeit dar, die unter definierten Voraussetzungen an qualifiziertes Pflegepersonal tber-
tragen werden kann [2, 126]. Die gesetzliche Grundlage zur Delegation &arztlicher Tatig-
keiten stellt 8 28 Abs.1 Satz 2 des Sozialgesetzbuchs (SGB) Finftes Buch (V), dar [129].
Fur eine selbststandige Durchfiihrung der Triage sind die Anleitung und Uberwachung
dieser, neben der Wahl von qualifizierten Pflegekréften, verpflichtend [2, p. 81, 126]. Des
Weiteren sollen geeignete, regelmafiige Schulungen zur Qualitatssicherung erfolgen [2,
p. 82, 126]. Vorteilhaft ist dabei, dass sowohl fur ESI als auch MTS international Ubungs-
material zur Verfigung steht [2, p. 81, 4, 126]. Fur ESI kann dieses unentgeltlich in eng-
lischer Sprache auf der Homepage der Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) abgerufen werden [2, p. 81, 4].

19



Einleitung

Triage Dokumentation. Der Beschluss des G-BA zur gestuften Notfallversorgung in
Krankenhausern implementierte nicht nur die verpflichtende, strukturierte Erstsichtung
der Notaufnahmen innerhalb von zehn Minuten, sondern auch deren anschlieRende Do-
kumentation [8]. Dadurch kénnen Doppeldiagnosen und Informationsverluste minimiert
und Arbeitsablaufe in der Notaufnahme beschleunigt werden [11]. Fir den MTS [2] ist
eine eigens konzipierte Software erwerbbar, welche eine effizientere Ersteinschétzung
und Prozessoptimierung ermdglicht [126]. Solch eine ist fur die Nutzung des ESI [4] nicht
notwendig, wodurch keine zusatzlichen Lizenzgebuhren anfallen [2, p. 81, 126]. EDV-
gestiitzte Systeme und spezielle Computerprogramme erméglichen eine standardisierte
und schnelle Dokumentation der Triage [2, p. 81, 126, 130]. In die Dokumentation flieRen
neben dem Ersteinschatzungszeitpunkt, der Triage-Kategorie, den erhobenen Vitalpa-
rametern (VP), der (elektronischen) Patient*innenakte und weiteren wichtigen klinischen
Informationen auch das Leitsymptom ein [2, p. 81, 131]. Die von der Canadian Associa-
tion of Emergency Physicians (CAEP) entwickelte ,Liste der Vorstellungsgriinde CEDIS
PCL” (Canadian Emergency Department Information System, Presenting Complaint List,
V3.0) [132] umfasst 171 Grinde einer notfallmedizinischen Prasentation [2, p. 81]. Diese
stellt einen international anerkannten, etablierten Katalog dar, der auch modifiziert in
deutscher Sprache Anwendung findet [2, p. 81, 132]. Darauf basierend kénnen mittels
computergestitzten Analysen weiterflhrende Arbeitsprozesse veranlasst werden, wel-
che wiederum zu stérungsarmeren Informationsweitergabe, glnstigeren logistischen
Ablaufen und somit einem gleichmafigerem Patient*innenfluss innerhalb der Notauf-
nahme beitragen [2, p. 81, 11]. Eine gangige Notfallaufnahmesoftware, die auch in der
Zentralen Notaufnahme am Campus Innenstadt der LMU genutzt wird, ist epias [130].
Die Basisversion kann durch weitere Module den individuellen Bedurfnissen entspre-
chend erweitert werden [130]. Als Schnittstelle zwischen praklinischer rettungsdienstli-
cher und klinischer Patient*innenversorgung dient beispielsweise IVENA eHealth, das

als Modul mit epias kombinierbar ist [66, 130].

5.4 TRIAGE-SYSTEME UND DEREN BEDEUTUNG IM KLINISCHEN KONTEXT

Global finden mehrheitlich vier funfstufige Triage-Systeme Anwendung [2, p. 78, 126].
Die in Deutschlands Notaufnahmen etablierten flnfstufigen Triage-Systeme sind der
Emergency and Severity Index (ESI) [4] und das Manchester Triage Scale (MTS) [2].
Weitere international angewandte Konzepte sind das Australasian Triage Scale (ATS)
und Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) [2, 126]. Nachfolgend werden die unter-
schiedlichen Modelle in Tabelle 1 erlautert. Besonderes Augenmerk liegt auf denen in
Deutschland gebréauchlichen ESI [4] und MTS [2]:
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Tabelle 1: Triage-Systeme Ubersicht. DT steht fiir Deutschland, GB fiir Grofbritannien, VP fiir Vitalparameter, v.a. fiir vor allem, inkl. fiir inklusive, def. fiir definierte, % fiir ,,Problem*, @ fiir ,nicht

oder kein(e)“, + fur ,plus“, 7 fur , Anstieg”, — fur ,folglich“, 1 fur ,hohe(r)“, | fur ,reduzierte oder schlechte” , — steht fur ,bis“; Modifiziert nach Gries, Seekamp et al [2, pp. 78-81] und Krey
[126].

. .. . MTS
Unterschiede fiinfstufige
) . ES| CTAS ATS
Triage-Modelle
DT GB
Entwicklungsort USA GroRbritannien (GB) Kanada Australien
) ) Weiterentwicklung NTS
Entwicklungsjahr 1998 — 1999 1994 _ _
(National Triage Scale, 1993)
Letzte Revision 2012, Version 4 2004 Version 3 2017 2011
Padiatrische Version Ja nein
Validierte Version DT Ja nein
Voraussetzung Klinische Erfahrung zur Durchfihrung
Aufbau Flussdiagramm Tabelle
- Erfahrene Triage-Pflegekraft - Geschultes Gesundheitspersonal - Symptomorientiert
- Diagramme: - Diagramme: - Umfangreich(10 min.): Z bei Crow-
Durchfiihrung 1) Risikokonstellationen - def. Risikokonstellationen + Symptome ding
2) Ressourcenbedarf + VP - Einteilung in Behandlungszonen - Modifier”: Spielraum Triagekate-
- Einteilung in Behandlungszonen - (inkl. Notfallpraxis) gorie — | Zuverlassigkeit




Behandlungsdringlichkeit

Definierter Zeitfaktor bis arztlicher Kontakt

in Kategorie 1 und 2

alle 5 Kategorien

Erhebung VP

Mitentscheidend flr Triage-Kategorie

Inkonsequent

Ubersichtlichkeit

sehr gut

sehr gut

Farbcodierung

Uber-Triagierung

v. a. Thoraxschmerz

1 Anteil (vor Version 3)

Unter-Triagierung

Geriatrische Falle

Kritisch Erkrankte

FUr DT nicht relevant

Mortalitat signifikante Korrelation kaum Abschatzung moglich
o ) ) Pro: Prozessbeschleunigung
Software @ notig — ¢ Lizenzgebihren . )
Contra: Lizenzgebihren
Handbuch Handbuch
Schulung Online Online Online
- International International (jahrliche Treffen)
- maRig —sehr gut
Reliabilitat - Pé&diatrischer ESI: befriedigend — gut relativ gut
7 seit Implementierung
malig — sehr gut Befriedigend — gut gut Extern: moderat
Validitat Padiatrie
Alle Gruppen: gut Pddiatrie, Geriatrie: maRig T _
Psychiatrie: gering




Auch die maximal zulassige Wartezeit bis zum ersten arztlichen Kontakt mit Patient*in-
nen unterscheidet sich sowohl innerhalb der vier etablierten Triage-Modelle, als auch
landerspezifisch innerhalb des MTS [2, p. 80, 126]:

Tabelle 2: Triage-Systeme Wartezeiten. DT steht fir Deutschland, GB fir GroRbritannien, Modifiziert nach Gries,
Seekamp et al. [2, p. 80]

Triage-Systeme:
Triage-
maximale Wartezeit bis arztlicher Kontakt in Minuten
Kategorie
ESI MTS (DT) | MTS (GB) CTAS ATS
1 0 0 0 0 0
2 10 10 10 15 10
3 - 30 60 30 30
4 - 90 120 60 60
5 - 120 240 120 120
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6 RELEVANZ IN DER AUSBILDUNG: FACHARZTLICHE
WEITERBILDUNG VERSUS STUDIUM

Eine spezialisierte Ausbildung in Notaufnahmen ist wichtig, da andere Prozessstrukturen
und sonstige Gegebenheiten (siehe auch Kapitel 5.1.2 Aktuelle Probleme) als auf Nor-
malstation bestehen [15, 18, 56, 133]. Bei Letzterer liegen normierte Tagesablaufe vor,
die ein geordnetes Arbeiten ermdglichen [12] und vergleichsweise selten treten Notfall-
oder Crowding-Situationen auf [14, 43]. Fur die arztliche Ausbildung auf Normalstationen
bestehen zumeist bessere zeitliche und strukturelle Rahmenbedingungen, die ausfihrli-
cheres Teaching ermdglichen [15]. Um dem steigenden akutmedizinischen Bedarf ge-
recht zu werden, muss die Notfallmedizin in den Fokus der studentischen und fachérzt-
lichen Aus- und Weiterbildung gertickt werden [12, p. 179, 15].

Weiterbildung Notfallmedizin. Eine fundierte notfallmedizinische Weiterbildung erfor-
dert beispielsweise Kurse im Advanced Trauma Life Support® (ATLS®) [134, 135] und
dem Schockraummanagement [27, 136]. Der Erwerb von Schlisselqualifikationen wie
Sonographie- und Echokardiographiekursen sind unerlasslich, um eine qualitativ hoch-
wertige Patient*innenversorgung zu gewabhrleisten und Behandlungssicherheit zu er-
moglichen [15-17, 136]. Dadurch kénnen Uberlastungssituationen vorgebeugt und
Angste vor Notfallsituationen genommen werden [14, 15, 34]. Gleichzeitig erhoht es die
Zufriedenheit von Patient*innen und Mitarbeitenden, steigert die Attraktivitat der Notauf-
nahme als Arbeitsstelle und wirkt der Stellenbesetzungsproblematik entgegen [14-17].
Mit den seit 2016 etablierten positiv und negativ Empfehlungen Klug-entscheiden der
Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin e.V. (DGIM) wird der arztliche Alltag in deut-
schen Notaufnahmen dahingehend unterstiitzt [137]. Die Deutsche Gesellschaft fur in-
terdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) fordert zudem die Implementation von
definierten arztlichen Zusatzqualifikationen, um eine patient*innenarientierte, fundierte
und 6konomische Versorgung der Notaufnahmen leisten zu kénnen [12, 15, 138]. Denn
als interdisziplinares Kompetenzzentrum steht die Notaufnahme nicht nur in regem Aus-
tausch mit Patient*innen, Zuweiser*innen und weiteren Fachabteilungen, sie steht auch

stellvertretend fir das ganze Krankenhaus [12, 15, 128].

Der bisherige Fokus liegt in der facharztlichen notfallmedizinischen Ausbildung und nicht
bereits in der studentischen Ausbildung [12, 128, 139, 140]. Dies war Aufgabe und Ziel
der vorliegenden Dissertation. Aus diesem Grund flllt diese Dissertation eine Licke in

der bisherigen didaktischen Forschung.

24



Zielsetzung

7 ZIELSETZUNG

Das Ziel dieser Dissertation bestand zum einen darin Daten in der internistischen Not-
aufnahme zu erheben, mit denen eine strukturierte Ausbildung der Studierenden im Be-
reich der Notfallmedizin entwickelt werden kann. Zum anderen sollten Probleme und
Defizite in der Ausbildung identifiziert werden, um durch entsprechende Anpassungen

die Ausbildung langfristig zu verbessern.
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8 MATERIAL UND METHODEN

8.1 METHODEN

Studierende, die ihr internistisches Tertial im Rahmen des Praktischen Jahres in der
Medizinischen Klinik 1V - Campus Innenstadt absolvierten, rotierten fiir ein bis zwei Wo-
chen in die internistische Notaufnahme. Dort sollte ihnen trotz der kurzen Aufenthalts-

dauer eine moglichst strukturierte Ausbildung ermdéglicht werden.

Am Anfang ihrer Ausbildung in der Notaufnahme wurde den Studierenden ein Fragebo-
gen ausgehandigt, in dem verschiedene Tatigkeiten und Lerninhalte aufgefiihrt waren,
die fur die Arbeit in der Notfallmedizin wichtig sind. Anhand dieses Fragebogens sollten
Studierende Uberpriifen, ob alle gelisteten Aufgaben erfillt werden konnten. Schliellich
sollte evaluiert werden, ob die Ausbildung in der Notaufnahme zu einer Verbesserung
der eigenen Fahigkeiten gefiihrt hatte. Im Besonderen sollten Studierende trainieren,
wie sie eine Ersteinschatzung und Triage durchfuhren und abschatzen, wie die weitere
Behandlung erfolgen sollte [2, 4]. Anschliel3end sollten sie eine eigene Arbeitsdiagnose
stellen und die Ergebnisse mit den endgiiltigen &rztlichen Befunden bei Entlassung aus
der Notaufnahme vergleichen.

8.2 STUDIENDESIGN

Es handelte sich um eine prospektive monozentrische Langsschnittstudie, in der die Da-
ten von PJ-Studierenden mittels eines Fragebogens erhoben wurden. Dieser wurde
ihnen wahrend ihrer Ausbildung in der Notaufnahme ausgehandigt. In einem flnf- bis
zehnminUtigen persénlichen Gesprach wurde den Studierenden die Studie und der Fra-
gebogen erlautert. Der urspriinglich geplante Erfassungszeitraum von zwolf Monaten
wurde aufgrund der COVID-19-Pandemie [84] auf 36 Monate verlangert. Die Erhebung
der Daten erfolgte auf einem Fragebogen durch die Studierenden selbst, die Erhebung

war pseudonymisiert und freiwillig.

8.3 ZUSTIMMUNG DER ETHIKKOMMISION

Die Zustimmung der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der LMU Minchen
sowie die datenschutzrechtliche Unbedenklichkeit wurden im Dezember 2018 (18-736)
erteilt. Die Teilnehmenden wurden Uber das Ziel der Studie mittels eines Informations-

bogens aufgeklart. Die Richtlinien des Datenschutzes wurden eingehalten.
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8.3.1 GEWAHRLEISTUNG VON OBJEKTIVITAT UND PSEUDONYMITAT DER STU-
DIE

Zu keinem Zeitpunkt wurden, weder verbal noch schriftlich, persénliche Angaben von
Proband*innen oder Patient*innen in der Notaufnahme erhoben. Es wurden keinerlei
Angaben zu vollstandigen Namen, Geburtsdaten oder Matrikelnummern erhoben.

Ruckschliisse konnten somit nicht gezogen werden.
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8.4 ALLGEMEINES INFORMATIONSBLATT FUR STUDIERENDE

In einem allgemeinen Informationsblatt (siehe Abbildung 31 und Abbildung 32) wurde
den Studierenden die Studie und die Zielsetzung erklart. Als Anreiz zur Teilnahme wurde
die Mdglichkeit zur Mitgestaltung der Lehre im PJ gesetzt. Die Triage [2] in der Notauf-
nahme und insbesondere der in der internistischen Notaufnahme Campus Innenstadt
der LMU Minchen gebrauchliche ESI [4] wurden definiert. Ferner wurden die verwende-
ten Hilfsmittel wie der Ersteinschétzungsbogen, die Pocket Card [3] und der fiir die Stu-
die wichtigste Ersteinschatzungsbogen vorgestellt. Zuletzt wurden technische Ablaufde-
tails festgelegt, mit denen die Pseudonymitét der Teilnehmenden gewahrleistet wurde.

8.5 FRAGEBOGEN NOTAUFNAHME: EVALUATION PJ INTERNISTISCHE
NOTAUFNAHME INN

Als Erstes wurde die individuelle Rotationsdauer der Studierenden in der internistischen
Notaufnahme erfragt. Diese wurde in Tagen angegeben und war normalerweise fir finf
bis zehn Arbeitstage angesetzt. Das leere Kastchen am rechten oberen Rand diente der
fortlaufenden Nummerierung der Fragebdgen.

Zunachst wurde das Erlernen und/oder die Durchfiihrung der fir die Arbeit in der Not-

aufnahme wichtigen Untersuchungen durch die Proband*innen erfragt (Abbildung 3).
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Notaufnahme: Medizinische Klinik IV des Klinikums der Universitadt Miinchen Ann-Kathrin Schaible
Leiter: Prof. Dr. med. M. Wornle A.Schaible@campus.imu.de

Evaluation PJ Internistische Notaufnahme INN

PJ-Dauer (in Tagen): | I I:l

Folgende Vorginge wurden erlernt u./o. durchgefiihrt:

Untersuchung I: Durchfiihrung ; Anmerkungen/ Wiinsche

Anamnese

[]
[]

Korperliche Untersuchung
RR-Messung manuell/ maschinell
Handhabung Monitor

vendsen Zugang legen

BGA abnehmen

EKG schreiben

I I
I I

Anforderung notwendiger Parameter Labor

Abbildung 3: Fragebogen Notaufnahme, Untersuchung I: Durchfiihrung

Danach wurde Uberprift, ob die Ergebnisse dieser Untersuchungen ausgewertet wurden
(Abbildung 4). Dazu zahlten die zuvor durchgefihrten Untersuchungen sowie das Er-
kennen kritischer Befunde.

Untersuchung Il: Auswertung

Nein

I -
[

Anmerkungen/ Wiinsche

Korperliche Untersuchung
RR-Messung

EKG

BGA

Labor

kritische Befunde erkannt

Abbildung 4: Fragebogen Notaufnahme, Untersuchung Il: Auswertung

Daneben wurden Fragen zum inhaltlichen Lernen beantwortet (Abbildung 5). Die Fragen
waren nach dem Two-choice-Prinzip gestaltet (Ja/ Nein). Nur Einfachantworten waren
zugelassen. Anmerkungen und Winsche konnten im angrenzenden Textfeld angegeben

werden.
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Anmerkungen/ Wiinsche

Inhaltliches Lernen

!

QOO 0d0Oe
oo

eigene Ersteinschatzung korrekt?
Festlegung des weiteren Procedere:
Aufnahme/ Intensivpflichtigkeit/ Entlassung
Anforderung weiterer Diagnostik

Management der wichtigsten Krankheitsbilder

Erstellung eines Kurzarztberichtes

Abbildung 5: Fragebogen Notaufnahme, Inhaltliches Lernen

In einem weiteren Abschnitt des Fragebogens erfolgte eine subjektive Bewertung der
Interaktion mit anderen Mitarbeitenden der Notaufnahme, sowohl mit Arzt*innen als auch
mit dem Pflegepersonal (Abbildung 6). Auch diese Fragen waren mit einer
Einfachantwortmoglichkeit nach dem Two-choice-Prinzip gestaltet (Ja/ Nein).
Anmerkungen und Wuinsche konnten auch hier im angrenzendenTextfeld angegeben

werden.

Die Interaktion mit den Mitarbeiter*innen wird wie folgt bewertet:

Kommunikation/ Interaktion I: Arzt*innen g
subjektives Erleben/ Zusammenarbeit gut |:| |:|
Unterstiitzung/ Hilfe b.B. D I:l
Ansprechpartner*in verflighar |:| |:|
Arbeitsklima gut D I:l
subjektives Erleben/ Zusammenarbeit gut |:| |:|
Unterstiitzung/ Hilfe b.B. D D
Ansprechpartner*in verflighar D I:I
Arbeitsklima gut D D
Seite 1/2

Abbildung 6: Fragebogen Notaufnahme, Interaktion Mitarbeitende

Auf Seite zwei des Fragebogens ging es konkret um die Einschatzung der eigenen
Fahigkeiten im Verlauf der Rotation in der internistischen Notaufnahme (Abbildung 7).
Bewertet wurde mittels Schulnoten (1 = sehr gut bis 5 = mangelhaft). Studierende fillten
die linke Spalte (VOR PJ NA INN) mdglichst am ersten Einsatztag oder am Tag der
Ausgabe des Fragebogens aus. Dadurch wurde der Zustand ihrer persénlichen
Fahigkeiten vor dem Einsatz in der Notaufnahme abgefragt. Die rechte Spalte (NACH
PJ NA INN) fillten sie nach Mdoglichkeit am letzten Einsatztag in der Notaufnahme aus.
Um die personliche Einschatzung zu objektivieren, bekamen die Studierenden

Ersteinschatzungsbdgen und die auf dem ESI basierende Pocket Card ausgeteilt [3, 4].
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Mithilfe dieser Materialien sollten sie anhand von (mit-)betreuten Patient*innenféllen ihre
Triage- und Ersteinschatzungsfahigkeiten trainieren und dokumentieren [2]. Dadurch
konnte der Lernerfolg wahrend ihrer Rotation in der Notaufnahme verglichen werden.
Bewertet wurde wie auf Seite 1, ob die Durchfiihrung der oben genannten Tatigkeiten
(Untersuchung I: Durchfuihrung) und die Auswertung der Befunde dieser (Untersuchung
II: Auswertung) jeweils zu einer Verbesserung der eigenen Fahigkeiten in diesen

Bereichen fuhrten.

Notaufnahme: Medizinische Klinik IV des Klinikums der Universitat Munchen Doktorarbeit: Ann-Kathrin Schaible
Leiter: Prof. Dr. med. M. Wérnle Kontakt: A.Schaible@campus./mu.de

Einschdtzung der eigenen Fahigkeiten:

Bewertung: 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft

Untersuchung I: Durchfithrung VOR PJ NA INN NACH PJ NA INN
2 2 3 4

! 3 4 5 1 5
Anamnese I [
K&rperliche Untersuchung DI:”:“:”:' DI:“:”:”:'
RR-Messung manuell/ maschinell Dl:”:“:”:l Dl:”:“:”:l
Handhabung Monitor DDDDD DDDDD
vendsen Zugang legen DDDDD I:”:“:“:l[]
BGA abnehmen Ell:”:“:”:l I:”:“:”:”:l
EKG schreiben Dl:”:“:”:l Dl:”:“:”:l
Anforderung notwendiger Parameter Labor |:| |:| |:| |:| El |:| DD |:| D
Kérperliche Untersuchung Dl:”:”:”:l DI:”:”:”:'
RR-Messung N N D O {
Labor I

kritische Befunde erkannt

]
]
]
[
[
]
L]
[
[
]

Abbildung 7: Fragebogen Notaufnahme, Einschdtzung der eigenen Fahigkeiten: Untersuchung | und Il

Ebenso wurde der Lernerfolg in den Ersteinschatzungsfahigkeiten durch Fragen
abgepruft (Abbildung 8).
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Inhaltliches Lernen (anhand Ersteinschdtzungsbogen) VOR PJ NA INN NACH PJ NA INN
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

eigene Ersteinschitzung korrekt? |:| |:| |:| |:| |:| |:| l:l |:| |:| l:l
Festlegung des weiteren Procedere:

Aufnahme/ Intensivpflichtigkeit/ Entlassung DI:' |:| |:| |:| |:| D Dl:l D
Anforderung weiterer Diagnostik |:”:| |:| |:| D |:| I:’ E’l:l I:l
Management der wichtigsten Krankheitshilder DD I:I |:| I:l |:| D Dl:l D
Erstellung eines Kurzarztberichtes Ell:l I:| |:| I:l |:| I:l Ell:l I:l

Abbildung 8: Fragebogen Notaufnahme, Einschatzung der eigenen Fahigkeiten: Inhaltliches Lernen

Erganzend wurde das Vorhandensein einer mdglichen notfallmedizinischen Vorbildung
(Vorausbildung) sowie die jeweilige Dauer der ausgetibten Tatigkeit (Freitextantwort)
erfragt. Zuletzt wurde um eine Angabe des PJ-Tertials (1/ 2/ 3) gebeten, um eine bessere
Einordnung der Ergebnisse hinsichtlich des Ausbildungsstandes zu ermoéglichen
(Abbildung 9).

Vorausbildung Anmerkungen/ Dauer

Krankenpflege/ Intensivpflege/ 0.4.
Notfallsanitater*in/ o.4.

Zivi/ FSJ/ Bufdi im ambulanten Bereich
Studierendenjob im medizinischen Bereich

Sonstiges:

Abbildung 9: Fragebogen Notaufnahme, Vorausbildung und PJ-Tertial

Um die Zuordnung und den Abgleich der Fragebdgen aus der Notaufnahme und dem
zukunftigen Online-Seminar ,Triage in der Notaufnahme: Einfiihrung fir Studierende im
Praktischen Jahr“(siehe Diskussion 10.3.3, [3]) zu gewahrleisten, wurde im Verlauf eine
Pseudonymisierung der Proband*innen vorgenommen (Abbildung 10). Abgefragt
wurden dabei der Geburtsmonat der Studierenden, die ersten drei Buchstaben des

Namens der eigenen Mutter sowie die letzten drei Ziffern der eigenen Matrikelnummer.

"PJ Seminar Triage": Pseudonymisierungsschliissel

Geburtsmanat + erste 3 Buchstaben des Namens der + +
Mutter + letzte 3 Ziffern der Matrikelnummer

Seite 2/2

Abbildung 10: Fragebogen Notaufnahme, Pseudonymisierungsschliissel
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Die gesammelten Unterlagen sollten in einem verschlossenen Umschlag addressiert an

LHerrn Prof. Woérnle personlich® [3] in dessen Fach in der Notaufnahme abgelegt werden.

Um eine Teilnahme an der Studie ohne personliche Identifikation durch die
Studienleiterin zu gewabhrleisten, sollten die Proband*innen ihre Fragebdgen im Laufe
ihres Tertials und nicht unmittelbar nach ihrer Ausbildung in der Notaufnahme abgeben.
Darauf wurde sowohl im perstnlichen Gesprach als auch auf dem ausgehéandigten

Informationsblatt (Abbildung 31 und Abbildung 32) hingewiesen.

8.6 ERSTEINSCHATZUNGSBOGEN: EVALUATION PJ INTERNISTISCHE
NOTAUFNAHME INN

8.6.1 PRINZIP

Anhand des Ersteinschatzungsbogen (Abbildung 11 und vollstandig im Anhang unter
Abbildung 35) sollten Studierende in der Notaufnahme Ersteinschatzung und Triage [2]
anhand des ESI [4] Uben. Durch die Dokumentation sollte der Lernfortschritt vertieft und
objektivierbar gemacht werden. Dazu sollten sie mithilfe einer eigens daflr gestalteten
Pocket Card [3] anhand von Fallen aus der Notaufnahme und dem Online-Seminar [3]

arbeiten. Im Folgenden wird darauf eingegangen.

8.6.2 ERSTEINSCHATZUNGSBOGEN

In der Spalte Patient*in Nr. dokumentierten die Teilnehmenden selbststandig ausge-
wahlte (mit-)betreute Falle mittels numerischer Aufzahlung (1, 2, 3, et cetera). Dies
diente der besseren Ubersicht, sofern mehrere Seiten des Ersteinschatzungsbogens
ausgefllt wurden. Aus Datenschutzgriinden wurden die Studierenden verbal darauf hin-
gewiesen nicht die krankenhausinterne Fall-ldentifikationsnummer zu verwenden. Auch
wurden sie darauf hingewiesen, trotz der suffizienten Vor-Triage vonseiten der Triage-
Pflegekraft jeden Fall unvoreingenommen zu behandeln und die Triage Kategorie erst
nach der eigenen Ersteinschatzung zu tberpriifen [2]. Dies diente der Minimierung einer

Verfélschung der personlichen Beurteilung.
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Doktorarbeit Prof. Dr. Wornle ERSTEINSCHATZUNGSBOGEN Ann-Kathrin Schaible

markus.woernle @med.uni-muenchen.de Internistische Notaufnahme LMU INN A.Schaible@campus.imu.de

Verdachtsdiagnose Diagnose

Triage'
s (Nach Beurteilung durch Student¥in in NA) Gl bei

Patient¥in Nr.
Aufnahme
Intensiv
Entlassung

0l 02 o3 o4 o5

0l o2 o3 o4 o5

Abbildung 11: Ersteinschatzungsbogen Notaufnahme. Hilfestellung fiir die Teilnehmenden zur Objektivierung der
durchgeflihrten Ersteinschatzung anhand von mitbehandelten Fallen in der ZNA. Mittels Pocket Card [131] sollte
zuerst die ESI-Triage Kategorie [4], dann das weitere Behandlungsprocedere und schlieBlich die Verdachtsdiagnose
festgelegt werden. Zum Abgleich und damit der personlichen Lernkontrolle sollte letztere mit der Entlassungsdiag-
nose aus der ZNA abgeglichen werden.
Die Triage (Triage') wurde anhand des ESI vorgenommen [2, 4]. Dafur sollten die Teil-
nehmenden fir den jeweiligen Fall ihre Einschétzung in einem Késtchen zwischen eins
bis funf (o1 bis o5) abgeben. Im nachsten Schritt ging es um eine Entscheidung, ob eine
Aufnahme auf Normalstation (Aufnahme), eine Aufnahme auf Intensivstation (Intensiv)
oder eine Entlassung in die ambulante Weiterbehandlung (Entlassung) erfolgen musste.
Nach dieser Einschatzung formulierten die Teilnehmenden ihre Verdachtsdiagnose, die
sie zuletzt mit der vorlaufigen Diagnose des Entlassungsbriefs der Notaufnahme abgli-
chen. Dabei war es irrelevant, ob die Patient*innen auf Station verlegt oder nach Hause

entlassen wurden.

8.6.3 POCKET CARD: EMERGENCY AND SEVERITY INDEX

Die Pocket Card (Abbildung 12 und Abbildung 13) wurde im DIN-A6-Format entwickelt,
um griffbereit in der Arbeitskleidung wie dem Kilinikkittel oder Kasack unterzukommen [3,
131]. Sie diente als Hilfestellung im klinischen Alltag in der Notaufnahme und zur Verin-

nerlichung des Triage-Algorithmus [2, 131].

Dabei konnte durch das klare, reduzierte Design, die kurze, pragnante Darstellung der
wichtigsten Informationen und Kolorierung eine niitzliche Ubersicht des ESI geschaffen
werden [4]. Hierbei handelte es sich um eine modifizierte Darstellung des ESI [4], die mit
den Vorzigen der farblichen Abstufung und zeitlichen Einteilung des MTS [2] kombiniert

wurde.

Auf der Vorderseite (Abbildung 12) erfolgte anhand eines Flussdiagramms die Triage
zur Einschéatzung der Dringlichkeit, nach welcher die arztliche Ersteinschatzung der Pa-

tient*innen durchgefiihrt werden musste [2]. Unterteilt wurde in die finf Kategorien des
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ESI [4]. Diese wurde in Zusammenschau von zeitlicher Gewichtung bis Ersteinschat-
zung, Risikosituation und Ressourcenbedarf ermittelt und numerisch absteigend einge-
ordnet. Zur Verdeutlichung wurde ergénzend die visuelle Unterteilung entsprechend des
MTS [2] vorgenommen. Rot, allseitig auch als Signal- und Warnfarbe bekannt [141],
stand fur die erste Kategorie. Das heil3t es handelte sich um eine Notfallsituation und
demzufolge waren eine sofortige arztliche Ersteinschatzung und lebensrettende Inter-
vention erforderlich. Kategorie 4 mit griin galt hingegen als positive Signalfarbe [142].
Diese findet sich beispielsweise auch in der Farbwahl der StralRenverkehrsordnung, An-
zeigeinstrumenten oder in der Bedienung elektronischer Geréate und reprasentierte sinn-
bildlich das RechtméaRige, Ungefahrliche [143]. In diesem Zusammenhang bedeutete
griin eine nicht dringliche arztliche Ersteinschatzungszeit und somit keine Notfallsitua-
tion, folglich sei alles im griinen Bereich [142, p. 13, 143].
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EMERGENCY AND
SEVERTY INDEX (ESI)

KLINIKUM

DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Umgehend lebensrettende Ja _
Intervention erforderlich? ? o
I .
Nein
Hochrisiko-Situation? /
Verwirrt, lethargisch oder Ja
desorientiert? /
E——
Starke Schmerzen oder Priif
Unwohlsein? 2 rute
I
Nein
Welchen Ressourcenbedarf Gefahrenzone Vitalzeichen: *
hat der Patient? 3 Alter Puls AF
. Nein
Viele Ja > — 3
<3 Mo >180 >50
3 Mo-2J | >160 >40
>2J-8J >140 =30
>8J >100 =20
Generell: Sp0, < 92%
Eine Ja > o
Keine Ja e e

B Sofortige Ersteinschitzung nétig;

I Sehr dringende Ersteinschitzung nétig (< 10 min)
Dringende Ersteinschatzung notig (< 30 min)

B Normale Ersteinschitzung nétig (< 90 min)

B Nicht dringende Ersteinschadtzung nétig (< 120 min)

Modifiziert nach: https://www.ersteinschaetzung.de/content/emergency-severity-index; 04/2019

Abbildung 12: Pocket Card, Seite 1. Modifizierte Darstellung des ESI Triage Systems [4] mit der farblichen Abstu-
fung entsprechend des MTS [2] zur zeitlichen Einteilung des arztlichen Erstkontaktes nach Eintreffen des*der Pati-
ent*in in der ZNA. In Abhangigkeit von Situation, Allgemeinzustand und zu erhebenden Vitalparametern der er-
krankten oder verletzten Person erfolgt die Einteilung in eine der finf Triage-Kategorien. [2, 131]
Auf der Ruckseite der Pocket Card (Abbildung 13) [131] fanden sich Erlauterungen zu
Verweisen der Vorderseite, die mit hochgestellten Zahlen gekennzeichnet waren. Der
erste Verweis beschéftigte sich mit der Frage, welche Voraussetzungen fir die Einlei-
tung einer sofortigen lebensrettenden Intervention gegeben sein misste [4]. Dies wurde
definiert durch nicht gesicherte Atemwege, erforderliche Notfallmedikamente, weitere
kreislaufstabilisierende Mal3nahmen und/ oder ein kritischer klinischer Zustand der Per-

son [4, pp. 8-10]. Dieser war bei Intubation, Apnoe, Pulslosigkeit, ausgepragter Dyspnoe,
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einer insuffizienten Sauerstoffsattigung mit einem Sauerstoffpartialdruck unter 90 Pro-
zent, einer akuten Bewusstseinsveranderung oder der Nichtansprechbarkeit gegeben
[4, pp. 8-10]. Letzteres wurde definiert als Situation, in der keine verbale AuRerung oder
keine Ausfihrung von Befehlen méglich sei oder héchstens eine Reaktion auf &uRerlich
gesetzte Schmerzreize erfolgte [4, p. 10, 144]. Dafur wurde die AVPU-Skala [144] ange-
fuhrt, welche ein notfallmedizinisches Schema zur Bewusstseinseinstufung darstellt [4,
p. 10]. Als zweiter Verweis wurden Hochrisikosituationen und die Definition starker
Schmerzen mittels Visueller Analogskala (VAS) [145] erlautert [4, p. 11]. Der zu ermit-
telnde Ressourcenbedarf wurde als letzter Verweis erlautert [4, pp. 13-14]. Zur Festle-
gung der Triagekategorie 3 bis 5 war die Anzahl der Ressourcen und nicht die einzelne
Ressource entscheidend [4, p. 13]. Eine Ubersichtstabelle auf der Riickseite der Pocket
Card [131] zeigte die gangigsten Ressourcen entsprechend des ESI [4] auf.
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Notaufnahme: Medizinische Klinik IV des Klinikums der Universitat Miinchen

Leiter: Prof. Dr. med. M. Wornle

1. Umgehend lebensrettende Intervention erforderlich:
B Atemwege
B Notfallmedikamente
W kreislaufstabilisierende Maknahmen (NICHT: venoser Zugang,
0,-Gabe, Monitoring, EKG, Labor)
B u/o klinischer Zustand: intubiert, Apnoe, Pulslosigkeit, NDyspnoe,
Sp0,< 90, akute Bewusstseinsveranderung, niq‘ht ansprechbar
B Definition: Nicht ansprechbar: keine verbalen Auerungen,
keine Ausfiihrung von Befehlen (akut) ODER Reaktion max. auf
Schmerzreiz (P oder U auf AVPU-Skala)
2. Hochrisikosituation:
B Patient, dem letztes freies Bett zustehen wirde
B Definition: Starke Schmerzen: Ermittlung durch klinische Beobachtung
und/ oder Schmerzscore = 7 mittels VAS (0 - 10)
3. Ressourcenbedarf:
B Anzahl der Ressourcen ausschlaggebend, nicht die einzelnen
Tests, z.B. Labor eine Ressource (mit BB, Elyte und Gerinnung),
BB und Rontgen-Thorax zdhlen als zwei Ressourcen)!
Ressourcen Keine Ressourcen
B Labor (Blut, Urin) B  Anamnese & Untersuchung
® EKG, Rontgen (inkl. vaginale U.)
® CT, MRT, Ultraschall, B Schnelltests vor Ort
Angiographie
B Infusionen (Hydrierung) B Spilung i.v.-Zugange,
Heparinblock
B i.v./i.m. Medikamente B p.o. Medikamente
B [nhalation/ Aerosole B Tetanus-Impfung
B Rezept
B Facharztliche Konsile B Telefonat Hausarzt
B Einfache MaRnahme =1 B Einfache Wundversorgung
(Wundverschluss, Blasenkatheter) (Wundverband, Nachkontrolle)
B Komplexe MaRnahme =2 Gehstocke, Schienen, Schlingen
Analgosedierung

Abbildung 13: Pocket Card, Seite 2. Definition moglicher Symptom- oder Behandlungskonstellationen, die eine
sofortige medizinische Intervention bedingen in Triagekategorie 1. Zur Abschadtzung von Kategorie 2 werden mog-
liche Hochrisikosituation vorgegeben. Die Abschatzung des voraussichtlichen Ressourcenbedarfs ist zur Einteilung
in Triage-Kategorie 3 bis 5 notwendig. Mittels Ubersichtstabelle werden verschiedene diagnostische, therapeuti-
sche und konsiliarische MaRnahmen aufgelistet. [4, 131]

8.7 STATISTISCHE METHODEN

Die Datenorganisation fand mit dem Programm Microsoft Excel® statt, die Auswertung
und statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM® SPSS® Statistics

Software Version 28.0.1.0 (142) fur Microsoft Windows. Die Auswahl der statistischen
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Tests erfolgte mit Unterstitzung des Institut[s] fir Medizinische Informationsverarbei-
tung, Biometrie und Epidemiologie (IBE) [146]. Aus den Daten wurden Median, Mittel-
werte, Haufigkeiten und Standardabweichungen erhoben. Zur statistischen Uberpriifung
eines Zusammenhangs zwischen der Durchfiihrung und Auswertung des Fragebogens
(Teil 2, Untersuchung | und I1) wurde der Veranderungstest nach McNemar herangezo-
gen, siehe Kapitel 9.2.3. Weiterfilhrende Analysen erfolgte anhand von Vierfeldertafeln
und erneut dem McNemar-Test. Dabei wurde unter anderem untersucht, ob es einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Erkennen kritischer Befunde und
dem inhaltlichen Lernen wichtiger Schlusselqualifikationen gab, siehe Kapitel 9.2.5. Der
Wilcoxon-Test wurde zur Analyse nicht parametrischer Tests mit zwei verbundenen Va-
riablen in Kapitel 9.2.7 verwendet. Dabei wurden die personlichen Fahigkeiten zu Beginn
und am Ende des Notaufnahmeeinsatzes der PJ-Studierenden verglichen. Da die Bear-
beitung nur durch den*die selbe*n Teilnehmende*n erfolgte, waren die erhobenen Daten
innerhalb eines Fragebogens miteinander verbunden. In Kapitel 9.2.8 wurden neben
Haufigkeitsanalysenanalysen die Korrelationsanalyse nach Pearson durchgefihrt.
Diese sollte die mittlere Verbesserung der personlichen Fahigkeiten in Abhangigkeit ei-
ner Voraushildung untersuchen. Anschlieend wurde mit dem exakten Fishertest bei
unverbundenen Stichproben gepriift, ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwi-
schen einer mittleren Veranderung = 1 [Schulnoten] und einer Vorausbildung bestand.
Da die zu erwartende Stichprobe eine Anzahl kleiner funf aufwies, wurde kein Chi-Quad-
rat-Test durchgefihrt. Weiterfihrend wurde mittels Mann-Whitney-U-Test (MWU-Test)
untersucht, ob eine Vorausbildung einen statistisch signifikanten Einfluss auf die mittlere
Verbesserung = 1 [Schulnoten] der drei vorgegebenen Schlisselqualifikationen hatte. In
Kapitel 9.2.9 wurde das PJ-Tertial anstelle einer Vorausbildung betrachtet. Dabei wur-
den mittels Haufigkeits- und Korrelationsanalysen, Vierfeldertafeln und dem exakten Fis-
hertest die Analysen aus Kapitel 9.2.8 entsprechend wiederholt. Die Korrelationsanalyse
nach Pearson sollte in Kapitel 9.2.9 den subjektiven Lernfortschritt Giber alle untersuch-
ten Items und die Einsatzdauer in der Zentralen Notaufnahme Campus Innenstadt un-
tersuchen. Im Anschluss erfolgte eine Gruppierung der Einsatzdauer in ein und zwei
Wochen. Erneut wurden Vierfeldertafeln, Korrelationsanalysen und die statistische Be-
rechnung mit dem exakten Fishertest durchgefiihrt. Mithilfe des MWU-Tests wurden zu-
letzt die gruppierte Einsatzdauer und die Verbesserung der drei wichtigsten Fertigkeiten

untersucht, zu finden in Kapitel 9.2.11.

Die Ergebnisse wurden in Tabellen und Abbildungen durch Torten- und Balkendia-

gramme, Boxplots und Scatterplots visualisiert.
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9 ERGEBNISSE

9.1 ERFASSUNGSZEITRAUM UND ANZAHL DER FRAGEBOGEN

Vom 13.08.2018 hbis 31.05.2021 wurden insgesamt 75 Fragebdgen an die
Proband*innen ausgeteilt. Der Rucklauf betrug 41 Fragebdgen (54,66 Prozent). In die
Auswertung konnten 39 Fragebogen eingeschlossen werden. Bei zweien (Nr. 6, 20) kam
es zu massiven Bearbeitungsfehlern mit einem Minimum verwertbarer Antworten oder
mitunter seitenweise fehlenden Werten (systematische Missings), die zu einer Verzer-
rung der Ergebnisse gefihrt hatten, weswegen sie aus der Bewertung ausgeschlossen
wurden (siehe Kapitel 10.1.3).

9.2 INHALT DER STUDIE

9.2.1 DURCHSCHNITTLICHE EINSATZDAUER IN DER NA INN (FB TEIL 1, PJ-
DAUER)

In 30 der 39 ausgewerteten Fragebodgen wurde die Einsatzdauer angegeben. Zwei Fra-
gebogen mussten bei dieser Bewertung ausgegliedert werden, da vermutlich die Tertial-
Dauer (Nr. 21 mit 65 Tagen, Nr. 27 mit 105 Tagen) und nicht die Einsatzdauer in der
Notaufnahme am Campus Innenstadt, angegeben wurde. PJ-Tertiale der LMU Minchen
sind in je 16-wochige Ausbildungsabschnitte unterteilt [147]. 65 Tage entsprechen 13
Wochen bei einer Arbeitswoche mit je finf Werktagen. 105 Tage entsprechen 15 Wo-
chen bei einer siebentagigen Woche. In 19 Fragebdgen betrug die Einsatzdauer eine
Woche oder weniger. In weiteren elf Fragebdgen fand sich eine Einsatzzeit von bis zu
zwei Wochen. Dabei war es den Teilnehmenden freigestellt, ob sie diese in Wochenta-
gen oder Werktagen an gaben. Somit konnte beispielsweise bei einer zehntagigen
Dauer von Werktagen ausgegangen werden, was eine Gesamteinsatzzeit von zwei Wo-
chen bedeutete. Der Median betrug 7,00 Tage, der Mittelwert 7,87 Tage (Abbildung 14).

40



Ergebnisse

12,6

10,0

Haufigkeit
o =~
o [4)]

1At
(4]

0.0 ]

1 3 5 7 9 11 13
Einsatzdauer Notaufnahme [Tage]

Abbildung 14: Balkendiagramm Einsatzdauer Notaufnahme. Ein Fragebogen (FB) mit drei Tagen, 13 FB mit 5 Ta-
gen, flinf FB mit sieben Tagen, ein FB mit neun Tagen, vier FB mit zehn Tagen, sechs FB mit 14 Tagen Einsatzdauer;
Gesamtanzahl glltiger FB: 30; Mittelwert 7,87 (Tage), Median 7,00 (Tage).

9.2.2 ERGEBNISSE DER PRAKTISCHEN AUSBILDUNG (FB TEIL 1, UNTERSU-
CHUNG | + Il

Insgesamt gaben 37 Teilnehmende in Untersuchung | und Il glltige Antworten ab, in den
anderen beiden Fragebdgen wurden nicht verwertbare Angaben gemacht. Bei der Mo-
nitorhandhabung waren es 36 giiltige und bei dem Erkennen von kritischen Befunden 35
Teilnehmende, wobei vier Fragebdgen fehlende Angaben hatten.

Zur Betrachtung der Haufigkeiten, also wie viele Teilnehmende einen Vorgang durchge-

fuhrt oder erlernt hatten, zeigten sich in Untersuchung | und Il die folgenden Ergebnisse
(Tabelle 3).
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Tabelle 3: Haufigkeiten Untersuchung | und Il

Anamnese 100 0
Kdrperliche Untersuchung 100 0
Blutdruckmessung 91,9 8,1
Monitorhandhabung 80,6 19,4
Legen venbdser Zugang 100 0
BGA abnehmen 100 0
EKG schreiben 97,3 2,7
Laboranforderung

94,6 5,4
Formulieren

Kdrperlicher

100 0
Untersuchungsbefund
Blutdruck Auswertung 100 0
EKG-Auswertung 100 0
BGA-Auswertung 97,3 2,7
Labor Auswertung 100 0
Kritische Befunde erkannt 94,3 5,7
Durschnitt U lund U 1l 96,86 3,14

Als Voraussetzung fur die binomischen Variablen wurden nur gultige Fragebdgen be-
trachtet. Durchschnittlich wurden in Untersuchung | und Il 97 Prozent mit ,Ja“ ange-
kreuzt. Es zeigte sich, dass arztliche Basistéatigkeiten wie eine Anamneseerhebung und
korperliche Untersuchung von allen Teilnehmenden durchgefihrt und interpretiert wur-

den.
Die Monitorhandhabung wurde mit 81 Prozent insgesamt am wenigsten durchgeftihrt.

Die BGA-Abnahme fuhrten alle Teilnehmenden durch. In einem Fragebogen wurde die

Blutgasanalyse in der Freitextspalte (Anmerkungen/ Wiinsche) als venos definiert. Dies
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wurde von der Studienleiterin bewusst nicht definiert, da die Entscheidung, ob eine ve-
ndse oder arterielle BGA notwendig sei, eine Einzelfallentscheidung der jeweiligen Akut-
situation darstellt [148, 149]. Eine Person gab im Fragebogen an, zwar die praktische
Fertigkeit erlernt beziehungsweise durchgefuhrt zu haben, die Ergebnisse wurden je-

doch nicht interpretiert.

Die Fertigkeit EKG zeigte, dass fast alle Teilnehmenden sowohl die Durchfuihrung als
auch Interpretation von EKGs vornahmen. In einem Fragebogen wurde in der Frei-
textspalte (Anmerkungen/ Wiinsche) erlautert, dass die Durchfiihrung der EKGs sowohl
von den Pflegekraften als auch selbst erfolgte.

Bei der Begutachtung des Labors stellte sich kein signifikanter Unterschied zwischen
Durchfiihrung und Interpretation dieser heraus, da fast alle Teilnehmenden Laboranfor-
derungen durchgefiihrt und interpretiert hatten. Zwei Teilnehmende fuhrten keine Labo-

ranforderungen durch, gaben aber an, diese interpretieren zu kénnen.
Auch zeigte sich, dass 94 Prozent der Studierende kritische Befunde erkannt haben.

Zusammenfassend zeigte sich, dass nahezu alle Studierende die Basisfertigkeiten
durchgefuhrt und interpretiert hatten (Abbildung 15). In einem Fragebogen befand ein*e
Teilnehmende*r in der Kommentarspalte (Anmerkungen/ Winsche), dass die Anleitung
der praktischen Tatigkeiten sehr gut war, auch ware viel in Eigeninitiative moglich. Zu-

meist gab es von den betreuenden Arzt*innen Feedback.
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Abbildung 15: Balkendiagramm Untersuchung I. Beispielhafte Darstellung der durchgefiihrten Basisfertigkeiten in
Untersuchung | in Prozent. Korperliche Untersuchung abgekiirzt als KU, PVK als vendsen Zugang, BGA als Blut-
gasanalyse, EKG als Echokardiogramm und die Formulierung von Laboranforderungen, jeweils in %.

9.2.3 UNTERSCHIEDE ZWISCHEN DER DURCHFUHRUNG UND AUSWERTUNG

DER UNTERSUCHUNGEN IN DER PRAKTISCHEN AUSBILDUNG (FB TEIL 1,
UNTERSUCHUNG | + 1I)

Zur Analyse wurde jeweils der Veréanderungstest nach McNemar herangezogen (siehe

Tabelle 4).

Tabelle 4: McNemar Test Untersuchung  und I

Blutdruck 34 37 0,25
BGA 37 37 1,00
EKG 36 37 1,00
Labor 35 37 0,50

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied (siehe p-Wert) in der Durchfihrung

und Auswertung. Annahernd alle Teilnehmenden haben die Tatigkeiten durchgefiihrt
und ausgewertet. Der Freiheitsgrad (df) betrug bei allen vier Untersuchungen eins.
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9.2.4 ERGEBNISSE IM PERSONLICHEN LERNPROZESS DER STUDIERENDEN
(FB TEIL 1, INHALTLICHES LERNEN)

Zur Betrachtung der Haufigkeiten, also wie viele Teilnehmende inhaltliche Fertigkeiten

durchgefuhrt oder erlernt hatten, zeigten sich folgenden Ergebnisse:

Tabelle 5: Haufigkeiten Inhaltliches Lernen

Eigene Einschéatzung korrekt 86,5 13,5
Festlegung weiteres Procedere 83,8 16,2
Anforderung weiterer Diagnostik 89,2 10,8
Management wichtigste Krankheitshilder 86,1 13,9
Erstellung Kurzarztbericht 97,3 2,7
Durschnitt 96,86 3,14

Wie in Tabelle 5 dargestellt, wurden lediglich gtiltige Fragebdgen betrachtet. In den er-
hobenen Daten zeigte sich, dass in der Zentralen Notaufnahme Campus Innenstadt
komplexe Féahigkeiten des arztlichen Alltags gut bis sehr gut weitergegeben werden. Die
Erstellung eines Kurzarztberichtes wurde von fast allen Studierenden durchgefihrt. In
drei Fragebdgen wurde zu der Frage, ob die eigene Ersteinschatzung korrekt sei in der
Freitextantwort (Anmerkungen/ Wiinsche) festgestellt, dass diese nicht immer korrekt
sei, aber ein personlicher Lernprozess ersichtlich sei. Auch wurde angemerkt, dass fir
eine weitere Verbesserung mehr Erfahrung in der Triage [2] notwendig sei. Fehlende
Testwerte stellten in vier Untersuchungen zwei Fragebdgen (5,1 Prozent), im Manage-
ment [der] wichtigste[n] Krankheitsbilder drei Fragebdgen (7,7 Prozent) dar.

9.2.5 DER EINFLUSS DES ERKENNENS VON KRITISCHEN BEFUNDEN AUF DAS
INHALTLICHE LERNEN (FB TEIL 1, INHALTLICHES LERNEN)

Bei der Betrachtung der Fragebdgen wurde untersucht, ob das Erkennen von kritischen
Befunden (Untersuchung Il) einen Einfluss auf bestimmte Schlisselqualifikationen (In-
haltliches Lernen: War die eigene Ersteinschétzung korrekt?) hat. Das Erkennen von
kritischen Befunden bedeutete hierbei die Identifikation von akut schwer Erkrankten. Die
eigene Ersteinschéatzung stellte dabei die Verdachts- also Arbeitsdiagnose dar. Es wur-

den nur Fragebdgen betrachtet, bei denen beide Fragen korrekt beantwortet wurden.
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Wie in Tabelle 6 zu sehen zeigte sich, dass 28 dieser 30 Teilnehmenden (93,3 Prozent)
kritische Befunde erkannten, wenn ihre Ersteinschatzung korrekt war. Wenn die Erstein-
schatzung nicht korrekt war, erkannten trotzdem finf von funf Teilnehmende (100 Pro-
zent) kritische Befunde. Anschliel3end wurden die Ergebnisse mittels McNemar-Test sta-
tistisch Uberprift. Hierbei war der Unterschied nicht statistisch signifikant (p = 0,453).
Der Freiheitsgrad betrug jeweils eins, es fehlten je vier Testwerte (10,3 Prozent) bei Ta-
belle 6 und Tabelle 7.

Tabelle 6: Vierfeldertafel Kritische Befunde * Ersteinschdtzung

Erkennen von kritischen Befunden *

War die eigene Ersteinschéatzung korrekt?

Anzahl
War die eigene Ersteinschatzung korrekt?
Gesamt
nein ja
Erkennen von kritischen nein 0 2 2
Befunden ia 5 28 33
Gesamt 5 30 35

Weiterhin wurde analysiert, wie viele Teilnehmende kritische Befund erkannten und zu-
dem das Management der wichtigsten Krankheitsbilder erlernten beziehungsweise be-
reits wussten. Tabelle 7 verdeutlicht, dass dies bei 29 der 30 Studierenden (96,6 Pro-
zent) gegeben war. Vier von funf (80 Prozent) erkannten kritische Befunde, ohne das
Management der wichtigsten Krankheitsbilder erlernt zu haben. Ob sich diese Verknup-
fungen fallspezifisch aufeinander bezogen, war nicht definiert. Eine weitere Nullhypo-
these besagte, dass das Erkennen von kritischen Befunden und das Management der
wichtigsten Krankheitsbilder nicht miteinander zusammenhéngen. Auch hier zeigte sich
in der statistischen Uberprifung mittels McNemar-Test kein signifikanter Unterschied (p
= 0,375).
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Tabelle 7: Vierfeldertafel Kritische Befunde * Management

Erkennen von kritischen Befunden * Wurde das Management der wichtigs-
ten Krankheitshilder erlernt?

Anzahl
Wurde das Management der wichtigs-
ten Krankheitsbilder erlernt? Gesamt
nein ja
Erkennen von kritischen nein 1 1 2
Befunden ia 4 29 33
Gesamt 5 30 35

In Fragebogen Nummer 16 wurde in der Kommentarspalte (Anmerkungen/ Winsche)
wertungsfrei festgestellt, dass sich eher eine Orientierung an der Akutmedizin abspiele.
Sobald die Entscheidung zur stationdaren Aufnahme feststand, sei nur mehr eine ,stief-
mutterliche” Behandlung der Patient*innen erfolgt. In diesem Fragebogen wurde ferner
positiv hervorgehoben, dass die studentische Einschatzung des weiteren Procederes
von arztlicher Seite erfragt und besprochen wurde und der*die Studierende mittels posi-

tiver, konstruktiver Kritik auf Verbesserungsmdéglichkeiten hingewiesen wurde.

Auch wurde in einem Fragebogen in der Kommentarspalte (Anmerkungen/ Winsche)
hinterfragt, wie die Definition der wichtigsten Krankheitsbilder laute. Die*der Teilneh-
mende befand den Einschatzungsbogen hilfreich zur Beurteilung des personlichen Lern-
erfolgs. Auch bestand der Wunsch nach einem Fragebogen, gemall dem Einschét-
zungsbogen mit den wichtigsten Krankheitsbildern zur selbststandigen Abarbeitung, um

diesen im Anschluss mit den behandelnden Arzt*innen zu besprechen.

9.2.6 ERGEBNISSE IN DER ZUSAMMENARBEIT IM TEAM (FB TEIL 1, INTERAK-
TION MIT DEN MITARBEITER*INNEN)

Zur Analyse der Daten wurde die Haufigkeit berechnet. Es wurden insgesamt 37 gultige
Fragebdgen in die Auswertung der binomischen Variablen eingeschlossen bei zwei feh-
lenden Testwerten (5,1 Prozent). Tabelle 8 zeigt, dass alle 37 Studierende angaben,
eine gute arztliche Zusammenarbeit erlebt und Unterstitzung bei Bedarf erhalten zu ha-

ben. In sieben Fragebdgen wurde in der Kommentarspalte (Anmerkungen/ Winsche)
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die gute bis sehr gute Zusammenarbeit mit und Lehre durch die Arzt*innen explizit ge-
lobt. Dabei wurde mehrfach ergénzt, dass diese trotz der hohen Arbeitsbelastung und
des Zeitmangels der Arzt*innen erfolgte. Auch die selbststandige Betreuung von Pati-
ent*innen und dem damit entgegengebrachten Vertrauen sowie die Hilfsbereitschaft des
arztlichen Personals wurden explizit erwahnt. Weiterhin befanden insgesamt 35 Pro-
band*innen die Verflugbarkeit eines*r arztlichen Ansprechpartners*in als gegeben. Nur
in einem der 37 gewerteten Fragebdgen wurde das arztliche Arbeitsklima als nicht gut
bewertet. In drei Fragebdgen fand sich in der Freitextantwort (Anmerkungen/ Wiinsche)
Kritik an der hohen Arbeitsbelastung und dem damit verbundenen Zeitmangel der
Arzt*innen. Dadurch sei die Lehrzeit mitunter begrenzt und zudem teilweise keine Kapa-
zitat fir Ruckfragen oder Probleme gewesen. Auch wurde eine fehlende feste Ansprech-
person bemangelt.

Tabelle 8: Interaktion Arzt*innen

Subjektives Erleben/ Zusammenarbeit gut 100 0
Unterstitzung/ Hilfe bei Bedarf 100 0
Ansprechpartner*in verflgbar 94,6 54
Arbeitsklima gut 97,3 2,7
Durschnitt 98,0 2,0

Die Betrachtung der Daten zur pflegerischen Kommunikation und Interaktion ergab noch

bessere, annédhernd identische Ergebnisse wie in Tabelle 9 aufgefihrt:
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Tabelle 9: Interaktion Pflegekrifte

Subjektives Erleben/ Zusammenarbeit gut 100 0
Unterstitzung/ Hilfe bei Bedarf 100 0
Ansprechpartner*in verfligbar 94,6 5,4
Arbeitsklima gut 100 0
Durschnitt 98,7 1,3

Auch hier konnten 37 der 39 Fragebodgen in die Analyse einbezogen werden bei zwei
fehlenden Testwerten (5,1 Prozent). Die interprofessionelle Zusammenarbeit mit den
Pflegekréaften wurde durchweg sehr positiv bewertet. In sieben Fragebégen wurde in der
Kommentarspalte (Anmerkungen/ Winsche) unter anderem die grof3e Hilfsbereitschatft,
das tolle Arbeitsklima, die gute, facheribergreifende Kommunikation und tolle Zusam-
menarbeit, die groartige Arbeit sowie die gute Einbindung ins Team, trotz haufigem

Wechsel der PJ-Studierenden, hervorgehoben.

9.2.7 VERBESSERUNG DER PERSONLICHEN FAHIGKEITEN DURCH DEN EIN-
SATZ IN DER NOTAUFNAHME (FB TEIL 2, EINSCHATZUNG DER EIGENEN
FAHIGKEITEN)

Wie bereits in Kapitel 8.5 beschrieben, wurde die Selbsteinschatzung der Fahigkeiten
der Studierenden wahrend der Rotation in der Notaufnahme Campus Innenstadt vergli-
chen. Dabei wurden verschiedene Untersuchungen (zum Beispiel die Anamnese, siehe
Tabelle 10) vor und nach dem Einsatz miteinander verglichen (VOR-/ NACH PJ NA INN).
Die Bewertung erfolgte mittels Schulnoten (1 = sehr gut bis 5 = mangelhaft). Es konnten
34 Fragebdgen in die Analysen eingeschlossen werden. Darin enthalten waren ebenfalls
die drei Fragebdgen, die den in Kapitel 10.1.3 beschriebenen Bearbeitungsfehler auf-
wiesen. Bei 31 giltigen Fragebdgen fanden sich je acht fehlende Testwerte (20,5 Pro-
zent), bei 30 gultigen Fragebdgen je neun fehlende Testwerte (23,1 Prozent) und bei der

Untersuchung mit 34 gultigen Fragebdgen funf fehlende Testwerte (12,8 Prozent).
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Tabelle 10: Verbesserung personliche Fahigkeiten

Ergebnisse

Anamnese 31 0,48 1
Kdrperliche Untersuchung 31 0,42 1
Blutdruckmessung 31 0,29 2
Monitorhandhabung 31 0,94 3
Legen venbtser Zugang 31 0,58 3
BGA abnehmen 30 0,93 3
EKG schreiben 31 0,61 3

2

Laboranforderuni formulieren 31 0,61

Befund KU 31 0,61 1
Blutdruck Auswertung 31 0,26 1
EKG-Auswertung 31 0,71 3
BGA-Auswertung 31 1,06 3
Labor Auswertung 31 0,55 2
Kritische Befunde erkannt 31 0,68 2
Eigene Einschatzung korrekt 30 0,83 2
Festlegung weiteres Procedere 30 0,90 2
Anforderung weiterer Diagnostik 30 0,83 2
Management wichtigste

30 0,63 2
Krankheitsbilder
Erstellung Kurzarztbericht 34 0,65 2

Die durchschnittliche Verbesserung samtlicher Items tber alle Proband*innen ergab ein
mittleres Kénnen zu Beginn des Einsatzes (eigene Fahigkeiten VOR PJ NA INN) von
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2,49 auf der Schulnotenskala (95% Konfidenzintervall des Mittelwerts: Untergrenze 2,29,
Obergrenze 2,68). Das entsprechende mittlere Kénnen am Ende des Einsatzes (eigene
Fahigkeiten NACH PJ NA INN) betrug im Mittel 1,95 auf der Schulnotenskala (95% Kon-
fidenzintervall des Mittelwerts: Untergrenze 1,65, Obergrenze 2,25). Die mittlere Verbes-
serung Uber alle Werte zahlte 0,55 Notenpunkte (95% Konfidenzintervall des Mittelwerts:
Untergrenze 0,37, Obergrenze 0,73). Wie in Abbildung 16 ersichtlich, stellten die Frage-
bogen 21, 27 und 33 grol3ere Ausreil3er dar, die die in Kapitel 10.1.3 beschriebenen

Bearbeitungsfehler enthielten.
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Abbildung 16: Boxplots Mittelwerte Differenz Veranderung iiber den Einsatz. Darstellung der durchschnittlichen
Verbesserung lber alle durchgefiihrten Untersuchungen tiber alle Teilnehmenden mittels Boxplots in Schulnoten.
Die blauen Boxplots zeigen die Mittelwerte zu Beginn und am Ende des Notaufnahmeeinsatzes. Im roten Boxplot
rechts ist die Differenz beider zu sehen mit einer durchschnittlichen Verbesserung von 0,55 Notenpunkten (95%
Konfidenzintervall des Mittelwerts: Untergrenze 0,37, Obergrenze 0,73). Dargestellte groRere AusreiRer sind Fra-
gebogen Nummer 21, 26, 27 und 33. Wie in Kapitel 10.1.3 erldutert, wurden in der Bewertung zwei Fragebogen
exkludiert, somit handelt es sich eigentlich um Fragebogen Nummer 23, 29 und 35, die vermutlich spiegelver-
kehrte Werte enthielten und von der Studienleiterin nicht korrigiert wurden, um einer Verfalschung der Daten
vorzubeugen.
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Differenz in den Fahigkeiten

Abbildung 17: Balkendiagramm Mittelwerte Differenz in den einzelnen Fahigkeiten. Darstellung der Verbesse-
rung Uber die einzelnen Untersuchungen lber alle Teilnehmenden mittels ermittelter Differenz zwischen Anfang
und Ende des Notaufnahmeeinsatzes.

Beispielhaft wurden in den folgenden Tabellen (Tabelle 11 und Tabelle 12) die zwei
Fahigkeiten genauer dargestellt, die die grofte beziehungsweise kleinste Differenz
aufwiesen, demzufolge war der Lerneffekt hierbei am grof3ten beziehungsweise am

kleinsten:
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Tabelle 11: Kleinste Differenz personliche Fahigkeit

Ergebnisse

Befundung vor Einsatz  |Befundung nach Einsatz
Blutdruckwerte
Haufigkeit | Glltige Prozente | Haufigkeit | Glltige Prozente
sehr gut 21 55,3 26 74,3
Gut 12 31,6 5 14,3
befriedigend 1 2,6 1 2,9
Gultig
ausreichend 1 2,6 0 0
mangelhaft 3 7,9 3 8,6
Gesamt 38 100,0 35 100,0
Fehlend 1 4
Gesamt 39 39
Tabelle 12: GroRBte Differenz personliche Fahigkeit
Befundung vor Einsatz  |Befundung nach Einsatz
BGA
Haufigkeit | Glltige Prozente | Haufigkeit | Glltige Prozente
sehr gut 0 0 12 34,3
Gut 12 31,6 17 48,6
befriedigend 22 57,9 4 11,4
Giltig
ausreichend 4 10,5 0 0
mangelhaft 0 0 2 5,7
Gesamt 38 100,0 35 100,0
Fehlend 1 4
Gesamt 39 39 39

Da jeder Fragebogen nur durch den*die selbe*n Studierende*n bearbeitet wurde, sind
die erhobenen Daten innerhalb eines Fragebogens miteinander verbunden. Als nicht
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parametrischer Test mit zwei verbundenen Variablen wurde der Wilcoxon-Test verwen-
det, siehe Tabelle 13. Die Differenz zwischen allen Items war statistisch signifikant (p <

0,001 — < 0,007).

Tabelle 13: Wilcoxon-Test personliche Fahigkeiten. Vergleich Fahigkeiten am Ende und vor dem Einsatz in der
Notaufnahme. Dabei zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied in der Selbsteinschdtzung tber alle Items
hinweg, die Teilnehmenden verbesserten demnach ihre personlichen Fahigkeiten durch den Notaufnahmeeinsatz.

Wilcoxon-Test

Signifikanz (2-seitiq)

Anamnese <,001
Korperliche Untersuchung <,001
Blutdruckmessung ,007
Monitor-Handhabung <,001
Legen venodser Zugang ,004
BGA abnehmen ,002
EKG schreiben ,002
Laboranforderung formulieren ,003
Kdrperlicher Untersuchungsbefund <,001
Blutdruckwerte Befundung ,005
EKG-Befundung <,001
BGA-Befundung <,001
Laborbefundung <,001
Erkennen kritischer Befunde <,001
Kdnnen Ersteinschéatzung <,001
Kdnnen Festlegung Procedere <,001
Kdnnen Anforderung weiterer Diagnostik <,001
Koénnen Management wichtigster Krankheitshilder <,001
Koénnen Erstellung &rztlicher Kurzbericht ,001
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9.2.8 EINFLUSS EINER VORAUSBILDUNG AUF DEN PERSONLICHEN LERNPRO-
ZESS (FB TEIL 2, VORAUSBILDUNG)

Insgesamt drei der 39 Studienteilnehmenden gaben an, eine Vorausbildung in der Kran-
ken- oder Intensivpflege zu haben. Eine teilnehmende Person gab in der Freitextantwort
erganzend OP-Pflegekraft an. Ein*e Proband*in habe vorab die Ausbildung zur Notfalls-
anitater*in oder ahnlichem absolviert. Drei Studierende kreuzten an, ein Freiwilliges So-
ziales Jahr (FSJ), Bundesfreiwilligendienst (Bufdi) oder Zivildienst im ambulanten Be-
reich absolviert zu haben, davon eine*r als FSJ im Rettungsdienst. Insgesamt 16 Stu-
dienteilnehmende gaben an einen Studierendenjob im medizinischen Bereich inne ge-
habt zu haben, wobei dies in flnf Freitextantworten als Hebamme, Hilfskraft im Schlaf-
labor oder im Nachtdienst, als Hilfswissenschatftler*in, ein Sportstudium (Pravention/ Re-
habilitation) oder ein KV-Stipendium mit 24 zusatzlichen hausérztlichen Praxistagen pro
Jahr absolvierend, prazisiert wurde. Eine Ubersicht dieser findet sich in Tabelle 14.

Tabelle 14: Haufigkeitstabelle Vorausbildung. Mehrfachantworten waren moglich, 39 Fragebdgen konnten in die
Bewertung eingeschlossen werden (0 fehlende Testwerte).

Krankenpflege/ Intensivpflege/ oder dhnliches 3 7,7
Notfallsanitater*in/ oder &hnliches 1 2,6
Zivi/ FSJ/ Bufdi im ambulanten Bereich 3 7,7
Studierendenjob im medizinischen Bereich 16 41,0

Es wurde jeweils ein personlicher Lernprozess beziehungsweise die Verbesserung der
Fahigkeiten in Korrelation auf eine Vorausbildung gemessen, weshalb keine statistische
Signifikanz geprift werden konnte (p = 0,70). Die Korrelationsanalyse nach Pearson
zeigte die durchschnittliche also mittlere Verbesserung, zu sehen in Abbildung 18.
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Abbildung 18: Scatterplot mittlere Verbesserung in Abhangigkeit Vorausbildung. Pearson Korrelation personliche

Fahigkeiten und Vorausbildung. Mehrfachantworten waren moglich.
Anschlielend wurde das mittlere Kénnen zu Beginn, am Ende und die mittlere Verbes-
serung getrennt in eine Gruppe mit und eine Gruppe ohne Vorausbildung analysiert. Die
durchschnittliche Verbesserung samtlicher Fahigkeiten Uber alle Teilnehmenden ergab
ein mittleres Kénnen mit Vorausbildung zu Beginn des Einsatzes (eigene Fahigkeiten
VOR PJ NA INN) von 2,49 auf der Schulnotenskala (95% Konfidenzintervall des Mittel-
werts: 2,21 — 2,27), was dem ohne Voraushildung annéhernd entsprach (siehe Kapitel
9.2.7, Seite 51). Der Mittelwert am Ende des Einsatzes (eigene Fahigkeiten NACH PJ
NA INN) mit Vorausbildung betrug 1,99 auf der Schulnotenskala (95% Konfidenzintervall
des Mittelwerts: 1,62 — 2,37). Die Proband*innen schlossen demnach etwas schlechter
ab als diejenigen ohne Vorausbildung, dargestellt in der folgenden Abbildung (Abbildung
19). Die mittlere Verbesserung Uber alle Iltems war mit 0,51 Notenpunkte (95% Konfiden-
zintervall des Mittelwerts: 0,28 — 0,75) vergleichbar mit dem ohne Job (0,58 Noten-
punkte). Alle groReren Ausreier (Fragebdgen 21, 27 und 33) bargen die in Kapitel

10.1.3 beschriebenen Bearbeitungsfehler.
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Abbildung 19: Boxplots mittlere Verbesserung nach Vorausbildung. Mittleres Konnen der personlichen Fahigkei-
ten zu Beginn und am Ende des Notaufnahmeeinsatzes. Weiterhin Darstellung der mittleren Verbesserung der
personlichen Fahigkeiten Gber den Einsatz als Boxplots, jeweils gruppiert nach Vorausbildungsstatus. Mit 0,51 No-
tenpunkte (95% Konfidenzintervall des Mittelwerts: 0,28 — 0,75) war diese vergleichbar mit der mittleren Verbes-
serung ohne Job (0,58 Notenpunkte). GrolRere AusreiRer waren in der Datenanalyse Nummer 21, 27 und 33, bei
denen es sich um Fragebogen Nummer 23, 29 und 35 handelte, die vermutlich den in Kapitel 10.1.3 aufgefiihrten
Fehler enthielten (spiegelverkehrte Werte, nicht korrigiert). Die 17 glltigen Fragebdgen (94,4 Prozent) der Katego-
rie keine Vorausbildung enthielten einen fehlenden Testwert (5,6 Prozent). In der Kategorie Vorausbildung gab es
bei 18 glltigen Fragebogen (85,7 Prozent) drei fehlende Testwerte (14,3 Prozent).
Weiterhin erfolgte eine genauere Analyse der mittleren Verbesserung der einzelnen Vo-
rausbildungen. Im Bereich Pflege, Rettungsdienst sowie Zivildienst/ FSJ/ Bufdi war die
Anzahl gultiger Fragebdgen zwischen eins und zwei. Ein*e Proband*in gab an sowohl
einen Zivildienst/ FSJ/ Bufdi absolviert und als Pflegekraft gearbeitet zu haben, wurde
also in letzter Kategorie aufgefihrt (> 1 Job). Die mittlere Verbesserung der rettungs-
dienstlichen Vorausbildung und der Kategorie > 1 Job waren konstant, konnten also nicht
als Boxplots dargestellt werden. Zwolf gliltige Fragebdgen konnten unter medizinischer

Studierendenjob einbezogen werden (siehe Abbildung 20).
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Abbildung 20: Boxplots Subgruppenanalyse mittlere Verbesserung nach Vorausbildung. Mittlere Verbesserung
um 0,51 Notenpunkte (95% Konfidenzintervall des Mittelwerts: 0,19 — 0,84). Beschreibung und Analyse groRere
AusreilSer siehe Abbildung 19. Anmerkung: Rettungsdienst und >1 Job n = 1.
Wie in Kapitel 10.1.6 beschrieben, wurde als Voraussetzung vorab festgelegt, dass eine
signifikante Verbesserung um mindestens einen Notenpunkt, beispielsweise von 2 auf
1, notwendig sei. Es konnten 35 giltige Fragebdgen in die Analyse eingeschlossen wer-
den bei vier fehlenden Testwerten (10,3 Prozent). In der folgenden Vierfeldertafel zeigte
sich in unserer Stichprobe kein signifikanter Unterschied zwischen keiner und einer Vo-

rausbildung (Tabelle 15).
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Tabelle 15: Vierfeldertafel Vorausbildung * Im Mittel signifikante Verbesserung. Nachweis keine signifikante Ver-
besserung.

Vorausbildung * Im Mittel signifikante Verbesserung
Anzahl
Im Mittel signifikante Verbesserung
Gesamt
nein ja

Kein Job 13 4 17
Job

Job 15 3 18
Gesamt 28 7 35

Mittels exaktem Fishertest bei unverbundenen Stichproben sollte gepriift werden, ob ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer mittleren Veranderung = 1 und
einer Vorausbildung bestand. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammen-
hang (p = 0,691), siehe Tabelle 16.

Tabelle 16: Exakter Fishertest. Kein Nachweis eines statistisch signifikanten Unterschiedes zwischen den zwei Ko-
horten (Verbesserung durch Vorausbildung versus keiner Vorausbildung).

Exakter Test nach Fisher

Wert
Exakte Signifikanz (zweiseitig) 0,691
Anzahl der giiltigen Falle 35

Ferner wurden untersucht, ob wichtige klinische Fahigkeiten mit einer mittleren Veran-
derung = 1 und einer Vorausbildung einhergehen. Welche Fahigkeiten die Vorausset-
zung erftllten, wurde von der Studienleiterin vorab festgelegt. Es wurde das Manage-
ment der wichtigsten Krankheitsbilder, die korrekte Ersteinschétzung und die Festlegung
des weiteren Procederes mit und ohne Vorausbildung verglichen. Im anschlie3enden
Mann-Whitney-U-Test zeigte sich in der gesamten Stichprobe beim Management mit p
= 0,244 und bei der Ersteinschatzung mit p = 0,952, dass keine Unterschiede erkennbar

waren. Bei der Festlegung des Procederes ergab sich keine statistische Signifikanz (p =
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0,55). Bei dieser Begutachtung ist zu beachten, dass das Festlegen des weiteren Pro-
cederes in Zusammenhang mit einer Vorausbildung einige groRere Ausreil3er hatte, es

somit zu keiner Interquartilrange kam (Abbildung 21).
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M Kénnen Ersteinschatzung
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Vorausbildung

Abbildung 21: Boxplots Fahigkeiten wichtiger Skills nach Vorausbildung vor dem Einsatz. Mittleres Kénnen der
drei wichtigsten Fahigkeiten (Management in blau, Procedere in dunkelgriin, Ersteinschatzung in beerenfarben) zu
Beginn des Notaufnahmeeinsatzes gruppiert nach Vorausbildungsstatus in Schulnoten. GroRere Ausreil3er waren
die in der Datenanalyse aufgefiihrten Nummer 1, 7 und 26, bei denen es sich um Fragebogen Nummer 1, 8 und 28
handelte, die keinen der in Kapitel 10.1.3 aufgefiihrten Fehler enthielten. Die*der Teilnehmende von Fragebogen
Nummer 8 gab keine Vorausbildung an, in Fragebogen Nummer 28 einen Job als Pflegehilfe in der Nachtschicht.
Bei 38 gliltigen Fragebogen (97,4 Prozent) gab es je einen fehlenden Testwert (2,6 Prozent) pro Skill. Die Kategorie
Vorausbildung enthielt bei 20 giiltigen Fragebogen (95,2 Prozent) einen fehlenden Testwert (4,8 Prozent). In der
Kategorie keine Vorausbildung gab es 18 giiltige Fragebogen (100 Prozent).

9.2.9 EINFLUSS DES ABSCHNITTS DES PJ-TERTIALS AUF DEN PERSONLICHEN
LERNPROZESS ODER AUF DIE PERSONLICHEN FAHIGKEITEN VORAB (FB
TEIL 2, PJ-TERTIAL)

Von 39 ausgewerteten Fragebdgen gaben 17 Studierende an, sich aktuell im ersten Ter-
tial zu befinden, weitere Acht gaben an im zweiten Tertial und 13 im dritten Tertial zu
sein. Dabei gab es einen fehlenden Testwert (2,6 Prozent), veranschaulicht in Abbildung
22. Die durchschnittliche Veranderung tber alle untersuchten ltems in Abhéangigkeit des

PJ-Tertials ist in Abbildung 23 zu sehen.
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Tertialabschnitt PJ-Studierende

[ Erstes Tertial
B Zweites Tertial
M Drittes Tertial

Abbildung 22: Tortendiagramm Haufigkeit Tertialabschnitt. Erstes Tertial 45 Prozent, zweites Tertial 21 Prozent,
drittes Tertial 34 Prozent, Haufigkeit angegeben in glltigen Prozenten, das heiRt ausgewertete Fragebégen mit
glltigen Antworten.
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@ Veranderung Uber alle ltems
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Abbildung 23: Boxplots durchschnittliche Verdanderung iiber alle untersuchten Items in Abhangigkeit des PJ-Ter-
tials. Nummer 27 und 33 der Datenanalyse entsprachen den Fragebégen Nummer 29 und 35 und stellten hier gro-
Rere AusreilRer dar, die vermutlich den in Kapitel 10.1.3 aufgefiihrten Fehler enthielten (spiegelverkehrte Werte,
nicht korrigiert).

Mittels Vierfeldertafel (Tabelle 17) wurde untersucht, ob eine durchschnittliche Veréande-
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rung Uber alle Items auf der zweiten Seite des Fragebogens (Untersuchung I: Durchfih-
rung und Untersuchung Il: Auswertung sowie Inhaltliches Lernen (anhand Ersteinschat-
zungsbogen)) von mindestens 1 auftrat. Dazu wurden die Mittelwerte aller Items heran-

gezogen. Verdeutlicht wurde dies mit Abbildung 24.

Tabelle 17: Vierfeldertafel durchschnittliche Verbesserung * Tertial. Signifikante Verbesserung gegeben ab > 1
Schulnote. Funf Testwerte fehlten (12,8 Prozent).

Verbesserung Uber alle Items in Abhangigkeit des Tertials

Verbesserung Uber alle Items
Gesamt
<1 >1
1. Tertial 11 5 16
In welchem Tertial befinden .
. . i 2. Tertial 4 2 6
sich die PJ-Studierenden?
3. Tertial 12 0 12
Gesamt 27 7 34
12 Durchschnittliche
Verbesserung

Uber alle Items

B < 1 Schulnhote
B = 1 Schulnote

10

Anzahl PJ-Studierende
(7]

4
2
0 . . -
1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial
PJ-Tertial

Abbildung 24: Balkendiagramm durchschnittliche Verbesserung liber alle untersuchten Items in Abhangigkeit
des PJ-Tertials. Eine signifikante Verbesserung war gegeben ab > einer Schulnote.

Erneut sollte mittels exaktem Fishertest bei unverbundenen Stichproben gepriift werden,

ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer mittleren Veranderung =
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1 und dem PJ-Tertial bestand. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang

(n = 34, p = 0,048, statistische Berechnung mit Exakter Test nach Fisher).

Weiterhin wurde untersucht, ob wichtige klinische Fahigkeiten mit einer mittleren Veran-
derung = 1 und dem PJ-Tertial einhergehen. Es wurde die korrekte Ersteinschatzung,
die Festlegung des weiteren Procederes und das Management der wichtigsten Krank-
heitsbilder in Abhangigkeit des PJ-Tertials verglichen. Dabei konnten insgesamt 33 Fra-
gebodgen in die Analyse einbezogen werden. Die Kreuztabelle ergab, dass im ersten
Tertial zwolf, im zweiten und dritten Tertial je funf Teilnehmende eine signifikante Veran-
derung von 2 1 in der korrekten Ersteinschéatzung erzielten. Im exakten Fishertest zeigte
sich eine anndhernde statistische Signifikanz (n = 33, p = 0,061, sechs fehlende Test-

werte (15,4 Prozent)).

In der Festlegung des weiteren Procederes hatten elf Studierende im ersten, vier im
zweiten und acht im dritten Tertial eine durchschnittliche Verbesserung von = 1 Schul-
note erzielt. Die Unterschiede waren nicht signifikant (n = 33, p = 1,000, Statistik mit
Exakter Test nach Fisher, sechs fehlende Testwerte (15,4 Prozent)). In der Vierfelderta-
fel zeigte sich im Management der wichtigsten Krankheitsbilder, dass elf Teilnehmende
im ersten Tertial, drei im zweiten und zwei im dritten Tertial eine durchschnittliche Ver-
besserung von = 1 erzielten. Es ergab sich eine statistische Signifikanz (n = 33, p =
0,020, statistische Berechnung mit Exakter Test nach Fisher, sechs fehlende Testwerte
(15,4 Prozent)), welche in Abbildung 25 (Verbesserung der Triage [2]), Abbildung 26
(Verbesserung des Procederes) und Abbildung 27 (Verbesserung des Managements)

als Balkendiagramm veranschaulicht wird.
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Verbesserung
Triage

M < 1 Schulnote

M > 1 Schulnote

Abbildung 25: Balkendiagramm durchschnittliche Verbesserung Triage in Abhingigkeit des PJ-Tertials. Eine signi-

fikante Verbesserung war gegeben ab > einer Schulnote [2].

Anzahl PJ-Studierende

1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial
PJ-Tertial

Verbesserung
Procedere

B < 1 Schulnote
B = 1 Schulnote

Abbildung 26: Balkendiagramm durchschnittliche Verbesserung Procedere in Abhangigkeit des PJ-Tertials. Eine

signifikante Verbesserung war gegeben ab > einer Schulnote.
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12 Verbesserung
Management
10 B <1 Schulnote

B = 1 Schulnote

Anzahl PJ-Studierende
(7]

1. Tertial 2. Tertial 3. Tertial
PJ-Studierende

Abbildung 27: Balkendiagramm durchschnittliche Verbesserung Management in Abhdngigkeit des PJ-Tertials.
Eine signifikante Verbesserung war gegeben ab > einer Schulnote.

9.2.10 KORRELATION ZWISCHEN DER EINSATZDAUER UND DEM SUBJEKTIVEN
LERNFORTSCHRITT

Da die personliche Einschatzung kein signifikant messbares Item war, wurde der sub-
jektive Lernfortschritt erhoben. Die Wechselbeziehung zwischen der Einsatzdauer und
der medianen Verbesserung Uber alle Items zeigte keinen statistisch signifikanten Effekt
(Pearson-Korrelation 0,208, p = 0,297). Dafur konnten 27 Fragebdgen (69,2 Prozent)
ausgewertet werden bei zwolf fehlenden Testwerten (30,8 Prozent). Die Korrelations-

analyse wurde in Abbildung 28 dargestellt.
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Abbildung 28: Scatterplot Korrelationsanalyse Einsatzdauer in Abhéangigkeit der medianen Verbesserung liber
alle Items. Die Einsatzdauer wurde in Tagen angegeben.

9.2.11 LERNEFFEKT DES PJ-EINSATZES IN EIN BIS ZWEI WOCHEN

Es wurde die Veranderung dreier wichtiger klinischer Fertigkeiten erfragt. Dabei zeigte
sich in der korrekte[n] Ersteinschatzung eine mittlere Verbesserung von 0,81, in der Fest-
legung des weiteren Procederes um 0,77 und in dem Management der wichtigsten
Krankheitsbilder von 0,58 (Deskriptive Statistik, Mittelwert, in Schulnoten angegeben).
Die Untergrenze der 95% Konfidenzintervalle waren dabei durchweg > 0 (95% Konfiden-
zintervall: Triage 0,45 — 1,17, Procedere 0,46 — 1,08, Management 0,29 — 0,86) [2]. Zur
weiteren Bearbeitung erfolgte die Gruppierung in eine Einsatzdauer von einer Woche
(</= 7 Tage) und zwei Wochen (> 7 Tage). Mittels Korrelationsanalyse wurde die medi-
ane Verbesserung Uber alle Items in Abhangigkeit der Einsatzdauer untersucht (Abbil-
dung 29). Dabei zeigte sich ein Zusammenhang zwischen gemitteltem Lerneffekt und

der Einsatzdauer, der jedoch nicht statistisch signifikant war (p = 0,297).
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Abbildung 29: Boxplots mittlerer Lerneffekt tiber alle Items in Abhdngigkeit der Einsatzdauer. Summe giltiger
Fragebogen: 27 (von 30), davon 17 eine Woche, zehn zwei Wochen; Mittelwert: 1 Woche = 0,525, 2 Wochen =
0,763; Median: 1Woche = 0,474, 2 Wochen = 1,000. Nummer 21 und 33 der Datenanalyse stellten die Fragebogen
23 und 35 und damit groRere Ausreiller dar, die vermutlich den in Kapitel 10.1.3 beschriebenen Bearbeitungsfeh-
ler enthielten (spiegelverkehrte Werte, nicht korrigiert). Insgesamt gab es zwolf fehlende Testwerte (30,8 Pro-
zent), zwei bei einer Woche (17,5 Prozent) und einer bei zwei Wochen (9,1 Prozent).
Als Voraussetzung fur einen signifikanten Lerneffekt wurde eine Verbesserung im
Durchschnitt von = 1 [Schulnoten] Uber alle Items definiert. Hierbei zeigte sich in der
Vierfeldertafel in Tabelle 18 ein signifikant grof3erer Lerneffekt in der Gruppe der Studie-
renden mit zweiwdchigem Einsatz. Es handelte sich um einen statistisch signifikanten

Effekt (n = 30, p = 0,028, statistische Berechnung mit Exakter Test nach Fisher).
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Tabelle 18: Vierfeldertafel durchschnittliche Verbesserung * Einsatzdauer. Signifikante Verbesserung gegeben ab
einer Schulnote, Gruppierung in eine und zwei Wochen.

Verbesserung Uber alle Items in Abhangigkeit der Einsatzdauer

Einsatzdauer gruppiert

Total
1 Woche | 2 Wochen
nein | Anzahl 17 5 22
Verbesserung uber alle ltems = 1
ja Anzahl 2 6 8
Total Anzahl 19 11 30

Erneut wurde untersucht, ob wichtige klinische Fertigkeiten mit einer mittleren Verande-
rung 2 1 in Abhangigkeit der Einsatzdauer standen (Tabelle 19 und Abbildung 30). Die

korrekte Ersteinschatzung, die Festlegung des weiteren Procederes und das Manage-

ment der wichtigsten Krankheitsbilder wurden dabei in Abhangigkeit des PJ-Tertials mit-

einander verglichen. Dabei zeigte sich ein deutlicher Effekt auf den subjektiven Lernfort-

schritt der Triage [2] von einer zu zwei Einsatzwochen (korrekte Ersteinschatzung).
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Tabelle 19: Vierfeldertafel signifikante Verbesserung Triage * Einsatzdauer. Signifikante Verbesserung gegeben
ab > 1 Schulnote, Gruppierung in eine und zwei Wochen, 13 fehlende Testwerte (33,3 Prozent) [2].

Verbesserung in Triage in Abhangigkeit der Einsatzdauer

Einsatzdauer gruppiert

Total
1 Woche | 2 Wochen
nein | Anzahl 5 1 6
Verbesserung in Triage
ja Anzahl 11 9 20
Gesamt Anzahl 16 10 26
2,00
1,00

Verbesserung Triage
5

-1,00

-2,00

1 Woche

2 Wochen

Einsatzdauer gruppiert

Abbildung 30: Durchschnittliche Verbesserung der Triage in Abhangigkeit der Einsatzdauer. Eine signifikante Ver-
besserung war ab > einer Schulnote gegeben. Die Triage stand dabei reprasentativ fur eine der drei wichtigen klini-
schen Fertigkeiten [2]. Die Einsatzdauer wurde gruppiert in eine und zwei Wochen.

Es zeigte sich in der korrekte[n] Ersteinschatzung kein statistisch signifikanter Effekt (p

= 0,109, statistische Berechnung mit Mann-Whitney-U-Test). In der Gruppe der einwo-

chigen Einsatzdauer ergaben sich drei fehlende Testwerte (15,8 Prozent) bei 16 gliltigen
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Fragebogen, in der zweiwochigen ein fehlender Testwert (9,1 Prozent) bei zehn gultigen
Fragebdgen. In der Festlegung des weiteren Procederes und dem Management der
wichtigsten Krankheitsbilder konnte ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied
festgestellt werden (Procedere: p = 0,414; Management: p = 0,173, Statistik je mit
MWU). Erneut zeigten sich in der Gruppe der einwéchigen Einsatzdauer drei fehlende
Testwerte (15,8 Prozent), in der zweiwdchigen ein fehlender Testwert (9,1 Prozent). Bei
der Gruppierung nach Einsatzdauer zeigte sich in der Verbesserung der drei wichtigsten
Fertigkeiten zwar eine Tendenz zu einer hdheren Verbesserung in Abhangigkeit einer
langeren Einsatzdauer (zwei Wochen), jedoch war die Streuung der Datenpunkte zu
hoch, um eine konklusive Aussage treffen zu kénnen. Eine gré3ere Stichprobe oder eine

langere Einsatzdauer hatten wahrscheinlich eine klarere Aussage erlaubt.
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10 DISKUSSION

Mit der Dissertation zur Evaluation der Ausbildung der PJ-Studierenden in der internisti-
schen Notaufnahme, Campus Innenstadt der LMU Minchen wurden durch eine pros-
pektive monozentrische Langsschnittstudie Starken und Schwachen dieser ausfindig ge-
macht. Anhand von eigens dafir entwickelten Fragebdgen und einer Pocket Card [131]
mit der maodifizierten Version des ESI [4] fuhrten die Teilnehmenden die Triage [2] durch.
Die Ausbildung wurde insgesamt sehr gut bewertet. Wie zu erwarten, zeigte sich in der
mittleren Verbesserung = 1 Notenpunkt[en] in Abhéangigkeit des PJ-Tertials eine statisti-
sche Signifikanz, welche sich auch in einer der drei Schliisselqualifikationen, dem Ma-
nagement der wichtigsten Krankheitsbilder belegen lies (p = 0,020). Weiterhin konnte
unter den Studierenden mit zweiwdchigem Einsatz in der Notaufnahme in der Korrelati-
onsanalyse ein Zusammenhang mit der medianen Verbesserung Uber alle Parameter
nachgewiesen werden, der Effekt war im Exakten Test nach Fisher statistisch signifikant
(p = 0,028). Ebenso fand sich bei zwei Wochen ein signifikant gré3erer subjektive Lern-
fortschritt in der Triage (korrekte Ersteinschatzung), der sich tendenziell auch in den an-
deren zwei wichtigen klinischen Fertigkeiten, dem Procedere und Management der wich-
tigsten Krankheitsbilder, demonstrieren liel3 [2].

10.1 STUDIENDESIGN

10.1.1 STICHPROBENGRORE

Wie die Ergebnisse in Tabelle 20 nahelegen, wurde eine ausreichende Fallzahl erhoben,

um reliable und relevante Ergebnisse zu erzielen.

Tabelle 20: Anzahl Fragebdgen

Ausgeteilte Fragebdgen 75 100
Rucklaufige Fragebbgen 41 54,7
Ausgewertete, gliltige Fragebdgen 39 52,0
Gilltige, fehlerhafte bzw. unvollstdndige Fragebdgen 12 16,0
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10.1.2 URSACHEN DES UNVOLLSTANDIGEN RUCKLAUFS

Die Rucklaufquote der Fragebdgen war durchschnittlich, aber nicht ausgezeichnet [150—
152]. Die Hintergrinde des verlangerten Datenerhebungszeitraumes und der
Rucklaufquote konnten bis zuletzt nicht ganzlich geklart werden. Ein mafiger Ricklauf
von Fragebdgen ist in vielerlei wissenschaftlichen Erhebungen nicht ungewéhnlich. So
belauft sich die Rucklaufquote von Papierfragebdgen durchschnittlich zwischen 46 und
73 Prozent [150-153]. Demnach fiel die Anzahl der ricklaufigen Fragenbdgen der im
Rahmen dieser Dissertation durchgefuhrten Studie mit 55 Prozent erwartungsgemal
aus. Die Ursachen hierfur fanden sich unter anderem im Abgabeort. Das Ablagefach
Professor Wornles befand sich offen zuganglich an den Arbeitsplatzen der Arzt*innen.
Durch den hohen Durchlauf von Arzt*innen, das ortlich begrenzte, teils uniibersichtliche
Arbeitsumfeld in der kleinen Notaufnahme und durch diverse ,Aufrdumaktionen® gingen
wohl immer wieder Fragebdgen verloren. Weiterhin wurden aufgrund der
Behandlungskapazitat der Notaufnahme maximal zwei Proband*innen pro Woche fur
einen bis zu zweiwdchigen Einsatzzeitraum eingeteilt. Demnach konnten nur bis zu zwei
Fragebdgen pro Woche ausgegeben werden. Zeitweise waren tber mehrere Wochen
keine Proband*innen in der Notaufnahme eingeteilt. Dies war mitunter auf die COVID-
19-Pandemie zurlckzufihren [154, 155]. Ferner sollten die Proband*innen ihre
Fragebdgen im Laufe ihres Tertials in der Notaufnahme abgeben, um eine Beantwortung
der Fragebdgen unter pseudonymisierten Bedingungen zu gewahrleisten.
Wabhrscheinlich gerieten deshalb einige, bereits ausgefiilite, Fragebbtgen in

Vergessenheit und wurden von den Proband*innen nicht abgegeben.

10.1.3 URSACHEN UNVOLLSTANDIG AUSGEFULLTER FRAGEBOGEN

Die Ursachen der unvollstindigen Fragebtgen waren multifaktoriell. Bei den
ricklaufigen Fragebogen bezeichnend war, dass die korrekte und vollstandige
Bearbeitung dieser schwieriger zu sein schien als angenommen. Erstaunlich war dies,
da zuvor eine ausfihrliche, genaue Erklarung dieser im personlichen Gespréch mit den
Proband*innen stattfand. Ebenso wurde auf eine simple, selbsterklarende Gestaltung
der Fragebdgen bei der Studienplanung geachtet. Bei den rucklaufigen Bdgen zeigte
sich zudem, dass vier (Nr. 6, 7, 11, 20) der ricklaufigen Bbgen in grof3en Teilen
unvollstédndig waren, da nur die zweite Seite des Fragebogens ausgefiillt abgegeben
wurde. Am ehesten kam eine unvollstandige Ausgabe, wahrscheinlich in den Anfangen
der Datenerhebung, oder eine unvollstdndige Abgabe von Seiten der Proband*innen, in

Frage. Ferner wurde bei sechs (Nr. 1, 13, 15, 18, 20, 34) der ricklaufigen Fragebdgen
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die Spalte NACH PJ NA INN nicht ausgefillt. Das deutete auf eine unvollstdndige und
einmalige Bearbeitung von Seiten der Proband*innen hin. Des Weiteren wurde bei vier
(Nr. 6, 23, 29, 35) der rucklaufigen Fragebdgen die Spalte VOR PJ NA INN und NACH
PJ NA INN wahrscheinlich entgegengesetzt ausgefillt. Das bedeutet, dass die
Notenverteilung vermutlich entgegengesetzt erfolgte. Anstatt der Beurteilung mittels
Schulnotensytem (1 = sehr gut bis 5 = mangelhaft) erfolgte eine Beurteilung mittels
entgegengesetzter Likert-Skala (1 = mangelhaft bis 5 = sehr gut). Verdeutlich werden
konnte dies beispielsweise durch die Anlage einer peripheren Verweilkanule (PVK;
Untersuchung I: Durchfiihrung — venbsen Zugang legen). Eine regelmafige PVK-
Anlage fuhrt zu einer Verbesserung der Technik und somit einer héheren Erfolgsquote
[156-158]. Eine Verschlechterung im Verlauf weiterer Durchfihrungen war demnach
nicht zu erwarten. Aus diesem Grund war eine oberflachliche Bearbeitung seitens der
Studierenden anzunehmen. Nicht zu vernachlassigen ist, dass in der medizinischen
Fakultat der LMU Munchen regelm&Rig Evaluationsbégen mit folgender Likert-Skala
zum Einsatz kommen: Linker Pol (,1%) = trifft voll zu bis rechter Pol (,5%) = trifft gar nicht
zu [159]. Wéhrend der Studienplanung wurde die Schaffung eines Anreizes wie der
Verlosung von Gutscheinen diskutiert. Dies war aufgrund fehlender Férdergelder nicht

durchfihrbar. Die Teilnahme erfolgte schlieRlich auf fakultativer Basis.

10.1.4 STARKEN UND SCHWACHEN DER MATERIALIEN

Schwéachen Fragebdgen. Wie bereits in Kapitel 10.1.3 erlautert, kam es bei insgesamt
zwolf der 41 rucklaufigen Fragebdgen zu Fehlern in der Ausfiihrung. Dieser Anteil ist mit
29,27 Prozent erstaunlich hoch dafir, dass das Studiendesign und die Fragebdégen je-
dem*r Proband*in jeweils in einem funf- bis zehnminitigem personlichen Gesprach er-
lautert wurde und auf etwaige Rickfragen direkt eingegangen werden konnte. Auch
wurde bei der Gestaltung der Fragebdgen versucht diese so einfach und selbsterklarend

wie moglich zu halten, um Missverstandnisse vorwegzunehmen.

Bei 9,76 Prozent fehlte entweder die erste Seite des Fragebogens oder diese wurde
nicht ausgefilllt. Die Bearbeitung des zweiten Teils des Fragebogens mit der Spalte
NACH PJ NA INN wurde in 14,63 Prozent der Falle nicht ausgefillt. Dabei kamen in

einem Fragebogen (Nr. 20) beide der beschriebenen Ausfuhrungsfehler vor.

Ein weiterer Fehler fand sich bei 9,76 Prozent der ricklaufigen Fragebdgen in der Beur-
teilung der eigenen Fahigkeiten mittels Schulnotensystem. In einem weiteren Fragebo-

gen (Nr. 6) fand sich dieser Fehler und es wurde zudem die erste Seite des Fragebogens
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nicht ausgefullt. Diese beiden Fragebtgen (Nr. 6, 20) wurden aus der Bewertung aus-

geschlossen, da nur ein Minimum verwertbarer Antworten gegeben wurden.

In Fragebogen Nr. 1 wurde in Teil 1 (Kommunikation/ Interaktion I: Arzt*innen) der
Wunsch nach abgestuften Antwortméglichkeiten geauf3ert. Da es sich um eine inhaltli-
che Anderung gehandelt hatte, konnte diese nicht mehr umgesetzt werden, da die Ver-

gleichbarkeit der Daten nicht gewahrleistet gewesen waére.

In Fragebogen Nr. 12 wurde in Teil 1 (Untersuchung I: Durchfiihrung) unter BGA abneh-
men angemerkt, dass eine vendse Abnahme durchgefuhrt wurde. Nach Ricksprache
mit Professor Wérnle erklarte die Studienleiterin fortan bei der Vorstellung der Fragebo-
gen, dass es sich hierbei um eine ventse oder arterielle Blutgasanalyse handeln kénne.
Begriindet wurde diese Entscheidung damit, dass beide Methoden im klinischen Alltag
fallabhéngig ihre Berechtigung finden [148, 149]. Die Interpretation ist insgesamt &hnlich,
wobei die arterielle Blutgasanalyse zuséatzliche Informationen zum Oxygenierungsstatus
bietet [148, 149].

Starken Fragebdégen. In den persdnlichen Gesprachen der Studienleiterin mit den Teil-
nehmenden zu Beginn des Einsatzes wurde mehrfach verbal die Ubersichtliche Darstel-
lung des Fragebogens und der inhaltliche Aufbau gelobt. Ebenso beurteilten viele Stu-
dierenden den Ersteinschatzungsbogen als hilfreich, um den eigenen Lernprozess zu
visualisieren und somit Lernerfolge objektivieren zu kdnnen. Die Pocket Card fand bei
der Mehrheit der Studierenden gro3en Anklang [3, 131]. Wiederholt wurde gedulert,
dass die Triage im Studium eine untergeordnete Rolle einnehme, sich die Studierenden
kurz vor dem Berufseinstieg unsicher in der Ersteinschatzung Erkrankter fihlen wiirden
und daher froh seien, mithilfe der Pocket Card anhand der mitbetreuten Fallen diese

Uiben zu kénnen [2, 131].

Weiterhin nutzten 16 Teilnehmende (41,03 Prozent) teils mehrfach die Mdglichkeit der
Freitextfelder, um Anmerkungen und Winsche zu auf3ern. In anderen Studien zeigten
sich durchschnittlich 64 Prozent Freitextantworten der ricklaufigen Fragebdgen [160,
161]. Dabei sollte jedoch beachtet werden, dass ein anderes Studiendesign, welches
rein auf Freitextantworten ausgerichtet war, vorlag [160, 161]. Die Wirksamkeit der Frei-
textfelder konnte somit gezeigt werden. Dies entsprach Uberdies dem im personlichen
Gesprach haufig von den Proband*innen verbal gedufRertem Wunsch, die Lehre aktiv

mitgestalten zu wollen, um zukiinftigen Generationen eine praxisorientiertere Ausbildung
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ermdglichen zu kdénnen. In den Freitextfeldern wurden weiterhin viele nitzliche Verbes-
serungsvorschlage abgegeben, die zur Weiterentwicklung dieser Dissertation und damit

der Verbesserung der Ausbildung der PJ-Studieren fiihren sollte.

10.1.5 HERAUSFORDERUNGEN BEI DER DATENERHEBUNG

Gerade die in Kapitel 10.1.3 beschriebenen, anfanglichen Ausfiihrungsfehler und die
unvollstandige Ausgabe der Fragebdgen konnten ztigig behoben werden. Dabei wurde
besonders auf die potenziellen Fehlerquellen samt korrekter Ausfiihrung der Beurteilung
mittels Schulnotensystem hingewiesen. Das Problem der ordentlichen und vollstandigen
Bearbeitung samt Abgabe der Fragebégen seitens der Studierenden konnte nicht beein-
flusst werden. Uber die Hinzunahme eines beispielsweise materiellen Anreizes zur Stei-
gerung der Teilnahmebereitschaft wurde mit Professor Woérnle diskutiert. Wie bereits in
Kapitel 10.1.3 aufgefiihrt, konnte dies aufgrund fehlender Fordergelder nicht realisiert

werden.

Der Abgabeort der ausgefiillten Unterlagen in der Notaufnahme war ungunstig gelegen.
Alternativen wurde erwogen, aber keine bessere, praktikable Losung gefunden. Eben-
falls wurde das arztliche Team nach ,Aufraumaktionen® eindringlich darauf hingewiesen,

zuklnftig Unterlagen im Ablagefach Professor Woérnles zu belassen.

10.1.6 HERAUSFORDERUNG BEI DER DATENAUSWERTUNG

Wilcoxon-Test. Die im Ergebnisteil in Kapitel 9.2.7 aufgefiihrte Analyse uber die Ver-
besserung der personlichen Fahigkeiten der Studierenden wurde mittels Wilcoxon-Test
durchgefuhrt. Aufgrund der Ordinalskalierung mit mehr als zwei moglichen Parametern,
also Schulnoten von 1 bis 5, musste eine beliebige Verteilung vorausgesetzt werden und

konnte somit kein t-Test durchgefiihrt werden.

Der McNemar-Test konnte nicht ausgefiihrt werden, da die zwei Variablen, die jeweils
miteinander verglichen wurden, nicht bei den gleichen Werten dichotom waren. Dies lag
daran, dass es sich nicht um einfache Ja und Nein Antwortmaoglichkeiten handelte. Zu-
gleich ware der McNemar-Test aufgrund der fiir ihn hohen Anzahl an Parametern (funf
Schulnoten) instabil geworden, wohingegen diese Anzahl fir den Wilcoxon-Test grenz-

wertig zu gering und damit ebenso instabil hatte werden kdnnen.

Skalierung Fragebdgen. Bei der Studienplanung erfolgte eine Orientierung an Evalua-
tionsbdgen der medizinischen Fakultdt der LMU Minchen [159]. Bei diesen fand sich

regelmafig eine Likert-Skala mit finf Polen von ,trifft voll zu“ bis ,trifft gar nicht zu“ [159].
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Da es sich um die Erhebung quantitativer Daten handelte (VOR versus NACH PJ NA
INN), ware eine Skalierung mit zehn Parametern besser gewesen, um stabilere Tester-
gebnisse zu erzielen. Dies konnte aufgrund der bereits erhobenen Daten und damit feh-

lenden Vergleichbarkeit der Fragebtgen nicht mehr angepasst werden.

In dem oben beschriebenen Fall konnte keine statistische Signifikanz gepruft werden,
da diese zum einen die Gesamtkohorte und nicht die einzelnen Teilnehmenden betrach-

tet hatte. Zum anderen war die Kohorte mit 41 ausgefiiliten Fragebdgen eher klein.

Verbesserung personlicher Fahigkeiten. Da die inhaltliche Einschatzung getestet
wurde, handelte es sich um inhaltliche Unterschiede, konkreter ausgedriickt also um die
Verbesserung der perstnlichen Fahigkeiten. Es wurden nicht die einzelnen Teilnehmen-
den gemessen, sondern deren Einschatzung hinsichtlich der Veranderung der personli-
chen Fahigkeiten. Die inhaltlichen Unterschiede waren also die richtige Variable zur Be-
urteilung der Ergebnisse. Weiterhin wurde untersucht, ob insgesamt eine signifikante
Anzahl von Teilnehmenden die Untersuchungen durchgefiihrt hatte. Dabei ergab sich
die Frage, ab wann von einer Verbesserung die Rede sein kdnne. Eine signifikante Ver-
besserung ware eine um mindestens einen Notenpunkt, beispielsweise von 2 auf 1. Da-
fir wurde festgelegt, dass nur Studierende, die sich in den Tests um mindestens einen

Punkt verbesserten, gewertet wiirden.
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10.2 ERGEBNISSE

10.2.1 ERGEBNISSE DER PRAKTISCHEN AUSBILDUNG (KAPITEL 9.2.2)

Basisfertigkeiten. In Untersuchung I und Il wurden im Durchschnitt 97 Prozent mit ,Ja“
angekreuzt. Arztliche Basistatigkeiten wie die Anamneseerhebung und kérperliche Un-
tersuchung wurden sogar von allen Teilnehmenden durchgefuhrt und befundet. Das
spricht fur ein sehr gutes Einbinden der Studierenden in den Notaufnahmealltag und eine
sehr gute &arztliche Basisausbildung.

Monitorhandhabung. Die Ergebnisse in der Monitorhandhabung lie3en sich am ehes-
ten damit erklaren, dass diese flr den studentischen Arbeitsalltag eine untergeordnete
Relevanz hat und zudem oft durch das pflegerische oder arztliche Personal bedient wird.
Dennoch gehort zu einer fundierten arztlichen Ausbildung die Weitergabe von Basisfer-
tigkeiten wie der Monitorhandhabung. Dies ist &uRRerst relevant fur zukiinftige Assistenz-
arzt*innen, um beispielsweise in Notfallsituationen wahrend eines Nachtdienstes bei ei-
ner dinneren Personaldecke auch eigenstandig einen Monitor bedienen zu kdnnen.
Denn durch die Erhebung der Vitalparameter lasst sich abschétzen, wie akut kritisch

erkrankt oder verletzt eine Person ist [4, p. 35].

BGA. Um manche Notfallsituationen richtig einschéatzen zu kénnen, ist die Interpretation
einer Blutgasanalyse sehr wichtig [148, 149]. Daher sollte diese in die studentische Aus-
bildung im ZNA-Alltag fest integriert werden beispielsweise indem arztliches Personal
die Befunde fallbasiert mit den PJ-Studierenden diskutiert.

Laboranforderungen. Uber die Griinde der zwei Teilnehmenden, die keine Laboranfor-
derung vornahmen, die Ergebnisse jedoch interpretierten, konnten lediglich Annahmen
getroffen werden. Ob es an fehlendem Fachwissen oder beispielsweise einer fehlenden
EDV-Berechtigung lag, ging nicht hervor. Problematisch dabei ist, dass bei der Interpre-
tation der angeforderten Laborwerten nicht nur ein einzelner Parameter, sondern die
Gesamtkonstellation beurteilt wird. Um einschétzen zu kénnen, ob die angeforderten
Werte als diagnostisches Mittel ausreichen, sollten diese auch durch PJ-Studierende
und gegebenenfalls nach arztlicher Ricksprache, angefordert werden (dirfen). Denn

nur dann kann ein Lernprozess adaquat ermdglicht werden [128].

Kritische Befunde. Die Fertigkeit kritische Befunde einschéatzen zu kénnen bedingt den

grof3ten Anteil klinischer Erfahrung und die Fahigkeit der Verkniipfung eines breiten me-

77



Diskussion

dizinischen Fachwissens [128, 140]. Um dies zu erreichen sind mitunter Jahre der theo-
retischen und praktischen Weiterbildung notwendig [12, 128, 162]. Umso wichtiger sind
Hilfestellungen wie Triagesysteme und eine fundierte arztliche Ausbildung [12, 15, 17].
Dass fast alle Studierende kritische Befunde und damit potenzielle Notfallsituationen er-

kannt hatten, spricht fur eine sehr gute medizinische Grundausbildung.

Ein zukunftiger Schritt ware es auch schwierigere arztliche Fertigkeiten wie beispiels-
weise eine Aszitespunktion oder Zentralvendse Katheteranlage (ZVK) abzufragen [163,
164]. Diese sind ebenso Teil des von der LMU Miinchen vorgesehenen PJ-Curriculums
[5, 165]. Um den Lehrenden Anreize fir eine exzellente Ausbildung zu schaffen und die
Erflllung vorgegebener Lehrauftrdge zu gewahrleisten, sollten beispielsweise jahrliche
Auszeichnungen erfolgen [165, 166].

10.2.2 EINFLUSS DES ERKENNENS KRITISCHER BEFUNDE AUF DAS INHALTLI-
CHE LERNEN (KAPITEL 9.2.5)

Selbst wenn die Ersteinschatzung nicht korrekt war, erkannten funf von funf Teilneh-
mende (100 Prozent) kritische Befunde. Das bedeutet, dass die Studierenden zwar nicht
immer initial die korrekte Verdachtsdiagnose hatten, aber durchaus kritische Befunde
und somit kritisch erkrankte Patient*innen erkannten. Diese Ergebnisse wurden eben-
falls mittels McNemar-Test statistisch Uberprift, wobei der Unterschied als nicht statis-
tisch signifikant (p = 0,453) herausgestellt wurde. Dies lasst vermuten, dass das Erken-

nen kritischer Befunde keinen Einfluss auf die korrekte Ersteinschatzung hat.

Im Management der wichtigsten Krankheitsbilder zeigte sich in der statistischen Uber-
prufung mittels McNemar-Test ebenso kein signifikanter Unterschied (p = 0,375). Das
legt nahe, dass die Kenntnisse vom Management der wichtigsten Krankheitsbilder kei-

nen Einfluss auf das Erkennen kritischer Befunde haben.

10.2.3 ERGEBNISSE DER ZUSAMMENARBEIT IM TEAM (KAPITEL 9.2.6)

Fehlende Lehrzeit. Der in den Freitextantworten (Anmerkungen/ Winsche) aufgefiihrte
Zeitmangel fur Lehre aufgrund der hohen Arbeitsbelastung des &rztlichen Personals
ware beispielsweise durch einen hoéheren Personalschlissel zu beheben [14, 40, 43].
Dieser wiirde zum einen die arztliche Arbeitsbelastung reduzieren, die beispielsweise
durch Krankheitsausfalle oder Uberstundenausgleich zusatzlich belastet wird [40, 43].
Zum anderen wurde die rechtliche Grundlage dafir bereits mit dem GBA Notfallstufen-

konzept geschaffen [8, 9, 14]. Wie in Kapitel 5.1.2, Seite 9 ausfuhrlich erlautert, kbnnte

78



Diskussion

somit ein gleichmaRiger Arbeitsfluss erzielt werden, der die Implementierung von Lehr-
zeiten vorsieht [14, 41, 42].

Fehlende Ansprechperson. Weiterhin wurde in den Freitextantworten (Anmerkungen/
Winsche) in drei Fragebdgen eine fehlende feste Ansprechperson beméngelt. Dieses
Manko lieRe sich einfacher als 6konomisch bedingte, strukturelle Aufgaben wie der An-
passung des Personalschlissels verbessern. Durch eine fach- oder oberarztliche An-
sprechperson vor Ort kAme die Notaufnahme ihrem studentischen Ausbildungsauftrag
besser nach [128, 140]. Die Studierenden kdnnten zugiger in die Arbeitsstrukturen inte-
griert werden, was ein selbststandigeres Arbeiten ermdglichen wirde [128, 139, 167].
Das konnte wiederum dort tatige Assistenzarzt*innen entlasten, die oftmals neben der
Behandlung Erkrankter als Ansprechperson fir die PJ-Studierenden dienen [128, 139,
167]. Aufgrund eines flacheren Hierarchiegefalles wirden diese eher von den Studieren-
den dafiir herangezogen [167]. Dabei ist zu bedenken, dass, wie in Kapitel 5.1.2, Seite
9 geschildert, die durchschnittliche assistenzarztliche Behandlungsdauer 21 Minuten
langer betragt als die fach- oder oberéarztliche [14, 41, 42]. AbschlieRend lasst sich sa-
gen, dass eine arztliche Ansprechperson nicht nur von den Teilnehmenden gefordert
wurde, die LMU Minchen zudem ihren Ausbildungsauftrag gewahrleisten muss, son-
dern auch aus 6konomischer Sicht sinnvoll erscheint [12, 128, 139, 140, 167].

Sehr gute Zusammenarbeit. Aus den erhobenen Daten konnte die Zusammenarbeit
der Studierenden mit den arztlichen Kolleg*innen insgesamt als sehr gut eingestuft wer-
den. Weiterhin war anzunehmen, dass aus Sicht der PJ-Studierenden eine ausgezeich-
nete interprofessionelle Zusammenarbeit mit den ZNA-Pflegekraften vorlag. Um die in-
terprofessionelle (notfallmedizinische) Zusammenarbeit auch zukinftig zu fordern, wur-
den bereits in anderen Studien kompetenzbasierte Projekte initiiert, die auch an der LMU

Miinchen umsetzbar wéren [168, 169].

10.2.4 VERBESSERUNG DER PERSONLICHEN FAHIGKEITEN DURCH DEN NOT-
AUFNAHMEEINSATZ (KAPITEL 9.2.7)

Eine der Schlisselfragen der Studie war die durchschnittliche Verbesserung der person-
lichen Fahigkeiten der Proband*innen durch den Notaufnahmeeinsatz. Hierfiir wurden
verschiedene durchfihrende und auswertende Untersuchungen sowie inhaltliche Fahig-
keiten zu Beginn und am Ende des Einsatzes miteinander verglichen. Wie in Kapitel
9.2.7 ausfuhrlich ausgefuhrt, betrug der anfangliche Fahigkeitsniveau Uber alle analy-
sierten Untersuchungen Uber alle Teilnehmenden ein mittleres Kénnen (eigene Fahig-
keiten VOR PJ NA INN) von 2,49, das zum Ende des Einsatzes (eigene Fahigkeiten
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NACH PJ NA INN) von 1,95 auf der Schulnotenskala. Die Ergebnisse ergaben eine mitt-
lere Verbesserung Uber alle Werte von 0,55 Notenpunkten (95% Konfidenzintervall des
Mittelwerts: Untergrenze 0,37, Obergrenze 0,73). Somit zeigte sich folglich, dass eine
mittelmanige Verbesserung durch den Einsatz in der internistischen Notaufnahme ein-
trat. Dies stellte den Grundstein fur tiefergehende Analysen dar, die potenzielle Einfluss-

faktoren explorieren sollte.

10.2.5 EINFLUSS EINER VORAUSBILDUNG AUF DEN PERSONLICHEN LERNPRO-
ZESS ODER AUF DIE PERSONLICHEN FAHIGKEITEN VORAB (KAPITEL
9.2.8)

Wie in den Ergebnissen unter Abbildung 19, Kapitel 9.2.8 zu sehen ist, war die mittlere
Verbesserung der Studierenden ohne Vorausbildung gréRer verglichen zu denen mit
Vorausbildung. Zudem zeigte sich, dass die Spannbreite der Bewertung derjenigen mit
Vorausbildung kleiner war und sich diese Studierenden im Schnitt etwas schlechter be-
werteten. Dies konnte auf einen geringeren Wissenszuwachs aufgrund des durch die
Vorausbildung bereits hoheren Ausgangswissensstands zurlickzuftihren sein. Letztlich
liel3 sich in der vorliegenden Stichprobe kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Lerneffekt und einer Vorausbildung feststellen. Dies war unabhangig von

der Art der Vorausbildung.

10.2.6 EINFLUSS DES PJ-TERTIALS AUF DEN PERSONLICHEN LERNPROZESS
ODER AUF DIE PERSONLICHEN FAHIGKEITEN VORAB (KAPITEL 9.2.9)

Untersucht werden sollte weiterhin, ob das PJ-Tertial, in welchem sich die Studierenden
zum Zeitpunkt ihres Notaufnahmeeinsatzes befanden, einen statistisch signifikanten

Einfluss auf ihren personlichen Lernprozess oder ihre persénlichen Fahigkeiten hatte.

Das erste Tertial. Wie zu erwarten, war die durchschnittliche Verbesserung Uber alle
untersuchten Items im ersten Tertial am grof3ten (n = 5, n Gesamt = 16) und im dritten
Tertial am kleinsten (n = 0, n Gesamt = 12). Ein rascher Wissenszuwachs zu Beginn des
Praktischen Jahres der im Verlauf abnahm war anzunehmen. Der Abschnitt des PJ-Ter-
tials, in welchem die Studierenden in der internistischen Notaufnahme waren, hatte ei-
nen, jedoch eher geringen Effekt auf die Verbesserung der Ersteinschatzungsfahigkeiten
(n =33, p = 0,061, Statistik mit Exakter Test nach Fisher). Eine grol3ere Stichproben-

groRe hatte voraussichtlich zu praziseren Ergebnissen gefuhrt.
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Management der wichtigsten Krankheitsbilder. Die Verbesserung des Manage-
ment[s] der wichtigsten Krankheitsbilder, in welchem die PJ-Studierenden in der Notauf-
nahme eingesetzt waren, hing statistisch signifikant vom PJ-Tertial ab (n = 33, p < 0,05,
statistische Berechnung mit Exakter Test nach Fisher). Es zeigte sich Uber alle unter-
suchten Items hinweg ein deutlicher Unterschied in der durchschnittlichen Verbesserung
zwischen dem ersten Tertial und den beiden anderen. Die gro3te Verbesserungsten-
denz in Abhangigkeit des PJ-Tertials fand sich in der Untersuchung Management der
wichtigsten Krankheitsbilder. Das ist nicht ungewoéhnlich, da die studentische humanme-
dizinische Lehre Behandlungsalgorithmen entsprechend etablierter Leitlinien vorsieht
[170, p. 158, 171], welche bereits im Rahmen von Seminaren und Famulaturen im klini-
schen Kontext eingetbt werden. Auch hangt diese Fertigkeit von den in der Notauf-
nahme etablierten Ablaufen und Gegebenheiten ab, welche die Studierenden wahrend

ihres Einsatzes erfahren [2].

Festlegung des weiteren Procederes. Gerade die Triage und die Entscheidung, ob
ein*e Patient*in entlassen, aufgenommen oder gar intensivmedizinische MalRhahmen
bendtige (Festlegung des weiteren Procederes), bedingt meist mehrjahrige klinische Er-
fahrung und tiefreichende notfall- und intensivmedizinische Kenntnisse [2, 4]. Dement-
sprechend stimmig waren die erzielten Ergebnisse und eine groRere Tendenz ware als

unglaubwirdig einzustufen gewesen.

10.2.7 EINFLUSS DER EINSATZDAUER AUF DEN PERSONLICHEN LERNPRO-
ZESS (KAPITEL 9.2.10 UND 9.2.11)

Eine zentrale Frage der Studie war, ob und in welchem Ausmalf ein Lernfortschritt der
Teilnehmenden durch einen ein- bis zweiwbchigen Einsatz in der Notaufnahme erzielt
werden konnte. Wie in Kapitel 9.2.10 und 9.2.11 erlautert, wurde dabei der subjektive
Lernerfolg, demgemaf die mediane Verbesserung Uber alle Items, erhoben. Erfreuli-
cherweise konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der personlichen Verbes-
serung und der Einsatzdauer nachgewiesen werden (p = 0,297). Begrindet werden
konnte dies mit einer anfanglichen Einarbeitungs- und Orientierungsphase. Erst nach
dieser Zeit sei ein selbststandiges Arbeiten der Studierenden mdglich und somit ein sub-
jektiver Lernerfolg zu erwarten [60, 139, 172, 173]. Die Ergebnisse zeigten ferner einen
statistisch signifikanten Effekt (n = 30, p = 0,028, statistische Berechnung mit Exakter

Test nach Fisher) der Studierenden mit zweiwé6chiger Einsatzdauer. Ebenso konnte in
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der Triage (korrekte Ersteinschatzung) [2], als eine der drei wichtigen Fahigkeiten, ein
deutlicher Effekt des subjektiven Lernfortschritts in Abhéngigkeit der langeren Einsatz-
dauer nachgewiesen werden. Diese und weitere notfallmedizinische Kernkompetenzen
konnten auch in anderen Studien durch beispielsweise eine langere Einsatzdauer von
vier Wochen und neuen Ausbildungskonzepten verbessert werden [60, 128, 139, 164,
168, 172].

In Fragebogen Nr. 27 wurde in Teil 1 (Untersuchung I: Durchfihrung) der Wunsch zur
Mdglichkeit einer langeren Rotation in die Notaufnahme mit einem Zeitraum von drei bis
vier Wochen geéulert. Diesen Wusch auf3erten auch einige Teilnehmende direkt zu Be-
ginn ihrer Rotation in der Notaufnahme gegenuber der Studienleiterin verbal wahrend

ihnen die Studie vorgestellt wurde.

Eine weiterfuhrende Frage ware somit, ob bei einer Einsatzdauer von ein bis zwei Wo-
chen bereits ein dauerhafter Lernerfolg, wie in anderen Studien gezeigt, erzielt werden
koénne [164, 172-174]. Eine langere Einsatzdauer und eine gréf3ere Stichprobe hatten

wahrscheinlich eine klarere Aussage erlaubt. Weitere Untersuchungen hierzu sind notig.

10.3 AUSBLICK DER PROMOTION

10.3.1 METHODEN ZUR LANGFRISTIGEN VERBESSERUNG NOTFALLMEDIZINI-
SCHER SCHLUSSELQUALIFIKATIONEN ZUKUNFTIGER ARZT*INNEN

Um eine strukturierte, fundierte und qualitativ hochwertige notfallmedizinische Ausbil-
dung im Studium gewahrleisten zu kénnen, braucht es evidenzbasierte Medizin (EBM)
in Lehre und Didaktik [7, 163, 165, 166, 175, 176].

Pocket Card. Die fur diese Dissertation gestaltete Pocket Card [3, 131] fand bei vielen
Teilnehmenden groRen Anklang. Sie ist mittlerweile fester Bestandteil im Alltag der Mit-
arbeitenden der Notaufnahme Campus Innenstadt. Auch in anderen Studien zeigte sich
ein vergleichbares Nutzungsverhalten einer Pocket Card bei Assistenzarzt*innen [131].

Diese gében Behandlungssicherheit und helfen Lerninhalte zu vertiefen [131].

Ansprechperson und Evaluation. Wie bereits ausfuhrlich in Kapitel 10.2.3 beschrie-
ben, wurde eine feste Ansprechperson und weiterhin eine regelmafige Fallriicksprache
von Teilnehmenden gewlinscht und wéare didaktisch wertvoll [128, 140]. Durch geregelte
Ablaufe kénnten Studierende zudem selbststandiger arbeiten und hatten hierdurch mehr

Zeit fur eine fokussierte Anamnese und klinische Untersuchung der Patient*innen [128].
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Dies wirde zudem zu einer Entlastung des medizinischen Personals und der rascheren
Integration der Studierenden ins Team der Notaufnahme fuihren [14, 41, 167, 168, 173].
Wie bereits in vorausgegangenen Studien dargestellt werden konnte, kann sich ein Men-
toringprogramm oder eine Erhéhung der (oberérztlichen) Lehrzeit mit Echtzeit-Feedback
in der Notaufnahme positiv auf die Ausbildung und die studentische padagogische Wahr-
nehmung auswirken [128, 139, 164, 167]. Rudolf, Oyama et al. zeigten weiterhin, dass
eine statistisch signifikante Verbesserung der Triage-Fahigkeiten [2] durch eine Schicht
der Studierenden mit einem*r Triage-Oberéarzt*in erzielt werden konnten [128]. Ver-
gleichbar mit unserer Studie konnten die Studierenden wahrend dieser supervidierten
Schicht die Triage [2], die Differenzierung in erkrankt oder nicht schwer erkrankt, eine
fokussierte koérperliche Untersuchung und erste Anordnungen der behandelten Pati-
ent*innen durchfihren [128]. Um den Lerneffekt zu verbessern, wurde zu standardisier-
ten (oberarztlichen) Feedbackmdglichkeiten mit einer anschlieRenden Evaluation im di-
rekten Gesprach geraten [128, 139, 165, 167]. Vereinheitlichte, moglichst elektronische
Fragebogen, wie in unserer Studie verwendet, wurden zur Vor- und Nachbereitung emp-
fohlen [128, 164]. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich zudem in der assistenzéarztlichen
Ausbildung anderer Notaufnahmen [139, 140]. Wie international erprobt und bereits fes-
ter Bestandteil der medizinischen Fakultat Miinchen sollte auch zuklinftig eine regelma-
Bige Evaluation der Lehre und Didaktik durch die Studierenden angestrebt werden, um
die aktive studentische Mitgestaltung und damit Zufriedenheit zu erhéhen und eine Ver-
besserung der studentischen (notfallmedizinischen) Lehre und schlie3lich der Curricula
zu erwirken [139, 159, 165, 166, 177, 178].

Ausbildungszeit. Genau wie die, bereits in Kapitel 5.1.2, Seite 9 geschilderte, etwa 20
Minuten langere assistenzarztliche Behandlungszeit [41], ergab sich ebenso eine ver-
langerte durchschnittliche Verweildauer bei Medizinstudierenden [162]. Um die Pati-
ent*innenzufriedenheit zu erhdhen, sollte der Erwartungshorizont zu gegebenenfalls
ausbildungsbedingten verlangerten Wartezeiten durch transparente Kommunikation an-
gepasst werden [14, 43, 162, 179]. Fur Lehrkrankenhduser und Abteilungen wie der
Zentralen Notaufnahme am Campus Innenstadt der LMU Miinchen sollte die verlangerte
Behandlungs- und entsprechend erhdhte Lehrzeit von Assistenzarzt*innen und PJ-Stu-
dierende in die Planung eines geeigneten Personalschlissels integriert werden [41,
162].

Ausbildungskonzepte. Das Konzept des ,,See one, do one, teach one” [180, 181], wel-
ches noch oft im medizinischen Lehralltag zu finden ist, wird allmahlich durch aktuellere
Lehrkonzepte erweitert [60, 128, 139, 164, 168, 173]. Dadurch kann gleichermalien die
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Sicherheit von Patient*innen als auch Mitarbeitenden gestarkt werden und gerade (sel-
tene) Notfallsituation durch Simulationen und Supervisionen fiir den Ernstfall trainiert
werden [60, 128, 139, 164, 168, 180, 182]. Interaktive Lehrangebote und kompetenzba-
sierte Online-Kurse sind spatestens seit Ausbruch der COVID-19-Pandemie fester Be-
standteil des weltweiten universitdren Alltags und auch an der medizinischen Fakultat
der Universitat Minchen verankert [139, 165, 168, 173, 183, 184]. Der virtuelle Distan-
zunterricht half neben der Pandemiebekampfung die studentische Ausbildung aufrecht
zu erhalten und wurde von den Studierenden insgesamt positiv aufgenommen [183,
184]. Jedoch wurde in mehreren Studien der schlechte Online-Zugang und die schlech-
tere Interaktivitat im Gegensatz zu Bedside-Teachings beméangelt [183, 184].

Ebenfalls erfahren international interaktive Lehrkonzepte seit Jahren Zulauf fir Fach-
kréfte des Gesundheitswesens. So bietet beispielsweise The New England Journal of
Medicine online medizinische Fallbeschreibungen zur eigenstandigen Bearbeitung an
[185]. Vorteilhaft hierbei ist die zeitgemalie Gestaltung, die als frei zugangliches und
kostenfreies Fortbildungsmedium einem breiterem Publikum zuganglich ist [183, 184,
186].

Kompetenzbasierte, multisegmentale Ausbildung. Anhand von evidenzbasierten,
standardisierten Ausbildungskonzepten kénnen Studierende wichtige Basisfertigkeiten
wie eine fokussierte Anamnese, notfallmedizinische Kernkomponenten wie die Triage
[2] oder das weitere Procedere, als auch Ablaufe der Notaufnahme erlernen [7, 128, 140,
175, 182]. Zu Beginn sollten diese, wie bereits im Medizinischen Curriculum Minchen
(MeCuM "MY) [5, 165] implementiert, mittels Vorlesungsreihen, interaktiven Seminaren,
problembasierten Fallen (PBL), Skills Trainings und Online-Lehrmodulen geschult wer-
den [5, 128, 165, 166]. Anhand von Bedside-Teachings und praktischen Lehreinheiten
wahrend Famulaturen oder dem Praktischen Jahr sollen diese erprobt und durch Lehr-
personen im direkten Feedbackgesprach evaluiert werden, bis schlie3lich eine selbst-
stéandige Durchfuihrung erfolgen kann [60, 128, 139, 140, 164-166, 173, 182]. Dadurch
erreichen die Studierenden einerseits klinische Sicherheit, erzielen rasch Lernerfolge
und erlangen fundiertes Fachwissen [128, 140, 173]. Erst durch das Verknupfen der er-
hobenen Vitalparameter, einer fokussierten Anamnese und kdrperlichen Untersuchung
mit den Kenntnissen zu Leitsymptomen und zeitkritischen Erkrankungen kann eine Dif-
ferenzierung der Behandlungsdringlichkeit erfolgen [4, p. 35, 12, 128, 164, 173, 182].

Ferner konnte durch den pandemiebedingten Distanzunterricht in mehreren Studien ge-
zeigt werden, dass sowohl virtuelle Lehreinheiten als auch Bedside-Teachings die er-

winschten Ausbildungsziele erreichten, eine Kombination beider jedoch besonders
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empfehlenswert sei, um die studentische Interaktivitat zu fordern [60, 183, 184]. Um zeit-
gemal und unabhangig von auieren (pandemiebedingten) Einfllissen agieren zu kdn-
nen, muss von Seiten der Hochschulen die entsprechende virtuelle Infrastruktur gewahr-
leistet werden [183, 184, 186]. Um zukuinftig besser auf Pandemien oder Grof3schaden-
sereignisse vorbereitet zu sein, ware ein weiterer sinnvoller Schritt die Katastrophenme-
dizin und entsprechende Triage [2], dem Beispiel der Universitat Tubingen folgend [186],
in das Curriculum der Medizinstudierenden im Rahmen der notfallmedizinische Ausbil-
dung der LMU Muinchen zu integrieren [5, 165, 187]. Ferner sollte die Geriatrie kiinftig
einen grofReren Stellenwert in der notfallmedizinischen Ausbildung der Studierenden ein-
nehmen, um den zunehmend alter werdenden Patient*innen eine optimale, interdiszipli-
nare und interprofessionelle Behandlung anbieten zu kénnen [60]. Um der in Kapitel
5.1.2 angesprochenen Belastung des (notfallmedizinischen) Personals entgegenzuwir-
ken, sollte der Ausbau von Seminaren zur Resilienz und Kommunikationsfahigkeiten der

Medizinstudierenden vorangetrieben werden [40, 179, 188, 189].

Verléangerte Einsatzdauer. Der Wunsch von einigen Teilnehmenden zur Moglichkeit
einer langeren, strukturierten PJ-Einsatzdauer in die Notaufnahme mit einem Zeitraum
von drei bis vier Wochen wurde bereits eingehend in Kapitel 10.2.7 diskutiert. Vorange-
gangene Studien unterstreichen diese Forderung auch statistisch [164, 172, 174, 182].
Durch diese kdnnten langerfristige Lernerfolge von notfallmedizinischen, interprofessio-
nellen und kommunikativen Kompetenzen erzielt werden [60, 128, 139, 164, 168, 172].
Ein zukunftiger Schritt ware somit die Implementation einer mindestens drei- bis besser
vierwdchigen notfallmedizinischen Einsatzdauer in das PJ-Curriculum der LMU Mdin-
chen mit einer zentralen Verteilung der Platze [5, 164, 172, 182, 190].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass durch die oben beschriebenen Malinhahmen
eine qualitativ hochwertige, evidenzbasierte medizinische Ausbildung, die dabei effi-
zient, ressourcenschonend und verhaltnismafig agiert, geschaffen werden kann [7, 12,
p. 180, 137, 163, 165, 175, 177].

10.3.2 VERBESSERUNG DER AUSBILDUNG IN DER ZENTRALEN NOTAUFNAHME
AM CAMPUS INNENSTADT

Wie in Kapitel 5.1.2 ausfihrlich beschrieben, sind die gegenwartigen Probleme der akut-
medizinischen Versorgung in Deutschland vielschichtig und verlangen sowohl systema-
tische als auch innerklinische Losungsstrategien. Diese dienen sodann als Fundament
fur eine qualitativ hochwertige notfallmedizinische Ausbildung der PJ-Studierenden in

der Zentralen Notaufnahme am Campus Innenstadt der LMU [165, 166].
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Probleme und Loésungsstrategien der Notaufnahme Campus Innenstadt. Zur Zeit
der Datenerhebung dieser Dissertation gab es kaum Crowding-Situation in der Zentralen
Notaufnahme am Campus Innenstadt [2]. Es handelte sich um eine kleine Notaufnahme
mit vier Behandlungsplatzen und etwa 10.000 internistischen Notfallpatient*innen pro
Jahr [73]. In dieser konnte nach entsprechender Indikationsstellung die rasche stationare
Aufnahme und Weiterbehandlung erfolgen. Dabei war die stationare Bettenkapazitat mit
16 Betten in der Aufnahmestation stets ausreichend. Im Rahmen der COVID-19-Pande-
mie [34] kam es auch in der Zentralen Notaufnahme am Innenstadtcampus zu Versor-
gungsproblemen und Crowding-Situationen [2]. Diese kam unter anderem durch die auf-
wendige, zeitintensive Versorgung COVID-Erkrankter, die resultierende verminderte
Bettenkapazitat und dem sich verstarkten Personalmangel zustande [2, 121, 122]. Der
Umbau zum interdisziplindren LMU Klinikum Innenstadt fusionierte die notfallmedizini-
sche, internistischen, chirurgischen und geburtshilflichen Fachbereiche [73]. Auch hier
kam es gerade in der Ubergangsphase zu Crowding-Situationen, bis die Einarbeitung
des Personals und die Etablierung der neuen Strukturen abgeschlossen war [14, 41].
Die im Juni 2021 neu in Betrieb genommene Portalklinik erméglicht seither durch mo-
dernste medizintechnische, rdumliche und EDV-Strukturen sowie optimierte Ablaufe,
beispielsweise durch die Einfihrung eines Zentralen Belegungsmanagements (ZBM),
eine ausgezeichnete Patient*innenversorgung [73]. Die arztliche und pflegerische Be-
handlungs- und Befunddokumentation der interdisziplindren Notaufnahme konnte zu-
dem softwareunterstitzt modernisiert werden [73, 130]. Die Behandlungskapazitat der
interdisziplindren Notaufnahme fasst nun zwei Schockraume, sieben Untersuchungs-
und Behandlungskabinen, einen Uberwachungsbereich, einen aspetischen und einen
septischen Eingriffsraum, Funktionsbereiche sowie eine Aufnahmestation mit 18 Betten
[12, 73]. So sollen bis zu 70.000 ambulante und bis zu 15.000 stationare Patient*innen
jahrlich behandelt werden kdnnen [73]. Bereits zuvor erfolgte in der internistischen Not-
aufnahme die Triagierung anhand des ESI [4]. Die entsprechende Notaufnahmesoftware
epias [130] bietet auch weiterhin mit dem epias IVENA Modul [130] die Mdglichkeit, die
klinische mit der préklinische Versorgung der Rettungsleitstellen (IVENA) [66] abzustim-
men. Seit dem Umbau wurde in der Zentralen Notaufnahme eine erfahrene Triage-Pfle-
gekraft fest etabliert, die das Prozessmanagement und die medizinische Versorgungs-
qualitat optimiert [73]. Insgesamt konnten durch den Bau der Portalklinik der LMU MUn-
chen viele der in Kapitel 5.1.2 aufgefihrten strukturellen und organisatorischen Prob-
leme in der interdisziplindren Notaufnahme des Innenstadtcampus minimiert, wenn nicht
geldst werden [73]. Dadurch bietet die LMU Miinchen heutzutage auch fur die studenti-

sche notfallmedizinische Ausbildung deutlich verbesserte Voraussetzungen [165, 166].
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Zusammenfassung Verbesserung der notfallmedizinischen Ausbildung. Die in Ka-
pitel 10.3.1 verfassten allgemeingultigen Vorschlage zur Verbesserung der notfallmedi-
zinischen studentischen Ausbildung lieRen sich auf die Zentrale Notaufnahme der Por-
talklinik Gbertragen [60, 128, 140, 165, 166, 177]. Besonders empfehlenswert ware eine
verlangerte Einsatzdauer der PJ-Studierenden in der Zentralen Notaufnahme von drei
bis vier Wochen [164, 172, 182]. Eine feste (fach- oder ober-)arztliche Ansprechperson,
die regelmafige Fallriicksprache, konstruktive Feedbackgesprache und Mentoringpro-
gramme wirden den Lernprozess positiv beeinflussen und den Lernerfolg steigern [128,
140, 163, 164, 167, 177]. Weiterhin ware, wie von Rudolf, Oyama et al. erprobt, die
Etablierung einer Lehrschicht zur praktischen Beurteilung und Triagierung [2] von Pati-
ent*innen durch die PJ-Studierenden unter (oberarztlicher) Supervision wiinschenswert
[128]. Der Geriatrie, der studentischen Resilienz und den entsprechenden interprofessi-
onellen Team- und Kommunikationsfahigkeiten sollte zukunftig ein gréRerer Stellenwert
in der notfallmedizinischen Ausbildung zugeschrieben werden, um den in Kapitel 5.1.2
aufgefuhrten Problemen entgegenzuwirken [40, 60, 163, 168, 169, 179, 188].

Erfreulicherweise findet sich die Pocket Card auch nach Abschluss der Studie im Klini-
schen Alltag der interdisziplindren Notaufnahme wieder [3, 131]. Zuklnftig soll die not-
fallmedizinische Ausbildung der PJ-Studierenden durch eine Online-Seminarreihe erwei-
tert werden, die wichtige notfallmedizinische Schlusselqualifikationen abhandelt [3, 128,
168]. Der Grundstein hierfiir wird durch das folgende Seminar gebildet, welches im Rah-

men dieser Dissertation entwickelt wurde [3].

10.3.3 AUSBLICK SEMINAR

Im Verlauf der Datenerhebung auf3erten Teilnehmende mehrfach den Wunsch nach ei-
nem Seminar [3] zur Schulung der Triage [2] Fahigkeiten. Daraus entstand die Idee eines
neuen Projekts, in dem wichtige notfallmedizinische Szenarien und Fertigkeiten einstu-
diert werden sollten. Zun&chst war geplant, das Seminar [3] im Rahmen der regelmalf3i-
gen PJ-Fortbildungen in der Medizinischen Klinik IV - Campus Innenstadt jeweils einmal
pro Tertial durchzufihren. In dem Seminar sollten Studierende die Triage anhand von
praxisnahen Patient*innenfallen tiben [2, 3]. Der personliche Lernfortschritt und das Se-
minar [3] sollten pseudonymisiert durch einen weiteren Fragebogen bewertet werden
(Abbildung 10). Dieser hatte zudem mit dem Fragebogen Notaufnahme (Kapitel 8.5) ver-
glichen werden sollen. Aufgrund der COVID-19-Pandemie [84] wurden von Frihjahr
2020 bis Sommer 2021 Prasenzveranstaltungen in der Lehre ausgesetzt [154, 155], so-
dass auch das Seminar [3] in der geplanten Form nicht initilert werden konnte. Die jetzige

Gestaltung als Online-Seminar [3] wird im Folgenden erlautert.
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Aufbau Seminar. Eine schriftliche Einfihrung und sechs Lernziele sollten die PJ-Stu-
dierenden an die Triage heranfihren [2], einzusehen im Anhang (Abbildung 38 und Ab-
bildung 39) und auf:

https://www.med.moodle.elearning.Imu.de/course/view.php?id=7156 [3]

Anschlieend wurde die Durchfihrung der Triage anhand des ESI dargelegt [2, 4]. Mit-
hilfe farblich codierter Pfeile und Umrandungen wurde intuitiv das Flussschema der ESI-
Triage der Pocket Card (Kapitel 8.6.3) abgearbeitet [2, 4]. Die Abbildungen finden sich
im Anhang (Abbildung 40 bis Abbildung 46).

Fallaufbau. Es wurden zehn typische praxisrelevante Falle entwickelt, die die fachspe-
zifische Bandbreite des klinischen Alltags widerspiegeln sollte (Tabelle 21). Diese sollten
lediglich Informationen die typischerweise behandelndes Notaufnahmepersonal bei Erst-
kontakt zum*r Patient*in bekomme, enthalten. Darunter fielen beispielsweise die wich-
tigsten Vitalparameter, fallrelevante Symptome oder bereits erfolgte MalRnahmen [4].
Anhand derer sollte die Ersteinschatzung mit Triagekategorie umgesetzt werden [2, 4].

Tabelle 21: Fallbeispiele Seminar mit ESI-Triagekategorie [3, 4]

1 Lungenarterienembolie 2
2 Bewusstlosigkeit bei Alkoholintoxikation 1
3 Infektiose Gastroenteritis 4
4 Pankreatitis 2
5 Hypertensive Entgleisung 3

Z. n. Synkope mit multipler Himatom- und

Infektneigung bei Leuk&mie

7 Urosepsis 2
8 STEMI 1
9 Atemwegsinfektion 5
10 | Delir bei Exsikkose und Demenz 2

Fallbeispiel 1. Im ersten Fall wurde die ernsthafte, in den Big Five [37] aufgefihrte,
Diagnose der Lungenarterienembolie behandelt, an deren Fallende die ESI-Triagekate-

gorie [4] zwei feststand. Diese indizierte demnach eine sehr dringende Ersteinschatzung
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und Behandlung [4]. Die vollstandige Fallbeschreibung und Auflésung sind im Anhang
aufgefuhrt (Abbildung 47 bis Abbildung 49) [3].

ZIEL SEMINAR

Ziel heute ist es, mit dem kiinftigen Seminar [3] den Grundstein fiir eine virtuelle Fortbil-
dungsreihe zu legen. In dieser soll anhand von interaktiven Féllen und Lernzielen die
akut- und notfallmedizinische Lehre der LMU Minchen ergénzt werden [3]. Durch die
zeitgemale Gestaltungsform ist diese zudem von etwaigen pandemiebedingten Ein-
schrankungen unabhangig und flexibel einsetzbar [183].
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Information

Sehr geehrte PJ-Studierende,

im Rahmen einer Doktorarbeit bitte ich Sie, sich einige Minuten Zeit zu nehmen, um an einer Umfrage
teilzunehmen.

Bei der Doktorarbeit geht es um die Triage von Patient*innen, die Einschatzung personlicher
Fahigkeiten und das Erlernen klinischer Untersuchungen in der Notaufnahme (NA) durch PJ-
Studierende. Somit haben Sie die Mdglichkeit aktiv die Lehre und damit die Ausbildung
praxisorientierter mitzugestalten.

Fur die Ersteinschatzung in der Notaufnahme gibt es verschiedene Systeme, die alle darauf abzielen,
die Dringlichkeit der Begutachtung durch eine*n Arzt*in einzuschitzen und somit
Behandlungsprioritditen anhand der Art und Schwere der Erkrankung festzulegen, um den
Patient*innen schnellstmoglich die notige Diagnostik und Therapie zukommen zu lassen. Das hier
genutzte Triagesystem orientiert sich am Emergency and Severity Index (ESI). Um lhnen die
Anwendung des ESI zu erleichtern, finden Sie beigefiigt eine Pocket Card mit einer modifizierten
Ubersicht.

Zudem finden Sie in mehrfacher Ausfiihrung einen Ersteinschatzungsbogen als Hilfestellung fiir lhren
téaglichen Einsatz in der NA. Damit konnen Sie lhren personlichen Lernerfolg in der Ersteinschadtzung
von Patienten dokumentieren. Anhand der Tabellen dirfen Sie am Ende lhres Einsatzes den
Evaluationsbogen ausfiillen.

Um lhre Anonymitat zu wahren, und um relevante, reliable und objektive Ergebnisse zu erzielen,
werden keine personenbezogenen Daten von lhnen erhoben. Ich bitte Sie, wahrend lhrer Rotation in
der Medizinischen Klinik die gesamten Unterlagen im beigefiigten Umschlag verschlossen in das Fach
von Herrn Professor Wornle in der Notaufnahme zu legen.

Abbildung 31: Allgemeines Informationsblatt Studierende, Seite 1

112



Fir Ihre Hilfe und Unterstiitzung bedanken wir uns herzlichst im Voraus und wiinschen eine lehrreiche
und gute PJ-Zeit in der internistischen Notaufnahme.

Minchen den 23.11.2018

Prof. Dr. M. Wornle

Richtlinien zum Datenschutz:

Bei dieser Studie werden die Vorschriften uber die arztiiche Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalfen. Es
werden persdniiche Daten und Befunde lber Sie erhoben, gespeichert und in imeverzibel anonymisierfer Form
weitergegeben. Fir die Dafenverarbeitung verantwortlich izt Herr Prof. Dr. med. Markus Wdmle, Leiter der
Infernisticchen Notaufnahme.

Behdrdlicher Datenschutzbeaufiragter fiir das Klinikum der Universitat Minchen: Gerhard Meyer, Tel.: 0049 89

44005 8454, e-mail: datenschutz{@med.uni-muenchen.de

Ez besteht fiir Sie ein Beschwerd: hit bei der sndigen Datenschutz: horde (Prof. Dr. Thomas
Pefri, Bayenzcher Landesbeauftragter fiir den Dafenschutz; Dafenschuizaufzichtzsbehérde: Bayensches
Land it fiir D sicht (BayLDA)).

Sie haben daz Recht, Auskunft suf sinschlieiich unentgeltiiche Uberiazsung einer Kopie filr die Sie betreffenden
perzonenbezogenen Daten zu erhalfen zowie ggf. deren Berechtigung und Loschung zu erlangen.

Abbildung 32: Allgemeines Informationsblatt Studierende, Seite 2

113




Notaufnahme: Medizinische Klinik IV des Klinikums der Universitat Minchen
Leiter: Prof. Dr. med. M. Wérnle

Ann-Kathrin Schaible
A.Schaible@campus.imu.de

Evaluation PJ Internistische Notaufnahme INN

PJ-Dauer (in Tagen): | |

HNESE

Folgende Vorgidnge wurden erlernt u./o. durchgefiihrt:

Untersuchung I: Durchfiihrung

J
Nein

Anamnese

H
[

Kdrperliche Untersuchung
RR-Messung manuell/ maschinell
Handhabung Monitor

vendsen Zugang legen

BGA abnehmen

EKG schreiben

Anforderung notwendiger Parameter Labor

Anmerkungen/ Wiinsche

N O |
w NN

I [ O

Untersuchung II: Auswertung

Kérperliche Untersuchung
RR-Messung

EKG

BGA

Labor

kritische Befunde erkannt

Anmerkungen/ Wiinsche

Inhaltliches Lernen

w iEEE

!

eigene Ersteinschatzung korrekt?
Festlegung des weiteren Procedere:
Aufnahme/ Intensivpflichtigkeit/ Entlassung
Anforderung weiterer Diagnostik

L0

Management der wichtigsten Krankheitsbilder

NN
N

Erstellung eines Kurzarztberichtes

Anmerkungen/ Wiinsche

Die Interaktion mit den Mitarbeiter*innen wird wie folgt bewertet:

Kommunikation/ Interaktion I: Arzt*innen

subjektives Erleben/ Zusammenarbeit gut l:l I:I
Unterstiitzung/ Hilfe b.B.

LI
Ansprechpartner®in verfiigbar |:| I:I
CIE]

Arbeitsklima gut

Anmerkungen/ Wiinsche

Kommunikation/ Interaktion I1: Pflege

subjektives Erleben/ Zusammenarbeit gut

0]
Unterstiitzung/ Hilfe b.B. |:| D
0]
|

Ansprechpartner*in verfiighar

Arbeitsklima gut

Anmerkungen/ Wiinsche

Seite 1/2

Abbildung 33: Evaluationsbogen Notaufnahme, Seite 1
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Notaufnahme: Medizinische Klinik IV des Klinikums der Universitat Miinchen Doktorarbeit: Ann-Kathrin Schaible
Leiter: Prof. Dr. med. M. Warnle Kontakt: A.Schaible@campus.Imu.de

Einschatzung der eigenen Fahigkeiten:

Bewertung: 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft

Untersuchung I: Durchfiihrung VOR PJ NA INN NACH PJ NA INN

N [~
0 | |~
LOOOOCCCE
N [ =
I I [ [
NN~
N~
N =
N [ =
N [ -

Anamnese

Korperliche Untersuchung
RR-Messung manuell/ maschinell
Handhabung Monitor

vendsen Zugang legen

BGA abnehmen

EKG schreiben

Anforderung notwendiger Parameter Labor

<
(o]
]
=
=
=
=
2
2
>
o
T
=
2
>
z
=

Untersuchung Il: Auswertung

LOOOO0R
OOOOO0R
OOOOO0E
LOOOO0R
LOOOOUE
OO0
HRREEN

Kérperliche Untersuchung

RR-Messung
EKG

BGA

Labor

RN -
AR -
AR REE-

kritische Befunde erkannt

Inhaltliches Lernen (anhand Ersteinschdtzungsbogen)

<
o
El
=
2
3
2
2
2
>
=}
I
=
2
s 2
2
2

W -
18
H|-
Dh
H| -

eigene Ersteinschatzung korrekt?
Festlegung des weiteren Procedere:

Aufnahme/ Intensivpflichtigkeit/ Entlassung D |:| |:| D I:’
Anforderung weiterer Diagnostik |:| |:| |:| |:| D

Management der wichtigsten Krankheitsbilder I:] I:I I:I I:] I:I
Erstellung eines Kurzarztberichtes I:I I:I I:I I:I I:I

OO0 0 0O
OO R
OO OO
NN
NN NN -

Vorausbildung

Krankenpflege/ Intensivpflege/ 0.4.

1]
Notfallsanitater*in/ o.a. I:“:I
LI
1]

Zivi/ FSJ/ Bufdi im ambulanten Bereich
Studierendenjob im medizinischen Bereich

Sonstiges:

Geburtsmonat + erste 3 Buchstaben des Namens der + +
Mutter + letzte 3 Ziffern der Matrikelnummer

Seite 2/2

Abbildung 34: Evaluationsbogen Notaufnahme, Seite 2
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Doktorarbeit Prof. Dr. Wérnle ERSTEINSCHATZUNGSBOGEN Ann-Kathrin Schaible

A.Schaible@campus.mu.de

markus.woernle @med.uni-muenchen.de Internistische Notaufnahme LMU INN
s &
L)
= E| 2|5 . .
3 Triage' £ 2| 7 Verdachtsdiagnose Diagnose
5 = & '—"_; (Nach Beurteilung durch Student*in in NA) it bei
a El £ 3
® < w
o

0l o2 o3 o4 o5

0l 02 o3 o4 o5

0l 02 o3 o4 o5

0l o2 o3 o4 o5

0l o2 o3 o4 o5

0l 02 o3 o4 o5

0l o2 o3 o4 o5

" Einschatzung nach dem Emergency and Severity Index (ESI) - Siehe Pocket Card

Abbildung 35: Ersteinschatzungsbogen Notaufnahme
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KLINIKUM

DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Umgehend lebensrettende

EMERGENCY AND
SEVERTY INDEX (ESI)

Ja

Intervention erforderlich? ?

Nein
\

Hochrisiko-Situation? /
Verwirrt, lethargisch oder

Ja

O

desorientiert? /
Starke Schmerzen oder
Unwohlsein? 2

Nein
A

Welchen Ressourcenbedarf
hat der Patient? 3

Eine

Viele |—5

—@
Prife —-

Ja

Gefahrenzone Vitalzeichen: *
Alter Puls AF
Nein 3
<3 Mo >180 >50
3 Mo-2J =160 >40
>2J)-8J >140 >30
>8J =100 >20
Generell: Sp0; < 92%

Keine

Ja

Ja

Sofortige Ersteinschadtzung notig;

Modifiziert nach: https://www.ersteinschaetzung.de/content/emergency-severity-index; 04/2019

Sehr dringende Ersteinschatzung nétig (< 10 min)
Dringende Ersteinschatzung notig (< 30 min)
Normale Ersteinschatzung notig (< 90 min)

Nicht dringende Ersteinschatzung nétig (£ 120 min)

\l \4

KUM_SY_19_029

Abbildung 36: Pocket Card, Seite 1 [3, 4]
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Notaufnahme: Medizinische Klinik IV des Klinikums der Universitat Minchen
Leiter: Prof. Dr. med. M. Wornle

1. Umgehend lebensrettende Intervention erforderlich:

B Atemwege

B Notfallmedikamente

B kreislaufstabilisierende MalBnahmen (NICHT: venoser Zugang,
0,-Gabe, Monitoring, EKG, Labor)

B u/o klinischer Zustand: intubiert, Apnoe, Pulslosigkeit, Dyspnoe,

Sp0,< 90, akute Bewusstseinsveranderung, nicht ansprechbar

B Definition: Nicht ansprechbar: keine verbalen AuRerungen,
keine Ausfuhrung von Befehlen (akut) ODER Reaktion max. auf
Schmerzreiz (P oder U auf AVPU-Skala)

2. Hochrisikosituation:

B Patient, dem letztes freies Bett zustehen wirde
B  Definition: Starke Schmerzen: Ermittlung durch klinische Beobachtung
und/ oder Schmerzscore = 7 mittels VAS (0 — 10)

3. Ressourcenbedart:

B Anzahl der Ressourcen ausschlaggebend, nicht die einzelnen
Tests, z.B. Labor eine Ressource (mit BB, Elyte und Gerinnung),
BB und Rontgen-Thorax zahlen als zwei Ressourcen)!

Ressourcen Keine Ressourcen
B Labor (Blut, Urin) B Anamnese & Untersuchung
® EKG, Réntgen (inkl. vaginale U.)

B CT, MRT, Ultraschall,
Angiographie

B Schnelltests vor Ort

B |[nfusionen (Hydrierung) B Spulungi.v.-Zugange,
Heparinblock
B j.v./i.m. Medikamente B p.o. Medikamente
B [nhalation/ Aerosole B Tetanus-Impfung
B Rezept
B Facharztliche Konsile B Telefonat Hausarzt
B Einfache MalBnahme =1 B Einfache Wundversorgung
(Wundverschluss, Blasenkatheter) (Wundverband, Nachkontrolle)
B Komplexe MaRBnahme = 2 Gehstocke, Schienen, Schlingen

Analgosedierung

Abbildung 37: Pocket Card, Seite 2 [3, 4]
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EinfUhrung

v Warum erfolgt eine Triage?

Die Notaufnahme ist die Schnittstelle zwischen Rettungsdienst und Klinik. Aber auch selbstdndige Vorstellungen von Patient®innen erfolgen in den
MNotaufnahmen. Das Patient*innenaufkommen in den Notaufnahmen ist kaum planbar. Nicht alle Patient*innen konnen sofort und gleichzeitig behandelt
werden. Nur ein Teil der Patient*innen weist lebensgefahrliche oder medizinisch dringliche Probleme auf. Bei einigen Patient*innen ist eine langere Wartezeit
bis zum Beginn der Behandlung medizinisch zu rechtfertigen. Deshalb werden in der Notaufnahme Patient*innen in der Regel nicht in der Reihenfolge ihrer
Vorstellung oder Einlieferung behandelt sondern nach medizinischer Dringlichkeit. Die Triage dient zur Sortierung der Patient*innen nach der Dringlichkeit der

medizinischen Versorgung.
v Was versteht man unter Triage?

Triage bedeutet das Verfahren, den Schweregrad der Erkrankung oder Verletzung von Notfallpatient*innen innerhalb kurzer Zeit zu identifizieren, eine
Kategorisierung und Priorisierung vorzunehmen und den*die Patient*in an den geeigneten Behandlungsort zu bringen.

Ziel ist es, Hochrisikokonstellationen und zeitkritisch Erkrankte friihzeitig zu erkennen, um eine optimale Versorgung zu gewahrleisten.

Lernziele

1. Wann erfolgt die Triage?

2. Wer fuhrt die Triage durch?

3. Welche Maglichkeiten der Triage gibt es?

4. Welche Triage wird in unserer Notaufnahme durchgefihrt?

5. Wie wird die Triage durchgefiihrt?

6. Welche Konsequenzen ergeben sich aus dem Ergebnis der Triage?

Abbildung 38: Seminar — Einfiihrung. Deskription Hintergrund und Durchfiihrung der Triage [2], Auflistung der
sechs Lernziele des Online-Seminars [3].

Durchfuhrung der Triage: Emergency and Severity Index (ESI)

v Erklarung von ESI

Es gibt zwei fUnfstufige Triage-Systeme, die in Deutschlands Notaufnahmen etabliert sind. Den Emergency Severity Index (ESI) und das Manchester-Triage-
System (MTS).

Mittels Flussdiagramm erfolgt beim ESI anhand von erhobenen Vitalparametern, Risikokonstellationen und dem erwartetem Ressourcenbedarf die
Kategorisierung. Diese gibt auch die maximale Wartezeit bis zum ersten &rztlichen Kontakt vor (Kategorie 1 = sofort; Kategorie 2 < 10 Minuten).

EMERGENCY AND
SEVERTY INDEX (ESI)

KLINIKUM

DER UNIVERSITAT MUNCHEN
Umgehend lebensrettende Ja >
Intervention erforderlich? ?

Abbildung 39: Seminar — Durchfiihrung ESI. Im Onlineseminar findet sich anschlieRend aufgefihrt die vollstan-
dige Darstellung der Pocket Card Vorder- und Riickseite, hier aus Platzgriinden angeschnitten dargestellt [3, 4].
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2. Fragenubersicht

2.1. Frage 1: Umgehend lebensrettende Intervention erforderlich?

Priife...

* Atemwege

« Notfallmedikamente

« kreislaufstabilisierende MaBnahmen (NICHT: vendser Zugang, O»-Gabe, Monitoring, EKG, Labor)

» und/ oder klinischer Zustand: intubiert, Apnoe, Pulslosigkeit, T Dyspnoe, SpO; < 90, akute
Bewusstseinsveranderung, nicht ansprechbar

Definition "nicht ansprechbar"

e keine verbalen AuBerungen

» feine Ausfifhirung von Befehlen (akut) ODER

e Reaktion max. auf Schmerzreiz (P oder U auf AVPU-5kala)

EMERGENCY AND
KLINIKUM
\ SEVERTY INDEX (ESI)
Umgehend lebensrettende Ja _ o
| I Intervention erforderlich? * Il

Nein

Abbildung 40: Seminar— Durchfiihrung der Triage. Erlauterung ESI [4] und Durchfiihrung des Ersteinschatzungs-
prozesses anhand wichtiger Fragestellungen zur Bestimmung der Triagekategorie anhand der Pocket Card [2, 131].
Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer lebensrettenden Intervention anhand der Atemwege, des Bedarfs an
Notfallmedikation und Sicherung des Kreislaufs sowie des klinischen Zustands des* der Erkrankten. Sofern dies
gegeben ist, resultiert ESI-Kategorie eins, die eine sofortige lebensrettende Intervention indiziert [3, 4].
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2. Fragentbersicht
2.2. Frage 2: Hochrisikosituation?
Liegt folgendes vor?

« Patient®in, dem*der letztes freies Bett zustehen wirde
« Patient®in ist nicht orientiert, wirkt verwirrt oder lethargisch
« Patient®in mit starken Schmerzen

Definition "starke Schmerzen™;

Ermittiung durch klinische Beobachtung und/oder numerischem Schmerzscore = 7 mittels VAS (0-10)

EMERGENCY AND
SEVERTY INDEX (ESI)

Umgehend lebensrettende ] -
Intervention erforderlich? 1 a -
I

N\ —

Hochrisike-Situation? /
Verwirrt, lethargisch oder Ja
desorientiert? / | ,
Starke Schmerzen oder . e
Unwohlsein? 2 Priife

Nein 1

Abbildung 41: Seminar — Durchfiihrung Triage, zweite Frage [3, 4]
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2. Fragentbersicht
2.3. Frage 3: Ressourcenbedarf?

Anzahl der Ressourcen ausschlaggebend, nicht die einzelnen Tests, z.B.:

¢ Labor (mit kleinem Blutbild, klinischen Chemie und Gerinnung) = 1 Ressource

» Labor und Réntgen-Thorax = 2 Ressourcen

(Wundverschluss, Blasenkatheter)
B Komplexe MaRnahme =2
Analgosedierung

Ressourcen Keine Ressourcen
B Labor (Blut, Urin) B Anamnese & Untersuchung
® EKG, Réntgen (inkl. vaginale U.)
B CT, MRT, Ultraschall, ® Schnelltests vor Ort
Angiographie
B Infusionen (Hydrierung) B Spilungi.v.-Zugange,
Heparinblock
B i.v./i.m. Medikamente B p.o. Medikamente
B [nhalation/ Aerosole B Tetanus-Impfung
B Rezept
B Facharztliche Konsile B Telefonat Hausarzt
B Einfache MaBnahme =1 B Einfache Wundversorgung

(Wundverband, Nachkontrolle)
Gehstocke, Schienen, Schlingen

Abbildung 42: Seminar — Durchfiihrung Triage, dritte Frage [3, 4]
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EMERGENCY AND

KLINIKUM
LM“ o SEVERTY INDEX (ESI)
Umgehend lebensrettende ] .
Intervention erforderlich? 1 2
Nein

Hochrisiko-Situation? /
Verwirrt, lethargisch oder Ja

desorientiert? /
Starke Schmerzen oder "
Priife

Unwohlsein? 2

\ Nein

welcll‘:n RE!sDurttnbtdar[
hat der Patient? 3

Gefahrenzone Vitalzeichen: 4

Alter Puls AF

. MNein
Viele a — 3
=<3 Mo >180 250
IMo-2 | =160 =40
=2J-81 =140 >30
=8 =100 =20

Generell: Sp0, < 92%

—0

Eine

Keine Ja -

Sofortige Ersteinschatzung nitig;

B sehr dringende Ersteinschatzung nitig (< 10 min)
Dringende Ersteinschatzung natig (< 30 min)

B nNormale Ersteinschatzung natig [ 90 min)

B nicht dringende Ersteinschatzung nétig (< 120 min)

Modifziert nach: httpastisw. ‘gency-severity-index; 042019

Abbildung 43: Seminar — Durchfiihrung Triage, dritte Frage mit Flussschema [3, 4]
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2. Fragenubersicht
2.4 Frage 4: Gefahrdete Vitalparameter?

Gefahrenzone Vitalzeichen: 4

Alter Puls AF
<3 Mo >180 >50
3 Mo-2J >160 >40
>2]-8J >140 >30
>8) =100 =20

Generell: Sp0, < 92%

KLINIKUM

Umgehend lebensrettende
Intervention erforderlich?

Nein

EMERGENCY AND
SEVERTY INDEX (ESI)

Hochrisike-Situation? /
Verwirr, lethargisch oder

desorientiert? /
Starke Schmerzen oder
Unwohlscin?

1
Nein

Welchen Ressourcenbedarf
hat der Patient?

Alter Puls. AF
-

Viele |12, fein 3
<3 Ma 180 50
IMe- | 2180 =40
>24-8) 140 >30
EE 1) >100 >20

Genarsl: Sp0, = 924
A
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Abbildung 44: Seminar — Durchfiihrung Triage, vierte Frage [3, 4]




2. Fragenubersicht
2.5. Frage 5: Triage Stufe?

EMERGENCY AND
SEVERTY INDEX (ESI)

KLINIKUM

[ DFR UMIVERSITAT MONCHEN

Umgehend lebensrettende

J >
Intervention erforderlich? * = o

|
Nein

Hochrisiko-Situation? /
Verwirrt, lethargischoder | .
desorientiert? / | = e
Starke Schmerzen oder X
Unwobhlsein? 2 Priife

I l

Nein

Welchen R Bt

hat der Patient? 3 Alter Puls

3

g
&
3

AANE

Generell: SpO; < 92%

Einc Ja > o

Y

Keine Ja

N

B Ssofortige Ersteinschatzung nitig;
B sehr dringende Ersteinschatzung nétig (< 10 min)
Dringende Ersteinschatzung nétig (< 30 min)
B Normale Ersteinschatzung notig (< 90 min)
B nNicht dringende Ersteinschatzung notig (< 120 min)
t nach: https/Awww. gency ity-index; 04/2019

Hinweis: Modlifizierte Darstellung des ESI, die mit den Vorzigen der farblichen Abstufung und zeitlichen
Einteilung des MTS kombiniert wurde.

Abbildung 45: Seminar Triage — Durchfiihrung Triage, fiinfte Frage [3, 4]
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Hinweise zur Fallbearbeitung -

Im Folgenden erhalten Sie die M&glichkeit, die (theoretische) Durchfihrung der Triage anhand von ESI zu dben. Hierzu werden lhnen vier Fille bereitgestellt, zu
denen Sie die finf Fragen von ESI beantworten sollen.

Hinweis: Es kann sein, dass lhnen nicht alle fiinf Fragen angezeigt werden und Sie schon friher die Frage zur Triage Stufe beantworten miissen. Dies ist meist dann
der Fall, wenn Triage Stufe 1 oder 2 vorliegen.

Fallbeschreibung:

Zu Beginn jeden Falles wird |hnen eine Fallbeschreibung angegeben. Diese Beschreibung bleibt tber die gesamte Bearbeitung hinweg oberhalb der gerade zu
beantwortenden Frage sichtbar. Sie wird Ihnen zusatzlich nochmals im Feedback angezeigt, falls Sie eine Frage falsch beantworten.

Fragetyp:

Es werden ausschlieBlich Ja/Nein- und Multiple-Choice-Fragen gestellt. Bitte beachten Sie, dass bei Multiple-Choice-Fragen mehrere Antworten richtig sein kéinnen,
Beantwortung der Fragen:

Zusatzlich zur Frage wird Ihnen die ESI-Tabelle angezeigt, in der die derzeitige Frage sowie alle bisherigen richtigen Antworten rot markiert sind. Unterhalb dieser
Tabelle stehen die Antwortm@glichkeiten. Wahlen Sie hier die Antwort(en), von deren Richtigkeit Sie dberzeugt sind und Klicken Sie auf den grinen Button
“Einreichen”. AnschlieBend erhalten Sie ein Feedback.

Ist Ihre Antwort richtig, klicken Sie im unteren Bereich der Seite (unterhalb des Feedbacks) auf den weiien Button "Fortfahren". lhnen wird nun die ESI-Tabelle mit der
rot markierten L&sung - die mit Ihrer Antwort dbereinstimmt - angezeigt. Bei manchen Fragen (z.B. Hochrisiko-Situation) wird zusatzlich eine Tabelle mit den rot
markierten Bedingungen ausgegeben, die bei dem*der jeweiligen Patient*in vorliegen. Klicken Sie auf den weiBen Button (Fall "..") um mit der ndchsten Frage
fortzufahren.

Ist lhre Antwort falsch, miissen Sie die Frage wiederholen, um mit der Ubung fortfahren zu kénnen. Zur Hilfe werden Ihnen im Feedback nachmals die
Fallbeschreibung und die Bedingungen der jeweiligen Frage angezeigt. Klicken Sie nun auf den weiBen Button "Wiederholen" unterhalb des Feedbacks, um zur Frage
zuriick zu gelangen. Hinweis: Fir jede Frage haben Sie finf Versuche.

Im unteren Bereich jeder Seite des Falles wird thnen eine Fortschrittsanzeige eingeblendet.
Navigation:

Sie konnen nicht selbststandig durch die Seiten innerhalb des Falles navigieren, Aus diesem Grund wird lhnen zu jeder Frage (wie bereits erwahnt) die ESI-Tabelle
angezeigt, in der die derzeitige Frage sowie alle bisherigen richtigen Antworten rot markiert sind.

Am Ende der Ubung kdnnen Sie mit dem nachsten Fall fortfahren oder zuriick zum Kurs gelangen. Klicken Sie hierzu auf den jeweiligen Button.

Abbildung 46: Seminar — Hinweise zur Fallbearbeitung [3]
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Fall 1o 8-

Eine 92-jahrige Patientin wird mit dem Rettungsdienst aufgrund von seit 2 Stunden bestehender, akut einsetzender Atemnot in die Notaufnahme transportiert.
Seit einigen Wochen lebt die Patientin im Pflegeheim. Bei Eintreffen des Rettungsdienstes dort lag die Sauerstoffsattigung unter Raumluft bei 87%, nach Gabe
von 2 Liter Sauerstoff war eine Aufsattigung auf 100% mdglich. Der Blutdruck lag bei 185/105 mmHa. In der Vorgeschichte wurde vor einem halben Jahr aufgrund
einer subtrochantaren Schenkelhalsfraktur eine HUft-TEP implantiert. Aufgrund von Vorhofflimmern besteht eine dauerhafte Antikoagulationstherapie mit
Apixaban. Die Patientin ist orientiert, die motorische Antwort erfolgt nach Aufforderung und die Augendffnung erfolgt spontan.

Vitalparameter bei Eintreffen in der Notaufnahme:

RR 187/105 mmHg, Puls 70/min, Atemfrequenz 33/min, Sauerstoffsattigung 99% unter 2 Liter Sauerstoff. Temperatur 36,5°C

Abbildung 47: Seminar - Fall 1: Fallbeschreibung [3]
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Abbildung 48: Seminar - Fall 1: fiinfte Frage [3, 4]
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Die Patientin benétigt eine sehr dringende Ersteinschatzung. Dies entspricht Triage Stufe 2.

Abbildung 49: Seminar — Fall 1: Auflosung [3, 4]
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