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Abkurzungsverzeichnis

Derjenige Teilnehmer, der in der Simulation den Untersuchungsbereich Airway

A-Doctor ubernimmt

ACRM Anaesthetists* Crew Resource Management

ALS Advanced Life Support

ANTS Anaesthetists’ Non-Technical Skills

ATLS Advanced Trauma Life Support

B- Doctor Derjenige Teilnehmer, der in der Simulation den Untersuchungsbereich
Breathing Gbernimmt

C- Doctor Derjenige Teilnehmer, der in der Simulation den Untersuchungsbereich
Circulation Gbernimmt

CanMEDS Canadian Medical Education Directives for Specialists

CRM Cockpit bzw. Crew Resource Management

CIRS Criticial Incident Reporting System

DOPS Direct Observation of Procedural Skills

EPA Entrusted Professional Activity

ERC European Resuscitation Council

ETC European Trauma Course

FKM Freiburger Fragebogen zur Erfassung von Kompetenzen in der Medizin

ICL Interpersonal Competence List

ID Identifikator

IMBEI Institut fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik

IMPP Institut fiir medizinische und pharmazeutische Prifungsfragen

MINERVA Mainzer Initiative fiir eine Novellierte, Exzellente und Richtungsweisende
Versatile Ausbildung

NA Notarzt

NASA National Aeronautics and Space Administration

NOTECHS Non Technical Skills

NOTSS Non-Technical Skills for Surgeons

NTS Non-Technical Skills

OSCE Objective structured clinical examination

PALS Pediatric Advanced Life Support

PJ Praktisches Jahr (11. und 12. Semester der Humanmedizin)

PJTT PJ Trauma Team

SCLO Swiss Catalogue of Learning Objectives for Undergraduate Medical Training
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Anmerkung:
Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit nur die mannli-
che Form verwendet. Die weibliche sowie diverse Form sind dabei gleichermalen ein-

geschlossen.



1. Einleitung

Die Rolle des Arztes hat in den vergangenen Jahrzehnten einen ausgepragten Wandel
erlebt. Dem Arzt wird heutzutage durch das Voranschreiten von Forschung und Tech-
nologie immer weiter gefachertes Wissen abverlangt. Krankheitsbilder, sowie deren
Therapie, sind multidimensionale und vielschichtige Konstrukte, die immer haufiger ei-
nes interdisziplinaren Behandlungsteams aus Fachpersonal der hochspezialisierten
Fachrichtungen bedurfen. Dementsprechend ist die Ausbildung der Assistenzarzte an-
gelegt, ein detailreiches Wissen ihres spezifischen Fachbereichs anzuhaufen, ohne
dabei das grof3e Ganze aus den Augen zu verlieren. Das Studium der Humanmedizin
soll die Grundlagen fur diese modernen Kompetenzprofile schaffen. Daher bedarf es
auch einer Novellierung der Approbationsordnung, die in ihrer aktuell gultigen Version
noch aus dem Jahr 2002 stammt, mit einem grof3eren Augenmerk auf wissenschaftli-
chem Arbeiten, einer praxisorientierten Ausbildung und verbesserten Kommunikati-

onsfahigkeiten, um die Studierenden ent-

sprechend auf ihre Facharztausbildung vor-

Professional Commanlcator

zubereiten. Hierzu liegt bereits ein Entwurf

des Bundesgesundheitsministeriums vom

November 2020 vor, welcher im Rahmen b collabomtor
des Projekts ,Masterplan Medizinstudium
2020" entworfen worden war und bis 2025 in
Kraft treten soll. [1-3]

Das generelle Ziel ist unverandert die kom-
plikationsfreie, gesundheitserhaltende und Abbildung 1: aus Frank (2015) CanMEDS Physician
effiziente Patientenbehandlung. Hierzu hat Competency Framework.

das Royal College of Physicians and Surge-

ons of Canada bereits 1996 in seinem Ausbildungskonzept (CanMEDS) [4] essentielle
Rollen des Arztes (Medical Expert) definiert, die weltweit einen Einfluss auf die Gestal-
tung medizinsicher Curricula entwickelt hat. Nach Uberarbeitungen in den Jahren 2005
und 2015 wurden sechs Rollenkompetenzen des Arztes festgelegt (siehe Abb. 1). Die
Bedeutung dieses Rollenmodells fir den klinischen Alltag praktizierender Arzte, sowie
fur die Ausbildung von Medizinstudierenden im Praktischen Jahr (PJ) in Deutschland

wurde von Jilg et al. 2015 untersucht [5]. Als signifikant am relevantesten wurden in
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dieser Umfrage die Rollen des ,Kommunikators® (4.), des ,Sachkundigen Mediziners*
(1.) und des ,Teamplayers” (3.) genannt.

In Deutschland wurde 2015 mit der Reform des medizinischen Curriculums und des
daraus resultierenden Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin 1.0
[6] der Notwendigkeit der Umgestaltung der Lehre Rechnung getragen. Im internatio-
nalen Vergleich hatten die Lehrplane hierzulande bis dato weitaus weniger kompe-
tenzorientierte Lehrkonzepte sondern definierte sich eher an Lerninhalten. Die Reform
hat den Grundstein fur eine Modernisierung der Lehre in der Medizin gelegt und wurde
2017 mit der Erstellung eines ,Masterplans Medizinstudium 2020“ fortgefuhrt bis im
April 2021 der NKLM 2.0 [3] fertig gestellt wurde. Hierbei fand neben einer Abstimmung
mit dem IMPP bezuglich der Prifungsinhalte auch die Formulierung von Absolventen-
profilen analog zum kanadischen Rollenmodell statt. Die Anforderungen sind in acht
arztlichen Rollen zusammengefasst und enthalten ebenfalls den ,Kommunikator®, der
eine gute Kommunikationsfahigkeit zum Zweck einer patientenzentrierten und profes-
sionellen Gesprachsfuhrung besitzt, sowie das ,Mitglied eines Teams®, welches kon-
struktiv in einem interprofessionellen Behandlungsteam zusammenarbeitet im Hinblick
auf eine hohe Qualitat der Patientenversorgung. Zum aktuellen Zeitpunkt ist die Ver-
abschiedung der neuen Approbationsordnung bis zum Ende des Jahres 2021 mit dem
Inkrafttreten im Jahr 2025 geplant [7]. Dies hat weitreichende Implikationen fir fakul-
tare Reformprozesse, um diesen Rahmenbedingungen gerecht zu werden. Neue Lehr-
konzepte, wie praxisbezogene Teamtrainings zur Schulung der inter- und intraprofes-
sionellen Kommunikation und Zusammenarbeit werden zukulnftig integraler Bestand-
teil der Curricula.

Der CanMEDS Collaborator, als aktives Mitglied eines Behandlungsteams, soll alle
dafur notigen Soft Skills besitzen und durch adaquate und zielgerichtete Kommunika-
tion die Sicherheit und Effizienz der Behandlung verbessern.

Laut einer Umfrage von Hartl et al., an der sich 39 medizinische Fakultaten aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz beteiligt haben, sind kommunikative Kom-
petenzen nur zum Teil longitudinal im Lehrkonzept des Medizinstudiums integriert [8].
Lediglich 16 der teilnehmenden Universitaten orientieren sich dabei am Baseler Con-
sensus Statement [9] als interdisziplinare und fakultatsubergreifende Empfehlung zu
kommunikativen und sozialen Kompetenzen Medizinstudierender am Ende ihrer uni-

versitaren Laufbahn. Fertigkeiten der Gesprachsfuhrung in Patientenibergaben oder
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interdisziplinaren Notfallbehandlungen sind hierbei nicht miteinbezogen. Die Bedeu-
tung von Teamtrainings fur eine verbesserte Effizienz und Sicherheit in der Kommuni-
kation zeitdringlicher Behandlungsszenarien konnte zweifelsfrei nachgewiesen wer-
den, sodass sie heute ein integraler Bestandteil der modernen Ausbildung medizini-
scher Berufe sind.

Auf Basis dieser Kompetenzorientierung wurde das PJ-Trauma-Team [10] als Pilot-
projekt fur zuklinftige Unterrichtsveranstaltungen etabliert. Da fur die bestmaogliche
Versorgung kritisch Verletzter eine effektive Zusammenarbeit und Kommunikation in-
nerhalb des Behandlungsteams essentiell ist, bietet die Schockraumversorgung ein
Szenario mit klarem Behandlungsablauf und eignet sich daher sehr gut flr das Trai-
ning von kommunikativen und kollaborativen Fertigkeiten im Team. Am Beispiel der
Behandlung von potentiell kritisch verletzten Patienten sollen Studierende im Prakti-
schen Jahr Wissen, Fertigkeiten und Haltungen der Rolle des Collaborators in einer
Simulationsumgebung kennen lernen, anwenden und in letzter Instanz in den Kran-
kenhausalltag Ubernehmen. Das Ziel ist, das Medizinstudium auf diesem Weg mehr
auf Kompetenzen und Anforderungen im Berufsleben auszurichten als das bisherige
Ansammeln von grof3en Mengen theoretischen Wissens. Gegenstand der vorliegen-
den Untersuchung ist, in welcher Weise Studierende von einem Teamkommunikati-
ons- und Kollaborationstraining im Rahmen der Schockraumversorgung fur den klini-

schen Alltag profitieren und dies subjektiv sowie objektiv messbar zu machen.
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2. Stand der Forschung

2.1 Definition: Kompetenz

In der Bildungstheorie stammt die urspriingliche Definition von Franz Weinert. Kompe-
tenz beschreibt hier fur die Schulbildung ,die bei Individuen verfugbaren oder durch
sie erlernbaren kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu
|I6sen, sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen Bereit-
schaften und Fahigkeiten, um die Problemlésungen in variablen Situationen erfolgreich
und verantwortungsvoll nutzen zu kdénnen® [11]. Der Rat der EU-Bildungsminister hat
im Jahr 2002 in der Kopenhagener Erklarung im Rahmen der Lissabon Strategie Leit-
linien fur eine verstarkte europaische Zusammenarbeit in der beruflichen Aus- und
Weiterbildung vereinbart, wonach Kompetenz im Glossar der gelaufigen Terminologie
im Kopenhagen-Prozess wie folgt definiert wird: ,Die Fahigkeit, Wissen, Fachkompe-
tenz und Verhalten in einem gewohnten oder einem neuen Arbeitsumfeld erfolgreich
anzuwenden. Eine Kompetenz setzt sich zusammen aus Wissen, Fachkompetenz und
Verhalten. Sie wird definiert durch Zielorientiertheit, Selbstandigkeit, Ergreifen von Ini-
tiative, Verantwortung, durch das Beziehungs- oder Kooperationsumfeld, die verwen-
deten Mittel und das Anforderungsprofil® [12]. Im System der Hochschulen gilt durch
die Freiheit in Forschung und Lehre zumeist noch eine individuelle Lehrzielbeschrei-

bung der spezifischen Kompetenzen.

2.2 Kompetenzorientierung in der Medizin

FUr die Humanmedizin wurden 2015 im Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkata-
log Medizin 1.0 erstmals klinisch-praktische und medizinisch-wissenschaftliche Fertig-
keiten beschrieben. Der Katalog sollte den Fakultaten aber lediglich als Rahmen fur
die Entwicklung eigener kompetenzbasierter Curricula dienen. 2017 wurde auf Bun-
desebene der ,Masterplan Medizinstudium 2020“ verabschiedet, der bereits konkrete
Malnahmen zur Umstrukturierung beinhaltete. Hierfur wurden Expertenempfehlungen
und Erfahrungen aus den Modellstudiengangen bericksichtigt, sodass im Jahr 2021

der NKLM 2.0 veroffentlicht werden konnte [1-3]. In Zusammenarbeit mit dem IMPP
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waren nun auch die Prufungsinhalte der Gegenstandskataloge an die Kompetenzpro-
file angepasst worden. In der Uberarbeitung wurden Absolventenprofile formuliert, wel-
che die Kompetenzen am Ende des Medizinstudiums in acht arztliche Rollen zusam-
men fassen. Hier ist dem Collaborator entsprechend das ,Mitglied eines Teams* und
der ,Kommunikator® wiederzufinden. Um die neue Kompetenzorientierung adaquat im
Lehrplan abzubilden, wurden Entrusted Professional Activities (EPAs) eingefuhrt. Eine
EPA bildet hierbei eine authentische klinische Tatigkeit aus dem arztlichen Arbeitsfeld,
welche die relevanten Kenntnisse, Fertigkeiten und Einstellungen integrieren und
diese nach einem Stufenprinzip mit unterschiedlichen Supervisionsleveln schrittweise
vermitteln soll [3]. Dieses Konzept stellt eine Erganzung und Verbesserung zu den
vorhandenen OSCE-Prufungen dar, die als einziges Instrument im bisherigen Lehrplan
zur Uberpriifung klinischer Kompetenz implementiert waren [13].
Martin M. Broadwell beschreibt bereits 1969 ,vier Stu-

fen des Lehrens® [14] und wird 1973 von Paul R. Cur-

tiss und Phillip W. Warren in The Dynamics of Life Ski-

lls Coaching [15] erwahnt. Laut Curtis und Warren be-

SHOWS HOW

(Performance)

ginnt das Erlernen einer Fahigkeit auf der untersten

Stufe (,unconscious incompetence®) zunachst mit dem
KNOWS HOW

{Compatenca)

Bewusstmachen des eigenen Defizits und damit dem

KNOWS

{Knowledge)

Aufstieg in die zweite Stufe, der ,conscious incompe-

tence”. Hierauf aufbauend wird mittels Training eine
Abbildung 2: aus Miller (1990) The As-

bewusste Kompetenz (Stufe 3: ,conscious compe- ... . . ¢ciinical Skils.

tence®) geschaffen. In dieser Phase des Lernens kon-

nen Fehler elementar zum Lernerfolg beitragen. Im Ubergang zur vierten Stufe - der
,unconscious competence” — ist der Lernende in der Lage, die Fahigkeit schliel3lich
nahezu unterbewusst und ohne ein hohes Mal} an Konzentration auf die eigentliche
Aufgabe anzuwenden. Hierauf aufbauend hat George Miller 1990 seine allgemeine
Grundlage eines Lehrkonzepts und der Bewertung von Kompetenzen, klinischen Fer-
tigkeiten und deren Ausfuhrung formuliert und sein Konzept in Form der sogenannten
Miller Pyramide (siehe Abb. 2) illustriert. Die Basis bildet der Begriff ,knows". Diese
Stufe wird dadurch charakterisiert, dass der Studierende sich die nétige Wissens-
grundlage fur eine bestimmte Fertigkeit angeeignet hat. Der Lernerfolg dieser Ebene
kann durch objektive Testung, wie beispielweise Multiple Choice Fragen, sehr gut ge-
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pruft werden. In der Abschatzung der tatsachlichen arztlichen Kompetenz eines Indi-
viduums ist sie jedoch nur ein inkomplettes Werkzeug. Die nachste Stufe der Pyramide
ist die korrekte Anwendung des theoretischen Wissens, die durch den Begriff ,knows
how“ reprasentiert wird. Entscheidend sind hierbei die Nutzung aller verfugbaren Res-
sourcen zur Informationsgewinnung und der Transfer in einen Behandlungsplan. Das
bedeutet, neben den technischen, werden auch die intellektuellen Fahigkeiten geprift.
Auf das Studium der Humanmedizin bezogen erfolgt die Bewertung dieser Ebene bei-
spielsweise durch komplex konstruierte Fallstricke im zweiten Staatsexamen, die mehr
von der Studierenden verlangen als die reine Reproduktion von Fakten. Daruber hin-
aus konnten Fertigkeiten dieser Stufe im Rahmen einer mundlichen Prifung (zweites
Staatsexamen, mundlicher Teil) durch die Beschreibung eines Arbeitsablaufs gepruift
werden. Eine beschrankt niedrigere Reliabilitat wird in diesem Fall zugunsten einer
hoheren Validitat in Kauf genommen [13]. Die dritte Ebene der Pyramide betrifft den
Bereich der praktischen Umsetzung, die durch den Begriff ,shows how"“ charakterisiert
wird und somit die tatsachliche Anwendung des Gelernten unter Anleitung eines kili-
nisch erfahrenen Arztes am Krankenbett betrifft. In der neuesten Uberarbeitung der
Approbationsordnung wird eine entsprechende Anpassung der Prufungsformen sowie
Zeitpunkte angestrebt. In einem 3. Teil des Staatsexamens (M3) sollen die praktischen
Fahigkeiten Uberprift werden, dieser soll ,[...] aus zwei Teilen bestehen: der Prifung
am Patienten oder an der Patientin und der anwendungsorientierten Parcoursprufung.
Flr erstere sind wiederum zwei Teile vorgesehen: je acht Elemente in einem stationa-
ren und einem ambulanten Bereich. Die Leistungen der Studierenden sollen von je
zwei Prufenden beobachtet und anhand standardisierter Bogen bewertet werden® [16].
Die Spitze der Pyramide bildet die vierte Miller-Ebene. Mit dem Begriff ,does"” ist die
routinemaRige Integration des Erlernten in den Alltag und die Anderung der Haltung
gemeint, was die Vollendung des Kompetenzgewinns bedeutet. Im NKLM 2.0 spiegelt
sich diese Ebene u.a. in den Absolventenprofilen wider. Sie beschreiben ,(...) welche
arztlichen Tatigkeiten ein*e Studierende*r am Ende des Praktischen Jahres (PJ)
durchfuhren kénnen soll“ [17] und die ,(...) wesentliche(n) Ausbildungsziele des Medi-
zinstudiums, auf die durch das gesamte Studium hinweg hingearbeitet/-gelernt wird
und die im Rahmen des Praktischen Jahres mit zunehmender Selbstandigkeit im Kon-
text der Patientenversorgung arbeitsplatzbasiert und in Form des wissenschaftlichen

Arbeitens angewendet werden (sollen)” [17].
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Die Testung der dritten Ebene der Miller-Pyramide, insbesondere die Frage nach ge-
eigneten standardisierten und objektivierbaren Prifungsformen, sind Gegenstand um-
fangreicher Untersuchungen in der Medizindidaktik.

McGaghie et al. (2001) konnten fur Simulationstrainings in einer adaquaten Trainings-
umgebung auf der dritten Stufe nach Miller einen deutlichen Lerneffekt nachweisen
[18]. McGaghies Konzept der Deliberate Practice (reflektierte Praxis) setzt, neben re-
gelmalfigem Training, definierte Lernziele und konzentrierte, motivierte Lernende, so-
wie einen geeigneten Schwierigkeitsgrad und konstruktive Rickmeldungen (Feed-
back) voraus. Fur dieses Konzept kann eine deutliche Uberlegenheit im Erlernen einer
medizinischen Tatigkeit in Bezug auf technische sowie nicht-technische Fahigkeiten
bewiesen werden [19]. Mdglichkeiten der Bewertung einer Simulation bieten zum Bei-
spiel praktische Prufungsszenarien nach den Prinzipien der Objective Structured Cli-
nical Examination (OSCE) beschrieben von Harden et al. 1975 [20] mit realen Patien-
ten oder Schauspielern. In gleichem Mal3e kdnnen praktische Fertigkeiten anhand von
Szenarien mit Patientensimulatoren in einer sicheren Umgebung nicht nur gelehrt,

sondern auch gepruft werden.

2.3 CRM und Human Factors

Insbesondere das Simulatorentraining, wie das Crisis Resource Management (CRM),
gewahrleistet eine stabile und einheitliche Herausforderung fur den Prifling und damit
eine hohe Bestandigkeit in der Vergleichbarkeit der Ergebnisse ohne die Gefahrdung
von Patienten oder Schauspielern [21]. Wichtige Voraussetzungen fur ein effektives
Training am Simulator sind die sorgfaltige Konstruktion der Szenarien, Checklisten und
Bewertungsbdgen sowie die prazise Schulung der Rater [22]. Der Rater wird hierbei
definiert als geschulter Beobachter einer Simulation, der mit Hilfe von kategorialen Be-
wertungssystemen eine moglichst objektive Bewertung der dargebotenen Leistung ge-
ben kann. Die direkte Beobachtung durch einen geschulten Rater mit einer standardi-
sierten Checkliste gewahrleistet Reliabilitat und erlaubt eine formative Testung. Der
Goldstandard der Simulation ist der standardisierte Patient, ein schauspielerisch aus-
gebildeter und medizinisch eingewiesener Mimen-Darsteller, der im optimalen Fall
kaum vom echten Patienten zu unterscheiden ist.

Demgegenltber muss der hohe personelle und materielle Aufwand fur eine realitats-
nahe Simulation berucksichtigt werden. Die Darstellung mancher Symptome und
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Durchfuhrung bestimmter Untersuchungen sind simulatorisch schwer bis unmaoglich.
Daher kann argumentiert werden, dass Simulationen niemals authentisch die Arbeit
an einem menschlichen Patienten mit echter Symptomatik widerspiegeln kdnnen.
Folglich entsteht die Ansicht, dass der Unterricht und die Evaluierung in Kliniken oder
Praxen am Krankenbett geschehen sollten.

Dagegen spricht die fehlende Méglichkeit zur Standardisierung und die abweichende
Frequenz der Beobachtung im Arbeitsalltag. Die langjahrig praktizierte Methode der
reinen Beobachtung studentischer Tatigkeiten wahrend der Visite oder in einem am-
bulanten Umfeld wird durch die Faktoren der direkten Observation und eine nicht aus-
reichende Stichprobengrolie klinischer Fallbeispiele limitiert. Zumeist wird in diesen
Fallen nur das Produkt aus Interaktion mit dem Patienten und Richtigkeit der Diagnose
beurteilt, jedoch weniger der Prozess der Schlussfolgerung, der zu diesem Ergebnis
gefuhrt hat. Berucksichtigt man nun noch, dass nicht nur der Inhalt, sondern auch die
Art der Prifung mafigeblichen Einfluss auf das Lernverhalten der Studierenden haben,
wird deutlich, wieviel Gewicht auf eine adaquate Form der Leistungsbewertung fallt.
Die Frage, wie sehr ein Instrument zur Leistungsbewertung in einer kinstlich kreierten
Prufungssituation in der Lage ist, das Arbeiten in der unabhangigen Umgebung des
Klinikalltags vorherzusagen, bleibt unbeantwortet.

Ziel jedes Trainings in einer Simulationsumgebung sollte eine hohere Patientensicher-
heit durch strukturierte Ausbildung des medizinischen Nachwuchses sein. Etablierte
Systeme aus Hochsicherheitsbereichen wie Olplattformen, Kernkraftwerken oder der
Luftfahrt, wie das 1995 von Wiener et al. beschriebene Cockpit Resource Management
[23], bilden die Grundlage flr die heutigen Assessment-Instrumente und Trainings von
Non-technical Skills und Teamkompetenz. Aus der Luftfahrt Gbernommen, dient diese
Schulung der optimierten Nutzung von Teamressourcen und dem verbesserten Risi-
komanagement durch Absprache und Aufteilung von Aufgaben. Es wurde festgestellt,
dass bei Flugunfallen weitaus seltener ein Mangel an technischen oder fliegerischen
Fahigkeiten ursachlich war, sondern viel mehr die Zusammenarbeit der Cockpit-Crew.
Der ,Faktor Mensch® und die Synergie einzelner Individuen nimmt eine zentrale Rolle
als Stellrad in der Risikominimierung im Rahmen des CRM ein. Dem gesamten Team
wird durch die Etablierung einer Kultur der konstruktiven Kritik (Feedback) ein gezielter
Einstieg in die Problemlosung und ein Lerneffekt aus vorangegangenen Fehlern er-
moglicht. Da es sich um einen kontinuierlichen Lernprozess handelt, ist eine Re-Zerti-

fizierung im Abstand vor drei Jahren erforderlich [23].
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Die Ubertragung des Konzepts auf die Medizin beschreiben Rall und Gaba in Miller’s
Anesthesia [24], da sich auch hier, beispielsweise in Notfallsituationen, sogenannte
»Action Teams" verschiedenster personeller Zusammensetzung finden, die in einer
zeitdringlichen und stressbehafteten Atmosphare bestmoglich funktionieren sollen.
Das CRM dient auch in diesem Setting als natzliches Instrument, um eine effektive,
risikominimierte und patientenzentrierte Teamarbeit mit groRer Konstanz gewahrleis-

ten zu kdnnen — vorausgesetzt, alle Mitglieder werden regelmafig darin geschult [24].

Eine Vorbildfunktion fur ein Schulungskonzept stellt der Advanced Trauma Life Sup-
port (ATLS) dar. Das Format wurde erstmals 1978 in den USA vom American College
of Surgeons im Zuge der Entwicklung von spezialisierten Traumazentren vorgestellt
und ist mittlerweile in der klinischen Erstversorgung Schwerverletzter weltweit verbrei-
tet. Der ATLS verfolgt das Ziel einer moglichst zeiteffizienten Diagnostik und Behand-
lung und setzt standardisierte Handlungsablaufe fur ein prioritatenorientiertes Schock-
raummanagement von Traumapatienten ein. Gemaly dem Grundsatz ,treat first what
kills first“ erfolgt in der diagnostischen Phase eine strukturierte Ersteinschatzung (Pri-
mary Survey) zur Erhebung der zeitkritischsten, lebensbedrohlichen Verletzungen. Da
im Schockraum-Setting auf grol3e personelle Ressourcen zurlickgegriffen werden
kann, bedarf es einer klaren Aufgabenverteilung, um mdglichst effizient und zeitspa-
rend sowohl die Diagnostik als auch Therapie durchfuhren zu konnen. In der zweiten
Phase wird die Behandlung durch eine ausfuhrliche Zweituntersuchung (Secondary
Survey) erganzt, die jede auch kleinste Verletzung dokumentiert und ein Gesamtbild
der Verletzungsschwere ergibt. Das Konzept sieht eine prioritatenorientierte Rollen-
verteilung anhand des ABCDE-Schemas vor, wobei ,A“ (Airway) fur die Sicherung der
Atemwege und ,B* (Breathing) fur die (Be-) Atmung steht. ,C* (Circulation) enthalt den
Kreislauf mit den relevanten Blutungsraumen, ,D“ (Disability) deckt den neurologi-
schen Status ab und ,E* (Exposure) meint eine Ganzkorperuntersuchung am vollstan-
dig entkleideten Patienten. Jedes arztliche Mitglied des Behandlungsteams wird in der
Vorbereitungsphase vor Ankunft des Patienten einem Sektor A bis E zugeteilt und ein
Teamleader wird bestimmt. Somit kann parallel gearbeitet werden und eine zentrale
Sammlung der erhobenen Befunde beim Teamleader erfolgen, der die Priorisierung
der MalRnahmen vornimmt und das weitere Procedere plant [25].

Zur weiteren Verbesserung der Behandlungsqualitat fur solche zeitkritischen

Traumapatienten haben sich Merkhilfen zur Strukturierung der Ubergabe etabliert.
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Exemplarisch ist das MIST-Schema zu nennen. ,M“ steht fur (Unfall-)Mechanismus,
»1“ (Injury) far die Verletzungen, ,S* fir die Symptome und , T* fUr die bisherige Thera-
pie. Wird dies zur Einleitung der Ubergabe kommuniziert, folgen Sender und Empfan-
ger der Informationen derselben Struktur und eine fokussierte Ubergabe des
Traumapatienten kann gewahrleistet werden [26].

Der NKLM 1.0 bildet dies in Kapitel 17 in Form von Lernzielen zu den basalen Notfall-
kompetenzen ab. Unter dem Punkt 17.2 findet sich das Crisis Resource Management
mit Querverweis zum Kapitel 8. Am Beispiel der Behandlung eines kritisch Verletzten
im Schockraum kann die Bedeutung der Teamarbeit sehr gut veranschaulicht werden,
die fur die Patientensicherheit von extremer Bedeutung ist. Neben effektiver Zusam-
menarbeit und gegenseitigem Versténdnis hat auch die Ubertragung der Patientenver-
sorgung im Sinne einer strukturierten Ubergabe der bisherigen Behandlungsge-
schichte einen hohen Stellenwert. Spezialisten verschiedenster Fachdisziplinen und
Hierarchieebenen treffen in diesem Schnittstellenbereich aufeinander und bilden ein
so genanntes Action Team. Dauerhaft eingespielte Teams derselben Zusammenset-
zung fur die Notfallversorgung zusammenzustellen wird durch die unterschiedlichen
Dienstgruppen und Mitarbeiterzahlen erschwert. Primares Ziel der Ausbildung ist da-
her eine kollaborative Grundeinstellung bei jedem Einzelnen zu schaffen. Denn diese
Action Teams sind bei der Aufgabenbewaltigung einem hohen Zeit- und Entschei-
dungsdruck ausgesetzt. Zudem ,(...)scheint die Zusammenarbeit und Kommunikation
der unterschiedlichen Berufsgruppen in Action Teams nicht zuletzt aufgrund der un-
terschiedlichen Hintergrinde der einzelnen Mitglieder eher konfliktbehaftet als durch
eine positive Teamatmosphare gekennzeichnet” wie Germ et al. zeigen konnten [27].
Die Autoren legen ebenfalls dar, dass insbesondere in Stresssituationen erwiesener-
mafen der Informationsgehalt und die Vollstandigkeit der Fakten in der Kommunika-
tion aufgrund starker kognitiver Belastung abnehmen. Germ und Mitchell beschreiben
die professionelle Identitat als zentralen Faktor fir interprofessionelle Kommunikation
[27, 28]. Die professionelle Identitat beinhaltet professionsspezifische Wertvorstellun-
gen, Uberzeugungen und Erfahrungen, die sich im Rahmen des beruflichen Werde-
gangs ausbilden und auch in den Vorstellungen von guter Teamarbeit und Teamkom-
munikation widerspiegeln. Das fuhrt dazu, dass sich innerhalb von medizinischen
Teams kleine ,Subteams® bilden, die Einfluss auf die Kommunikation und Koordination
nehmen. ,Sprachproduktion und Sprachrezeption erfolgen stets vor dem jeweiligen in-

dividuellen kognitiven Hintergrund eines jeden Teammitglieds® [27]. Das bedeutet,
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dass die Art des Sendens und Empfangens einer Information stark den personlichen
Erfahrungen unterliegen. Jedes Teammitglied bezieht Wissen Uber den Gesprachs-
partner, Erwartungen, Vorurteile oder Rollenverstandnisse in seine Interpretation mit
ein. Dieser kognitive Hintergrund ist von der professionellen Identitat gepragt. Es liegt
folglich nahe, dass Hintergrinde, die sich stark unterscheiden, schnell zu Fehlern in
der Kommunikation von Action Teams fuhren kénnen. Das ldentifizieren von Problem-
feldern und die Realisierung der Komplexitat von Kommunikation stellen den ersten
Schritt zur Verbesserung der Zusammenarbeit in interprofessionellen Teams und in
der Folge eine Erh6hung der Patientensicherheit dar [27, 28].

Rall und Gaba konnten darstellen, dass bis zu 70% der kritischen Ereignisse wahrend
medizinischer Behandlungen vermeidbar sind. Ursachlich sind in der Mehrzahl der
Falle nicht mangelndes Fachwissen oder fehlendes Equipment, sondern Probleme im
Bereich der Human Factors [24], wie verlorengegangene Informationen, Missverstand-
nisse im Team, unklare Zustandigkeiten oder falsch ausgeflhrte Anordnungen. Dies
belegt den Wert einer klaren und strukturierten Kommunikation und interprofessionel-
len Koordination solcher interdisziplinarer Teams, insbesondere in hochakuten, unbe-
rechenbaren und komplexen zeitkritischen Situationen. Ein entscheidender Faktor ist
die Teamkoordination mit dem Ziel, die Leistungsfahigkeit aufrechtzuerhalten und so-
mit Behandlungsfehler zu vermeiden. Eine effiziente Kommunikation zwischen den
einzelnen Teammitgliedern ist die Voraussetzung fur komplexe Koordinationsmecha-
nismen [27]. Kommunikation dient dem Austausch von Informationen auf verbaler,
non-verbaler und paraverbaler Ebene. Die verbale Kommunikation umfasst nicht nur
das Sprechen allein, sondern auch das Zuhoéren und Verstehen der Ubermittelten In-
formation. Dieser Prozess ist aufgrund der Mehrdeutigkeit von Sprache sehr stark feh-
lerbehaftet und muss immer im Kontext gesehen werden, da individuelle Wahrneh-
mung und Sinndeutung die Interpretation des Gesagten beim Adressaten beeinflus-
sen. So kann durch gezielte Kommunikation die Funktionalitat eines Teams erhoht
werden, andererseits kann eine Fehlinterpretation des Gesagten Ausloser von Konflik-
ten innerhalb eines Teams sein. Daruber hinaus ist die Art der Kommunikation fur den
Aufbau zwischenmenschlicher Beziehungen entscheidend und pragt so die Teamat-
mosphare, welche beeinflusst, ob Informationen ausreichend, rechtzeitig und auf eine
wohlwollende Art ausgetauscht werden [27].

In der Medizin wird eine vollstandige, korrekte und maoglichst eindeutige Informations-

Ubertragung angestrebt. Eine Beschrankung auf relevante Fakten unter Vermeidung
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von Spekulationen erleichtert dem Gegenuber die Verarbeitung des Gehorten und re-
duziert Fehldeutungen, zuséatzlich kénnen Ubergabeschemata oder Riickfragen niitz-
lich sein. Kommunikation ist nicht standardisierbar, doch kénnen Standardarbeitsan-
weisungen, Checklisten oder Ablaufprotokolle in Stresssituationen die Informations-
ubertragung erleichtern und zur Fehlervermeidung beitragen [29]. Das Erlernen dieser
kommunikativen Fertigkeiten und Haltungen sollte in der Aus- und Weiterbildung eines
jeden Arztes enthalten sein. Nach Moore et al. kann nicht davon ausgegangen werden,
dass mit zunehmender Berufserfahrung ,automatisch® auch eine Weiterentwicklung
der kommunikativen Fertigkeiten eintritt [30]. Den Studierenden mussen unbewusst
erlernte, individuelle kommunikative Verhaltensweisen bewusst gemacht und automa-
tisierte Ablaufe verandert werden, was einem kontinuierlichen Training bedarf. Das
eigene Handeln soll reflektiert, unterstutzt durch Experten analysiert, und mit ge-
wunschten Verhaltensweisen abgeglichen werden. Hierfur sind speziell darauf ausge-
richtete Human Factors Simulationstrainings notwendig. Fir den klinisch-praktisch ta-
tigen Mediziner kann das durch High-Fidelity Simulationen realisiert werden, in denen
einem Team Ausschnitte medizinischer Aufgabenstellungen gezeigt werden. So wird
das interdisziplinare Verstandnis und damit auch die Qualitat der Zusammenarbeit ge-
fordert [22]. Eine erhohte Sicherheit im Informationsfluss kann durch das Anwenden
etablierter Techniken, wie der Closed-Loop Kommunikation, erreicht werden. Diese
Kommunikationsform aus der militarischen Luftfahrt stellt durch eine Ruckbestatigung
des Empfangers sicher, dass die Nachricht des Senders wie beabsichtigt empfangen
und interpretiert wird [31]. Etwaige Fehler in dieser geschitzten aber realitdtsnahen
Simulationsatmosphare lassen den personlichen Lernbedarf erkennen und heben die
positiven Resultate effektiver Teamkommunikation hervor. Essentiell fur den Lernpro-
zess sind ausfuhrliche Nachbesprechungen der Szenarien. In diesen Debriefings sol-
len die Ursachen besonders gut bzw. weniger gut abgelaufener Passagen im Behand-
lungsablauf eruiert und eventuelle Alternatividsungen fur Probleme im Team selbstkri-
tisch erarbeitet werden. Das Feedback kann zusatzlich audio-/video-assistiert erfolgen
und soll den Teilnehmern eine systematische Analyse des Geschehenen ermdglichen,
indem sie nach der personlichen Erfahrung im Szenario anschlieend eine Beobach-
ter-Perspektive einnehmen [32]. Vor allem durch das praktische Uben und aktive Kom-
munikationshandeln bekommt das Feedback einen positiven Effekt. Im Gegensatz zur
reinen Beobachtung eines Experten bleibt die Weiterentwicklung hinter den aktiven
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Lernformen zurtick. Optimal ist die Kombination aus theoretisch-inhaltlichen und prak-
tischen Trainingsanteilen [33]. Daher hat sich das Blended Learning als modernes
Lernmodell bewahrt, indem E-Learnings als sinnvolle Erganzung zum prasenzbasier-
ten Praxistraining in der theoretischen Vor- und Nachbereitung eingesetzt werden. Die
selbstgesteuerte Bearbeitung ermoglicht eine kontinuierliche Reflexion auf individuel-

ler Ebene und erleichtert dadurch den Transfer in den Arbeitsalltag [33].

2.4 Fehlermanagement und Behavioural Marker Systeme

Ein weiterer relevanter Aspekt entsteht durch die zeitgemale Betrachtung der Entste-
hung von medizinischen Behandlungsfehlern. Im Jahr 2000 haben Kohn et al. mit ihrer
Veroffentlichung erstmals auf Missstande im Fehlermanagement in der Medizin und
deren fatale Folgen hingewiesen. Die Veroffentlichung hat nicht nur das Ausmal der
Fehler deutlich gemacht, sondern vor allem zu einer moderneren Fehlerkultur aufge-
rufen. Um einen allgemeinen Lerneffekt fur arztliches Handeln und eine Verbesserung
der Patientensicherheit zu erzielen, mussen ungewollte Ereignisse und ihre Hinter-
grunde nicht verheimlicht, sondern ohne Schuldzuweisung offen zur Diskussion ge-
stellt werden [34]. Zentrales Instrument des Risikomanagements ist wiederum die
Kommunikation und Zusammenarbeit, in diesem Fall nach (Beinahe-)Fehlern. Und
auch hierbei sollte bereits in der Ausbildung der zukiinftigen Arzte ein Grundverstand-
nis und eine dementsprechende Haltung vermittelt werden.

Der sinnvolle Umgang mit Fehlern stellt nur eine Facette der modernen Arzt-Rolle dar.
Die Bewertung dieser Rollenkompetenzen ist Gegenstand der aktuellen Forschung in
der Medizindidaktik [35]. Soft-Skills, wie arztliche Gesprachsfihrung und Teamfahig-
keit, sollen messbar gemacht werden. Als konkrete Instrumente zur Objektivierung die-
ser Rollenkompetenzen haben sich mit psychologischer Unterstutzung Behavioural
Marker Systeme etabliert, die den Beobachter bei der Beschreibung des Verhaltens
durch Verwendung einer standardisierten Terminologie unterstitzen. Jedem Element
wird eine positive und negative Beschreibung zugeordnet, welche Einfluss auf die Ge-
samtkompetenz hat. Aus dem Bereich der Anasthesiologie sind beispielweise die Be-
wertungskriterien der Anaesthetists* Non-technical Skills (ANTS) [36] nach Flin zu nen-
nen. Sie geben dem Beobachter ein valides und reliables Werkzeug zur Beurteilung
von Sozialkompetenzen. Das ANTS-Handbuch untergliedert sich in vier Hauptkatego-
rien:
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1. Teamarbeit

2. Aufgabenmanagement
3. Situationsbewusstsein
4. Entscheidungsfindung

Von diesen Hauptkategorien wird jede pragnant erlautert und anhand von einzelnen
Elementen naher beschrieben. Bewertet werden in der Kategorie Teamwork die Koor-
dination der MalRnahmen, der Informationsfluss innerhalb des Teams, Autoritat und
Durchsetzungsvermdgen, sowie die Bewertung von Fahigkeiten und die Unterstltzung
anderer. Diese Elemente werden wiederum durch beschreibende Marker fur eine gute
bzw. schlechte Leistung charakterisiert.

Das Non-Technical Skills for Surgeons-Handbuch (NOTSS) [37] — als chirurgisches
Aquivalent — definiert im Unterschied dazu eine Flhrungsrolle anstatt des Aufgaben-
managements, was mutmalilich der traditionell steileren Hierarchie der Fachrichtung
geschuldet ist. Es fasst Teamarbeit und Kommunikation zu einer vierten Kategorie
zusammen. Aufbauend auf dieser Art der Bewertung von Non-Technical Skills (NTS)
ist die Interpersonal Competence List (siehe Anhang 2) entstanden [38]. Die interper-
sonellen Kompetenzen werden hier synonym mit dem Begriff der NTS verwendet. Bei
der Entwicklung orientierten sich Strelow und Allgaier u.a. an bestehenden Systemen
aus nicht-medizinischen Bereichen wie dem CRM [23], beziehungsweise dessen Be-
wertungssystem NOTECHS [39], das sich in der Medizin jedoch nicht flachendeckend
etabliert hat. Die Erstbeschreibung erfolgte in diesem Fall in der interventionellen Kar-
diologie, als einer sich rasch entwickelnden Fachrichtung. Inhaltlich wurden Ausbil-
dungsinhalte und Verhaltensziele bezuglich des Fehlermanagements im Herzkathe-
terlabor definiert, die grundlegend flr den Erwerb bestimmter Teamfertigkeiten sind

und gleichzeitig als Behavioural Marker fur das Assessment dienen.

2.5 Die Collaborator-Rolle (CanMEDS)

Die Canadian Medical Education Directives for Specialists (CanMEDS) [4] als medizi-

nisches Ausbildungssystem hat erstmals im Jahr 1996 durch seine Ubernahme in den

Ausbildungskatalog des Royal College of Physicians and Surgeons of Canada an Be-

deutung gewonnen. Nach Uberarbeitungen in den Jahren 2005 und 2015 steht nun
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ein Ausbildungsmalstab bis hin zur facharztlichen Qualifikation des ,Medical Experts*®
zur Verfugung, welcher auf sieben Rollen des Arztes basiert.

Diese Rollen umfassen den Health Advocate — als Handelnder im Dienste der Gesell-
schaft, der dem Patienten die Orientierung im Gesundheitssystem und den Zugang zu
entsprechenden Institutionen erleichtert — sowie den Manager — der sich verantwor-
tungsvoll im Umgang mit Ressourcen zeigt, Nachhaltigkeit anstrebt und organisatori-
sche Aspekte der arztlichen Tatigkeit bertcksichtigt. Weiterhin enthalten sind der Com-
municator — der eine vertrauensvolle Beziehung zu Patienten und Angehdrigen auf-
baut und in Gesprachssituationen einen angemessenen Informationsaustausch be-
herrscht — und der Collaborator — der in der interprofessionellen Patientenversorgung
effektiv mit anderen Gesundheitsberufen zusammenarbeitet. Zuletzt sind noch der
Scholar - als Wissenschaftler und Lehrender fur Forschung, welche auch die eigene
Fortbildung miteinbezieht — und der Professional — als Vorbild mit hohen ethischen,
berufsstandischen und personlichen Standards — zu nennen. All diese Elemente soll
der Medical Expert als Gbergeordnete Rolle in sich vereinen. Eine grof3e Neuerung in
der aktualisierten Version von 2015 ist der zeitliche Ablauf des CanMEDS-Kompe-
tenzerwerbs - die Meilensteine der arztlichen Ausbildung. Das Projekt nennt sich Com-
pentence by Design. Bisher waren nur Erwartungshaltungen an bestimmte Fahigkei-
ten zum Ende der formalen Ausbildung formuliert worden bis zu dem Punkt, an wel-
chem der Auszubildende in die Praxisphase ubergeht. Nunmehr sind fur definierte Stu-
fen der beruflichen Entwicklung Fahigkeiten festgehalten worden, die vom Auszubil-
denden erwartet werden. Es dient dazu, den Fortschritt in der Kompetenz eines Arztes
zu markieren, klar definierte Ziele fur die Ausbildung und Evaluation der Lehre zur
Verfugung zu stellen, den Lernenden eine effektivere Fokussierung zu ermoglichen
und den Beurteilern ein Instrument an die Hand zu geben, mit dessen Hilfe der indivi-
duelle Ausbildungsstand besser eingeschatzt werden kann. Darlber hinaus kann es
jede Fachrichtung an die eigenen Anspriche adaptieren und muss nicht den Kompe-
tenzrahmen als Ganzes verwenden. In dieser ,kompetenzorientierten medizinischen
Ausbildung der nachsten Generation®, wie es vom Royal College of Physicians and
Surgeons of Canada genannt wird, wird man durch die Priorisierung auf Wissen anstatt
auf Zeit der Realitat im praktischen Berufsalltag gerecht. Indem man sichergeht, dass
Arzte auf einem bestimmten Ausbildungsniveau auch die entsprechenden Kompeten-
zen beherrschen. Der Resident durchlauft nach dem Erhalt des Medical Doctor (M.D.)

drei Stufen bis zur Royal College Examination und noch eine weitere bis zu seiner
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endgultigen Zertifizierung - vergleichbar mit der Facharztprifung. Aber auch dartber
hinaus ist die kontinuierliche Entwicklung von Kompetenzen und Aufrechterhaltung ge-
fordert bis schlussendlich der Austritt aus der praktizierenden Berufswelt erfolgt.

Bereits im ersten Jahr als Assistenzarzt sollen Lernziele erreicht werden, wie beispiels-
weise die Bedeutung und der Respekt gegentuber Kompetenzen anderer Berufsgrup-
pen. Denn Einzelkdmpfer sind in der modernen Patientenversorgung fehl am Platz.
Die Rolle des Teamspielers verkorpert der Collaborator. Als Mitglied eines Teams ist
er daran interessiert durch effiziente Zusammenarbeit eine sichere, qualitativ hochwer-
tige und patientenorientierte Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten. Miteinbezogen
in dieses Team werden neben dem Patienten und seinen Angehdorigen, die durch die
Funktion des Communicators betreut werden, vor allem arztliche Kollegen, Fachkrafte
aus anderen Gesundheitsberufen und Interessensvertreter des Gesundheitssystems.
Die Collaborator-Rolle wird im Kompetenzrahmen von CanMEDS durch drei Schlus-
selkompetenzen definiert, die ihrerseits wieder in zwei bis drei befahigende Kompe-

tenzen unterteilt sind (siehe Tabelle 1):
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1.

Effektive Zusammenarbeit mit Arzten und Kollegen anderer Ge-

sundheitsberufe

1.1. Etablierung und Aufrechterhaltung eines positiven Verhaltnisses
mit Arzten und Spezialisten anderer Gesundheitsberufe, um eine

beziehungsorientierte kollaborative Versorgung zu unterstiutzen

1.2.Vermittlung Uberlappender und geteilter Verantwortungsberei-
che mit Arzten und Kollegen anderer Gesundheitsberufe fir die

zuklnftige Versorgung

1.3.Beteiligung an der respektvollen geteilten Entscheidungsfindung
mit Arzten und Spezialisten anderer Gesundheitsberufe

Zusammenarbeit mit Arzten und Spezialisten anderer Gesundheits-
berufe, um ein gegenseitiges Verstandnis zu fordern, Differenzen

beizulegen und Konflikte zu 16sen

2.1.Entgegenbringen von Respekt gegenuber Teammitgliedern

2.2. Implementierung von Strategien fur ein gegenseitiges Verstand-
nis, zur Beilegung von Differenzen und Lésung von Konflikten in

einer Weise, die eine Kultur der Zusammenarbeit fordert

Ubertragung der Patientenversorgung an einen Spezialisten aus ei-
nem anderen Gesundheitsberuf, um die Kontinuitat der sicheren Pa-

tientenbehandlung zu erleichtern

3.1.Festlegung, wann eine Patientenbehandlung an einen Arzt oder
einen Spezialisten aus einem anderen Gesundheitsberuf tber-

tragen werden sollte

3.2.Gewabhrleistung einer sicheren Ubergabe der Behandlung durch
sowohl verbale als auch schriftiche Kommunikation wahrend ei-
nes Patiententransfers zu einem Spezialisten aus einem ande-

ren Gesundheitsberuf oder in eine andere Abteilung

Tabelle 1: Schliisselkompetenzen der Collaborator-Rolle nach CanMEDS.
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2.6 Teamfahigkeit als arztliche Teilkompetenz

Der Rollenwechsel vom PJ-Studierenden zum Assistenzarzt ist ein hochkritischer Zeit-
punkt in der medizinischen Ausbildung, da zum einen ein Mangel an praktischen Kom-
petenzen im Klinikalltag herrscht, zum anderen plétzlich ein deutlicher Unterschied in
der Erwartungshaltung an die jungen Klinikarzte und deren Verantwortungsprofil be-
steht. Um dieser Herausforderung fiir die jungen Arzte zu begegnen, wurde im Jahr
2015 die Modernisierung in der Lehre hin zur Kompetenzorientierung in der Reform
des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin (NKLM) beschlossen
[6] und festgehalten, dass ,(...) die Ausbildung von Arztinnen / Arzten im Fokus unter-
schiedlichster Erwartungen und Interessen zu sehen (ist). Um diesen Anforderungen
gerecht werden zu kdnnen, muss das Medizinstudium mehreren Dimensionen Rech-
nung tragen. Neben den unstrittigen Kompetenzen (...) (zu) biologischen, physiologi-
schen und psychosozialen Interdependenzen des Menschen in Gesundheit und
Krankheit werden Kompetenzen und Fertigkeiten in der Anwendung von diagnosti-
schen und therapeutischen Verfahren sowie in der Kommunikation, der Interaktion und
der Teamarbeit eingefordert” (NKLM. Kap. 1: 1.1). Man hat sich bei der Entwicklung
des ,Masterplan Medizinstudium 2020“ am kanadischen Vorbild CanMEDS orientiert
und ein angepasstes Rollenmodell entworfen (siehe Abb. 3 Abschnitt | Arztrollen).
Der Katalog des Absolventenprofils im NKLM gliedert sich in drei gro3e Abschnitte. In
Abschnitt eins werden zunachst die Rollen des Arztes als lUbergeordnete Kompetenz
aufgelistet, die in Abschnitt zwei durch Teilkompetenzen des medizinischen Wissens,
der klinischen Fahigkeiten und professionellen Haltungen konkretisiert und in Abschnitt
drei mithilfe von Konsultationsanlassen und Erkrankungen exemplarisch erlautert wer-
den (NKLM. Kap. 2) (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: aus NKLM 2015, Gliederungsubersicht.
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Ahnlich dem kanadischen Vorbild sind auch hier ,Meilensteine zum Kompetenzerwerb*®
formuliert. Sie bilden den Rahmen fur die Umsetzung der Kompetenzvermittiung an
den Medizinischen Fakultaten. Fir die Qualifikation werden, in Anlehnung an die Arzt-
liche Approbationsordnung, funf Meilensteine definiert: An erster Stelle steht die
Grundlagenkompetenz, gepruft im M1-Examen nach zwei Jahren (Ausnahme Modell-
studiengange). Darauf bauen die klinisch-praktischen Basiskompetenzen des Arztes
inklusive der arztlichen Gesprachsfuhrung auf, die bis zum M2-Examen in Vorberei-
tung auf das Praktische Jahr erworben werden sollen. AnschlielRend folgt die PJ-Kom-
petenz, die im schriftlichen Teil des M3-Examens Uberprift wird. Wahrend der drei
Tertiale des Praktischen Jahrs sollen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten aus
dem Studium in der Praxis vertieft und erweitert werden. Zudem steht die Anwendung
des zuvor erworbenen theoretischen Wissens auf den einzelnen Krankheitsfall im Mit-
telpunkt dieses Ausbildungsabschnittes. In einer Durchfuihrungsverantwortung soll der

Studierende unter Anleitung, Aufsicht und in Verantwortung des ausbildenden Arztes
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arztliche Verrichtungen am Patienten durchfiihren (vgl. §3 Abs. 4 AAppO). Die Imple-
mentierung kompetenzbasierter Prafungen bis zum PJ soll als Rickmeldung patien-
tennaher Fahigkeiten wahrend des Studiums dienen. Die darauffolgende Arztliche Ap-
probation und Weiterbildungskompetenz wird mit Bestehen der mundlichen M3-Pru-
fung erteilt. Im letzten Punkt — der Wissenschaftskompetenz — ist das selbststandige
wissenschaftliche Denken, Arbeiten und Handeln formuliert, das bereits vor Studien-
abschluss nachzuweisen ist. Die einzelnen Kompetenzen — definiert als verflgbare
kognitive Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Problemlosung, sowie die damit verbunde-

nen Einstellungen, um diese erfolgreich einzusetzen - untergliedern sich wiederum in

drei Ebenen:

1. Faktenwissen

2. Handlungs- und Begrindungswissen
3. Handlungskompetenz

Aufeinander aufbauend setzt das Erreichen der dritten Ebene, der Handlungskompe-
tenz, die Ebene eins voraus, den Erwerb von Faktenwissen. Die Taxonomie der Kom-
petenzebenen orientiert sich am Standard der Miller Pyramide und am Schweizer
Lernzielkatalog [40] (NKLM Kap. 2 Abs. 2.4.1) (siehe Abbildung 4). Trotz des starken
Konsens unter den Mitgliedsgesellschaften der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) in allen drei Gliederungsebe-
nen hat der NKLM auf Ebene der Kompetenzen und Teilkompetenzen jedoch nur Emp-

fehlungscharakter.
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Abbildung 4: aus NKLM, Kompetenzebenen verglichen mit Miller und SCLO.
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A R

Die Rolle des Kommunikators beschreibt vor allem die Interaktion mit Patienten in allen
Formen der Kommunikation, wobei nicht nur professionell und strukturiert kommuni-
ziert werden soll, sondern auch die Aufgabe und der Typ des Gesprachs berlcksichtigt
wird (NKLM Kap. 2 S.16). Im Kapitel 14 ¢ wird die Arztliche Gesprachsfiihrung noch
einmal als eigenes Thema aufgegriffen. Ausgehend von den Grundlagen nach Watz-
lawick und Schulz von Thun Uber Begriffsdefinitionen der ,Kongruenz® und ,Transpa-
renz® bis hin zu konkreten Szenarien wie einem Arzt-Patienten-Gesprach werden in
diesem Kapitel die Anforderungen an eine professionelle Gesprachsfuhrung mit dem
Zweck der systematischen Informationssammlung und -vermittiung zusammenge-
fasst.

In der Rolle als Mitglied eines Teams soll partnerschaftlich, respektvoll und effektiv im
Team mit anderen Fachdisziplinen und Professionen im Sinne einer patientenorien-
tierten Gesundheitsversorgung zusammengearbeitet werden. Fur das Erreichen einer
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wissenschaftlich fundierten, effizienten Patientenversorgung sind die Koordination in-
dizierter Malinahmen und die Integration aller an der Versorgung beteiligter Personen
und Fachdisziplinen von hoher Bedeutung. Ziel sollte es sein, durch interdisziplinare
Zusammenarbeit eine Kontinuitat in der Patientenversorgung gewahrleisten zu kon-
nen. In diesem Zusammenhang sollen die Studierenden zunachst Theorien zur Team-
bildung und Teamentwicklung kennen lernen. Aufgaben sollen gemeinsam bewaltigt
werden, indem ein konstruktives Einbringen in Besprechungen ermdglicht wird und
alle relevanten Personengruppen in die Entscheidungsfindung miteinbezogen werden
(NKLM Kap. 8 S. 45).

Die Ubergeordnete Rolle als Mitglied eines Teams wurde in der ersten Version des
NKLM 2015 zunachst in Lernzielen definiert (vgl. Lernziele NKLM, siehe Anhang 1)
und in der Neuauflage 2021 als Absolventenprofil wie folgt konkretisiert:

LArzt*innen arbeiten mit Mitgliedern interdisziplindrer und multiprofessioneller
Teams partnerschaftlich, respektvoll und effektiv zusammen, um eine patientenorien-
tierte Gesundheitsversorgung zu verwirklichen. Sie sind befahigt, im interdisziplinaren
und multiprofessionellen Kontext die bei Patient*innen indizierten diagnostischen, be-
ratenden und therapeutischen Tatigkeiten (Mallinahmen) zu koordinieren und zu
integrieren. Hierzu gehodren allgemeine Teamfahigkeiten, die Zusammenarbeit mit an-
deren Berufsgruppen sowie mit arztlichen Kolleginnen und Kollegen unterschiedlicher
medizinischer Disziplinen. Um eine Kontinuitat in der Patientenversorgung zu gewahr-
leisten, ist zudem eine sektorenubergreifende Zusammenarbeit grundlegend und not-

wendig“ [17].
Zusammenfassend sollte das Training einer guten Zusammenarbeit und Team-Kom-

munikation im Behandlungsteam méglichst friih in der Ausbildung von zukiinftigen Arz-

ten begonnen und Uber die gesamte Ausbildung fortgesetzt werden.
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3. Fragestellungen

1. Inwieweit kann durch das Blended learning Curriculum ,PJ Trauma Team® ein Zu-
gewinn in der Teamkommunikation und Teamzusammenarbeit, gemessen anhand
des spezifischen Kompetenzfragebogens ,Collaborator und des FKM, bei Medizinstu-
dierenden im Praktischen Jahr erreicht werden ?

2. Inwieweit kann durch das Blended learning Curriculum des PJ Trauma Teams eine
objektiv messbare Steigerung in

a) der Einhaltung des standardisierten Behandlungsablaufs im Rahmen einer Schock-
raum-Simulation anhand einer Checkliste erreicht werden?

b) der Vollstandigkeit der Teamkommunikation wahrend des Primary Surveys einer
Schockraum-Simulation anhand einer Checkliste erreicht werden?

c) den interpersonellen Kompetenzen im Rahmen einer Schockraum-Simulation an-

hand der Interpersonal Competence List erreicht werden?
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4. Methodik

4.1 Studiendesign

Testung Testung
Haupthypothese 1 Haupthypothese 2
Pl Troumag Team-Keohorte
42 Probanden
Bio-Bogen Bio-Bogen
Video- und Video- und
Collaborator Audio- Audio- Collzborater
ek Aszessment Assessment AL
MINERVA-Kohorte | /
243 Probanden | / Lernzielfragebog
- Bio-Bogen Modul 0 — Modul 1 — Modul2 — Meodul 3 — Modul 4

- Collaborator

it \
Beginn PJ PJ Trauma Team

Abbildung 5: Integration von MINERVA und PJTT in das Praktische Jahr.

Die Untersuchung war als prospektive Kohortenstudie Uber einen Zeitraum von 24 Mo-
naten angelegt. Das Gesamtkollektiv (MINERVA-Kohorte) bildeten 249 Studierende
der Humanmedizin mit dem Eintritt in das Praktische Jahr an einem Lehrkrankenhaus
der Universitdtsmedizin Mainz im Sommersemester 2016 und Wintersemester
2016/17. Zunachst wurde ein Ausgangswert des subjektiven Kompetenzlevels arztli-
cher Fahigkeiten erhoben unter Verwendung eines Biografie-Bogens (Bio-Bogen,
siehe Anhang 3), des Freiburger Fragebogens zur Erfassung von Kompetenzen in der
Medizin (FKM, siehe Anhang 4) und eines spezifischen auf die Rolle des Collaborators
nach CanMEDS entwickelten Kompetenzfragebogens (Collaborator-Bogen, siehe An-
hang 5).

Die Interventionsgruppe (PJ Trauma Team) von 42 Probanden wurde zufallig aus den-
jenigen PJ-Studierenden rekrutiert, die ein Tertial in den Abteilungen Chirurgie, Anas-
thesie oder Radiologie an der Universitatsmedizin Mainz absolvierten. Alle Studieren-
den in den genannten Abteilungen wurden per E-Mail kontaktiert und entsprechend
der zeitlichen Abfolge ihrer Ruckmeldung bis zur maximalen Kursgrofde (n=10) zum
Training zugelassen. Die Probanden wurden uber einen Zeitraum von vier Wochen in

dem multi-methodialen Lehrkonzept des PJ Trauma Teams geschult. Die Angaben der
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Teilnehmer des PJ Trauma Teams vor Beginn der Intervention wurde zum Teil (n= 11)
in die Auswertung des Minerva-Kollektives mit einbezogen.

Zu Kursbeginn wurde, analog zum Vergleichskollektiv, per subjektiver Selbsteinschat-
zung der Kompetenzlevel arztlicher Fahigkeiten mit oben genannten Instrumenten er-
mittelt. AnschlieRend durchliefen die Teilnehmer ein mehrstufiges Training mit Simu-
lationen verschiedener Szenarien der multiprofessionellen Schwerverletztenversor-
gung im Schockraum. Im Rahmen der Ubungen wurden durch direktes und indirektes
objektives Observer-Assessment in Form von Audio- und Videoaufzeichnungen an-
hand standardisierter Checklisten und Behavioural Marker-Systeme Kommunikation
und Teamarbeit beurteilt. Zwei geschulte Rater bewerteten die Audio- und Videoauf-
nahmen der Trainings mithilfe einer angepassten Form der Interpersonal Competence
List (siehe Anhang 2) die nicht-technischen-Fahigkeiten. Die inhaltlich-medizinischen
Leistungen wurden anhand von zwei Checklisten objektiviert (,Essentielle Punkte im
Ablauf der Versorgung® und ,Teamkommunikation im Primary Survey“ (siehe Anhang
6 und 7). Nach Durchlaufen aller Module wurde eine erneute Befragung zur Selbstein-
schatzung der individuellen Kompetenzlevel mit den oben genannten Instrumenten,

und zusatzlich eine Gesamtevaluation der Lernziele durchgefuhrt.
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4.2 Zielgrolen

4.2.1 Primare ZielgroRen

1. In welcher Auspragung existieren Kommunikations- und Teamkompetenzen bei Stu-
dierenden der Medizin zu Beginn des Praktischen Jahres?

Als Messinstrumente dienen in subjektiver Selbsteinschatzung der Freiburger Frage-
bogen zur Erfassung von Kompetenzen in der Medizin (FKM) und ein spezifisch auf
die Rollenkompetenzen des Collaborators nach CanMEDS ausgerichteter Fragebo-

gen.

2. Inwieweit kann mithilfe des Blended learning-Curriculums des PJ Trauma Teams in
subjektiver Selbsteinschatzung ein Zugewinn der kommunikativen Kompetenz und
Teamkompetenz bei Medizinstudierenden im Praktischen Jahr erreicht werden?

Die Bewertung soll anhand des Freiburger Fragebogens zur Erfassung von Kompe-
tenzen in der Medizin (FKM) und eines spezifisch auf die Rollenkompetenzen des Col-

laborators nach CanMEDS ausgerichteten Fragebogens erfolgen.

3. Inwieweit kann mithilfe des Blended learning-Curriculums des PJ Trauma Teams
eine objektiv messbare Steigerung in

a) der Einhaltung des standardisierten Behandlungsablaufs im Rahmen einer Schock-
raum-Simulation anhand einer Checkliste erreicht werden?

b) der Vollstandigkeit der Teamkommunikation wahrend des Primary Surveys einer
Schockraum-Simulation anhand einer Checkliste erreicht werden?

c) den interpersonellen Kompetenzen im Rahmen einer Schockraum-Simulation an-

hand der Interpersonal Competence List erreicht werden?
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4.2.2 Sekundare ZielgrofRen

1. Wird alleinig durch die klinisch-praktische Tatigkeit der PJ-Studierenden eine Zu-
nahme der kommunikativen Kompetenz und der Teamkompetenz laut subjektiver
Selbsteinschatzung erzielt? Fur die Messung werden die oben genannten Instrumente
verwendet und ein Vergleich des Gesamtkollektivs zu Beginn des Praktischen Jahres
mit dem Kompetenzniveau der Interventionsgruppe unmittelbar vor Kursbeginn ange-
strebt.

2. Spielt die Dauer der klinisch-praktischen Tatigkeit der PJ-Studierenden eine Rolle
in der Ausbildung von Fertigkeiten der kommunikativen Kompetenz und der Teamkom-
petenz laut subjektiver Selbsteinschatzung? Fir die Messung werden die oben ge-
nannten Instrumente auf die Interventionsgruppe angewendet, nach Tertial-Zugeho-
rigkeit aufgeschlisselt und auf einen Unterschied in der Selbsteinschatzung des Kom-

petenzniveaus hin Uberpruft.

3. Lasst sich der subjektive Kompetenzgewinn auch in einer Subkohorte mit individu-
eller Nachverfolgung Uber den gesamten Messzeitraum zeigen? Mit den oben genann-
ten Instrumenten soll durch die Beobachtung einzelner Probanden der Lerneffekt
durch die klinisch-praktische Tatigkeit und wahrend der Intervention unter Elimination

der interindividuellen Kompetenzniveaus dargestellt werden.
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4.2.3 Hypothesen

Hypothese 1: Die Teilnahme am Blended learning Curriculum des PJ Trauma Teams
fuhrt in subjektiver Selbsteinschatzung nicht zu einem signifikanten Kompetenzgewinn
bezogen auf die Teamkompetenz gemessen anhand eines spezifisch auf die Rollen-

kompetenzen des Collaborators nach CanMEDS ausgerichteten Fragebogens.

Hypothese 2: Die Teilnahme am Blended learning Curriculum des PJ Trauma Teams
fuhrt in subjektiver Selbsteinschatzung nicht zu einem signifikanten Kompetenzgewinn
in der kommunikativen Kompetenz gemessen anhand des Freiburger Fragebogens

zur Erfassung von Kompetenzen in der Medizin.

Hypothese 3: Die Teilnahme am Blended learning Curriculum des PJ Trauma Teams
fuhrt in subjektiver Selbsteinschatzung nicht zu einem signifikanten Kompetenzgewinn
in der Teamkompetenz gemessen anhand des Freiburger Fragebogens zur Erfassung

von Kompetenzen in der Medizin.
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4.3 PJ Trauma Team (Intervention)

Den Kern der Intervention bildete ein vierwochiges Blended-Learning Curriculum mit
vier Unterrichtseinheiten (Module 1 — 4) von jeweils drei Zeitstunden und einer dem
vorangestellten Vorbesprechung (Modul 0) von einer Zeitstunde. In Vorbereitung auf
die jeweiligen Kurstage wurde von den Teilnehmenden ein E-Learning mit 45 Minuten
Zeitaufwendung pro Woche bearbeitet. Im ersten Teil wurde die theoretische Wissens-
grundlage der essentiellen Aspekte einer Schockraumbehandlung geschaffen, zum
Beispiel anhand des Mainzer Schockraumprotokolls und des ABCDE-Schemas aus
dem Advanced Trauma Life Support (ATLS). Die zweite Komponente des E-Learnings
bildete ein mithilfe von Adobe® Captivate™ erstelltes, interaktives Fallszenario, das
den Kursteilnehmern Uber die Open-Source-Lernplattform ILIAS der Mainzer Johan-
nes Gutenberg Universitat zuganglich gemacht wurde. In der Demonstration wurde
eine jeweils auf die folgende Unterrichtseinheit abgestimmte Schockraumbehandlung
exemplarisch prasentiert. Beginnend mit der Audio-Einspielung der telefonischen An-
meldung des Notarztes folgte eine schrittweise Anleitung durch die einzelnen Phasen
der Schockraumbehandlung (5-Sekunden-Beurteilung, Primary Survey, etc.) mit an-
schliefender Demonstration der Ergebnisse anhand des ABCDE-Schemas, sowie den
radiologischen Bildbefunden.

Der Kurs wurde nach einer kurzen Vorstellung mit der Einweisung in das Simulator-
Training eingeleitet. Zu Beginn jedes Prasenzunterrichts wurden die E-Learninginhalte
der vergangenen Woche zusammengefasst. Im ersten Szenario erhielten die Teilneh-
mer unter Anleitung eines Instruktors in der Rolle des Team Leaders einen Einblick in
den Ablauf einer standardisierten Schockraumbehandlung. Gefolgt von Impulsvortra-
gen zu Kommunikationsregeln und einer Ubergabe im Schockraum anhand einer Vi-
deo-Prasentation. Hieran schloss sich ein zweites Szenario an, das die Studierenden
unter Besetzung aller Rollen bewaltigen mussten. Mit dem Hinzutreten des Oberarztes
wurde die Simulation beendet und jeder Einzelne hatte die Aufgabe eine Ubergabe als
Audio-Datei mittels Tablet einzusprechen. Der zweite Kurstag begann mit der Abfrage
moglicher Logbucheintrage und der Besprechung der Wochenaufgabe ein Secondary
Survey unter Anleitung durchzufiihren und die Befunde zu demonstrieren. Im An-
schluss folgten zwei Szenarien, die durch einen Impulsvortrag zum Massentransfusi-
onsprotokoll [41] und Skills Workshops in Kleingruppen (2-3 Teilnehmer) zu den The-
men Stifneck, i.0. Zugang, Beckengurt und Log roll erganzt wurden. Das Modul 3
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wurde wieder mit der Besprechung der Wochenaufgabe begonnen. Nach einem ersten
Szenario stand die trauma-fokussierte Abdomensonographie (FAST) und strukturierte
Beurteilung der Rontgendiagnostik im Mittelpunkt, die mit hohem Praxisanteil in Klein-
gruppen durchgefuhrt wurde. Das Modul wurde mit einem weiteren Szenario abge-
schlossen, welches die Anwendung des zuvor Erlernten notwendig machte. Am vierten
Kurstag wurde der Schwerpunkt im ersten Szenario auf die Versorgung padiatrischer
Patienten gelegt, erganzt durch die Erlauterung von Hilfsmitteln wie der ,Patienten-
karte Kinderanasthesie® der Universitatsmedizin Mainz (siehe Anhang 9). Das zweite
Szenario stellte die Vergleichsprobe zum Szenario 2 aus Modul 1 dar. Auch hier wurde
die Ubergabe der einzelnen Teilnehmer an den Oberarzt in Form einer Audio-Datei
aufgezeichnet. Im abschlieRenden Fallbeispiel sollte eine Kombinationsverletzung die
Studierenden mit einem erhohten Schwierigkeitsgrad konfrontieren und die Summe
der erlernten Kursinhalte abrufen. Zuletzt wurde in einer Abschluss-Datenerhebung
das subjektive Erreichen der modulbezogenen Lernziele dokumentiert.
Somit konnte anhand von Schockraum-Szenarien die Bedeutung der Teamarbeit und
der Kommunikation in interdisziplinaren Notfallbehandlungen verdeutlicht werden. Ins-
gesamt bot das Kurskonzept zehn Fallbeispiele, ein reines Audio-Szenario zur Wie-
derholung der strukturierten Ubergabe nach Notarzt-Anmeldung und acht Simulatio-
nen unterschiedlichen Schwerpunkts und Schweregrades. Der exakte Zeitplan der Mo-
dule 1- 4 findet sich im Anhang 8.
Fir die Szenarien wurde ein Patienten-Simulator (SimMan 3G von Laerdal Medical®)
verwendet, mit Ausnahme zweier Szenarien zum Training des Focused Assessment
with Sonography for Trauma (FAST) im Modul 3. Zur besseren Integration in den Ab-
lauf wurden hier studentische Schauspielpatienten eingesetzt, wodurch eine Unterbre-
chung des Fallbeispiels fur den Wechsel des Simulationspatienten vermieden werden
konnte.
Der Aufbau des Curriculums orientierte sich am Prinzip der Miller Pyramide. So wurde
in der E-Learning-Vorbereitung das theoretische Grundlagenwissen geschaffen
(Ebene 1: ,the trainee knows®). Im Folgenden wurde in den interaktiven Fallprasenta-
tionen die Umsetzung in der Praxis dargestellt und dazu angeregt, die Falle konkret zu
durchdenken, was der Ebene 2: ,the trainee knows how* entspricht. In den Simulatio-
nen wurde das Team entsprechend der ATLS-Kriterien in einen ,Teamleader” (TL),
einen ,A-Doctor” fur die Atemwegssicherung, einen ,B-Doctor” fur die (Be-)Atmung,
einen ,C-Doctor” flr das Kreislaufmanagement eingeteilt. Die Ubrigen Kursteilnehmer
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fungierten als aktive Beobachter (,Observer®). Vor allem in den Modulen 2 und 3 lag
das Augenmerk auf dem Erlernen spezifischer Skills, die im Rahmen einer Schock-
raumtherapie notwendig werden kdnnen. Hierbei wurden die Studierenden in Work-
shops intensiv und praxisorientiert unterrichtet (Miller Ebene 3). Die erlernten Fertig-
keiten konnten in den darauffolgenden Fallbeispielen angewendet werden, um die Re-
levanz fur die Praxis zu verdeutlichen und rundeten den Kurs von der Indikationsstel-
lung fUr eine MalRnahme bis hin zu deren realitatsnaher Durchfihrung am Simulator
ab. Die routinemalige Durchfuhrung der erlernten Fertigkeiten (Ebene 4 der Miller-
Pyramide) im Rahmen des PJ aul3erhalb des Kurses wurde durch das Fuhren eines
Logbuches dokumentiert. Dies sollte die PJ-Studierenden dazu anregen, die Skills im
Klinikalltag als praktische Ubung im Rahmen der Wochenaufgabe zu wiederholen und
unter Aufsicht an einem realen Patienten anzuwenden. Zielsetzung hierbei war es, den
Studierenden die Bedeutung der praktischen Umsetzung von Erlerntem in den Ar-
beitsalltag zu verdeutlichen.

Zur Vervollstandigung des padagogischen Konzepts waren fiir die praktischen Ubun-
gen ein konstruktives Feedback und Debriefing essentiell. Dies wurde unmittelbar im
Anschluss an die Szenarien abgehalten, um die gewonnen Eindriucke direkt verarbei-
ten zu kdnnen. Erganzend war es den Teilnehmenden in kurzen ,Blitzlicht-Runden®
am Ende jedes Kurstages mdglich das Erlernte zu reflektieren und eine Rickmeldung
uber die Unterrichtseinheit an die Instruktoren zu geben. Dieses formative Assessment
diente nicht nur der Hervorhebung von Starken und Schwachen, sondern auch der
Anregung zur Reflexion des eigenen Kompetenzniveaus und konsekutiv einer Anpas-
sung des Lernverhaltens [42]. Der Kompetenzgewinn sollte langfristig verankert wer-
den bzw. eine Anderung in der Haltung bewirken.

Den Abschluss der Lehrveranstaltung bildete ein Lernzielfragebogen zur internen Qua-
litatssicherung des Lehrkonzepts, worin eine Einschatzung des eigenen Niveaus in
den Kernkompetenzen der jeweiligen Module abgegeben wurde, gefolgt von einer Ge-
samtbeurteilung des Kurses fur den personlichen Lernerfolg gestaffelt nach den Ein-
heiten E-Learning, Simulations-/ Skills-Training und Wochenaufgabe (siehe Anhang
10).
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E-Learning

Einleitung
Team-Kommunikation
Primary Survey nach ABCDE-
Schema

Interaktive Fallprasentation

Secondary Survey
Interaktive Fallprasentation

Bildgebung bei Unfallpatienten
Interaktive Fallprasentation

Padiatrischer Schockraum
Kombinationsverletzungen
Interaktive Fallprasentation

Tabelle 2: PJ Trauma Team Modulibersicht.

Unterricht Skills
Vorstellung des Curriculums, -
Einverstandniserklarung zur
Datenspeicherung,
Eingangs-Datenerhebung
Szenario 1: Schockraumprotokoll
ABCDE-Schema (Pocket-

Card)

Sturz aus grofRer Hohe
Impulsvortrag:

Allgemeine Kommunikations-
regeln

Filmsequenz:
Schockraumibergabe BWZK
Ulm

Szenario 2:

Motocross

Audio-Ubergabe

Szenario 1: Stifneck
Th.-Heuss-Briicke i.0.-Zugang
Skills-Workshop Beckengurt
»,Log roll*
Impulsvortrag:

Massentransfusion

Szenario 2:

Messerstichverletzung

FAST
(Abdomensonographie)

Szenario 1:
Pferdetritt

Rontgendiagnostik
Skills-Workshop

Szenario 2:
Fahrradsturz
Szenario 1: Patientenkarte
Sturz vom Baum (Kind) Kinderanasthesie
Szenario 2:

Hochseilgarten

Audio-Ubergabe

Szenario 3:

PKW vs. FulRganger

Abschluss-Datenerhebung
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4.4 Messinstrumente

Messmethode Modul 0 Modul1 Modul2 Modul3 Modul 4
Bio-Bogen X

FKM X X
Collaborator-Fragebogen X X
Video-Aufzeichnung X X
Audio-Aufzeichnung X X
Logbuch X X X
Lernziel-Fragebogen X

Tabelle 3: Uberblick der Messzeitpunkte im Kursverlauf.

Mixed Methods Approach

Biografische Daten

3.4.1 Biografie-Bogen

Eigen-Assessment: Pra-Post-Test-Verfahren der subjektiven Selbsteinschatzung

3.4.2 Spezifischer Kompetenzfragebogen Collaborator

3.4.3 Freiburger Fragebogen zur Erfassung von Kompetenzen in der Medizin (FKM)

Direktes Observer-Assessment: Video-Aufzeichnung

3.4.4 ICL-adaptierter Bewertungsbogen
3.4.5 Checkliste: Teamkommunikation im Primary Survey
Checkliste: Essentielle Punkte im Ablauf der Versorgung

Indirektes Observer-Assessment: Audio-Aufzeichnung
3.4.6 Ubergabe an Oberarzt (Critical Facts und Struktur)

Transfer- und Abschlussevaluation
3.4.7 Logbuch

Abbildung 6: Mixed Methods Approach.
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4.4.1 Biografische Daten

Nach Aufklarung und Einwilligung fur die Studienteilnahme erfolgte die Pseudonymi-
sierung anhand einer fortlaufenden ID. Anschlielend wurden grundlegende personen-
bezogene Daten wie Alter, Geschlecht und aktuell belegtes PJ-Tertial erhoben. Der
individuelle Wissensstand wurde mittels Fragen zur medizinischen Vorausbildung und
Teilnahme an ahnlichen Kurssystemen ermittelt. Um das persoénliche Interesse beur-
teilen zu konnen, sollten Angaben zum Wahltertial im Praktischen Jahr und dem an-
gestrebten Facharzt gemacht werden. Die biografischen Daten wurden erfasst, um die
Ausgangssituation der Teilnehmenden anhand ihres bisherigen Werdegangs und ge-

planten Berufseinstiegs einschatzen zu kénnen.

4.4.2 Eigen-Assessment: Pra-Post-Test-Verfahren

Spezifischer Kompetenzfragebogen (,Collaborator®)

Das durch die Arbeitsgruppe erstellte Instrument enthielt zehn Items, die sich am Kom-
petenzrahmen des Collaborators nach CanMEDS orientierte. Die Schlisselkompeten-
zen (siehe Tabelle 1) wurden in einen Fragebogen zur subjektiven Selbsteinschatzung
Uberfiihrt. Somit wurde das Kompetenzniveau fiir eine strukturierte Ubergabe und die
aktive Mitarbeit wahrend einer Notfallversorgung bewertet. Zudem wurde die Entschei-
dungsfindung im Team, die Konfliktldsung, die organisatorische Selbststandigkeit und
die personliche Feedback-Fahigkeit abgebildet. Acht Items sind mit einer siebenstufi-
gen Likert-Skala und zwei zusatzlichen Ja/Nein-Fragen mit Erlauterungsfeld aufge-
fuhrt (Fragebogen siehe Anhang 5).

Dies bildete konkret die Rollenkompetenzen des Collaborators nach CanMEDS ab mit
dem Fokus auf Kommunikation und Teamfahigkeit. Den Antwortmoglichkeiten der Li-
kert-Skala wurde ein Punktwert zugeordnet, die Summe der Punkte aus den acht Fra-
gen (maximal 56 Punkte) bildete den Collaborator-Score. Diese Erhebung wurde flr
das Gesamtkollektiv zu Beginn ihres Praktischen Jahres durchgefihrt. Um einen Aus-
gangswert der Interventionskohorte vor dem Kurs zu erhalten, wurde der Test im Mo-
dul O unmittelbar vor Beginn des PJ Trauma Teams, wiederholt. Eine abschlieRende
Kontrolle im Modul 4 zum Ende des Curriculums erlaubte den Pra-Post-Vergleich des

subjektiv eingeschatzten Kompetenzlevel.
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Freiburger Fragebogen zur Erfassung von Kompetenzen in der Medizin

Der Freiburger Fragebogen zur Erfassung von Kompetenzen in der Medizin (siehe
Anhang 4) setzt sich aus 45 ltems zusammen, die funfstufig nach Likert skaliert und in
neun Kompetenzbereiche untergliedert sind. Da es sich um ein standardisiertes, vali-
diertes Testverfahren zur Uberprifung von Kompetenzen bei Medizinstudierenden im
klinischen Abschnitt und im Praktischen Jahr handelt [43], wurde er in der vorliegenden
Untersuchung fur das Gesamtkollektiv der Probanden zu Beginn des Praktischen Jah-
res eingesetzt. Ebenso wurde er fur die Interventionsgruppe des PJ Trauma Teams
unmittelbar vor Kursbeginn verwendet, um einen Vergleich der Kompetenzlevel vor
und nach der Intervention unter Elimination des Zeitraums der klinisch-praktischen Ta-
tigkeit bis zur Kursteilnahme darstellen zu kdnnen. Von besonderem Interesse war vor
allem die Veranderung in den Abschnitten ,kommunikative Kompetenz® (Item 13— 15d)
und ,Teamkompetenz® (Item 16— 18b). Die Punkte jedes Abschnitts wurden separat
zu einem Partialscore aufsummiert. So konnten in der ,kommunikativen Kompetenz*

maximal 35 Punkte und in der ,Teamkompetenz“ maximal 25 Punkte erreicht werden.

4.4.3 Direktes Observer-Assessment: Video-Aufzeichnung

Interpersonal Competence List

Das Observer-Assessment der im Szenario befindlichen Kursteilnehmer (TL, A-, B-,
C-Doctor, ggf. Radiologe/in) fand mittels Videoaufzeichnung statt. Die Leistung des
gesamten Behandlungsteams wurde unter Verwendung eines skalierten Beobach-
tungsprotokolls bewertet. Das Behavioural Marker System, welches der Interpersonal
Competence List [38] entsprach, erlaubte eine dezidierte Aufarbeitung der Teamleis-
tung. Der Fokus wurde dabei auf die Kategorien Teamwork, unterteilt in Kooperation
und interpersonelle Beziehungen, und Kommunikation, unterteilt in Informationsaus-
tausch und Atmosphare, gelegt. Die Bewertung erfolgte auf drei Ebenen. Auf der ers-
ten Ebene wurde ein Element durch sechs bis maximal sieben Kriterien beschrieben,

hier erfolgte eine Anpassung der ICL, indem jedes Kriterium mit +/0/- bewertet wurde.
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Ein Element war funfwertig skaliert und wurde seinen Kriterien entsprechend nach dem
Schulnotensystem von 1— 4 oder mit ,n= nicht abgebildet® beurteilt. Je zwei Elemente
charakterisierten eine Ubergeordnete Kategorie. Hiermit wurde in zwei aquivalent ge-
stalteten Szenarien im Modul 1 und im Modul 4 gemessen (Video-Auswertungsbogen
gemal’ der Interpersonal Competence List siehe Anhang 11). Das Rating erfolgte
durch zwei unabhangige Rater (u.a. Autor), die im Vorfeld durch einen Diplom-Psycho-
logen und Human Factors Specialist in Schulungsszenarien in der Anwendung der ICL
unterrichtet worden waren. Hierdurch konnte eine entsprechende Interrater Reliabilitat
gewahrleistet werden. Zunachst wurde durch die Rater eine unabhangige Erstbewer-
tung vorgenommen, anschlieend erfolgte nach Absprache der Einzelergebnisse die
Bestimmung eines gemeinsamen Scores. Zum Zweck der abschlieRenden Beurteilung
wurde fur jede der beiden Kategorien in Zuordnung zu den Szenarien der Notendurch-
schnitt Uber alle funf Kursdurchlaufe gebildet. Die Mittelwerte wurden fur den Vergleich

der Teamleistung in Modul 1 und 4 verwendet.

Checkliste: Teamkommunikation im Primary Survey

In einer gesonderten Analyse wurden die Videoaufzeichnungen mit dem Augenmerk
auf der Vollstandigkeit der Ubermittlung von Informationen innerhalb des Teams wah-
rend des Primary Surveys betrachtet. Hierfur wurde eine Checkliste der relevanten
medizinischen Fakten entworfen und nach dem Ja/Nein-Prinzip [44] kategorisiert. An-
gelegt waren die Informationen zu den jeweiligen Patienten nach dem ABCDE-
Schema gemal} ATLS. Fir das Szenario in Modul 1 enthielt die Liste 19 ltems, flr das

Szenario in Modul 4 enthielt sie 20 ltems (siehe Anhang 7.1 und 7.2).

Checkliste: Essentielle Punkte im Ablauf der Versorgung

Der Behandlungsprozess wurde daruber hinaus anhand einer Checkliste der essenti-
ellen Punkte im Ablauf der Versorgung bewertet. Sie war in die drei Abschnitte Briefing,
Ubergabe und Schockraumversorgung unterteilt. Die medizinisch-fachliche Leistung
des Teams (Teamleader, A-, B-, C- Doctor, Radiologe/in) und die Einhaltung gelehrter
Standards im Untersuchungsablauf wurden hierfur in einer strukturierten Beobachtung
unter Zuhilfenahme des Ja/Nein-Prinzips gepruft (siehe Anhang 6.1 und 6.2). Mit den

Ergebnissen aus Informationsaustausch im Primary Survey und der Ablauf-Checkliste
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wurden ebenfalls Pra-Post-Vergleiche der aquivalent gestalteten Szenarien aus den
Modulen 1 und 4 angestrebt. Fur die Datenerfassung wurde entsprechend 1= Ja, 2=

Nein und 3= unvollstandig codiert.

4.4.4 Indirektes Observer-Assessment: Audio-Aufzeichnung

In den Vergleichsszenarien der Video-Bewertung im Modul 1 und Modul 4 trat nach
der Schockraumversorgung und -diagnostik ein Oberarzt in Person eines Instruktors
hinzu, der eine Ubergabe erbat. Fiir das indirekte Observer-Assessment sprachen in
der Folge alle Kursmitglieder- eine Ubergabe per Headset und iPad mithilfe der iOS-
Applikation Diktiergerat™ (Sprachmemo, Entwickler: Lin Fei) als Audio-Datei ein. Be-
urteilt wurde hierbei die Vollstandigkeit der Fakten per Checkliste nach dem Ja/ Nein-
Prinzip mit einer dritten Kategorie ,unvollstandig“. Die Gliederung der Ubergabe ent-
sprach dem MIST- [45] und ABCDE-Schema. Flr Szenario 2 im ersten Modul bestand
sie aus 13 Items, fur Szenario 2 im vierten Modul aus 14 Items (siehe Anhang 12.1
und 12.2). Somit konnte auf die Kommunikationsqualitat und -fahigkeit des Behand-
lungsteams geschlossen werden.

Die Audio-Ubergabe jedes Einzelnen wurde zudem nach dem Schulnotensystem auf
die Einhaltung des MIST-Schemas und der ABCDE-Struktur hin bewertet und eine
Note von 1 bis 4 vergeben, wobei ,1“ einer vollstandigen Einhaltung der Schemata
entsprach und ,4“ die Schemata in der Ubergabe nur zu einem geringen Teil nachvoll-
ziehen lie. Analog zum Video-Assessment wurden die Daten in einem Pra-Post-Ver-

gleich auf einen Kompetenzzuwachs in der Teamkommunikation hin Gberpruft.

4.4.5 Transfer- und Abschlussevaluation

Logbuch und Audience Response System

Um die Studierenden zum Erreichen der Ebene 4 nach Miller anzuregen, wurde im
Modul 1 ein Logbuch (siehe Anhang 13) ausgehandigt. Die Kursteilnehmer sollten sich
uber den Kursrahmen hinaus personliche Lernziele setzen und diese auch im laufen-
den Lernprozess dokumentieren. Das Logbuch beinhaltete vor allem praktische Tatig-

keiten, wie zum Beispiel eine Patientenvorstellung in den Frihbesprechungen oder die
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Teilnahme an einer Schockraumbehandlung. Daruber hinaus beinhaltete das Logbuch

Anleitungen flr die Wochenaufgaben der Module 1 bis 3:

1. Kurswoche: Prasentation eines Schockraumpatienten von der Praklinik

bis zum stationaren Verlauf als Gruppe.

2. Kurswoche: Durchfuhrung eines Secondary Survey an einem Schock-

raumpatienten unter arztlicher Aufsicht.

3. Kurswoche: Durchfuhrung eines Kontroll-FAST bei einem Schockraum-

patienten unter arztlicher Aufsicht.

Ziel war die Verdeutlichung und Festigung der Lernziele dieses Curriculums, sowie
eine Anderung in Haltung und Verhalten zu erreichen. Auf diesem hdchsten Lernni-
veau nach Miller stand das weitere Anwenden und Ubertragen erworbener Fertigkeiten
in den realen Klinikalltag im Vordergrund. Das Logbuch wurde von den Instruktoren
nicht eingesehen, sondern zu Beginn der Module 2, 3 und 4 durch ein Audience
Response System basierend auf der App Nearpod® im Kurs abgebildet. Die Schnel-
lumfrage setzte sich aus 6 ltems zusammen (siehe Abbildung 7), welche die klinisch-
praktischen Erfahrungen der letzten Woche abbildeten, und waren mit Ja oder Nein zu

beantworten.

Ich habe einen Patienten in der Frihbesprechung vorgestellt

Ich habe einen Patienten in der Réntgenbesprechung vorgestellt.

Ich habe eine Schockraumbehandlung mitverfolgt.

Ich habe einen Patienten wahrend der Visite auf der Intensivstation vorgestellt.

Ich habe bei der operativen Versorgung eines Schockraum-Patienten assistiert.

o g B W N~

Ich habe radiologische Bilder eines Schockraum-Patienten befundet.

Abbildung 7: Elemente des Audience Response Systems.
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Lernziel-Fragebogen

In der Abschlussbefragung der PJ Trauma Team Kohorte wurden die Lernziele des
Kurses inklusive einer Gesamtbeurteilung zusammengefasst. Hier sollten die Absol-
venten in 24 Items auf einer 7-wertigen Likert-Skala (von ,gar nicht® bis ,in sehr hohem
Male®) eine subjektive Einschatzung zu ihren Fahigkeiten bezlglich der erlernten Mo-

dulinhalte abgeben (siehe Anhang 10).

4.5 Datenauswertung und Statistik

Die Erfassung der Daten erfolgte mittels Excel fur Windows 10 (Microsoft®). Im glei-
chen Schritt wurden die Daten flr eine bessere Auswertbarkeit codiert. Fir die statis-

tische Analyse und grafische Darstellung wurde SPSS 23 (IBM®) herangezogen.

451 Datenschutz

Die Studienteilnehmer willigten zu Beginn schriftlich in die Speicherung ihrer Daten
(Audio- und Videodateien) im Rahmen dieser Studie auf einem Datentrager der Uni-
versitatsmedizin Mainz ein. Zuganglich waren sie nur dem Leiter des Curriculums und

den Promovenden. Die Léschung der Daten erfolgt nach Abschluss der Promotion.

4 5.2 Statistische Verfahren

Vor Studiendurchfuhrung erfolgte eine a priori-Fallzahl-Kalkulation fur die Hypothesen
1 bis 3 mit den Parametern Cohen's d: 0,6, Power Level: 0,8, p-Wert: 0,05 (Ergebnis:
36 Falle im Pra-Post-Vergleich). Basierend darauf wurde die Anzahl der Teilnehmer

auf 40 festgelegt.

Die Haupthypothesen 1, 2 und 3 wurden jeweils konfirmatorisch getestet. Als statisti-
sches Werkzeug wurde hierfur aufgrund der fehlenden Normalverteilung der abhangi-
gen Stichproben der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test herangezogen. Das Signifikanz-
niveau von 5% wurde aufgrund Multipler Testung durch eine Bonferroni-Korrektur ad-

justiert.
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5. Ergebnisse

5.1 Biografische Daten

5.1.1 MINERVA-Kohorte

In das Gesamtkollektiv wurden alle PJ-Studierenden der Universitadtsmedizin Mainz
bzw. deren Lehrkrankenhauser einbezogen, die im Frihjahr und Herbst 2016 ihr Prak-
tisches Jahr begannen und am MINERVA Projekt teilnahmen (MINERVA= Mainzer
Initiative fUr eine Novellierte, Exzellente und Richtungsweisende Versatile Ausbil-
dung).

Die Stichprobe des MINERVA-Gesamtkollektivs setzte sich aus insgesamt 249 Stu-
dierenden zusammen. Bei 108 Fragebogen war eine Auswertung des Alters maoglich,
es betrug im Mittel zum Zeitpunkt der Erhebung 27,5 Jahre. Das Geschlecht wurde in
112 Fragebdgen angegeben, davon waren 68 (60,7%) weibliche und 44 (39,3%)
mannliche Studierende.

Die subjektive Einschatzung der individuellen Kompetenzen aus der Gesamtheit der
Studierenden am Anfang des Praktischen Jahres lieferte als Querschnittstudie das
Ausgangsniveau der arztlichen Rollenkompetenz nach dem zweiten Abschnitt der uni-
versitaren Ausbildung. Im Detail wurden die Studierenden gebeten, ihren individuellen
Kompetenzlevel zu allgemeinen Fertigkeiten der arztlichen Rolle, die kommunikativen
Fertigkeiten und Teamfahigkeit betreffend, sowie spezifische Fahigkeiten des Colla-

borators nach CanMEDS, abzuschatzen.
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Von den 249 Befragten bekundeten 248 die personliche Interessenslage bezlglich
des Fachgebiets durch Angabe ihres Wahlfaches. 209 Teilnehmer aulierten zudem

ihren derzeitigen Facharztwunsch (siehe Tabelle 5).

Wabhltertial Haufigkeit (Prozent)
Orthopadie/ Unfallchirurgie 15 (6,0%)
Anasthesie 48 (19,3%)
Radiologie 20 (8,0%)
Padiatrie 39 (15,7%)
sonstige 126 (50,6%)
keine Angabe 1(0,4%)

Facharztwunsch
Orthopadie/ Unfallchirurgie 15 (6,0%)
Anasthesie 22 (8,8%)
Radiologie 9 (3,6%)
Innere Medizin 39 (15,7%)
Padiatrie 20 (8,0%)
sonstige 104 (41,7%)
Gesamt 249 (100%)

Tabelle 4: Wahltertiale und Facharztwiinsche der MINERVA-Gruppe.
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Auf Erfahrung aus einer Berufsausbildungen im medizinischen Bereich vor dem Stu-
dium konnten 37,3% der Teilnehmer aus der MINERVA-Gruppe zurtickgreifen. Eine
Aufschlisselung nach Berufsgruppen zeigt Tabelle 6. Angaben zu hilfswissenschaftli-
chen Nebentatigkeiten machten 242 Probanden, hiervon waren 133 Studierende
(55%) begleitend zum Studium in einem medizinischen Bereich tatig. 134 Teilnehmer
(563,8%) hatten in der Vergangenheit bereits Kurse zum Thema Notfallversorgung,
Kommunikation oder Teamarbeit auerhalb der MINERVA- und PJ Trauma Team-Pro-

jekte besucht (siehe Tabelle 7).

keine Angabe

Gesamt

Kenntnisse aus Vorkursen

ERC Kurse (ALS)

Padiatrische ERC Kurse (NSL, PALS)

PHTLS / ATLS
sonstige

Mehrfachauswahl

keine Angabe

Gesamt

Berufliche Vorausbildung Haufigkeit (Prozent)
Gesundheits- und Krankenpfleger (m/w/d) 24 (9,6%)
Rettungsassistent (m/w/d) 18 (7,2%)
Rettungssanitater (m/w/d) 23 (9,2%)
Physiotherapeut (m/w/d) 5(2,0%)
Medizin.-techn. Assistent (m/w/d) 2 (0,8%)

FSJ / Zivildienst in medizin. Einrichtung 7 (2,8%)
sonstige 3 (1,2%)
Mehrfachauswahl 12 (4,8%)

155 (62,2%)
249 (100%)

89 (35,7%)
2 (0,8%)
2 (0,8%)
12 (4,8%)

29 (11,6%)

115 (46,2%)

249 (100%)

Tabelle 5: Vorausbildung nach Berufsgruppen MINERVA-Gruppe.

FSJ= Freiwilliges Soziales Jahr. Kenntnisse aus Vorkursen (MINERVA). ERC= European Resusci-
tation Council, ALS= Advanced Life Support, NSL= Newborn Life Support, PALS= Pediatric Ad-

vanced Life Support, PHTLS= Pre-Hospital Trauma Life Support, ATLS= Advanced Trauma Life

Support.



5.1.2 PJ Trauma Team Kohorte

Fir die Interventionsgruppe (PJ Trauma Team) wurden vor allem diejenigen Studie-
renden rekrutiert, die sich in der Rotation der Fachbereiche Chirurgie, Radiologie oder
Anasthesie der Universitatsmedizin befanden. Vereinzelt wurden zum Erreichen einer
sinnvollen Gruppengrof3e auch PJ-Studierende aus anderen Fachbereichen fir den
Kurs zugelassen (n= 2). Die Teilnahme an der Veranstaltung war freiwillig. Ebenso
wurde mit den Evaluationen verfahren. Die Gruppengrof3en beliefen sich auf funf bis
zehn Teilnehmer pro Kursdurchlauf. Insgesamt absolvierten 42 PJ-Studierende das
PJ Trauma Team. Bei 32 Fragebdgen dieser Interventionskohorte waren Daten zu
Geschlecht und Alter vollstandig angegeben, darunter befanden sich 20 weibliche
(63%) und 12 mannliche (37%) Kursteilnehmer. Das mittlere Alter lag bei 28,8 Jahren
(SD 4,8).

Vor Beginn des Trainings wurde der Ausgangskompetenzlevel der Teilnehmer mittels
Collaborator-Fragebogen und FKM, analog zur MINERVA-Kohorte, erfasst. Von den
insgesamt 42 Teilnehmern befanden sich zu Kursbeginn 26 Probanden (61,9%) im 1.
Tertial, 1 Proband (2,4%) im 2. Tertial und 15 Probanden (35,7%) im 3. Tertial des
Praktischen Jahres. 11,9% der Teilnehmer gaben an den Facharzt fur Anasthesie an-
zustreben, 14,3% bevorzugten die Radiologie, ebenso 14,3% entschieden sich fur die
HNO. 9,5% wahlten jeweils Innere Medizin und Orthopadie/Unfallchirurgie. 14,3% sa-
hen sich zuklnftig in einer Fachrichtung aul3erhalb der Wahlmaoglichkeiten und 26,2%
machten keine Angabe. Bezlglich einer medizinischen Vorausbildung bestand mit
38,1% kein Unterschied in der Pravalenz verglichen mit der MINERVA-Gruppe
(37,3%). 66,7% Ubten wahrend des Studiums eine hilfswissenschaftliche Tatigkeit in
einem medizinischen Bereich aus. 35,7% der Interventionsgruppe hatten im Vorfeld
ahnliche Kurssysteme zu Notfallversorgung, Kommunikations- und Teamtraining be-

sucht. Eine exakte Darstellung der Verteilung zeigt Tabelle 9.
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Berufliche Vorausbildung Haufigkeit (Prozent)

Gesundheits- und Krankenpfleger (m/w/d) 5(11,9%)
Rettungsassistent (m/w/d) 2 (4,8%)
Rettungssanitater (m/w/d) 1(2,4%)
Medizin.-techn. Assistent (m/w/d) 2 (4,8%
FSJ / Zivildienst in medizin. Einrichtung 4 (9,5%)
sonstige 1(2,4%)
Mehrfachauswahl 1(2,4%)
keine Angabe 26 (61,9%)
Gesamt 42 (100%)

Kenntnisse aus Vorkursen

ERC Kurse (ALS) 12 (28,6%)
sonstige 2 (4,8%)
Mehrfachauswahl 1(2,4%)
keine Angabe 27 (64,3%)
Gesamt 42 (100%)

Tabelle 6: Vorausbildung nach Berufsgruppen PJTT-Gruppe.

FSJ= Freiwilliges Soziales Jahr. ERC= European Resuscitation Council,
ALS= Advanced Life Support.

5.2 Eigen-Assessment: Collaborator Score und FKM

5.2.1 MINERVA-Kohorte

Mit einem maximal erreichbaren Wert von 56 Punkten ergab der Collaborator-Score
in der MINERVA-Gruppe bei 248 auswertbaren Fragebdgen einen Mittelwert von 34,6
Punkten (SD 7,8). Die Ergebnisse waren in einer Breite von minimal 15 bis maximal
56 Punkten verteilt. Die Verteilung nach Haufigkeiten der einzelnen Punktewerte zei-
gen die Abbildungen 8a- ¢, erganzende Boxplot Darstellung in Abbildung 11.

Von 245 Befragten waren 91 (37,1%) Schemata zur Strukturierung einer Patienten-

ubergabe bekannt, davon konnten 79 beispielhaft mindestens ein Schema nennen. 20
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Befragte (8,2%) kannten Schemata, die ein Feedback strukturieren, davon konnten 13

beispielhaft mindestens ein Schema nennen.
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Abbildung 8 a-c: Haufigkeitsverteilung der Scores in der MINERVA-Kohorte.

Der ,Score der kommunikativen Kompetenz“ aus dem Freiburger Fragebogen zur Er-
fassung von Kompetenzen in der Medizin (FKM) mit einem maximal erreichbaren Wert
von 35 Punkten konnte bei 246 Fragebdgen dieses Kollektivs ermittelt werden und
brachte einen mittleren Punktewert von 25,4 Punkten (SD 3,8) hervor. Die Ergebnisse
waren in einer Breite von minimal 12 bis maximal 35 Punkten verteilt (Abb. 8b).

In dem ebenfalls aus dem FKM erhobenen ,Teamkompetenz Score” mit einem maxi-
mal erreichbaren Wert von 25 Punkten ergab sich bei 246 vollstandigen Fragebdgen
ein Mittelwert von 14,9 Punkten (SD 2,8). Die Ergebnisse waren in einer Breite von
minimal 5 bis maximal 23 Punkten verteilt (Abb. 8c). Diese Daten beschreiben die
Auspragung der Kommunikations- und Teamkompetenzen bei Studierenden der Me-

dizin zu Beginn des Praktischen Jahres gemal} der ersten primaren Zielgrol3e.

Erganzend wurde angenommen, dass bei einem gesteigerten Interesse der Studie-
renden fUr die Schwerverletztenversorgung auch ein Wahltertial in der Anasthesie oder
Unfallchirurgie/ Orthopadie beziehungsweise der Facharztwunsch fur diese Abteilun-
gen in der Befragung angegeben wurde. Diese Falle wurden extrahiert inklusive der-
jenigen, die eine beruflichen Vorerfahrung oder ein ahnliches Simulationstraining be-
reits absolviert hatten, und ein Vergleich der Mittelwerte durchgeflihrt. Die Ergebnisse
im Vergleich zum MINERVA-Gesamtkollektiv zeigt Tabelle 8. Im Collaborator Score
schatzten sich diejenigen mit einer Berufsbildung (37,4 Punkte, SD 8,0) und diejeni-
gen, die einen Vorkurs belegt hatten (37,0 Punkte, SD 7,4) sowie diejenigen, die ihr
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Wahltertial themenverwandt ausgesucht hatten (37,3 Punkte, SD 8,4) besser ein als
das MINERVA-Kollektiv.

Die Gruppen ohne Ausbildung oder Vorkurs, wie auch der entsprechende Facharzt-

wunsch waren auf dem Niveau des Gesamtkollektivs. Bezlglich Kommunikations- und

Teamkompetenz Score konnte kein Unterschied herausgearbeitet werden.
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Collaborator 34,6 37,4 34,6 35,8 34,6
Score (sb78) | (SD8,0) | (SD7,5) | (SD9,8) | (SD7,5)
Kommunikations- 25,4 25,3 25,6 25,7 25,4
Score (SD3,8) | (SD3,4) | (SD4,2) | (SD3,4) | (SD 3,9)
Teamkompetenz 14,9 15,1 15,1 15,4 14,8
Score (SD2,8) | (SD2,8) | (SD2,8) | (SD3,2) | (SD2,8)

Tabelle 7: Scores nach biografischer Anamnese.
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5.2.2 PJ Trauma Team Kohorte

Der Collaborator-Score lag in der PJ Trauma Team Kohorte bei 42 auswertbaren Fra-

gebogen vor der Intervention im Mittelwert bei 33,5 Punkten (SD 7,1). Die Ergebnisse

waren in einer Breite von minimal 18 bis maximal 46 Punkten verteilt.

In der .kommunikativen Kompetenz® erreichte die Gruppe des PJ Trauma Teams ei-

nen Mittelwert von 25,3 Punkten (SD 3,9) hervor. Die Ergebnisse waren in einer Breite

von minimal 12 bis maximal 35 Punkten verteilt.

Das Scoring der ,Teamkompetenz® in dieser Gruppe belief sich auf einen Mittelwert

von 15,2 Punkten (SD 2,8). Die Ergebnisse waren in einer Breite von minimal 5 bis

maximal 23 Punkten verteilt. Die Haufigkeiten der einzelnen Werte zeigen die Abbil-

dungen 9a- c.
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Abbildung 9 a-c: Haufigkeitsverteilungen der Scores prainterventionell.
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5.2.3 Kompetenzentwicklung durch Intervention

Der Vergleich der Daten pra und post interventionem zeigt eine deutliche Steigerung
in der subjektiven Selbsteinschatzung der kommunikativen und kollaborativen Fahig-
keiten. In Zahlen ausgedruckt bedeutet dies eine Zunahme der mittleren Punktzahl im
Collaborator Score von 33,5 (SD 7,1) auf 43,1 Punkte (SD 7,5, p< 0,001), im Kommu-
nikation Score von 25,3 (SD 3,9) auf 27,4 (SD 4,0, p< 0,001) Punkte und im Team-
kompetenz Score von 15,2 (SD 2,8) auf 18,2 (SD 2,9, p< 0.001) Punkte im Pra-Post-
Vergleich der verbundenen Stichprobe (Abbildung 11).

Fir den Kompetenzzuwachs im Rahmen der Intervention ergab sich ein signifikanter
Unterschied fur den Collaborator-, wie auch den Kommunikations- und den Teamkom-
petenz-Score, was einen Zugewinn der kommunikativen Kompetenz und Teamkom-
petenz gemal der zweiten primaren Zielgro3e beschreibt. Somit missen die Hypothe-

sen 1 - 3 abgelehnt werden.
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Abbildung 100: Scores aus MINERVA und PJTT préa und post interventionem.
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5.2.4 Kompetenzentwicklung durch PJ-Tatigkeit

Der Vergleich der Scores aus der PJ Trauma Team Kohorte pra interventionem mit

denen der MINERVA-Gruppe beschreibt ausschliel3lich den Erfahrungszuwachs vom

Start des Praktischen Jahres bis zur Intervention. Durch diese Gegenuberstellung

kann entsprechend der Fragestellung der ersten sekundaren Zielgrof3e gezeigt wer-

den, dass sich beide Stichproben trotz absolvierter klinisch-praktischer Tatigkeit der

PJ Trauma Team Gruppe nahezu identisch in ihren kommunikativen und kollaborati-

ven Kompetenzniveaus einschatzen. Exemplarisch bewerten sich die Teilnehmer zum
Zeitpunkt des MINERVA-Kurses durchschnittlich mit 14,9 Punkten (SD 2,8) im Team-
kompetenz Score, die PJTT-Teilnehmer mit 15,2 Punkten (SD 3,9) (siehe Abbildun-

gen 12a- c und Tabelle 14).
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Abbildung 111 a-c: Entwicklung der Scores durch die PJ-Téatigkeit.

MINERVA PJTT pré intervent.

81003 10}eI0qE||0D
81003 10}eI0qE||0D

Mittelwert

Median

SD

Perzentil 25

50

75

34,75

35,00

7,78

29,25

35,00

40,00

Tabelle 8: Gegenuberstellung der Scores aus MINERVA- und PJTT-Gruppe.
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5.2.5 Kompetenzentwicklung in Abhangigkeit der Dauer der PJ-Tatigkeit

Da kein fester Zeitpunkt fur die Teilnahme am PJ Trauma Team festgelegt wurde, war
es maoglich, dass die Probanden der Interventionskohorte im Praktischen Jahr bereits
weit fortgeschritten waren. 35,7% der Teilnehmer des PJ Trauma Teams befanden
sich zu Kursbeginn bereits im 3. Tertial, wodurch sie auf ein hdheres Mal} an klinischer
Erfahrung zurickgreifen konnten. Durch die wiederholte Erhebung der Scores zur
Quantifizierung der kommunikativen und kollaborativen Fahigkeiten direkt vor der In-
tervention sollte ein moglicher Zugewinn an Berufserfahrung durch die klinisch-prakti-
sche Tatigkeit als PJ-Studierender, die im Zeitraum zwischen MINERVA-Erstbefra-
gung und Schockraumtraining erworben wurde, ausgeschlossen werden.

Analog zur Fragestellung aus der zweiten sekundaren Zielgroe zeigte sich kein Un-
terschied in der Selbsteinschatzung der Kompetenzen durch einen zeitlichen Fort-
schritt in der PJ-Tatigkeit. Der Mittelwert lag beispielsweise beim Collaborator Score
fur die Probanden im 1. Tertial bei 33,8 Punkten (SD 8,3) und fur diejenigen im 3.
Tertial bei 33,9 Punkten (SD 3,8, Abbildung 13, Tabelle 17).
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Abbildung 122: Prainterventionelle Scores nach Tertialzuordnung.

Aufgrund der Ubersichtlichkeit wurde in Abbildung 13 n=1 Teilnehmer, der sich alleinig

im 2. Tertial befand, in der grafischen Darstellung ausgeschlossen.

1. Tertial 3. Tertial
X —
o 3 8 o
S 3 3 S
g | & s | &
e 2 = c
g 8 3 %
g 5 & g
¢ @ N @
3 g g 3
3 3
Mittelwert 33,77 | 24,96 | 1512 33,87
Median 33,00 | 2500 1550 35,00
SD 834 447| 328| 389
Perzentil 25 26,75 | 22,00 12,75 | 30,00
50 33,00 | 2500 1550 35,00
75 42,00 | 27,00| 18,00 37,00

Tabelle 9: Gegenuberstellung der Score-Entwicklung durch PJ-Tatigkeit.
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5.2.6 Nachverfolgung der Subkohorte Uber den gesamten Zeitraum

Fir elf Probanden liegt durch die Nachverfolgbarkeit Gber die anonymisierte ID eine
Messung der Kompetenzen mittels Collaborator-Fragebogen und FKM an drei Punk-
ten des Untersuchungszeitraums vor: zu Beginn des PJ, unmittelbar prainterventionell
(Modul 0) und zum Abschluss der Intervention (Modul 4) (Abbildung 14a- c, Tabelle
18). Die Daten belegen, wie bereits im Vergleich des Gesamtkollektivs mit der Inter-
ventionskohorte, einen Kompetenzzugewinn erst nach der Intervention, analog zur

dritten sekundaren ZielgrofRe.
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Abbildung 133 a-c: Entwicklung der Scores in der Subgruppe.
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5.3 Direktes Observer-Assessment: Video-Aufzeichnung

5.3.1 Interpersonal Competence List

Die Auswertung des Video-Ratings in der Kategorie Teamwork lieferte bei funf Kurs-
durchlaufen jeweils funf verwertbare Dateien fur Modul 1 und Modul 4. Im Szenario
aus Modul 1 wurde durch die Kleingruppen im Durchschnitt die Schulnote 2,4 erreicht,
in der Kategorie Kommunikation eine Durchschnittsnote von 2,6. Hieraus wurde die
Teamleistung auf die Note 2,5 gemittelt. Im Modul 4 zum Ende des Kurses konnte das
Teamwork durchschnittlich mit 2,2 bewertet werden. Die Kommunikation wahrend der
Simulation wurde ebenfalls mit der Note 2,2 bewertet. Dies ergibt im Gesamten eine

Teamleistung von 2,2 Notenpunkten. Tabelle 11 zeigt die Gegenuberstellung der Re-

sultate.
Kategorie Element Element Element Element
Interpersonelle Informations-
Modul 1 Teamwork Kooperation Beziehungen austausch Atmosphare
N 5 5 5 5
Mittelwert 2.4 2,4 2.4 2,6 2,2
Modul 4
N
Mittelwert 22 22 2,4 2,0 2,0

Tabelle 10: Durchschnittsnoten im Assessment der Non-technical Skills.

5.3.2 Checkliste: Teamkommunikation im Primary Survey

Die Uberpriifung des Informationsaustauschs innerhalb des Behandlungsteams wah-
rend des Primary Surveys zeigte im Szenario von Modul 1 bei 4 verwertbaren Dateien
eine durchschnittliche Vollstandigkeit von 63% (12 von 19 Informationen der Check-
liste, SD 2,8). Die Korperkerntemperatur wurde in keinem Durchlauf ermittelt. Mangel-
haft waren zudem die Weitergabe des initialen neurologischen Status (,keine initiale
Bewusstlosigkeit”) und des Pupillenstatus, welche in 3 von 4 Fallen versaumt wurden.
Durchgang Nr. 5 konnte aufgrund eines technischen Defekts in der Videoaufzeichnung
nicht ausgewertet werden. Im Szenario von Modul 4 konnten die Beteiligten ebenfalls
eine 63%ige Vollstandigkeit (12,6 von 20 Informationen der Checkliste, SD 1,3) bei
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funf verwertbaren Dateien erreichen (Vergleich siehe Tabelle 12). Fehlend waren hier
in allen Durchgangen die Informationstibermittlung zum Status der Halswirbelsaule,
sowie die Korperkerntemperatur des Patienten. Darlber hinaus wurde erneut in 4 von
5 Fallen vergessen den initialen neurologischen Status und die Mittelgesichtsverlet-

zungen zu erwahnen.

5.3.3 Checkliste: Essentielle Punkte im Ablauf der Versorgung

Die Abwicklung der Simulationsszenarien mit 15 ,Essentiellen Punkten im Ablauf der
Versorgung“ gelang den behandelnden Kleingruppen im Modul 1 im Durchschnitt zu
43% (6 von 15 Punkten der Checkliste, SD 1,7). Hier wurden vor allem Aspekte der
Vorausplanung ausgelassen, wie zum Beispiel die Verfugbarkeit der Schockraum-
Computertomografie abzuklaren oder frihzeitig das Massentransfusionsprotokoll aus-
zulésen. Daruber hinaus wurden wichtige Schritte der Versorgungsphase nicht durch-
gefuhrt, beispielsweise vor der eigentlichen Behandlung mit einer 5-Sekunden-Beur-
teilung des Gesamtstatus des Patienten zu beginnen oder auf Warmeerhalt zu achten.

Der Mixed Methods Approach des PJ Trauma Teams erlaubte eine detaillierte Analyse
des Kompetenzgewinns durch die Resultate aus dem direkten Observer-Assessment
gemal der dritten primaren ZielgroRe. Die Teilnehmer konnten sich gemaflt dem ICL-
adaptierten Bewertungsbogen in der Kategorie Kommunikation und Teamwork ver-
bessern. Fur die Checkliste der ,Essentiellen Punkte im Ablauf der Versorgung“ konnte
eine signifikante Steigerung in den Mittelwerten erreicht werden (p < 0,05, siehe Ta-
belle 12). Im Kommunikationsfluss wahrend des Primary Surveys war bei schwanken-
den Einzelergebnissen kein signifikanter Unterschied in der Vollstandigkeit der uber-

mittelten Informationen vorhanden (p= 0,30).
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Teamkommunikation Essentielle Punkte

Primary Survey im Ablauf
Durchgang Modul 1 Modul 4 Modul 1 Modul 4
D1 74% 70% 60% 67%
D2 63% 55% 33% 60%
D3 42% 60% 33% 73%
D4 74% 60% 40% 53%
D5 - 70% - 80%
Mittelwert 63% 63% 43% 67%

Tabelle 11: Vollstandigkeit der Checklisten in Teamkommunikation und Ablauf.

5.4 Indirektes Observer-Assessment: Audio-Aufzeichnung

Aus den Audio-Aufzeichnungen der Ubergabe an den unfallchirurgischen Oberarzt mit
13 Items fur Modul 1 konnten 30 Dateien verwertet werden. Die Teilnehmer erreichten
in dieser Einzelbewertung eine durchschnittliche Vollstandigkeit der Fakten von 54,9%
im Modul 1 (7 von 13 Informationen der Checkliste, SD 2,3) und eine Note von 2,7 (SD
0,8) in der Strukturqualitat entsprechend dem Schulnotensystem. Fur Modul 4 mit 14
Items waren 28 Dateien auswertbar. Es wurde eine mittlere Vollstandigkeit der Fakten
von 57,4% (8 von 14 Informationen der Checkliste, SD 1,8) erreicht bei einer Durch-
schnittsnote von 2,5 (SD 0,8) in der Ubergabestruktur. Die Probanden erbrachten eine
hdhere Anzahl an Fakten fur den Unfallmechanismus, das ABCDE-Schema und die

durchgefuhrte Diagnostik.

Die mittlere Vollstandigkeit der Ubergabe in den Audioaufzeichnungen steigerten die
Kursteilnehmer von initial 7 von 13 Informationen der Checkliste auf 8 von 14 Informa-
tionen steigern (55% auf 57%, p= 0,07). In der Struktur verbesserten sie ihre Note von
durchschnittlich 2,7 auf 2,5.
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5.5 Transfer- und Abschlussevaluation

5.5.1 Audience Response System

Die Abfrage des Transfers in die PJ-Tatigkeit mittels eines Audience Response Sys-
tems ergab 55 Abstimmungsergebnisse. Diese legten dar, dass es mit 48,9% etwa der
Halfte der Teilnehmer moglich war, uber den Kursverlauf hinweg, eine Schockraum-
behandlung zu verfolgen. Etwa zwei Drittel (67,8%) der Probanden konnten an der
Befundung von radiologischen Bildern dieser Schockraumpatienten mitwirken. Die
Umsetzung der Patientenvorstellung in Fruh- (20,4%) oder Rontgenbesprechungen
(23,5%), wie auch bei Visiten auf der Intensivstation (17,9%) wurde nur von einem

kleinen Teil der Studierenden durchgeflhrt.

5.5.2 Lernziele

Die Abschlussbefragung zu den einzelnen Modulen lieferte von 1 = ,gar nicht® bis 7 =
,in sehr hohem Male"® die Selbsteinschatzung die Lernziele erreicht zu haben. Fur das
Modul 1 bewerteten sich die Studierenden mit einem Durchschnittswert von 5,6 (SD
1,0) bezogen auf die Fahigkeit den standardisierten Behandlungsablauf einer Schock-
raumbehandlung durchzufihren und die entsprechende Effektivitat in ihrer Kommuni-
kationsstruktur zu besitzen. Fir Modul 2 adjustierten sich die Studierenden einen
Punktwert von 5,4 (SD 1,2) die Workshop-Skills, das Secondary Survey und das Mas-
sentransfusionsprotokolls betreffend. Das Training in Modul 3 erzeugte bei den Teil-
nehmern ein selbsteingeschatztes Fertigkeitenlevel von 5,1 Punkten (SD 1,3) im FAST
sowie der Rontgen-Befundung. Im Modul 4 bewerteten sich die Studierenden mit 4,9
Punkten (SD 1,0) bezlglich der Besonderheiten eines padiatrischen Schockraums. Im
Gesamtuberblick des Kurses trug nach Urteil der Teilnehmer der Kurs mit 6,0 (SD 1,5)

Punkten deutlich zum Lernerfolg bei.
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6. Diskussion

6.1 Ergebnisse der Untersuchung

Die Daten des MINERVA-Gesamtkollektivs zeigen, dass sich der Grol3teil der Studie-
renden zu Beginn des Praktischen Jahres als ,ausreichend” teamfahig bewertet, was
der Auspragung von Kommunikations- und Teamkompetenzen bei Studierenden der
Medizin zu Beginn des Praktischen Jahres entspricht. Folglich ist davon auszugehen,
dass Unterschiede bezuglich Kommunikations- und Teamkompetenz aufgrund beruf-
licher Vorerfahrung, extracurricularem Teamtraining sowie eines Wahltertials in Anas-
thesie oder Orthopadie bestanden

In der Kohorte ohne einen Vorkurs oder eine Berufsausbildung ist kein Unterschied
zum Gesamtkollektiv erkennbar. Ebenso zeigte die Facharztpraferenz keinen Unter-
schied in der subjektiven Teamfahigkeit im Collaborator Score. In der MINERVA-Ko-
horte ist zudem nur gut einem Drittel der Befragten ein Schema zur Strukturierung
einer Ubergabe bekannt und nur knapp jeder Zehnte kann ein Hilfsmittel zur Struktu-
rierung eines Feedbacks nennen. Die Fahigkeiten einen effizienten Informationsaus-
tausch zu beherrschen und ein konstruktives Feedback geben zu kénnen zeichnen
den Collaborator aus. Alleinig aufgrund dieser Messinstrumente ist die Uberpriifung
einer realistischen Selbsteinschatzung nicht moglich. Nach Broadwell besteht hier ein
mdgliche Bias in der ersten Stufe des Lernens — die unbewusste Inkompetenz.

Wie der Vergleich der subjektiv eingeschatzten Kompetenzniveaus zu Beginn des PJ
und unmittelbar vor der Intervention zeigt, kann alleinig durch die klinisch-praktische
Tatigkeit der PJ-Studierenden keine Zunahme der Kompetenz in Teamkommunikation
und Teamarbeit laut subjektiver Selbsteinschatzung erzielt werden. Da vor der Inter-
vention kein Unterschied zum Ausgangswert der MINERVA-Gruppe gemessen wer-
den kann. Somit besteht aufgrund des PJ-Ablaufs keine subjektiver Kompetenzzuge-
winn fur die Bereiche Teamkommunikation und Teamarbeit.

Dies zeigt sich auch beim anschlieRenden Vergleich der Kompetenzniveaus nach Ter-
tial-Zugehdrigkeit. Die Dauer der klinisch-praktischen Tatigkeit der PJ-Studierenden
spielt keine Rolle in der Selbsteinschatzung. Die Studierenden, die noch im ersten
Tertial am PJ Trauma Team teilnehmen, befinden sich im Mittel auf einem nahezu
gleichen Level wie diejenigen, die erst im dritten Tertial den Kurs belegen. Die Nach-

verfolgung der Subkohorte Uber den gesamten Zeitraum der Datenerhebung eliminiert
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bei analogen Ergebnissen noch die interindividuellen Kompetenzunterschiede. Der

Groliteil der Falle zeigt auch hier den Kompetenzgewinn erst nach der Intervention.

Die Ergebnisse des Video-Ratings belegen die Steigerung in den arztlichen Rollen-
kompetenzen der Teamkommunikation und Kollaboration durch die Intervention. Die
Simulationsgruppen konnten sich in allen zugehorigen Kategorien des direkten Obser-
ver-Assessments Uber die Kursdauer verbessern. Darliber hinaus war eine Steigerung
der Vollstandigkeit der essentiellen Punkte im Ablauf der Versorgung von Modul 1 bis
Modul 4 festzustellen. Was auf eine verbesserte Einhaltung eines strukturierten Be-
handlungsablaufs durch das Training schliel3en lasst. Die Anwendung eines standar-
disierten Behandlungsablauf scheint einen positiven Einfluss auf die Teamzusammen-
arbeit zu haben. Die Aspekte einer effektiven Teamkommunikation und Kollaboration
innerhalb des Action Teams werden in dieser zeitkritischen Atmosphare deutlich. Die
Standardisierung des Ablaufs gibt den Teilnehmern hierbei eine klare Struktur vor, die
die Teamkommunikation und Kollaboration erleichtert.

Eine positive Teamdynamik Uber den Zeitraum von 4 Wochen mit multiplen Simulatio-
nen einer konstanten Gruppe kann zu einer Verzerrung der Ergebnisse fuhren.
Dementgegen kann die variierende Rollenverteilung innerhalb der Szenarien ange-
fuhrt werden. So nimmt zum Beispiel die Rolle des Teamleaders starken Einfluss auf
die Performance der gesamten Gruppe. Zur besseren Vergleichbarkeit ware eine Mes-
sung bei identischer Besetzung notwendig, was aufgrund der Gleichberechtigung aller
Teilnehmer jede Rolle simulieren zu darfen in der Praxis nicht umsetzbar war.

Im Kommunikationsfluss wahrend des Primary Surveys konnte das Training keine
Steigerung herbeifuhren. Wobei nach Ansicht des Autors die Erhebung des neurologi-
schen Status und der Korperkerntemperatur simulationsbedingt mangelhaft durchge-
fuhrt wurde, da auch ein realitatsnah gestalteter Patienten-Simulator eine abstrakte
Distanz schuldig bleibt. Des Weiteren bilden die Ergebnisse der Checkliste nur den
prozentualen Vergleich ab. Die Daten des ICL erhalten eine hohere Gewichtung und
zeigen in der Kategorie ,Kommunikation“ im Element ,Informationsaustausch eine
Verbesserung. Dies wird angenommen, da in einem dynamischen Simulationsszena-
rio das Instrument des Video-Ratings eine hdhere Aussagekraft besitzt als die reine

Abfrage von Fakten.
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Die Auswertung der Audio-Aufzeichnungen liel3 die Leistung jedes einzelnen Mitglieds
bewerten und belegte, dass die Teilnehmer nur etwas mehr als die Halfte der Fakten
wiedergeben konnten. Nach der Intervention war in der mittleren Vollstandigkeit keine
signifikante Steigerung und nur eine geringe Verbesserung in der Strukturqualitat der
Ubergabe zu verzeichnen. Jedoch wurden die préklinische Anamnese, das ABCDE-
Schema und die Diagnostik mit mehr Fakten ausgeflllt. Diese Ergebnisse zeigen, dass
eine strukturierte Ubergabe die Studierenden vor grofRe Schwierigkeiten stellt, was fiir
ein nicht ausreichendes Ausbildungsniveau teamkommunikativer Fertigkeiten im bis-
herigen Studium spricht. Im vierwochigen Curriculum des PJ Trauma Teams war dies
ebenfalls noch unterreprasentiert, da keine signifikante Verbesserung erzielt werden
konnte. Hier bedarf es vorhergehenden Schulungen in der Anwendung von Ubergabe-
Schemata und einem regelmafigen Transfer in die klinisch-praktische Tatigkeit, bei-

spielsweise in Form von Patientenvorstellungen.

Die Studierenden zeigten Defizite beim Transfer von der Simulation in den Klinikalltag
(Miller-Ebene 4). Nur rund die Halfte der Studierenden nahmen an einer realen
Schockraumversorgung teil. Weitere Aspekte waren deutlich niedriger ausgepragt. In
einer an diese Untersuchung angeschlossene Interviewstudie im Rahmen einer Mas-
terarbeit wurden dezidiert die persoénlichen Hurden der PJ-Studierenden herausgear-
beitet [46]. Einzelne Teilnehmer des PJ Trauma Teams wurden nach Abschluss des
Kurses auf freiwilliger Basis zur Art der Unterrichtsgestaltung, dem personlichen Lern-
erfolg und den Hindernissen im Kursablauf befragt. Dem Blended Learning sprachen
die Studierenden ein hohes Mal} ihres Lernerfolgs zu. Da der ,(...) Wechsel von The-
orie und Praxis (als) aulRergewohnlich® [46] sei und eine Moglichkeit geboten werde,
sein Wissen wirklich zu Uberprufen. Der Einsatz von neuen Medien wurde als anspre-
chend beschrieben und half die Aufmerksamkeitsspanne auf die gesamte Kursdauer
auszudehnen. Kritisch aul3erte sich der Grol3teil der Interviewpartner gegeniber den
Wochenaufgaben. Hier sei eine Umsetzung im Klinikalltag schwierig. Als Grund wurde
die fehlende Bereitschaft der Arzte angegeben neben ihrer klinischen Tétigkeit die
Ausbildung des Nachwuchses zu beaufsichtigen. Aul3erdem sei ,der universitare Be-
trieb nicht darauf eingestellt, Studierende aktiv in die Behandlung einzubeziehen oder

Ubungsraume fir Anleitung zu bieten* (vgl. Deutsch, Blended Learning, S.63). Dies
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verdeutlicht die Schwierigkeit eine Verbesserung der Lehre im Praktischen Jahr um-
zusetzen. Und dennoch muss jeder Studierende selbst in die Verantwortung genom-
men werden an der Uberwindung dieser Hiirde mitzuarbeiten.

In der genannten Untersuchung konnte daruber hinaus gezeigt werden, dass das PJ
Trauma Team die Voraussetzungen fur ein Blended Learning Curriculum erfullt. Ge-
fordert sind eine klare Struktur, Lernbegleitung, regelmaRiges Feedback und die ste-
tige Kommunikation mit Lernpartnern sowie Experten. Nach Aussage der Studieren-
den mangelte es lediglich an der Verbindlichkeit, da keine Uberpriifung stattfand und

der Transfer in die Klinik durch eine verbindliche Betreuung nicht gesichert war.

6.2 Externe Validitat

Mit der Beantwortung der Frage, inwieweit Kommunikations- und Teamkompetenzen
bei Studierenden der Medizin zu Beginn des Praktischen Jahres existieren und vor
allem im Vergleich der Daten unmittelbar vor der Intervention wird deutlich, dass sich
die Studierenden ihres Defizits bis zum Beginn des PJ Trauma Teams nicht bewusst
sind. Dementgegen haben Schuttelpelz-Brauns et al. unter Verwendung des gleichen
Messinstruments (FKM) dargelegt, dass neben dem ,Medizinischen Experten“ und
,Gesundheitsfursprecher” auch das ,Teammitglied” einen signifikanten Kompetenzzu-
gewinn nach dem ersten Quartal erreicht hat [47]. Da in dieser Untersuchung eine
weitere Zunahme in den Kompetenzen im Verlauf des PJs ebenfalls ausgeblieben ist,
kann doch von einer teilweisen Ubereinstimmung der Ergebnisse zur vorliegenden Un-
tersuchung gesprochen werden. Des Weiteren stellen die unterschiedlichen Ausbil-
dungskonzepte der Fakultaten in Deutschland eine mogliche Begrindung dar. Denn
das Praktische Jahr ist geeignet, um arztliche Kompetenzen auszubauen, jedoch mus-
sen diese gezielt thematisiert und als aktives Handeln ausgefiuhrt werden. Das Prakti-
sche Jahr sollte also seiner Bezeichnung gerecht werden und durch aktives Handeln
unter professioneller Aufsicht gepragt sein, um dem medizinischen Nachwuchs eine
sichere Atmosphare zu schaffen auch die nicht-technischen Fahigkeiten zu erlernen.
Eine Freistellung von Lehrbeauftragten schafft hierflr die nétigen zeitlichen Valenzen.
Die strukturelle Einbeziehung von Studierenden in den klinischen Alltag, beispiels-
weise durch EPAs mit einem dem Fahigkeitenlevel angepassten Grad der Supervision,
fordert das eigenstandige Mitwirken in der Patientenversorgung. Hier ist ein prakti-

scher wie auch mentaler Umbruch nétig zur Verbesserung der Lehre in der Medizin in
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Deutschland. Mit dem NKLM 2.0 existiert seit dem Frahjahr 2021 ein aktueller kompe-
tenzorientierter Lernzielkatalog, der als Basis flr eine curriculare Modernisierung und
Verankerung dieser Kompetenzen dienen kann [3].

Ein weiterer Ansatzpunkt zur gezielten Verbesserung ist der PJ-Unterricht. Er kann zur
Prasentation des Kompetenzrahmens und Definition der Ausbildungsziele des jeweili-
gen Tertials entsprechend den Absolventenprofilen genutzt werden. Hier ist es unbe-
dingt notwendig die Struktur der passiven Frontalvortrage zu verlassen. Durch die the-
matisch gegliederten EPAs erlangen die Studierenden essentielle Fertigkeiten, die in
der bevorstehenden Facharztausbildung alltagliche Relevanz besitzen. Gleichzeitig
wird dadurch definiert ,was zu Beginn der arztlichen Tatigkeit von Berufsanfanger*in-

nen sicher erwartet werden kann im Sinne einer Arbeits- und Diensttauglichkeit” [17].

Das PJ Trauma Team bietet mit seiner Kompetenzorientierung nach dem Vorbild des
CanMEDS Framework ein Konzept zur Vermittlung teamkommunikativer und kollabo-
rativer Fertigkeiten. Der Aufbau entspricht dem Lernprinzip der Miller Pyramide. Die
Vorbereitung kann als Selbststudium (Miller Ebene 1) erfolgen. Die Demonstration der
Fertigkeiten in den Modulen dient der Miller Ebene 2 und fuhrt zur Vertiefung des Ge-
lernten. Die Verbindung von praktischem Unterricht und anschlieRendem Team-Feed-
back ermdglicht das Erreichen der Ebene 3. Eine sinnvolle Erganzung bilden arbeits-
platz-basierte Assessments, wie DOPS und EPAs, mithilfe derer zukunftig der Transfer
in den PJ-Alltag auf der vierten Ebene gefordert und uberpruft werden kann. In realen
Situationen wie der Behandlung kritisch Verletzter bleibt hierflr wenig Spielraum. Da-
her bietet sich insbesondere dieses Setting fur ein kollaboratives Simulationstraining
an. Die Simulation in der Peer-Group ist dem Uben an Phantomen Uberlegen, da Stu-
dierende keine Hemmungen gegenuber anderen Teammitgliedern oder einem Patien-
ten haben missen. Es bietet einen geschitzten Raum mit entspannter Lernat-
mosphare, in der Fertigkeiten automatisiert werden kénnen. Ein besonderer Benefit
kann daraus gezogen werden, wenn das System wie Guinez et al. belegen konnten
als Peer-to-peer Format in einer kollaborativen klinischen Simulation (KKS) durchge-
fuhrt wird. Die Teilnehmer erhalten verschiedene Blickwinkel auf ein Szenario, da sie
es selbst entwerfen und fur die Gbrigen Studierenden die Simulation leiten, um in ei-
nem abschlieRendem Debriefing eine Ruckmeldung zu ihrer Leistung zu erhalten [48].
Vorangegangene Untersuchungen konnten den positiven Einfluss von Simulationstrai-

nings auf die Leistung eines Teams zeigen. Im Beispiel von Holcomb et al wurde die
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Reanimation von Trauma-Patienten in einem 28-tagigen simulationsbasierten Auffri-
schungskurs trainiert [49]. Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Verbesserung in
punktbewerteten und befristeten Aufgaben. Der Versuchsaufbau setzt jedoch einen
schmalen Ausbildungshorizont und baut auf eine sehr spezifische Patientengruppe.
Dies beschrankt die Aussagekraft in der Ausweitung auf andere Themenfelder der
Schockraumversorgung, die weniger standardisiert ablaufen als eine Reanimation.

In einer eigenen vorangegangenen Analyse des interdisziplinar-interprofessionellen
Schockraum-Trainings konnte die Verbesserung der klinischen Versorgung schwer-
verletzter Patienten gezeigt werden [50]. Die wiederholte Ubung des Behandlungsab-
laufs gemal Algorithmus sorgte hierbei fir eine vollstandigere Diagnostik, welche
auch in der mittelfristigen Nachbetrachtung noch messbar war. Den weiterhin beste-
henden Forschungsbedarf beschreibt eine aktuelle Literaturrecherche von Jouda et.
al. In der Ubersichtsarbeit konnte dargelegt werden, dass nach Meinung der Studie-
renden die theoretische Vermittlung einer Polytrauma-Behandlung in den Curricula un-
zureichend abgebildet ist. Simulationstrainings zu diesem Thema wurden von den Teil-
nehmern als positiv bewertet und konnten in einem schriftlichen oder praktischen Ab-
schlusstest eine Verbesserung in den jeweiligen Scores erzielen [51]. Woelfl et. al.
stellten dies fur den Bereich der praklinischen Schwerverletztenversorgung dar, was
in der Implementierung des PHTLS-Team-Kurses an der Universitat Heidelberg resul-
tierte. Diese Ergebnisse verdeutlichen noch einmal die Notwendigkeit von didaktisch
klar strukturierten Trauma-Teamtrainings wie dem PJTT mit seinem Bezug zum Can-
MEDS Framework. Zudem wird die Bereitschaft und Motivation der Studierenden flr

praxisnahe Unterrichtsformen und deren Benefit gezeigt.

In Untersuchungen zu den Bewertungssystemen fur die CanMEDS Rollen war auffal-
lig, dass die Rolle des Collaborators haufig unterreprasentiert war, wie beispielsweise
in der Studie von Mickelson und MacNeily [52]. Der Bewertungsbogen beinhaltete hier
lediglich zwei ltems, nach denen die kollaborative Qualitat beurteilt werden sollte. Da-
mit ist der Collaborator nicht ausreichend dargestellt. Was die Entwicklung eines selbst
entworfenen Messinstruments zur subjektiven Selbsteinschatzung (spezifischer Colla-
borator Fragebogen) notwendig machte, neben der Verwendung bestehender, valider
Instrumente wie dem FKM und der ICL.

Durch das PJ Trauma Team konnte der Fokus auf konkrete Inhalte der Teamkommu-

nikation und Teamarbeit gesetzt werden. Im Pra-Post-Vergleich der Ergebnisse aus
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der Interventionsgruppe wird deutlich, dass ein multi-methodiales Lehrkonzept einen
signifikanten Zugewinn in der Selbsteinschatzung dieser Kompetenzen leistet und die
Struktur sowie Vollstandigkeit im Behandlungsablauf verbessern kann. Ahnlich dem
standardisierten Ablauf einer Reanimationsbehandlung bietet ein simulationsbasiertes
Trauma-Teamtraining ein gutes Setting zur Vermittlung nicht-technischer Fahigkeiten
[53]. Mahmood et al. konnten dies bereits fur ein eintagiges Training mit Medizinstu-
dierenden und Krankenpflegeschulern fur die Behandlung kritisch Verletzter zeigen
[54]. Das PJTT lasst in seinem longitudinalen Format weitaus mehr Raum zur Vertie-
fung, Nachbereitung und Reflektion. Grund fur den Zugewinn an Kompetenzen ist aber
vor allem der aktiven Teilnahme geschuldet, der in der Simulation mit Emotionen ver-
knUpft wird, im Gegensatz zur Informationsaufnahme durch Passivitat in Frontalunter-
richtsformen. Der Einsatz neuer Medien und variabler Unterrichtsformen schlagt die
Brucke zwischen Theorie und Praxis, die an den medizinischen Fakultaten in Deutsch-
land derzeit noch nicht flachendeckend implementiert sind [1, 2]. Der Lernzuwachs
wahrend des Praktischen Jahres ist nach aktuellem Stand immer noch Uberwiegend
von der Motivation und Eigeninitiative der Studierenden abhangig sich gegen die be-
stehenden Hurden durchzusetzen und eine berufsorientierte Ausbildung einzufordern.
Im Interesse einer verbesserten Patientensicherheit und Minimierung von vermeidba-
ren Behandlungsfehlern haben Haiji et al. die Phase des Rollenwechsels vom Studie-
renden zum Arzt untersucht. Im Rahmen eines Rookie Camps fur kanadische Post-
graduate-Studenten im ersten Jahr der Weiterbildung zum Facharzt fur Neurochirurgie
konnte dargestellt werden, dass ein Training der technischen und nicht-technischen
Fertigkeiten (basierend auf den CanMEDS Kompetenzen) den Ubergang von der Uni-
versitat zur klinisch-praktischen Tatigkeit erleichtert. Zudem wurde ein forderlicher Ef-
fekt in der Kameradschaft und dem Sozialverhalten innerhalb der Fachdisziplin beo-
bachtet [55]. Daher ware eine Nachbeobachtung der Teilnehmer im Verlauf ihrer Fach-
arztausbildung winschenswert. Wobei ,der Nachweis der Wirksamkeit von Lehrme-
thoden, wie der KS (klinischen Simulation) beispielsweise, in der Medizin (...) stets
kompliziert (ist), da er die Beobachtung eines Individuums bei der Anwendung der

Kompetenz in der klinischen Praxis erfordern wirde* [48].

Der positive Effekt des Trainings von Kommunikationsfertigkeiten innerhalb eines
Teams fur die Sicherheit von Patienten |asst sich nicht durch einen direkten Ursache-
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Wirkungs-Zusammenhang nachweisen, da durch Fehlkommunikation kein unmittelba-
rer Schaden an der Unversehrtheit des Patienten entsteht. Vielmehr sind indirekt struk-
turelle Stérungen davon abzuleiten, die im Verlauf das Risiko von Behandlungsfehlern
erhohen. Defizite in der Kommunikation fiUhren zu Unterbrechungen in der Routine,
einer erhohten kognitiven Belastung der Beteiligten und Ineffizienz durch Prozessver-
zdgerungen [56]. In einem anderen Schnittstellenbereich unterschiedlicher medizini-
scher Fachdisziplinen, dem Operationssaal, konnte in Untersuchungen ein regelhaftes
Auftreten von Kommunikationsschwierigkeiten in Ubergabesituationen mit zwei betei-
ligten Gesprachspartnern beim Patiententransfer beobachtet werden [57]. Lingard et
al. stellten fest, dass zwei Drittel der Kommunikationsfehler wahrend der Behandlung
durch zeitlich unpassenden und inhaltlich defizitaren Informationsaustausch entstehen
[58]. Eine Schlusselrolle nahm, neben der individuellen Motivation, die Einstellung zur
Kommunikation ein. Eine mangelnde Bereitschaft verstandnisorientiert zu kommuni-
zieren, reduziert zudem die Haufigkeit von Rickfragen, welche als Feedback fur den
Sender der Information von grol3er Bedeutung sind. Dieses dysfunktionale Handlungs-
muster gilt es zu erkennen und zu andern [56]. Diesbezuglich kann durch das PJ
Trauma Team bereits vor Beginn der Facharztausbildung die Grundlage fur eine ver-
besserte Patientensicherheit gelegt werden.

Die vorliegende Untersuchung hebt sich auch in der Art der Datenerhebung hervor. So
fanden in Untersuchungen zur Entwicklung von Teamkompetenzen haufig nur eindi-
mensionale Datenerhebungen, zum Beispiel durch einen Teilnehmer-Fragebogen
oder einen Observer-Bewertungsbogen, statt [48, 49, 53, 55]. Der Mixed Methods Ap-
proach des PJ Trauma Teams erlaubt es mittels direktem und indirektem Observer-
Assessment, sowie subjektiver Selbsteinschatzung die Kompetenzen von unter-
schiedlichen Blickwinkeln zu beleuchten und in einzelne Elemente aufzuschlisseln. In
Summe ist neben einer detaillierten Beschreibung auch ein Ausgleich in den Nachtei-
len der einzelnen Methoden maglich. Gemal der gangigen Praxis von modernen Si-
mulationstrainings wird ein direktes Observer Assessment mittels Videoaufzeichnung
verwendet. Die Interpersonal Competence List bildet als valides Instrument zur Erfas-
sung von nicht-technischen Fahigkeiten mit ihnren Kategorien Teamwork und Kommu-
nikation exakt den zu untersuchenden Bereich ab und standardisiert das Rating. Im
Vorfeld wurden die Checklisten der essentiellen Punkte im Ablauf und des Informati-
onsaustauschs zur inhaltlichen Bewertung erganzt. Die intrinsische Bewertung mittels
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FKM wurde um einen spezifisch auf den CanMEDS-Collaborator angepassten Frage-
bogen erweitert, da einige Rollenkompetenzen der Teamfahigkeit im FKM nicht explizit
abgebildet werden.

Der Transfer in die Praxis und dessen Uberprifung anhand von arbeitsplatz-basierten
Assessments (DOPS, EPA), wie im NKLM 2.0 und den Absolventenprofilen formuliert,
war nicht mehr Gegenstand dieser Untersuchung. Hier besteht starker Forschungsbe-
darf fur die Zukunft. Dank Verbundprojekten wie MERLIN (Medical Education Rese-
arch — Lehrforschung im Netz BW) [59] existiert bereits eine ausfuhrliche Datengrund-
lage, woran angeknulpft werden kann. Das Kompetenzzentrum Mannheim war hier fur
das Praktische Jahr verantwortlich und entwickelte Instrumente fur Studierende und
Lehrende zur Festigung der Kernkompetenzen und deren Evaluation mit Blick auf den

Ubergang in die Berufspraxis.

6.3 Limitationen

Im Gesamten betrachtet waren Durchfiihrung und Datenerhebung vor allem wahrend
des Kurses zeitlich und personell aufwandig. So waren fur jedes Modul zwei In-
struktoren, zwei Hilfswissenschaftler und eine Medienpadagogin anwesend. Fur den
Prasenzunterricht von zweieinhalb Zeitstunden waren durch Vor- und Nachbereitung
und den hohen technischen Standard insgesamt vier Stunden pro Kurstag vor Ort zu
investieren. Wollte man das PJ Trauma Team fest in das Curriculum implementieren,
ware ohne die Datenerhebung nach eingehender Schulung der Mitarbeiter eine Per-
sonalreduktion auf einen Instruktor und eine Hilfskraft pro Kurstag moglich. Die Grup-
pengrole sollte weiterhin auf maximal 10 Teilnehmer begrenzt werden, damit fir die
Skill-Workshops in den Kleingruppen das Verhaltnis Instruktoren zu Studierenden bei
1:5 gehalten werden kann. Das E-Learning ware ein einmaliger Aufwand und bedarf
keiner dauerhaften Personalie. Das bereits erwahnte KKS-Modell von Guinez [48]
bringt den Vorteil groRere Gruppen bilden zu kénnen, da im Sinne des Peer-to-peer
Unterrichts auch Gruppengréfien bis 15 Teilnehmer mit einem Instruktor mdglich sind.
Bezogen auf die Fallbeispiele missen die Grenzen der Simulation berucksichtigt wer-
den. Empfohlen ist gemaR Rall und Oberfrank ein in situ-Training (in den originalen
Raumlichkeiten) und eine alltagsgetreue personelle Zusammensetzung des Teams flr

eine mdglichst realitatsnahe Darstellung [32]. Dementgegen konnte gezeigt werden,
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dass unterhalb des Expertenniveaus kein Unterschied in der Performance der Teilneh-
mer zwischen Low- und High-Fidelity Simulationen besteht, wenngleich eine realisti-
schere Umgebung einen groReren emotionalen Einfluss und ein héheres Stresslevel
bewirken [60]. Dies konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht bertcksichtigt wer-
den, da nur ein Seminarraum zur Verfugung stand.
Nachteilig fur die Aussagekraft der Datenerhebung war die Verwendung eines selbst
entworfenen Fragebogens zu den Rollenkompetenzen des Collaborators. Zwar blieb
man inhaltlich an den CanMEDS-Vorgaben, aber es liegen keine Daten zu Validitat
und Reliabilitat des Instruments vor. Dies ware fur weitere Untersuchungen zu prufen.
Als Schwache in der Auswertung der Videoaufzeichnungen ist ein Rater Bias
zu nennen. Da das Video-Assessment durch die Forschungsassistenten selbst durch-
gefuhrt wurde, war keine Verblindung moglich. Aus dem gleichen Grund ist eine er-
gebnisorientierte Verzerrung der Bewertung trotz vorhergehender Schulung zweier un-
abhangiger Rater und standardisierter Bewertungsbodgen nicht auszuschlie®en. Die-
sen Problemen koénnte durch externe Rater mit Erfahrung in der direkten Kompetenz-
bewertung begegnet werden.
Im Detail muss fur die Video-Auswertung berucksichtigt werden, dass in den Szenarien
das Team als Ganzes bewertet wurde. Die Leistung war maf3geblich durch die einzel-
nen Teammitglieder bestimmt, wobei dem Teamleader eine besondere Gewichtung
zukommt (Teamleader-Teammember-Bias). Hier konnte im Vergleich der Szenarien
bei wechselnden Konstellationen keine absolute Ubereinstimmung der Voraussetzun-
gen geschaffen werden. In jedem Kurs mussten verschiedene Teamleader mit unter-
schiedlichen Teams verglichen werden, was zu einem verfalschten Bild fihren kann.
Nach Meinung des Autors ist dies schwer zu eliminieren aufgrund der Gleichberechti-
gung aller Kursteilnehmer jede Rolle einmal ausuben zu durfen. Die Videoaufzeich-
nungen waren zudem eine gute Grundlage flr ein strukturiertes Debriefing. Durch den
zeitlichen Mehraufwand im Prasenzunterricht musste hierauf jedoch verzichtet wer-
den, da die Freistellung der Studierenden von ihrer PJ-Tatigkeit fur zweieinhalb Stun-
den pro Woche bereits eine Hurde darstellte und der Fokus auf dem praktischen Trai-
ning bleiben sollte.
Trotz Erreichen der a priori Fallzahlkalkulation hatte eine gréfiere Stichprobe die Aus-
sagekraft der Ergebnisse vor allem im Video-Rating noch verbessert. Vorteilhaft fur

eine umfassende Kompetenzbewertung ware zudem eine Beobachtung und Messung
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im Praxisalltag mittels DOPS oder EPA. Fur zukunftige Forschungsprojekte ware dar-
uber hinaus eine Nachverfolgung des Kollektivs bis zum Ende des Praktischen Jahres
mit den anfanglich verwendeten Instrumenten zur Vervollstandigung der Datenerhe-

bung winschenswert.
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7. Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund des NKLM 2.0 mit einer zunehmenden Kompetenzorientierung
in der Ausbildung der zukiinftigen Arzte konnte die vorliegende Untersuchung zeigen,
dass sich Studierende der Humanmedizin zu Beginn des Praktischen Jahres eine aus-
reichende Teamfahigkeit adjustieren. Ein Unterschied im subjektiven Kompetenzni-
veau war hierbei durch berufliche Vorerfahrung, extracurriculares Training oder ein
themenverwandtes Wabhltertial nachweisbar. Durch die klinisch-praktische Tatigkeit al-
lein konnte unabhangig vom zeitlichen Fortschreiten des Praktischen Jahres oder ei-
ner Intervention kein Zugewinn in der kommunikativen Kompetenz und der Teamkom-
petenz in den Tertialen erzielt werden.

Das PJ Trauma Team erfullte mit seinem E-Learning, Impulsvortragen, Skill-Work-
shops und Simulationen die Kriterien eines innovativen kompetenzorientierten Lehr-
konzepts. Die Video-Ratings belegten eine Steigerung in den arztlichen Rollenkompe-
tenzen der Teamkommunikation und Kollaboration insbesondere durch eine verbes-
serte Strukturierung. Erganzend konnte eine zunehmende Einhaltung des standardi-
sierten Protokolls einer Behandlung kritisch Verletzter nachgewiesen werden. Hier-
durch lasst sich ableiten, dass dieses Unterrichtskonzept geeignet ist, um Studierende
in Teamkommunikation und Kollaboration zu schulen.

Eine strukturierte Ubergabe und der Transfer dieser Kompetenzen in die Praxis stellten
die Studierenden weiterhin vor grof3e Schwierigkeiten. Hier ware eine starkere Integra-
tion in den alltaglichen PJ-Ablauf notwendig bis hin zu regelmaligen Assessments.
Diesbezuglich besteht weiterfihrender Forschungsbedarf, ob durch die Neugestaltung
und Kompetenzorientierung der medizinischen Curricula eine Verbesserung in diesem
Bereich erzielen kann. Eine Schwierigkeit in der dauerhaften Umsetzung eines derar-
tigen Unterrichtskonzepts durfte vor dem Hintergrund des Kostendrucks auf die Klini-
ken und Universitaten die personellen und materiellen Ressourcen betreffen. Die Er-
gebnisse dieser Untersuchung kénnen kinftigen Studien zur Verbesserung von Lern-

strategien fur die teamkommunikative und kollaborative Ausbildung von Nutzen sein.
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Anhang 1: Lernziele des Arztes als Mitglied eines Teams (NKLM 1.0)

Lernziel

8.1

Die Absolventin und der Absolvent reflektieren die Zusam-
menarbeit im Team und gestalten diese in konstruktiver
Weise im Hinblick auf eine hohe Qualitat der Patienten-
versorgung und der Teamarbeit.

8.1.1

Sie beteiligen sich aktiv und konstruktiv an der Teamarbeit

zur gemeinsamen Aufgabenbewaltigung. Sie kénnen ...

8.1.1.1

bei Entscheidungsfindungen alle relevanten Personen

und Berufsgruppen mit einbeziehen.

8.1.1.2

sich aktiv und konstruktiv in Teambesprechungen einbrin-

gen.

8.1.1.3

eigenes Verhalten im Hinblick auf einen respektvollen und
wertschatzenden Umgang mit den anderen Teammitglie-

dern reflektieren und ggf. andern.

8.1.2

Sie evaluieren mit den anderen Teammitgliedern die Qua-
litat der gemeinsamen Arbeit und vereinbaren ggf. Mal3-
nahmen zur Verbesserung.

Sie konnen ...

8.1.2.1

eigenes und fremdes Verhalten reflektieren, Fehler erken-

nen und diese in angemessener Weise ansprechen.

8.1.2.2

basierend auf einer Fehleranalyse eine gemeinsame Lo6-
sungsstrategie entwickeln und daraus Konsequenzen fur

die zukunftige gemeinsame Arbeit ziehen.

8.1.2.3

konstruktiv mit Selbst- und Fremdkritik umgehen und sich

ggf. Rat einholen.

8.2

Die Absolventin und der Absolvent reflektieren die Zusam-

menarbeit im multiprofessionellen Team und gestalten
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diese in konstruktiver Weise im Hinblick auf eine hohe

Qualitat in der Patientenversorgung.

8.2.1

Sie verhalten sich in der interprofessionellen Zusammen-
arbeit wertschatzend und tragen so zu einer guten Patien-

tenversorgung bei. Sie kdnnen ...

8.2.1.1

die Teamstrukturen und -prozesse vor dem Hintergrund
der Erkenntnis bewerten, dass viele Bereiche im Gesund-
heitswesen nur durch interprofessionelle Zusammenarbeit

effektiv gelingen kénnen.

8.2.1.3

die Sichtweisen und Expertisen der beteiligten Berufs-
gruppen in die interprofessionelle Zusammenarbeit integ-

rieren und sich als Teil eines Ganzen verstehen.

8.2.2

Sie verfugen Uber eine berufsspezifische Rollenidentitat
und kennen die Rollen, Kompetenzen und Verantwor-
tungsbereiche der anderen beteiligten

Berufsgruppen. Sie kdnnen ...

8.2.2.1

die eigenen Aufgaben, Verantwortungsbereiche und
Grenzen im interprofessionellen Team in typischen Ar-
beitssituationen erlautern und ihr eigenes Handeln im Ge-

samtprozess kritisch analysieren.

8.2.2.2

sich mit den Rollen und Verantwortungsbereichen der an-
deren Berufsgruppen aktiv auseinandersetzen und deren

Beitrag fur die Patientenversorgung wurdigen.

8.2.2.3

eigene und fremde Rollen in erlebten Situationen kritisch
reflektieren und im gemeinsamen Kommunikationspro-
zess fur die weitere Vorgehensweise

Konsequenzen ziehen.

8.2.3

Sie erkennen interprofessionelle Konflikte und tragen aktiv

zu produktiven und sachgemafRen Losungen bei.
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8.3

Die Absolventin und der Absolvent sind zur Zusammenar-
beit im arztlichen Team befahigt und tragen hierdurch zu
einer hohen Qualitdt und Effektivitdt der Versorgung im
Gesundheitswesen bei.

8.3.1

Die Absolventin und der Absolvent sind zur Zusammenar-
beit im arztlichen Team befahigt und tragen hierdurch zu
einer hohen Qualitat und Effektivitat der Versorgung im
Gesundheitswesen bei.

8.3.1.1

die eigenen Aufgaben und Verantwortlichkeiten sowie de-
ren Grenzen in Zusammenarbeit mit supervidierenden

und leitenden Arztinnen und Arzten erlautern.

8.3.1.2

Patientinnen oder Patienten vorstellen, ihre Probleme pri-
orisieren und das diagnostische und therapeutische Pro-
zedere bezogen auf den individuellen Patienten und seine

Situation im Team diskutieren.

8.3.2

Sie reflektieren ihre Aufgabe in Bezug auf eine kontinuier-

liche Patientenversorgung. Sie kénnen ...

8.3.2.1

Krankengeschichten in treffender, problembezogener und
Ubersichtlicher Weise (...) in der Ubergabe an dienstha-
bende Kolleginnen und Kollegen (...)

darstellen.

8.3.3

Sie arbeiten mit verschiedenen arztlichen Disziplinen
sachgemal, wertschatzend und effizient zusammen. Sie

konnen ...

8.3.3.2

die Aufgabenbereiche und Expertise anderer arztlicher
Disziplinen erlautern sowie sachbezogen und effizient

Konsile einholen.
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Anhang 2: Interpersonal Competence List

0 Gefahrdungs- und Fehlermanagement
0.1 Grundsaze 0.2 Individuelles Arbeitsverhalten
1 | handadt in (berainstimmung zur Sichorheiskuttr 1 | dbemwacht und kontrolliert kontinwiedich
2 | arbaitet nach galtigen Standards 2 | meldet und reagion aul Besondarhaitan
3 | bareitel sich vor und nutzt Hilismittal 3 | handelt und entscheidet sicherhaitsgerichiot (safety first)
4 | prifi Randbedingungen des Auftrags 4 | beachiet die eigena Verfassung
5 | baspricht relovante Details im Briefing / Debriafing 5 | beachiet Varfassung anderar
8 | hat proakfive Haltung gegentber Gefahrdungen 6 |nuizt alle techmischen und perscnelien Ressourcen
7 | reagiert unmittelbar auf Fehler & unerwinschie Zustande T | fokrt wnd nutzt notwendige Dokumentation
1 Situative Aufmerksamkeit
1.1 Informationsquellen 1.2 Informationsverarbeitung
1 | Dokumentation, Obergabainformationan 1 |beobachiet systematisch
2 | Arbeitspiatz und technische Systeme 2 |erkennt die Bedeutung der Informationan
3 | Patient 3 | schiussiolgert nachwvollzighbar
4 | Tatigkeit dor Mitarbeiter und Arbaitsablaufo 4 | ergreift notwendiga Malnahman
5 | Verfogbarkeit von Hessourcen 5 |berdcksichtigt alternative Entwicklungen und Szenarian
6 | =zonstige Randbedingungen 6 | kontrofiert und verifiziert gewonschie Andeningen
2 Entscheidungsverhalten
2.1 Vorbereitung 2.2 Ausfihrung
1 | erkennt Mobwendigheit von Handiungen / zum Eingreifon 1 |entschoidot sicherheitsgerichtal, bewahrt Sicherhoitsspislravme
2 | analysiert und Oberproft die verursachenden Fakioran 2 | kommuniziert die Entscheidung
3 | legt Zieda und Prioritaten fast 3 |varteilt Autgaben und Verantwortlichkaitan
4 | sammelt Fakten und Handiungsmaglichkeiten 4 |fohrt aus und meldat zurock
5 | wendet geregelte Verfahren an 5 |Oberproft das Resultat gegendber Absichien und Planan
6 | nuizt bai analytischan Siuationan FORDEC 6 | informier alle batrofienan Parsonen und Stallen
3 Management
3.1 Antizipation & Planung 3.2 Arbeitsbelastung (Workload)
1 | plantvoraus und halt Plane gin 1 |seizt Prictitalen
2 | achiei auf beeinflussende Fakioren & Bedmhungen 2 | delegieri Aufgaben angamessan
3 | bindet andera aktiv in die Planung ain 3 | stalit ausraichand Zait zur Aufgabonbewaltigung zur Varfigung
4 | batreib! realistischa Zeifplanung 4 |werfolgt die Aktionsn und Forschritte andarer
5 | setzi Zwischenzisle und achiei auf Einhaltung 5 |vermeidet dis negativen Auswirkungan von Strass
8 | vermaidet Ablenkungen und Zaitdruck 6 | managt Fehler, unarwinschie Zustands und Auswirkungen
4 Fihrung
4.1 Autoritat 4.2 Durchsetzungsvermogen (Assertiveness)
1 | fiollt seine Rolle aus 1 | Obemimmi Verantwvoriung, wenn a5 die Sttuation verkangt
2 | ergreifi die Iniliative 2 | bringt Wissen, Kenntnisse, Informaticnan und Vorschlage ein
3 | wahi situationsangemessenan Fohnengssti 3 | 2uBert seing Maeinung angemassean
4 | weist an, kontrolliert und korrigiert in angemessenar Waise 4 | drangt auf Klarung von Badenken
5 | erkennt Sioriaktoren der Zusammenarbeit, spricht diese an 5 | stalit Embsaltung der S0OP's sicher, intervenier! bei Abweichungen
@ | berat, entersiozt und coacht 6§ | bowahrt sachorientiorie Haltung
5 Teamwork
5.1 Kooperation 5.2 Interpersonelle Beziehungen
1 | halt sich an Arbaitskonzepte, SOPs und Absprachen 1 | biotat aktv Hilfa an
2 | Tordert zuer Zusammenarbeit auf und bindet andere akiiv sin 2 | motivieri andare, erkennt das Verhalten anderar an und verstarkl
3 | tauschi Absichtan und Plans aus 3 | achtet auf soziaka und kistturelle Aspekie dar Zussmmenarbait
4 | stellt Abglkeich mentaler Modells sicher 4 | ist offen for Feedback und Kritik
5 | berOcksichiigt Arbeits- end Aufmerksamkeiisbelasiung andarer | 5 |intervenier effektiv
6 | proft Effektivitat der Zusammenarbeit 6 | managt Konifikie
6 Kommunikation
6.1 Informationsaustausch 6.2 Atmosphane
1 | informigrt rechtzeitig und volistandig 1 | kommuniziert situafiy angepasst und emplangeronention
2 | kommuniziert eindautig und benutzt Standardphraseclogie 2 | fordert einen offenen Ausiausch und ermutigh zu Inpuis
3 | orentier sich an Faklen 3 | achiet auf sozialo und kulturslle Aspekio dor Kommunikation
4 | hort akiiv zu 4 | nimmt Feadback und Kritik nicht persanlich
5 | besfatigl, dass Informationen verstanden wurden 5 | Obt Feadback und Kritik sachiich
6 | fragt bei Unklarheiten nach & | berdcksichtigt non-verbale Signala
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Anhang 3: Bio-Bogen

Bio Bogen\

persdnliche ID:

1 z 3 4 5 B 7 B

(1+2 = die ersten beiden Buchstaben des Vornamens der Mutter; 3+4 = der Geburtsmonat
der Mutter; 5+6 = die ersten beiden Buchstaben des Vormamens des Vaters; 748 =
Geburtstag Vater)

Alter: ............ (1zhre) Geschlecht: Omannlich O weiblich
1. In welchem PJ-Tertial befinden Sie sich aktuell?

O1. 02 Os.

2. Welches Wahlfach haben Sie im PJ belegt?

3. Haben Sie eine Medizin-relevante Ausbildung absolviert? ©OlJa O Nein

OKrankenpfleger/in

Oaltenpfleger/in

(O Rettungsassistent/in

ORettungssanitdter/in

O Physiotherapeut/in

(OMedizin.-techn. Assistent/in

(OFs1/Zivildienst in einer medizinischen Einrichtung
Esonstiges-- i S s

4. Haben Sie wihrend des Studiums weiterhin in Threm Beruf gearbeitet?

Ola wenn ja, wie viele Semester: ...
(OMein und Wochenstunden: ...

5. Haben sie wahrend des Studiums in einem Nebenjob im medizinischen Bereich gearbeitet?

Ola wenn ja, wie viele Wochenstunden: ...
ONein

6. Haben Sie bereits Kurse zum Thema Notfallversorgunag, Kommunikations-/Teamtraining
besucht? (MINERVA ausgeschlossen) 2Ja  ONein

O ERC Kurse z.B. Advanced Life Support (ALS)

(O Padiatrische ERC Kurse (z.B. NSL, PALS)

O Prehospital/Advanced Trauma Life Support (PHTLS/ATLS)
0 European Trauma Course (ETC)

O sonsliges o s

7o ANgesTebber Facharzl e e e e e



Anhang 4: FKM

v .-.. . Kompetenzzentrum
MERLIN 1 T Lehrevaluation
in der Medizin

In welchem Malke verfiugen Sie tber die folgenden medizinbezogenen Kompetenzen?

Bitte kreuzen Sie das Niveau lhrer gegenwartigen Kompetenzen an

UMI
1

FREIBURG

In sehr
homemn

&

z
:

wn

Fachkompetenz (1 his 12a)

Grundlagenwssen iber Kdmperfunkbonen und die geistg-seefischen
Eigenschafien des Menschen

2 Grundiagenwissen sber Hrankheiten und den kranken Menschen

3 ‘Praktsche Erfahning im Umgang mit Patienten

Allgemeine Kenntnisse, Fahigksiten und Ferigkeiten i der Technik der
Anamnesserhebung

Allgemeine Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten m den kbinischen
Untersuchungsmethoden

Allgememns Kenntnisse, Fahigheiten und Ferbigkeiten m den grundsgenden
Labommethoden

_Allgemeine Kenntnisse, Fahigheiten und Fertigkeiten i der grundiegenden
apparativen Diagnostk

Allgemeine Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigheiten bezlglich
differentialdiagnostischer Uberegungen

Allgemeine Fahigkeden der Indikatonsstefung zur konsenvatven Therapie
kel haufg vorkommenden Erkrankungen

Allgemeine Fahigkeiten der Indikationsstefung zur operativen Therapie bei
haufig vorkommenden Erkrankungen

Allgemeine Fahigketen zur konservativen indwiduelen Therapieplanung bei
haufig vorkommenden Ercrankungen

1o

"

1z Aligemeine FEhigkeien, Therapiepdine anhand von Leitlinien zu erstellen
F3higke# zur Einschdtzung der Avffassungs- und AufnahmefEhigksit sines
Patienten

Kommunikative Kompetenz (13 — 15d)

N @ R R OE B R @ OEE = N
L[] Bl ] ARl G [T [N TR B Bl Bl N I
0 m R R R E & B BN N N & 8 ™
B E N RN R 6 B O E W N N OE P
R H N E EBE B B B & = R N

Allgemeine Kenntnisse und Fahigkeiten der Sretiichen Gesprachsflhrung in
verschiedenen Situabonen

Fenninisse der Faktoren, die die Arzi-Patient-Bezehung beenflussen
kdnnen

Allgemeine Kenninisse und Fahigkeiten, den Pabenten in das Gesprach mit
ginzubeziehen

123 Fahigket, auf die Gefihle und Bedirinisse des Patienten enzugehen
Fahigked. so zu kommunizisren, dass es den Patienten leicht fallt alles zu
werstehen

Fahigkeit. Patienten durch nonverbale Ausdrucksweisen durchgangig in
Gesprache einzubezichen

[ Jail T [ T T B |
[T [ To [T I ]
 OEE e e R
O OO >Od OO O
H H|EH H B =
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15

i

=

ied
0

Kenninis kommunikatonspsychologischer Ansatze zum Uberbringen
=chlechter Machrichien

Teamkompetenz (16-18b)

Fahigkei, vorhandene Patienteninformation fir Konsiliaranfordenmmgen
aufzuarbeiten und Konsilfragen zu formulieren

Fahigket, effekiv mi allen Mitgledem des Behandlungsteams dber die

Versorgung der Pabenten und Betreuung der Anpehdngen zu kommuniziersn

Fahigket, ein Stations-/ Pranisteam anzuletenfzu fithren
Fahigkeiten, dem medizinschen Team alle relevanten Informationen
mitzuteden und klare Anweisungen zu geben

Fahigket, das eigene Kompetenzniveau einzuschatzen und eventuell den
Rat Anderer einzuholen

Kompetenz in Gesundheitsforderung und Priavention
{19 — 24)

Grundkenninisse der Einfilisse won Familie, Gesellschaft und Umwelt auf de [:]

Gesundheit

Grundkenntnizse der Einfiisse von Familie, Gesellschaft und Umwelt auf de |:|

Bewsltigung von Krankheitsfolgen
Kennnisse in Gesundheitsfirdering
Kennmisse in Pravention und Rehabilitation

Fahigket 2ur Beratung eines Patienten bexighch allgemeiner
Gesundheitsfirdenma

Managementkompetenz (25 — 29e}

Grundiagemwissen dber Moglichkeden arzilicher Qualit3tssicherung (= B.
Qualitatszirke]

Fahigket zur Teslnahme an der arzilichen Qualitatssichening und Abletung
pesigneter Maknahmen fir das sigene Handsin

Grundkenntnisse dber die Organisation des Gesundheizwesens wd
Verortung des eigenen Arbeiteplatzes hienn

Kenpinisse der Grundprinzipien der Gesundheitsckonomiz

Fahigket zum kntischen Abwagen gesundheitsdkonomischer Aspekie der
Phamakotherapie

Fahigke® mit selbstverursachien Fehlem umzugehen

Fahigkei, andsre in adaguater Wese auf Fehler bow, Fehlvedhalien
anzusgrechen und Hifestelung anzubseten

Aligemeine Kenntnisse Ober typische Fehferquellen im Krankenhaus
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3

I

41

43

4z

Fahigket zum efektiven Zeitmanagement m Klinikalltag

Verstandnis won veraniwortungswoler Ressouncenzutedung in des
Patientenversorgung

Standesbezogene Kompetenz (30 — 34b)

Kennnisse der ethischen Grundlagen arzilichen Verhaltens: l:l
F3higkeit zur Auseinandersezung mit derm Wertesystem des Patienten l:]
Fahigkeit zur Einbeziehung des Patienten bei der therapeutischen D
Entscheidungsfindung

Kenninis der Moglichkeiten, auf verschiedene Ebenen des

Gesundheitewesens Einfluss zu rehmen, um ethische Grundiagen Srtlichen I:l
Handelns zur Gettung zu bngen

Fahigheit zur HEfe und Betreuung bei chronisch und unheifbar Kranken sowie l:I
Sterbenden

Fahigkeit. Feedback anzunehmen und ogf. in das eigene Handein zu I:l
mbegrieren
Fahigket. das eigene Handeln kritisch zu hinterfragen |:|

Lernkompetenz {35 — 39)

Fahigkeit. das eigene Wissen auf dem akiueBen Stand zu halten l:]
Fahigksit. das eigene Wissen an die jewsiligen Anforderungen anzupassen D
Fahighet. sipene Wissenslicken zu erkennen und zw schlielen |:|

Fahigkett, Weiter- und Forttddungsangebote fir eigene Zwecke zu bewerten I:l
und auszuwahlen

Fihigket. Anderen bei der Ausbildung zu helfen ]
Kompetenz zum wissenschaftlichen Handeln (40 — 43)
Fahigket eigens ldeen und ldeen Andererin Frage zu stellen |:|
Fahigkeit zur Einordnung medizinischer Informationen aus der Laienpresse |:|
Fahighkeit zur Bewertung methodischer und ethischer Aspekte siner Studie m l:]
Henbdick auf die Entscheidung, sich daran zu beieiligen

Fahigheit eigenstandig theoretische oder klinische Forschung zu betreiben l:]
Personale Kompetenz (PK)

Kenninisse und Fahigkeiten dber Strategien zur Stresspravention |:|
Wenntnisse und Fihigkeiten iber Strategien zum Zeimanagement B
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Anhang 5: Collaborator Fragebogen

Teamplayer/ Collaborator

1. Ich filihle mich in der Lage im R3hmen einer
Hotfzliversorgung sine strukturierte Ubergabe aller
relevanten Informationen durchzufuhren.

Z. Kennen Sie 5chemata, die eine Ubergabe erleichtern//strukturieren? []¥a [JM=in

SAMETM: ok e | T oo o o R e e e e o e S S e e e S S

3. Ich fiihlz mich in der Lage mich als Mitglizd eines
interdisziplindren Teams an einer Motfallversorgung
aktiv zu beteilizen.

4. Ich filhl2 mich in der Lage mich im Sinne der
gemeinsamen Entscheidungsfindung in einem Team zu
engzgiersn |Eehandlungsplanung, -optionen und
Frigrititensetzung].

5. lch filihlz mich in der Lage ¥onflikte in einem
Behandlungsteam zu identifizizren und Losungen
gemeinsam zu erarbeiten.

€. Ich filihlz mich in der Lage organisatorische sufgaben
im Klinikzlltzg seloststindiz zu bewaltigen.

7. Ich fibhle mich in der Lage wihrend siner Behandlung
auftretende Probleme an das Team zu kommunizieren.

B. Ich nutze pSglichkeiten im klinischan alltag dem
Behandlungsteam Feedback zu g=ben.

2. Ich nutze &n mich adressiertes Feedback fur meine
selbsoreflexion.

10. Kennen Sie 5chemata, die ein Feedback strukturiersn? [J¥&a [Jmein

= Re A B B e e e e e b e e o
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Anhang 6: Essentielle Punkte im Ablauf der Versorgung

6.1 Modul 1 Szenario 2

Essentielle Punkte im Ablauf der Versorgung | 14 | MEIN

Briefing

Anwesende stellen sich untereinander vor.

Die Rollen A/B/C und ihre spezifischen Aufgabenfelder werden zugeteilt.
(z.B. & -> Analgesie, C -> Blutentnahme, BGA)

Die relevanten Fakten der telefonischen Voranmeldung werden effektiv/strukturiert kom-
muniziert (MIST).

OP-Kapazitat wird abgeklart.

Ubergabe: Priklinik -> Schockraum

Wiihrend der Obergabe Nb -= TL und TL -> SR-Team wird aufmerksam zugehért.

Wihrend der Ubergabe NA -= TL werden effektiv die relevanten Fakten kommuniziert.

Wihrend der Ubergabe TL -> SR-Team werden effektiv die relevanten Fakten kommuni-
Ziert.

Schockraumversorgung

Eine 5-Sek.-Beurteilung wird durchgefiihirt.

A-Doktor erhilt die &nalgesie aufrecht.

C-Doktor nimmt BGA ab.

Zusammenfassen und Teilen aller relevanten Fakten mit dem SR-Team.

Effektive und rechtzeitige Kommunikation mit Radiologie zwecks weiterer Bildgebuna.

Es werden relevante Konsile angefordert (MKG, HNO, ...

6.2 Modul 4 Szenario 2

Essentielle Punkte im Ablauf der Versorgung | 1A | MEIN

Briefing

Anwesende stellen sich untereinander vor.

Die Rollen &/B/C und ihre spezifischen Aufgabenfelder werden zugeteilt.
(z.B. & -> Analgesie, C -> Blutentnahme, BGA)

Die relevanten Fakten der telefonische Voranmeldung werden effektiv/strukturiert kom-
muniziert (MIST).

OP-Kapazitdt wird abgeklart.

Intensiv-Kapazitat wird geldart

Ubergabe: Priklinik -> Schockraum

Wihrend der Ubergabe N& -= TL und TL -» SR-Team hirt aufmerksam zu

wihrend der Ubergabe N& -> TL werden effektiv die relevanten Fakten kommuniziert.

wihrend der Ubergabe TL -= SR-Team werden effektiv die relevanten Fakten kommuni-
zZiert.

Schockraumversorgung

Eine 5-Sek.-Beurteilung wird durchgefithrt.

A-Doktor erhilt die Analgesie aufrecht.

C-Doktor nimmt BGA ab.

Warmeerhalt (min. Decke)

Zusammenfassen und Teilen relevanter Fakten mit dem SR-Team.

Effektive und rechtzeitige Kommunikation mit Radiologie zwecks weiterer Bildgebunag.

Es werden relevante Konsile angefordert (MKG, HNO, ...
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Anhang 7: Teamkommunikation im Primary Survey

7.1 Modul 1 Szenario 2

wiihrend des Primary Surveys innerhalb
des Teams kommuniziert?
Kategorie Befunde Handlungen Ubergabefakten | JA | NEIN
i Atermweq: frai Uberwachung Arermvweg: frai
Airway und diskrate Blutung aus der In-Line Immokilisation
HWS Nase Analgesie aufrechtarhal-
HWS: unzuffEllig ten diskrete Blutung aus der
Nase
wieitarhin Schmerzan am HWS: unaufalig
Thorax und Unterschenkel -
gedubert wieiterhin Schmerzen
i Thorax: Caverstoff Gber Maske suffizient spontanat-
Breathing suffiziente Spontanatmung | mit Reservoir, 151/min mend
Atermgerausch links abge- Aterngerausch links et-
schwach: wias abgeschwache
Druckschmerz Gber V.2, Frakour der 7.78.
der 7./8. Rippe Rippe
AF: 18/min
Sp03: 999G Spld: 990
Circulation | Pulse perigher gut tasthar | Volumentherzpie fort- Kreislaul: kompensiert
tachykard fidhren
Rekzp.Zeit verlEngert BGA zbrehmen
HF: 205/min Abdement unzufzlig
RR: 100/70 mmHg
Abdomen: weich, ohne
Prellmarken Backen: unauffallig
Becken: stabil
linksr Unterschenkel: offen
frakeuriers, disloziert, Unterschenksl# fink=s
Schmerzen im mitderen
Schaftbersich, pDMS intaks
keine grofen Zuberen Blu- BGA-Ergebnize= kommi-
tungen erkennbar niziart
Disability Pupillzn; mittelweit, isokor, GLS: 15
lichtreagibel
GCS: 15 Pkee
keine initizle Bewussthosig- keine initizle Bawusstho-
kit sigheit
Vigilanz: wach (z.T. somno-
lent  aufgrund Anal- Pupillenstatus
gosedierung), 4-fach orien-
tiert, bewusstesinsklar
Exposure Ruicken/Wirbelsdule: unauf- | wvollsténdig entkleidan Riicken/Wirbelsdule: un-
fallig Temp, meszen auftallig
Gesicht: Hamatom Gber lin- | fir Warmeerhzh sorgen
kem Jochbein HEmatom Gber linkem
Hzut: blass, feucht Jochbein
Temp: 35.3°C
Temp.: 35,3°C
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7.2 Modul 4 Szenario 2

wihrend des Primary Surveys innerhalb
des Teams kommuniziert?
Kategorie Befunde Handlungen Ubergabefakten | JA | MEIN
Airway und | Atemwen: frai Uberwachung Atermweg: frei
HWS diskrete Blutung aus dem In-Line Immobilisation
Mund
Analgesiz
HWS: unauffallig aufrechterhalten
diskrete Blutung aus
dem Mund
wieiterhin Schmerzen an HWS: unaufli
Thorax und Unterschenkel : ]
gedubert
wigiterhin Schmerzan
Breathing | suffizients Spontenatmung | 52 uerstoff (ber Maske | suffizient spontan-
mit Reservair, 15/min atmend
Aterngerausch rechts
abgeschwacht Aterngerausch rechts
3 e etwias abgeschwacht
Thorax: instabil dGber
_ Krepitation Ober dier
Costae 67 &./7. Rippd
AF: 20/min
Splle 5p02: 57%
Circulation | Pulse perigher gut msthar | Wolumentherapie Kreislzuf: kompensiert
fartfihren
tachykard
BGA zbnehmen
Rekzp.Zeit verlZnger: Abdomen: unauffallig
HF: 110/min
RR: 120/60 mmHg Backen: unauffillig
Abdomen: wieich, ohne
Prellmarken
V.=, distzle
Becken: stabil Unterschenkel# rechts
rechter Untararm: offen
frakouriert, dislziers,
Schmerzen im distzlen BGA-Ergebniss=
Cchaftbersich, pDMS intzks kommuniziart
keine groben Zubieren
Blutwrgen erkennbar
Disability Fupillen: mitt=lweit, isokor, GLS: 15
lichtreagibel
GC5: 15 Pla= keine initizle
keine initisle Bewussthosighksit
Bewusstiosigheit
Vigilanz: wach (z.T. Popillenstatus
somnolent aufgrund
Analgosedierung), 4-fach
orientiert, bewusstseinsklar
Riicken/Wirbelz5ule: vollstindig entkleiden Riiicken/Wirbel=aule:
B Prelimarke (Héhe Th-L .z, WirbelsSulentrauma
Ubergang) am Riicken mit | Temp, messan
Druckschmerz
fisr Warmkerhah sorgen
Gesicht Rissquetschwunde Rissquetschwunde der
der Oberlippe, Diskokation Oberlippe
der SchneidezEhne
Hzut: blass, feucht _ _
Dislokation der
Temp.: 35.0°C Schneidezihne
Temp.: 35.0°C
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Anhang 8: Zeitplan der Module 1 — 4

Zeitplan Modul O
Zeitraum
[min.)
won bis Kursinhalt REumlichkaitzn
oo s Begehung der Echtriume Schockraum,
schackraum-CT
015 0:20 Vorstellung der Dozenten
020 O30 vorstellungsrunde der Teilnehmenden Seminarraum
030 040 | Einflhrungin das Kurskonzept P! Trauma Team der Lernkdinik
0:40 Oids Einverstandniserkldrung zur Detenerhebung
045 1:00 Baarbeitung der Fragebbgen
Zeitplan Miodul 1
Zeitraum
i5td. : Min.}
Wi bis Kursinhalt
000 05 | vorstellung Gastdozent, Erarbeiten der Lernzigle des Kurstages
005 0015 | Eimweisung in Patientensimulator und Materisl
015 D30 | s2enario 1: Ssturz wom Baugerist
i0:30 0:35 | Fesdbackrunde: hedizinischer Ablauf und AECDE-5chema
035 D40 | Audic-Aufnshme des Teambriefings nach telefon. Notarzt-Anmelduns
0:40 Q55 | SzEnario 2: sturz beirn Motooross
0:55 1:00 | Audic-aufnshme der Oberarzt-Ubergabe zum Szenario 2
1:00 110 | Impulsvortrag: Allgemeine Kommunikationsregeln, Ssnder-Empfanger
Wodell, Team-Timeout [10 for 10}, Ubergaben nach MIST
1:10  1:20 | Film: schodoraumibergabe BWE Uim | Tv-Reportage) mit analyse nach
Inhalt und Struktur
1:20 1:25 | Hauszufgabe: Fallvorstellung eines Schockraumpatientsn [Prakinik,
Echockraumn, Eildgebung, OF Intensivstation]
1.25 1:30 | Tages-Feedbadk: Eitzlicht-Runds”
Zeitplan Modul 2
Zeitraum
[5td. - Mimn.)
vaon bis Kursimhalt
oo o5 | vorstellune Gastdozent, Erarbeiten der Lernzigls des Kurstages,
Logbuch-TED
05 15 | Falbvorstsllung des Schockraurmgatientzn
15 30 | Szenario 1: verkehrsunfall FuBganger Theodor-Heuss-Sricke
030 35 | Fesdbackrunde zum Szenzric
035 @55 | Workshops: Bedkengurt, i.o-Zugens, HWS-Irmmobilisation
055 1:05 | Impulsworirag: Massentransfusicnsprotokol
1:05 120 | Szenario 2: Penstrierendes Abdominaltraums [Messerstich]
- Critical Incident: Haltbarkert der BElutprodukts abgelaufen
1:20 1:25 | CIRs-hsldung verfazzen
1:25  1:35 | Impulsvortrag: Fehlermanagement, CIRS
Fesdbackrunde zum Szenario
1:35 1:40 | Hauszufgabe: secondary Survey durchfihren und dokurnentignsn
140  1:45 | Tages-Feedback:  Einzlichi-Runds”
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Zertplan Modul 3

Zertraum

[5td. : Mim.)

van bis Kursinhalt

oo o5 | vorstellunes Gastdozent, Erarbeiten der Lernzisls des Kurstages,
Logbuch-TED

05 15 | vorstelluns der Ergebnisze des Sscondary Suresys

15 O30 | Szenario 1: stumpfes Abdominal/Thors=-Traumas (Plendetritt]

0:30 35 | Fesdbackrunde rum Szenaric

035 1.00 | Workshops: strukturierte Rontgen Befundung. FAST [Zonografie)

1:00 1:15 | Szsnaric 2: Fahrradsturz bei erhéhter Geschwindizket {Downhill]

115 1:20 | Fesdbackrunde Tum S2enario

1:20 1:25 | Haussufgabe: FAST bei schockraumpatient durchflihnen und
dokumsentisren

1:25 1:30 | Tages-Feedback: Eltzlich-Runds”

Zeitplan Modul 4
Zeitraum

[5td. - Mim.]

waon bis Kursinhalt

00 ©05 | viorstellung Gastdozent, Erarbeiten der Lernziele des Kurstagss,
Logbuch-TED

o5 015 | vorstellung der Ergebnizse des Treuma-Ultraschalls

15 025 | Pedistrische Kalkulstionsn in der Andsthesie |Petientsnkarts
Kinderanasthesie]

25 040 | Szenanio 1: Kinder-Schockraum (Sturz vom E3um)

0:40 045 | Fesdboackrunde zum Szenaric

045 i0:50 | Audig-Aufrahme des Teambrisfings nach telefon. Motarzt-anmmeldung

50  1:05 | Szenario 2: Sturz sus groider Hohe |[Klethergartzn)

1:05 1:10 | Audic-aufnshme der Clherarzt-Ubergabe zum Szenaric 2

110 1:25 | szenario 3: Verkehrsunfall FUBgEnger {Autoschranks)
- keine praklinische Versorgung

1:25 1:30 | Fesdibaclkrunde zum S2enario

1:30  1:40 | Bearbeitung der Fragebosen

1:40 1:45 | Feedbackrunde zum gesamisn Kurs
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Anhang 9: Patientenkarte Kinderanasthesie der Universitatsmedizin Mainz

Patientenkarte Kinderanisthesie M UNIVERSITATSmedizin,
Klinik far Anasthesiologie s
Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. C. Wemner MAINZ

(=]
g
&
<

Defibrillation Amiodaron

4 Joule/kg

Notfallmedikamente

5mglkg iv. i

o
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Anhang 10: Lernzielfragebogen

E&r in sehr
nicht hoheam
Malke

Mach Abschluss des PI-Trauma-Teams filhle ich mich inder Lage... |1 [2 |3 |4 |3 | & |7

Mlodul 1

...den Ablauf einer Schwereerletzienversorgung im Team
durchzufiihren.

..den Untersuchungsgang nach ABCDE-3chema durchzufihrem.

die Bedeutung notfallmedizinisch relevanter nicht technischer
Fertigkeiten fur den Behandlungserfolz zu beschreiben.

... eing effektive Kommunikation im B2hmen einer Motfall-Behandlung
anzuwenden.

Mlodul 2

..2ine adiguate Immaobilisation der HWS s2lbsténdig durchzufihren.

..2inen intraossaren Zugang anzulsgen.

..ginen Backengurt anzulsgen.

..als Team gine sichere Patientendrehung ("log roll") umzusstzen.

...die Grundprinzipien der Mazs=ntransfusion bei verletzten Patiznten
zu beschreiben.

.8ine Zweituntersuchung eines schwerverletzten Patisnten in Realitat
durchzufiikiren.

..einen Gezamtablauf von der Unfallstelle bizs zur definitiven
Wfersargung zu erlautern.
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Mach Abschlusz des PJ-Traumza-Teams fihle ich mich in der Lage..

Ear in sefr
nicht hohem

Make
1] 2 1] 7

Modul 3

...die Bedeutung der einzelnen bildgebendan MaBnahmen [Rintgen,
Ultraschall, CT) im Rehmen der Verletztenversorgung einzuordnen.

.8inen Réntgen Thoraz-Befund bei sinem verletzben Patienten zu
erheben.

..2inen Rantgen HW3s-Befund bei einem verletzten Patienten zu
erheben.

..2inen Rontgen Becken-Befund bei einem verletzten Patienten zu
erheben.

..8inen FAST Ultraschall in einer Simulationsumgsbung selbstandig
durchzufithren.

..einen F&ST Ultraschall unter aufsicht bei einem Schockraum-Patienten
im Rehmen der Zweitbeurtsilung zu erhebean.

Modul 4

..die relevanten Unterschiede der Verletzienversorgung bei Kindern zu
benennen.

..gine addguate Vorbereitung bei anmeldung eines potentiell schwer
verletzten Kindes durchzufihren.

..im Teamn diz Behandlung bei einem potentiell schwerverletzten Kind
durchzufihren.

Gesamtbeurteilung

it demn PJ-Trauma-Team verbinde ich einen Zugewinn an Wissen
und praktizcher Erfahrung.

Dzs elearning hat zu meinem Lernerfolg beigetragen.

Das Simulations-fSkillstraining hat zu meinem Lernerfolg

beigetragen.

Die Umsetzung am Patienten [Wochenaufgaben) haben zu
meinem Lernerfolg beigetragen.
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Anhang 11: Video-Auswertungsbogen gemaf der ICL

Szenario: Datum:
Videodatei: Beobachter:
Kategarie Elemente Kriterien
0.1.1 handelt in Ubersinstimmung zur Sicherheitskultur
[Teambriefing, Vorstellung, ablaufprotokoll ABCDE. )
" 0.1.2 arbeitet nach giiltigen Standards
0.1 Grundsstze [ABDCE Schema; Ubergabe MA sbwarten vor Primary Sureey)
. 0.1.5 bereitet sich wor und nutzt Hilfsmittel
0 Gefahrdungs- [1]2]3]4]n] {karte schockraumahlauf: Umrechnungstabellen fiir Kinder)
und fehler- 0.1.4 priift Randbedingungen des Auftrags
management 0.1.5 bespricht relevante Details im Briefing / Debriefing

[1]2[3[4]n]

0.1.6 hat proaktive Haltung gegendber Gefshrdungen
|Briefing: mdgl. komplikationsn; Medikamentendosierungen)

0.1.7 reagiert unmittelbar suf Fehler & unerwinschte Zustande

0.2 Individuelles
Arbeitsverhalten

[t]2]3]a]n]

0.2.1 iiberwacht und kontrolliert kontinuierlich

0.2.2 meldet und reagiert auf Besonderheiten

0.2.3 handelt und entscheidet sicherheitsgerichtet

0.2.4 beachtet eigens Verfassung

0.2.5 beachtet Verfassung Anderer

0.2.6 nutzt alle technischen und personellen Ressourcen
[ruft Experten hinzw; nutzt 2.6 Pelvic shing; ioo.; diffioult sinaey)

0.2.7 filhrt und nutzt notwendige Dokumentation

1 Situative
Aufmerksamkeit

[1]2]3]4]n]

1.1 Informations-
quellen

[1[2[3[4]n]

1.1.1 Dokumentation, Ubergabeinformation

1.1.2 arbeitsplatz und technische Systeme

1.1.3 Patient

1.1.4 Tatigheit der Mitareiter und Arbeitsablaufe

1.1.5 verfugbarkeit won Ressowrcen

1.1.6 sonstige Randbedingungen

1.2 Informations-
verarbeitung

[1[2[3[4]n]

1.2.1 beobachtet systematisch

1.2.2 erkennt die Bedeutung der Informationen

1.2.3 schlussfolgert nachvollziehbar

1.2.4 ergreift notwendigs Malnahmen

1.2.5 bericksichtigt alternative Entwicklungen und Szenarien

1.2.5 kortrolliers und verifiziert gewiinschte Anderungen

2 Entscheidungs-
verhalten

[1]2]3]a]n]

2.1 Vorbereitung

[1]2]3]a]n]

2.1.1 erkennt Motwendigksit von Handeln / zum Eingreifen

2.1.2 analysiert und Uberprift die verursachenden Faktoren
| Amweisungen nach Ursachensuche, Bsp. schockiger Pat.)

2.1.3 l=gt Ziele und Prioritdten fast

2.1.4 sammelt Fakten und Handlungsmdglichkeiten
[fragt Team nach Ergénzungen, Ideen; sammelt und wiederholt Fakten)

2.1.5 wendet geregelte verfzhren an

2.1.6 nutzt bei analytischen Situationen FORDEC

2.2 Ausfihrung

[1]2]3]4|n]

2.2.1 entscheidet sicherheitsgenichtet, bewahrt sicherhetsspisglraums

2.2.2 kommuniziert die Entscheidung

2.2.3 werteilt aufgaben und Verantwortlichkeiten
[zuteilung zu ABCDE-Rollen; Zuteilung spez. Aufgaben der einzelnen Rollen)

2.2.4 filhrt aus und meldet zuniick

2.2.5 liberprift das Resultat gegenober absichten und FlEnen
|stabilisierung des Pat. mittels Pelvic sling-= Stabilisiert nach anlags?)

2.2.6 informiert alle batroffensn Personen und Stellen
| €T, OF, Intensivstation, Team im Brisfing)
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3 Management

[1[2[3]4]n]

3.1 Antizipation &
Planung

[1]2]3]a]n]

3.1.1 plant voraus und halt PlEne gin
[ Zugang und volumentherapie zur Stabilisierung)

3.1.2 achtet auf beeinflussende Faktoren & Bedrohungen
[ BEA— BE, Hb; Warmeerhalt)

3.1.5 bindet Andere aktiv in die Planung mit ein
[frast das Teamn nach Viorschlggen zu Behandlungsoptionen im Briefing)

3.1.4 betreibt realistische Zeitplanung

3.1.5 setzt Zwischenziels und achtet auf Einhaltung
[erst Primany Survey, danach kurzes Team-Time-out)

3.1.6 vermeidet Ablenkung und Zeitdruck

3.2
Arbeitsbelastung

[1[2[3]4]n]

3.2.1 setzt Prioritdten
[2.B. mittels Intubation zuerst A-Problem beheben)

3.2.2 delegiert Aufgaben angemessen
[2.B. A-Doktor kimmert sich um Atemweg, B-Doktor._.)

3.2.3 stellt ausreichend Zeit zur Aufgabenbewiltigung zur Verfugung

3.2.4 verfolgt die Aktionen und Fortschritte Anderer
[Fragt nach Zwischenergebnissen wiahrend Patientenuntersuchung)

3.2.5 vermeidet die negativen Auswirkungen von Strass

3.2.6 managet Fehler, unerwinschte Zustande und Auswirkungen

4 Fihrung

[1]2]3]a]n]

4.1 Autoritat

[1[2[3]4]n]

4.1.1 filillt seine Rolle aus

4.1.2 argreift die Initiative

4.1.5 wahlt situationsangemessenen Flhrungsstil

4.1.4 weist an, kontrolliert und korrigiert in angemessener Weise

4.1.5 erkennt Storfaktoren der Zusammenarbeit, spricht disse an

4 1.6 prift Effektivitét der Zusammenarbsit

4 Z Durchsetzungs-
VErmagen

[1]2]3]4]n]

4.2.1 dbernimmt Verantwortung, wenn es die Situation verlangt
[ trifft Entscheidungen in schwierigen Situationen)

4 2.2 bringt Wissen, Kenntnisse, Informationen und Vorschldge ein

4.2.3 duliert sgine Meinung angemessen

4 2.4 dringt auf Klarung von Bedenken
[ CT indiziert Ja/nein)

4.2.5 stellt Einhaftung der S0P s sicher, intervenizrt bei Abweichung

4.2.6 bewshrt sachorientierte Halung

5 Teamwork

[1]2]3]a]n]

5.1 Kooperation

[1]2]3]4]n]

5.1.1 halt sich an Arbeitskonzepte, 500s und Absprachen
[ hdlt sich an das schodkraumprotakoll)

5.1.2 fordert zur Zusammenarbeit auf und bindet andere aktiv sin

5.1.3 tauscht absichten wund Plane aus

5.1.4 stellt Abgleich mentaler Modelle sicher

5.1.5 beriicksichtigt Arb=its- und Aufmerksamkeitsbelastung anderer

5.1.6 prift Effektivitét der Zusammenarbsit

5.2 Interpersonelle
Beziehungen

[1[2[3]4]n]

5.2.1 bietet aktiv Hilfe an

5.2.2 motiviert andere, erkennt das verhalten anderer an und verstirks

5.2.5 achhet auf soziale und kulturelle aspekte der Zusammenarbeit

5.2.4 ist offen fir Feedback und Kritik

5.2.5 interveniert effektiv

5.2.6 managt Konflikte

& Kommunikation

6.1 Informations-
austausch

[1]2]3]a]n]

5.1.1 informiert recht zeitig und wollstandig

5.1.2 kommuniziert eindeutig und benutzt standardphraseologie

5.1.5 orientiert sich an Fakten

5.1.4 hirt aktiv zu

5.1.5 bestatigt, dass Informationen verstanden wurden

5.1.6 fragt bei Unklarheiten nach

[1]2]3]4]n]

6.2 Atmosphare

[1]2]3]4]n]

5.2.1 kommuniziert situativ angepasst und empfangerorientisrt

5.2.2 fidrdert rinen offenen Austausch und ermutigt zu Inputs

5.2.5 achhet auf soziale und kulturelle Aspekte der Zusammenarbeit

5.2.4 nimmt Feedback und Kritik nicht persdnfich

5.2.5 (bt Feedback und Kritik sachlich

6.2.6 bericksichtigt non-verbale Signale

ahgewandelt und ergdnt nadh ICL 2.2 med 550008 dt

Kommentare:
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Anhang 12: Auswertungsbogen Audio-Ubergabe

12.1 Modul 1 Szenario 2

Ubergabe an unfallchirurgischen Oberarzt

Ja

MEIM

Mannlich, 21 Jahre

M

Motocross-Fahrer gestiirzt nach Sprung (3m Hihe)

Jochbeinfraktur links

Fraktur der 7./8. Rippe links

Pneumothorax links

Tibiaschaftfraktur links, offen, disloziert, pDMS intakt

A Atemweg frei

B: suffizient spontan atmend

C: Kreislauf kompensiert

D: GCS 15, neurologisch unauffallig

durchgefiihrte Diagnostik:

Schockraum-Spirale

Rontgen-Unterschenkel links

12.2 Modul 4 Szenario 2

Ubergabe an unfallchirurgischen Oberarzt

MEIM

Weiblich, 26 Jahre

Z.n. 5turz beim Klettern (3m Hihe) auf Waldboden

Mittelgesichtsfrakbur

Fraktur der 6./7. Rippe rechts

Pneumothorax rechts

Unterschenkelfrakiur links, geschlossen, pDMS intakt

A Atemweg frei

B: suffizient spontan atmend

C: Kreislauf kompensiert

D: GCS 15, neurologisch unauffallig

E: leicht hypotherm bei 35,3°C

durchgefihrte Diagnostik:

Schockraum-Spirale

Ramtgen Unterschenkel links
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Anhang 13: Logbuch

Vorwort

MName- Liebe Studierende im Praktischen Jahr!

Wir freuen uns, Sie im neu etablierten Blended Leaming Curriculum PJ-
Trauma-Team® zu begniften. Es beinhaltet Kompetenzen und praktische
Fertigkeiten, die Sie im Laufe dieses vierwdchigen Kurses intensiviert er-
werben solien.

Umivepsits Mainz LLg idie und Unéslichinume Das Logbuch soll als Anstof fiir Eigenleistungen diensn und wird lhnen

helfen im Verauf einen Uberblick dber die erreichten Fertigkeiten zu sr-
halten. Fihren Sie es gewissenhaft und Iassen Sie sich abgeleistete Wo-
chenaufgaken schrifilich von einem anwesenden Arzt bestitigen. Dieses

Logbuch unterliegt keiner Benotung cder Bestehensgrenze. Aufgrund un-
terschiedlicher Einsatzgebiete (Unfallchirurgie, Andsthesie, Radiclogie)
werden Sie unterschiedlich haufig die Maglichkeit haben bestimmte Fer-
tigkeiten anzuwenden.

fu r Stu d jeren d e im Ziel ist es die Handiungskompetenz unter Aufsicht und die Selbst-
standige Handlungskompetenz zu firdem.

m Sie finden darin weiterhin drei Testatbégen, die im Anschluss an die Mo-
PJ -T ra u m a -Te a dule M;, M; und M3 zu eredigen sind, sowie einen Bereich fir zusatzlich
geleistete Arbeiten.

Wir winschen lhnen viel Vergniigen und Erfolg beim Absolvieren des
Curriculums und freuen uns jederzeit Ober Kritik und Anregungen lhrer-
geifs im Sinne der VVerbesserung der Lehre!

Priv.-Doz. Dr. med. Sebastian Kuhn

Priv-Doz. Dr. Sebastian Kuhn
sebastian. kuhn@unimedizin-mainz.de

Seite | 1

Inhatit Lernziele des PJ-Trauma-Teams

Das Gbergeordnete Lemziel fiir das Curriculum ,PJ-Trauma-Team® lautet

1. Lemziele des PJ-Trauma-Teams 3
Nach Absolvieren des Cumiculums "PJ-Trauma-Team" soll der Studie-
2. Persdnliche Lemziele des PJ-Trauma-Teams 4 rende in der Lage sein, Wissen und Fertigkeiten fir die Versorgung
) unfalichirurgischer Notfalle anzuwenden und dabei die kommunikative
3. Prakfische Kompetenzen 5 Dimension - nicht-technische Fertigkeiten - im Team umsetzen.
4. Optionale Zusatzleistungen g8
5. Wochenaufgabe M1: Patisntenvorsteliung g Im Einzelnen bedeutet dies,
- ie | Y\ Y i
& Wochenaufgabe M2 Secondary Survey 1 die {Schwer-)Verletzten-Versorgung im Team,
7. Wochenaufgabe M3: Kontroll-FAST 12 =+ B Kommuniceionsfiuss im-Team,
&. Anmerkungen und Yerbessemungsvorschlage 13 s gausliaten,
- und eine m&glichst hohe Patientensicherheit
zu gewahrleisten.
Seite | 2 Seite | 3
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Personliche Lernziele des PJ-Trauma-Teams

Bitte definieren Sie hier Ihre personlichen Lemziele fir die kemmen-

den 4 Wochen:

personliche Lemziele

v

Praktische Kompetenzen

KW = Kurswoche
UC = Unfallchirurgie, AN = Andsthesie, RA = Radiologie

KW
1

KW

Ich habe einen Patienten in der Frihbespre-

chung vorgestellt. [UC, AN, RA]

Ich habe einen Patienten in der Ronigenbe-

| sprechung vorgestelit. [UC. RA]

lch habe einen Patienten wihrend der Visite
auf der Intensivstation vorgestelit. [UC. AN]

Zeite | 4

lch habe die Visite bel einem Schockraum-
Patienten mitverfolgt. [UC. AN]

Seite | 5

raktische Kompetenzen

KW
1

KW

Ich habe eine Schockraumbehandlung mitver-
foigt. [UC, AN, RA]

Ich habe radiologische Bilder eines Schock-
raum-Patienten mitbefundet. [RA, UC]

Ich habe bei der operativen Versorgung eines
Schockraum-Patienten assistiert. [UC, AN]

Ich habe ein Secondary Survey bei einem
Schockraum-Patienten unter Aufsicht durchge-

fiihrt. [UC]

Seite | &

raktische Kompetenzen

Ich habe ein Kontroli-FAST bei einem Schock-
raum-Patienten unter Aufsicht durchgefiinr.
[UC, RA]

Seite | 7
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Optionale Zusatzleistungen Wochenaufgabe M1: Patientenvorstellung

Im dem Teil optionale Zusatzleistungen” bleibt Raum fir unsererseits nicht Als Wochenaufgabe im Modul 1 soll die stationdre Behand-
s&ﬁghsﬁﬁgegﬁﬁmegn ?\;’:ré;‘asgﬂef"e”“"g weitieten Ranned, abec lung eines Schockraum-Patienten von der Aufnahme bis zur
Operation (ggf. Entlassung) im Team vorgestelit werden.

T : Hierfiir wird jedem Teilnehmer des Kurses ein Teilbereich
Tatigkeitsbeschreibung KW (Praklinik, Schockraum, Diagnostik, OP, Infensivstati-
on/Wachzimmer und stationarer Verlauf) zugewiesen.
Prasentiert wird dies zu Beginn der zweiten Untemchtsemheit
(M). Die Auswahl des konkreten Patienten erfolgt in Abstim-
mung der Kursmitglieder untereinander — nétigenfalls in
Riicksprache mit einem Instruktor des PJ-Trauma Teams.

KW = Kurswoche

Zutellung der Studierenden zu

1. Praklinik:

2. Schockraum:

3. Diagnostik:

4_operative Versorgung:

5. Intensivstation:

6. Verlauf:

Seite | & Seite | 8

Wochenaufgabe M1: Patientenvorstellung Wochenaufgabe M2: Secondary Survey
(Notizen wihrend der Vorstellung)

Als Wochenaufgabe im Modul 2 soll jeder Studierende ein
Praklinik Secondary Survey eines Schockraum-Patienten durchfiith-
ren.

Dies dient zur Vervolistandigung der kérperlichen Untersu-
chung, um ggf. bisher nicht erkannte nicht vital-bedrohliche
Verletzungen zu diagnostizieren und die erfolgten diagnosti-
schen und therapeutischen Mafinahmen zu re-evaluieren.
Hierfiir wahit jeder Teilnehmer des PJ-Trauma Teams einen
geeigneten Patienten aus und fihrt, wie in der Kurseinheit
besprochen, das Secondary Survey unter Aufsicht eines Arz-
tes durch.

_ _ Bitte lassen Sie sich die durchgefithten Untersuchungen
Diagnostik vom beaufsichtigenden Arzt schriftich auf der folgenden
Testatkarte bestatigen.

Schockraum

Testatkarte M2: Secondary Survey

operative Versorgung Anmerkungen:
fachliche
Intensivstation Kompetenz
Verlauf Praktische
Durchfiihrung
Dawm Unterschrift Arzt
Saite | 10 Seite | 11

- 105 -




Wochenaufgabe M3: Kontroll-FAST

Als Wochenaufgabe im Modul 3 soll eine abdominelle Trau-
ma-Sonografie (FAST) ca. 6 Stunden nach Aufnahme eines
Schockraum-Patienten durchgefiihrt werden.

Hierfiir wahlt jeder Teilnehmer des PJ-Trauma Teams einen
geeigneten Patienten aus. Die Durchfihrung des Kontroll-
FAST erfolgt, wie in der Kurseinheit besprochen, nach ei-
genstindiger, vorhenger Absprache mit der Station und
Teminierung in der radiclogischen Abteilung unter Aufsicht
eines radiologischen Arztes.

Bitte lassen Sie sich die durchgefilhrten Untersuchungen
vom beaufsichtigenden Arzt schrftlich auf dieser Testatkarte
bestatigen.

Testatkarte M3: Kontroll-FAST
Anmerkungen:

fachliche
Kompetenz

Praktische
Durchfiihrung

Datumn Unterschrift Arzt

Seite | 12

Anmerkungen und Verbesserungsvorschiige

Natdirlich sind auch wir bestrebt unsere Lehre stetig zu verbes-
sem. Daher machten wir Sie bitten, einen Teil dazu beizutragen
und uns lhre Meinung zum bestehenden Kurskonzept und des-
sen Durchflihrung mitzuteilen.

Wir bedanken uns fiir lhre Mitarbeit.

Durchlaufene Abteilung:

Anmerkungen:

Seite | 13
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