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Zusammenfassung

Deutsche Version
Hintergrund:

Eine suffiziente Versorgung medizinischer Notfédlle kann nur durch interprofessionelle Teams aus
Arzt*innen, Notfallpflegenden und Notfallsanititer*innen erfolgen. Die Notaufnahme stellt dabei
die zentrale Schnittstelle zwischen préklinischem und klinischem Sektor dar. Eine besondere
Herausforderung liegt in der gemeinsamen Arbeit von interprofessionellen Teams und der

Notwendigkeit, bei unsicherer Faktenlage zeitkritische Entscheidungen zu treffen.

Die Notfallversorgung erfordert daher im Sinne der Sicherheit der Patienten*innen von Pflegenden
ein hohes Qualifikations- und Kompetenzniveau. Demgegeniiber standen in der Vergangenheit
fehlende Weiterbildungsmoglichkeiten fiir diesen Bereich. Daher stellt sich die Frage, wie
Angebote konzipiert sein miissen, um Pflegende auf Notfallsituationen vorzubereiten und damit
Fehler vermeiden zu konnen. Neue Qualifizierungsangebote stellen eine komplexe und
zeitaufwendige Intervention dar. Die vorliegende Dissertation setzt sich mit der Entwicklung,
Implementierung und Evaluation eines Weiterbildungskonzepts fiir Pflegende in der
Notfallmedizin auseinander. Dabei wird der interprofessionelle Kontext dieses Arbeitsbereiches

besonders beriicksichtigt.

Methodik:

Das verwendete methodische Vorgehen entspricht den Kriterien des UK Medical Research
Council (MRC) zur Entwicklung, Implementierung und Evaluation von komplexen
Interventionen. So wurde im Rahmen eines zweijdhrigen Pilotprojektes (2013-2015) ein
longitudinales Curriculum fiir die Fachweiterbildung Notfallpflege entwickelt und mittels eines
Mixed-Methods-Designs evaluiert. Ein Modul der Fachweiterbildung bestand aus dem
interprofessionellen Simulationstraining InProSim®. Als Outcome dieser Intervention zur
Steigerung interprofessioneller Kompetenzen wurden Absichten zur Verhaltensinderung
(Commitment to Change) gemessen. Im Folgenden wurden in einer deskriptiven Vollerhebung
(2018-2019) mittels leitfadengestiitzter Telefoninterviews (n = 42) im Querschnittsdesign Daten
zu Verbreitung und Nutzung des Professionalisierungsangebots der Fachweiterbildung

Notfallpflege in Deutschland erhoben.

Ergebnisse:

Interprofessionelle longitudinale Curricula geben Pflegenden in der Fachweiterbildung die
Moglichkeit, sich auf das gegenseitige Rollenverstindnis in Notfallsituationen vorzubereiten und
somit die Selbstsicherheit zu stirken. Das entwickelte Curriculum besteht aus 20 sequenziellen
BasisFachmodulen mit zusdtzlich 800 Stunden berufspraktischer Anteile, die modular

berufsbegleitend innerhalb von zwei Jahren absolviert werden. In einem im Curriculum
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verankerten interprofessionellen Simulationstraining konnte gezeigt werden, dass ein Drittel der
Teilnehmenden sich nach dem Modul zu Verhaltensdnderungen verpflichtete, die in einem
direkten Zusammenhang mit interprofessionellen Themen standen und geméf der Nachbefragung
zu 90 % tatsdchlich im Arbeitsumfeld umgesetzt wurden. In der abschliefenden Evaluation konnte
gezeigt werden, dass seit 2016 1909 Pflegende fiir den Bereich Notaufnahme die neu eingefiihrten
Weiterbildungsmoglichkeiten genutzt haben.

Schlussfolgerungen:

Die vorliegenden Studien verdeutlichen die Durchfiihrbarkeit und die positiven Effekte der
dringend notwendigen Qualifizierung von Pflegenden in der Notfallversorgung. Dariiber hinaus
dient das entwickelte Curriculum mittlerweile als landesrechtliche Weiterbildungsverordnung fiir
Pflegende im Land Berlin und als Grundlage fiir weitere Weiterbildungsempfehlungen (bspw. der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, DKG). Die Umsetzung und Weiterentwicklung der
Fachweiterbildung Notfallpflege fiihrt zur erweiterten Handlungsautonomie fiir Pflegende durch

eine Forderung der interprofessionellen Kooperation.

English version
Background:

Successful care during medical emergencies can only be provided by interprofessional teams of
doctors, emergency nurses and paramedics. The emergency department constitutes the central
interface between the preclinical and clinical sectors. A particular challenge lies in the
collaborative nature of the work and the need to make time-critical decisions when facts are rare
and diagnoses are uncertain. Emergency care therefore requires nurses with a high level of
qualification and competency to provide patient safety. In spite of this need no further training
opportunities existed in this area. This raised the question of how these offers must be designed in
order to prepare nurses for emergency situations so that mistakes can be avoided. It is known that
new qualification offers represent both complex and time-consuming interventions. This thesis
deals with the development, implementation and evaluation of qualification opportunities for
emergency nurses and takes into account the interprofessional context of work in emergency

departments.

Methodology:
The methodological approach used meets the criteria of the UK Medical Research Council (MRC)

for the development, implementation and evaluation of complex interventions. As part of a two-
year pilot project (2013-2015), a longitudinal curriculum for specialist training in emergency care
was carried out using a mixed-methods design. One module of the specialist training consisted of
interprofessional simulation training program InProSim®. Interprofessional competencies and a

commitment to change were tested for an outcome. Subsequently, the use of professionalization
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opportunities in Germany was investigated and evaluated in a descriptive, cross-sectional,

complete survey (2018-2019) by means of guideline-based telephone interviews (n=42).

Results:

Longitudinal interprofessional curricula give nurses in specialist training the opportunity to
prepare for a mutual understanding of roles in emergency situations, thus strengthening their self-
confidence. The developed curriculum consists of 20 basic sequential subject modules with an
additional 800 hours of practical work experience, which are completed on a part-time basis within
two years. With simulated interprofessional training incorporated into the curriculum, it could be
demonstrated that, after the module, a third of the participants were committed to changes in
behavior that were directly related to interprofessional topics, and that 90 % of them were actually
implemented in the work environment according to their self-assessment in a follow-up survey.
The final evaluation showed that since 2016, 1,909 nurses have been trained and are qualified for
working in accident and emergency departments through the newly introduced further training

opportunities.

Conclusions:

The present studies expand on the findings and positive effects for the feasibility of the urgently
required qualification of nurses in emergency care. Futhermore, the developed curriculum now
serves as a training regulation under state law for nurses in the state of Berlin and as a basis for
further training recommendations (e.g. the German Hospital Federation, DKG). The
implementation and further development of advanced specialist training in emergency care leads
to an extended autonomy of action for nurses in promoting interprofessional cooperation on the

basis of defined competencies.

IX



1 EINLEITUNG

1 Einleitung
1.1  Rolle der Notfallpflege in Deutschland

Die Notfallpflege (NP) als Teil der interdisziplindren Notfallversorgung ist in den letzten Jahren
zunehmend in den wissenschaftlichen und berufspolitischen Fokus geriickt. Pflegende versorgen
rund um die Uhr in interdisziplindren und interprofessionellen' Teams Patient*innen, die sich in
einer Notfall- oder Akutsituation in eine Klinik begeben. Nach Angaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) waren 2018 insgesamt 1748 Akutkrankenhduser an der
Notfallversorgung beteiligt [2]. Schitzungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
zufolge suchen jihrlich ca. 21 Millionen Patient*innen in Deutschland Notaufnahmen auf, was ca.

70 % aller Patient*innen entspricht, die jéhrlich in einem Krankenhaus vorstellig werden [3].

Die dabei in der Notfallmedizin behandelten Krankheitsbilder sind vielféltig und umfassen eine
Bandbreite aus allen Fachdisziplinen von leichten Beschwerden bis hin zu akut
lebensbedrohlichen Erkrankungen. Vor dem Hintergrund der Reduzierung alternativer ambulanter
Versorgungsstrukturen und der Umgestaltung der préhospitalen Notfallversorgung sowie der
Zunahme der Prédvalenzen chronischer Krankheiten und Multimorbiditit aufgrund des
demografischen Wandels wird von einer jdhrlichen Steigerung der Fallzahlen von 4-8 %
ausgegangen [3; 4]. Diese hohen Zahlen belegen die zentrale und zugleich vulnerable Rolle der
Notaufnahme in der Versorgung akuter medizinischer Notfille. Eine besondere Herausforderung
liegt dabei in der gemeinsamen Arbeit verschiedener Professionen und der Notwendigkeit, bei
unsicherer Faktenlage zeitkritische Entscheidungen zu treffen [3—5]. Auch aufgrund verénderter
Anforderungsprofile in der Notfallversorgung, z. B. durch zunehmende Technisierung und
demographischen Wandel [6], kommt es zu einem fortschreitenden Qualifizierungsbedarf der
Pflegenden fiir die Akut- und Notfallmedizin [2; 3]. Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinédrer
Notfall- und Akutmedizin (DGINA e.V.) definiert die Anforderungen an die Notfallpflege als
variierende Pflegesituationen mit unterschiedlichen Patienten- sowie Altersgruppen und einem
nicht planbaren Aufkommen von Patient*innen unter zeitkritischen Faktoren [2; 3; 7]. Dennoch
werden weder die kognitiven noch die praktischen und affektiven sowie die notfallrelevanten
Kompetenzen im Lehrplan des Pflegeberufegesetzes (PfIBG) sowie davor im Krankenpflege-
gesetz berticksichtigt. Dies wére aber ndtig, um anschlieBend den hohen Anforderungen des

Tatigkeitsfelds der zentralen Notaufnahme gerecht werden zu konnen [3].

I Unter Interdisziplinaritit versteht man die Nutzung von Ansidtzen, Denkweisen oder zumindest Methoden
verschiedener Fachrichtungen, hingegen versteht sich Interprofessionalitit in der Berufspraxis und in der
Ausbildung als Zusammenarbeit von Fachpersonen in berufs- und sektoreniibergreifenden Teams in der
Gesundheitsversorgung [1].
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1.2 Anforderungen an Weiterbildungen

Ein Marker fiir die Professionalisierung des Pflegeberufes sind die Aus- und Weiterbildung in der
Krankenpflege, die sich in Deutschland aufgrund der foderalen Strukturen sehr unterschiedlich
entwickelt haben. Sowohl einzelne Lerninhalte als auch der zeitliche Umfang der BildungsmaB-
nahmen und die zu erwerbenden Bildungsabschliisse variieren je nach Bundesland. Dennoch
besteht kein Zweifel daran, dass die andauernde Weiterentwicklung der Medizin auch eine
Spezialisierung des Pflegeberufes erfordert. Vor diesem Hintergrund haben sich entsprechend
spezifische Fachweiterbildungen (FWB) etabliert. Ein prominentes Beispiel stellt die FWB fiir
Andsthesie- und Intensivpflege dar, die der NP in mehreren Aspekten dhnelt. Ein grundlegender
Unterschied besteht jedoch im Fehlen der leitsymptom-orientierten Pflegepraxis und der
Herangehensweise bei initial nicht bekannten Diagnosen von Patient*innen in der Notfallpflege
[3; 6;8;9].

Erste Initiativen fiir ein einheitliches pflegerisches Weiterbildungssystem gingen von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) am 25. Mai 1973 aus. Die DKG empfiehlt, ohne selbst
Bildungsinstanz zu sein, bundesweit ein Mindestmall von 720 Stunden Unterricht. Das Land
Berlin unterliegt seit 1979 einer staatlichen Regelung fiir Medizinalfachberufe, die sich in ihrer

Stundenanzahl nur marginal von den DKG-Empfehlungen unterscheidet [3; 10; 11].

Diese Heterogenitdt der rechtlichen Rahmenbedingungen spiegelten auch die vorhandenen
Angebote u. a. der AG Pflege DGINA, des Deutschen Berufsverbandes fiir Pflegeberufe sowie
von Modellprojekten u. a. in Baden-Wiirttemberg fiir die NP wider, weil sie ihre Bildungsangebote
auf ein uneinheitliches und zu geringes Stundenvolumen bezogen. Des Weiteren wurden
strukturelle Vorgaben im Rahmen des Européischen Qualifikationsrahmen (EQR),? die im Zuge
der Akademisierung des Pflegeberufes gefordert werden, nicht berticksichtigt [3; 12]. Einheitliche
Rahmenbedingungen in der FWB sind notwendig, um Pflegenden eine hohere Beweglichkeit,
Transparenz und Flexibilitdt im nationalen und internationalen Arbeitsmarkt zu ermoglichen. Mit
diesem Desiderat in der Ausbildung sowie dem Fehlen an weiterfilhrenden Qualifizierungs-
angeboten fiir die Notaufnahmen nimmt Deutschland eine Schlusslichtposition im internationalen
Vergleich ein [3; 10].

Der im Jahr 2010 erschienene Lancet-Report verdeutlicht die Erfordernis eines verdanderten Profils
der Health Professionals und unterstiitzt die Notwendigkeit der Anndherung der Gesundheits- an
die Bildungspolitik [9]. Das Manifest der Robert Bosch Stiftung ,,Mit Eliten pflegen®, das an die
bereits 1992 erschienene Denkschrift ,,Pflege braucht Eliten* ankniipft, legte einen weiteren

2 Ausgehend vom Bologna-Kopenhagen Prozess (2002) kam es zur Entwicklung des EQR mit dem Ziel, die
Qualifikationen der verschiedenen beruflichen Bildungsbereiche acht Niveaus zuzuordnen, die unterschiedliche
Abschlusskompetenzen beschreiben. Er soll es ermoglichen, nationale und sektorale Qualifikationen in den
Mitgliedstaaten in Bezug zueinander zu setzen und so die Transparenz, Vergleichbarkeit und Ubertragung von
Qualifikationen erleichtern [12].
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Meilenstein fiir die Qualifizierungs- und Akademisierungsdiskussion in Deutschland. Konkret
wird gefordert, ,,[...] die Qualifizierung von geeignetem Fachpflegepersonal zu erweitern und die
Strukturen der Gesundheitsversorgung so zu verdndern, dass die neuen Kompetenzen Anwendung
finden kénnen [...]” [13], um zukiinftig eine exzellente Pflege zu gewéhrleisten [13]. Das deutsche
Gesundheitssystem steht international fiir eine hohe Versorgungsqualitét, erfiillt aber in der Aus-
und Weiterbildung nicht die internationalen Standards. Dies beschrénkt sich nicht ausschlieBlich
auf die Pflegeberufe [3], genauso schitzen sich z. B. Medizinstudierende in der Anwendung ihres

Wissens in Notfallsituationen als eher unsicher ein [2; 3; 14; 15].

1.3  Herausforderungen in interprofessionellen Teams

Besonders die interprofessionelle Zusammenarbeit ist vor dem Hintergrund des Zusammenspiels
in Ad-hoc- Teams seit den letzten Jahrzehnten als relevant fiir die Akut- und Notfallmedizin
erkannt worden. Neben Arzt*innen agieren hier Notfallpflegende und Notfallsanititer*innen

gemeinsam in interprofessionellen Teams [3; 6; 12].

Dabei wird das Auftreten medizinischer Fehler mit einer Inzidenz von ca. 9 % beschrieben, wobei
die moglichen Folgen die Sicherheit der Patient*innen gefdhrden konnen [16]. Hautz und
Kolleg*innen zufolge treten medizinische Fehler in Notaufnahmen doppelt so hdufig auf und sind
vor allem in dem Bereich der human factors und bei der Medikation weit verbreitet [4; 17]. Fast
die Hilfte der Fehler wird als vermeidbar angesehen und Fehler konnen insgesamt durch
Qualifizierungsangebote [3] sowie Simulationstrainings [18] nachweislich reduziert werden.
Internationale Versorgungs- sowie Bildungsexpert*innen empfehlen seit Jahren eine kooperative
Zusammenarbeit der verschiedenen Gesundheitsberufe und markieren dafiir interprofessionelle
und flexible Bildungsangebote als ein Desiderat. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) betont,
dass durch die Verbesserung interprofessioneller Zusammenarbeit medizinische Fehler vermindert

werden konnen und somit das Wohl der Patient*innen verbessert werden kann [19].

Interprofessionelles Lernen (/nterprofessional Education, IPE) ist definiert als Situation, in der
.|...] zwei oder mehr Professionen, miteinander, voneinander und tibereinander lernen, um die
Zusammenarbeit und die Versorgungsqualitit zu verbessern [...]” [20]. Die Kerninhalte von IPE
fiihren zu dem notwendigen Wissen, den Fahigkeiten und Einstellungen, um eine kooperative
Performanz zu schaffen, die den Gesundheitsbediirfnissen der Patient*innen gerecht wird
[20].

Dennoch finden Team- und Kommunikationstrainings sowohl in der Aus- als auch in der
Weiterbildung meist monoprofessionell statt [21]. Mogliche Ursachen fiir den Mangel an
interprofessioneller Ausbildung sind die historisch bedingten Ausbildungs-Silos der einzelnen
Berufsgruppen, weshalb die Umsetzung von IPE grofe strukturelle Herausforderungen birgt [20;
22-24]. Die Féhigkeit, effektiv und effizient interprofessionell zusammenzuarbeiten, ist eine

Schliisselkompetenz, die zumindest als Outcome medizinischer Ausbildung — in Rahmenwerken,

3
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Curricula und auch in der Approbationsordnung fiir Arzt*innen — formuliert ist [5; 25]. Hingegen
werden in den pflegerischen Ausbildungen in Deutschland sowie in den Ordnungsmitteln der
Notfallsanititer*innen interprofessionelle Inhalte nicht beriicksichtigt [3]. Pflegerische
Akademisierungs- und Qualifizierungsangebote fiir spezialisierte Bereiche in der Medizin mit dem
Fokus auf der Zusammenarbeit mehrerer Berufsgruppen werden von vielen Expert*innen als
vordringliche Liicke diskutiert [5; 9; 22].

1.4  Zielsetzung

Vor diesem Problemhintergrund wurden im Rahmen dieser Dissertation drei explorative Studien
basierend auf einem Mixed-Methods-Design durchgefiihrt. Sie befassten sich in drei Teilprojekten
mit der Entwicklung, Implementierung und Evaluierung von Weiterbildungsangeboten fiir
Pflegende in den Bereichen Notfall- und Akutmedizin. Anhand der Erfahrungen der Expert*innen
aus den Fokusgruppen sowie der Teilnehmenden wurden die folgenden Aspekte untersucht, um

die Zielstellung zu verfolgen:

1) Welche Kompetenzen benétigen Pflegende, um den Anforderungen in der Akut- und
Notfallversorgung zu entsprechen? Wie lassen sie sich in ein tdtigkeitsbegleitendes

modulares Weiterbildungsprogramm integrieren?

2) Fordern interprofessionelle Notfalltrainings nachhaltig fiir Auszubildende die Performanz

in Notfallsituationen?

3) In welchem Verhéltnis stehen die Angebote der Weiterbildung fiir die Notfallpflege und
der Bedarf an qualifizierten Notfallpflegenden in Deutschland?

2 Methodik und Ergebnisse

2.1  Begriindung des Mixed-Methods-Designs

Innerhalb der Sozialwissenschaften lassen sich zwei Traditionen der empirischen Sozialforschung
unterscheiden, namlich die quantitative und die qualitative Sozialforschung. Qualitative
Sozialforschung charakterisiert sich durch eine offenere und explorative Zugangsweise zu den
untersuchenden Phédnomenen [26] ,,[...] und hat den Anspruch, Lebenswelten von innen heraus
aus der Sicht der handelnden Menschen zu beschreiben. Damit will sie zu einem besseren
Verstindnis sozialer Wirklichkeit(en) beitragen und auf Abldufe, Deutungsmuster und
Strukturmerkmale aufmerksam machen [...]” [26]. Explorative Instrumente eignen sich daher
auch, um komplexere soziale Phinomene in der Ausbildungsforschung zu untersuchen. Der Trend
einer Zunahme des Einsatzes eines Mixed-Methods-Designs zeigt sich auch in zahlreichen
Publikationen. Beispielhaft werden Expert*innengespriche zunehmend eingesetzt. Die
Kommunikation von Expert*innen ist im Unterschied zu der von Laien durch gewisse Merkmale

gekennzeichnet. [26; 27].
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Fiir die vorgestellten Studien wird das Verstdndnis von Meuser und Nagel zu Grunde gelegt. Dabei
bezieht sich die Etikettierung einer Person als Expert*in auf eine vorab notwendige institutionell-
organisatorisch abgesicherte Zuschreibung [27]. Hierbei standen die Identifikation von klinischen
Kompetenzfeldern sowie der Wirklichkeitsbereich des dort arbeitenden Personals im
Vordergrund. Das Thema ist weitgehend unerforscht, weshalb ein explorativer Ansatz als sinnvoll
erschien. Das gewdhlte Mixed-Methods-Design bestimmt alle drei Studien. In der ersten
Publikation wurde der qualitative Ansatz von Fokusgruppen-Diskussionen durch standardisierte
Befragungen von Expert*innen und eine Einbeziehung der Erfahrungen der Teilnehmenden des
Pilotkurses umgesetzt. In Teilprojekt 2 wurden anhand der Ergebnisse dieser Interventionen die
Verdnderungen und das Commitment to Chance der Teilnehmenden erhoben. Im Teilprojekt 3
wurden auf der Basis von quantitativen und halbstandardisierten Fragebdgen Telefoninterviews
durchgefiihrt, um Daten zur Verbreitung und Nutzung der FWB fiir die Notfallpflege zu ermitteln.
Die einzelnen Auswertungs- und Analyseschritte in den Studien wurden im Wesentlichen
eigenstindig durchgefiihrt. Um die Umsetzung einer guten wissenschaftlichen Praxis und ihrer
Giitekriterien zu gewéhrleisten, waren an den Studien weitere wissenschaftliche Mitarbeiter*innen

beteiligt.

2.2 Methodik — Teilprojekt 1

Publikation 1: Entwicklung eines Curriculums fiir die Notfallpflege an der Charité.

2.2.1 Studiendesign

Das methodische Vorgehen des Teilprojekts 1 (2012-2015) beinhaltete nach Oelke drei
Planungsphasen [28]. Der Schwerpunkt der ersten Phase bezog sich auf die Entwicklung des
Pilotcurriculums. In der zweiten Phase erfolgten eine Uberpriifung und Modifikation der Module.
Die abschlieSende dritte Phase beinhaltete die Evaluation. Die Entwicklung aller Planungsschritte
erfolgte nach den Kriterien des UK Medical Research Council (MRC) (Abb.1) [29] in einem
explorativen Forschungsdesign (Abb.2). Die anschlieBenden Expert*innenbefragungen innerhalb
der Fokusgruppenerhebungen wurden nach den iiblichen methodischen Erhebungs- und
Auswertungsstandards® durchgefiihrt [26; 30]. Das Studiendesign wurde datenschutzrechtlich
sowie durch die Ethikkommission der Charité gepriift und eine Genehmigung war nicht
erforderlich. Die detaillierte Beschreibung der Methodik findet sich im Artikel [3].

3 Die Erhebung basierte auf einem offenen Leitfadeninterview sowie standardisierten Befragungen. Die einzelfall-

basierten Interpretationen orientierten sich in ihrer Auswertung an den Schritten der Transkription, Paraphrase
und Kodierung sowie einem abschlieBenden thematischen Vergleich der interessierenden Themen [27].
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Feasibility and piloting

Testing procedures

Estimating recruitment and retention
Determining sample size

Development Evaluation

Identifying the evidence base Assessing effectiveness
Identifying or developing theory Understanding change process
Modelling process and outcomes Assessing cost effectiveness

Implementation
Dissemination

Surveillance and monitoring
Long term follow-up

Abbildung 1:  Zirkuldre Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen, adaptiert [29].

2.2.2 Datenerhebung und Auswertung

Im Zeitraum 2012 bis 2014 wurden eine systematische Literaturrecherche sowie eine
Inhaltsanalyse der Verdffentlichungen durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden statistische
Materialien, gesetzliche und untergesetzliche Grundlagen, graue Literatur und vergleichbare
Dokumente [3]. Auch Empfehlungen von Behdrden und Berufsverbianden dienten als Empfehlung
des Quellenbestands*. Die Erstellung des systematischen Reviews ist am PRISMA-Standard
orientiert [31]. Die Ergebnisse der Prisma-Checkliste werden unter Abbildung 3 in Kap.2.3.1
vorgestellt.

Ergédnzend erfolgten in einem weiteren Schritt die Fokusgruppenbefragungen. Sie wurden im
Zeitraum von 2013 bis 2015 in einem neunwoOchigen Rhythmus durchgefiihrt. Die
interprofessionelle Fokusgruppe bestand aus Pflegewissenschaftler*innen,
Notfallmediziner*innen, Pflegenden sowie Berufspddagog*innen. Alle Expert*innen (n = 8)
waren bei jedem Treffen anwesend. In Anlehnung an die thematischen Schwerpunkte der
Modulinhalte wurden einige Sitzungen durch externe Expert*innen erweitert (z. B. zu hduslicher
Gewalt, praklinischer Versorgung, Rechtsgrundlagen). Basierend auf halbstrukturierten
Fragebogen wurden u. a. die Kompetenzanforderungen in der Praxis fiir die Akut- und
Notfallmedizin identifiziert und in die Lernzielentwicklung mit aufgenommen [28; 29]. Die
Auswertungen wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring durchgefiihrt [30]. Die
Abstimmungen innerhalb der Expert*innengruppe erfolgten im Rahmen einer formalen

Konsensfindungstechnik mittels eines nominalen Gruppenprozesses in Anlehnung an die

4 Die Einschlusskriterien fiir die Beriicksichtigung der Verdffentlichungen waren: Pflege- und
bildungstheoretische curriculare Konzepte, eine zeitliche Eingrenzung der Publikationen (< 20 Jahre),
Ubertragbarkeit auf notfallpflegerische Kernkompetenzen sowie internationale curriculare Vorgaben.
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Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) zur Entwicklung von Leitlinien [32].

Systematische Literatur-
recherche

Literaturanalyse/-bewertung
(PRISMA- Standard)
mittels entwickelter Ein-
und Ausschlusskriterien

MEDLINE: Portale Prospero,

Pubmed, Chochrane
Library, EMBASE,
CINHAHL, Google, Google
Scholar, FIS Bildung

IST-Analyse
Pilotcurriculum
Konzeptueller Rahmen

Datenbankergebnisse

Abbildung 2:

Analyse von
Aus-, Fort- und
Weiterbildungs-

inhalten National und

International

Curriculare Analyse mittels
entwickelten Kriterien
und Bewertungsrasters

Empfehlungen zur
Fachweiterbildung Notfall-
pflege der Arbeitsgruppe

Pflege der DGINA,

Empfehlungen der DKG, der
Prufungs-Weiterbildungs-
verordnung, LAGeSo, ENA
sowie der EUSEM

IST-Analyse
Pilotcurriculum

Konzeptueller Rahmen

Qualitative
Erhebung Experten-
interviews (n=8)

Auswahl der
Experteninnen Fokus-
gruppeninterviews (n=8)

Konsusfindung
Inhaltsanalytische
Auswertung

Konsentierung

der ermittelten

Kompetenzen
Modulentwicklung

Pilotcurriculum
Konzeptueller Rahmen

Weiterbildungsmodule

2.2.3 Konzeptionelles Vorgehen beim Pilotcurriculum

Quantitative Erhebung
Fragebogen

Teilnehmer-
evaluation (n=7)
durch Standardisierte
Fragebogen

Akten-Dokumentenanalyse
Summative Evaluation
Triangulation

SOLL-IST-Vergleich
Entwicklung

Curriculum Notfallpflege

Methodisches Vorgehen beim didaktischen Begriindungsrahmen des Curriculums Notfallpflege [3].

Die Entwicklung des berufsbegleitenden Pilotcurriculums wurde in einem Zeitraum von 03/2013
bis 09/2015 mit den Teilnehmenden (n =

Herangehensweise wurden der konzeptuelle Rahmen sowie die Inhalte des Pilotcurriculums® in

7) durchgefiihrt. Durch eine komparative

Anlehnung an den Six-Step-Approach von Kern [33], den situationsbezogenen Ansatz nach Oelke
[3; 28; 33] und eine Expertendiskussion in Fokusgruppen entwickelt. Das etablierte
Integrationsmodells Canadian Medical Education Directives for Specialists (CanMEDS) diente
dabei zur Festlegung der Schliisselkompetenzen fiir das professionelle Handeln der

Notfallpflegenden. CanMEDS ist ein international etabliertes Rahmenwerk fiir die medizinische

In der Planung von neuen didaktischen und curricularen Implementierungen, hier der Fachweiterbildung
Notfallpflege, wird wéhrend einer Pilotphase ein curriculares Grobkonzept (Pilotcurriculum) entwickelt, das
folgende Aspekte beschreibt: Gegenwarts- und Zukunftsbezug der Lerninhalte, Kompetenzzuwachs,
lebenslanges Lernen und Exemplaritit der Lerninhalte [3; 28].
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Ausbildung, das inzwischen weltweit auch von anderen Gesundheitsberufen aufgegriffen und
adaptiert wurde. Dieses Rollenmodell komplettiert die zentrale fachliche Expertenrolle — den
Medical Expert — durch die Schliisselkompetenzrollen Communicator, Collaborator, Manager,
Health Advocat, Scholar und Professional [25; 34].

Die einzelnen Module in der Pilotphase (2013-2015) wurden anschlieBend von allen
Teilnehmenden (n = 7) hinsichtlich der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit ausgewertet. Alle
Evaluationen nutzten 5-stufige Likert-Skalen (+2 = stimme voll zu // -2 = stimme gar nicht zu)
und Freitext-Kommentarmoglichkeiten. Die Beurteilung der Unterrichtsquantitdt (Ist-
/Sollwertanalyse der geplanten Stunden, Anpassung des Themas, Fehlzeiten u. v. m.) erfolgte iiber
eine digitale Klassenbuchanalyse (Easysoft®) [3]. Alle Ergebnisse flossen in die anschlieBende

Entwicklung der Fachweiterbildung Notfallpflege mit ein.

2.3  Ergebnisse — Teilprojekt 1

Die Studie wurde unter dem Titel ,, Entwicklung eines Curriculums Notfallpflege — Qualifikation
gleich Qualitdt“ im Journal Notfall und Rettungsmedizin verdffentlicht [3]. Detaillierte Ergebnisse

sind im Artikel [3] dargestellt und werden im Wesentlichen zusammengefasst.

2.3.1 Umsetzung der Pilotphase

Die systematische Literaturrecherche (Abb. 3) ergab 27 relevante Treffer, die den formalen
Einschlusskriterien (Kap. 2.2.2) entsprachen. Das vollstindige Review ist als online
supplementary material zum Artikel [3] verfligbar. Es zeigte sich, dass es zum Abschluss des
Reviews 2014 in Deutschland keine FWB Notfallpflege gab, die den rechtlichen
Rahmenbedingungen eines Landesrechts oder der DKG entsprachen (Abb.3). Daraufhin wurde
ein auf zwei Jahre ausgelegtes und berufsbegleitendes modulares Weiterbildungsangebot
konzipiert. Der Pilotkurs startete am 04.09.2013 mit 4 weiblichen (n = 4) und 5 ménnlichen (n =
5) Teilnehmenden (n = 9) und wurde am 04.09.2015 erfolgreich abgeschlossen. Zwei
Teilnehmende (n = 2) brachen den Kurs innerhalb der ersten 4 Monate aus personlichen Griinden
ab und wurden in der Evaluation nicht berticksichtigt. Eine Verldngerung des Kurses auf bis zu
fiinf Jahre (z. B. wegen einer Unterbrechung durch Schwangerschaft) ist mdglich. Das
Grundgeriist des Pilotcurriculum basiert auf 20 sequenziellen theoretischen Modulen (Tab. 1),
deren Inhalte im Laufe der Weiterbildung auf komplexe Weise in spezifischen Modulen vertiefend
thematisiert werden. Die Module sind facheriibergreifend und situationsorientiert aufgebaut. Die
Inhalte sowie die Abfolge der Module sind jeweils auf die berufsbegleitenden Theorie- und
Praxisphasen (800 Stunden) zugeschnitten. Die handlungsorientierten Abschlusskompetenzen
wurden anhand des EQR der Stufe 6 festgelegt [3].
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Abbildung 3:  Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche fiir die Entwicklung des Pilotcurriculum
Notfallpflege [3].

2.3.2 Modulinhalte

Das entwickelte Pilotcurriculum basiert auf drei Modulebenen. Die Schwerpunkte der jeweiligen
Modulebenen liegen auf den kommunikativen sowie sozialen Kompetenzen [3; 34]. Diese
Kompetenzfelder wurden in Anlehnung an die Ergebnisse der Expert*innengruppe konsentiert.

Beispielhaft hierzu:

¢ Die Féahigkeit zum Umgang mit Aggression und korperlicher Gewalt in der Notaufnahme
e Die Fihigkeit, wertbasierte Entscheidungen in komplexen Pflegesituationen zu treffen
e Die Fahigkeit, mit Kollegialitdt in einem interdisziplindren und multiprofessionellen Team

zu arbeiten [3].

Um einen hohen Transfer zwischen Theorie und Praxis zu gewéhrleisten wurden die Lerninhalte
an die geplanten Praxisphasen angepasst ([3], Abb.4). Ein deutlicher Schwerpunkt in der
Entwicklung der einzelnen Modulebenen (Tab.1) zeigte sich bei der Notwendigkeit des
leitsymptom-orientierten Handelns. Dieser Themenbereich wurde von den Expert*innen und von
den Teilnehmenden als besondere Herausforderung betrachtet, da sich die Entwicklung von

Lernzielen basierend auf Leitsymptomen in der Recherche als eine Forschungsliicke erwies.

9
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Insgesamt zeigte sich in allen Modulen eine hohe Zufriedenheit (77 %) gegeniiber den eingesetzten
Lernformen. Daher wurden nur kleinere Revisionen wie eine Erhohung der simulationsbasierten
Lehre vorgenommen. Komplexere Themen wie Atemwegsmanagement, interprofessionelles
Arbeiten sowie pidiatrische und geriatrische Notfdlle wurden in ihrer Stundenanzahl durch die
Kursleitung ebenfalls in Abstimmung mit den Expert*innen und den Teilnehmerevaluationen
erhoht. Das Modul 3.7, in dem es um eine Vertiefung der Kenntnisse zu Misshandlungsmustern,
interpersoneller Gewalt, sozialen Auffilligkeiten und sexuellen Verletzungen geht, stellte fiir die
Teilnehmenden und die Dozierenden eine Herausforderung dar. Dieses Modul wurde den

Themenschwerpunkten entsprechend angepasst und wird zukiinftig gemeinsam und
interprofessionell von Vertreter*innen der Polizei, der Rechtsmedizin, der Gewaltschutzambulanz
sowie der Opferhilfen fiir Notfallsanititer*innen und Notfallpflegende angeboten. Hinsichtlich
einer umfassenden Betrachtung der Ist- und Sollwertanalyse unter Einbeziehung einer digitalen
Klassenbuchanalyse (Easysoft®) konnten von den geplanten 810 Stunden insgesamt 787
durchgefiihrt werden. Nach der Weiterbildungs-Priifungsverordnung (WPO) fiir das Land Berlin
diirfen 10 % der Lerninhalte flir das selbstgesteuerte Lernen angeboten werden, womit die

Anforderungen der landesrechtlichen Vorgaben erreicht wurden [3].

Tabelle 1:  Aufbau des Curriculum mit thematischen Ausziigen aus den Modulinhalten [3].

Moduleinheiten (n = 3)

Anzahl der Module gesamt (n = 20)

Stundenzahl gesamt (810)

Notfallpflegerische
Kernkompetenzen,
Organisation und
rechtliche Grundlagen

Aufbau, Organisation und Management
Kommunikationstechniken

Ethik, Entscheidungsfindung
Pflegewissenschaften

Rechtsgrundlagen und Zusammenarbeit

Diese Modulebene umfasst 200
Stunden mit jeweils sieben
Modulen.

Notfallpflegerische
Arbeitstechniken und
Konzepte

Algesiologische Fachassistenz
Wunden, Frakturen
Triage, Krisenmanagement

* Andsthesiologische Grundlagen

Diese Modulebene umfasst 130
Stunden mit jeweils drei
Modulen.

Leitsymptom-orientiertes
Handeln in der
Notfallpflege

Kardiovaskuldre und respiratorische
Notfille

Neurologische und psychiatrische Notfalle
Péadiatrische und geriatrische Notfille

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Diese Modulebene umfasst 480
Stunden mit jeweils zehn
Modulen.

Die Fachweiterbildung wurde am 16.08.2016 staatlich anerkannt (Land Berlin) und wird regelméBig
alle zwei Jahre fiir jeweils 22 Teilnehmende angeboten. Die Kursevaluationen sowie der
bildungspolitische Gegenwartsbezug flieen in jeden Kurs mit ein. Eine vertiefende Darstellung zu

den entwickelten Modulen und den definierten Praxisphasen finden sich im Artikel [3].
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2.4  Methodik — Teilprojekt 2

Publikation 2: Interprofessional Emergency Trainings Leads to Change in the Workplace.

2.4.1 Studiendesign

Die Studie untersuchte die Auswirkungen von interprofessionellen Notfalltrainings bei
Medizinstudierenden, Notfallpflegenden und Notfallsanititer*innen wéhrend der Ausbildung. Das
Projekt InProSim® wird seit 09/2016 und bis dato als Teil der FWB und im Modellstudiengang
Medizin (M28) durchgefiihrt. Das Trainingsformat besteht aus mehreren eintigigen
Notfallsimulationen die viermal im Jahr angeboten werden. Bei den Interventionen ging es vor
allem darum, die Verdnderungen interprofessioneller Kompetenzen wie der Zusammenarbeit im
Team, des gegenseitigen Rollenverstindnisses fiir die jeweilige Berufsgruppe und der
Kommunikation zu erfassen und den Commitment to Change (C2C) zu erheben. Bei diesem
Ansatz werden die Teilnehmenden anonym gebeten, bis zu drei Anderungen anzugeben, die sie
als Ergebnis eines Kurses ansehen wiirden, sowie die Stirke ihres Engagements fiir diese
Anderungen. Das longitudinale Curriculum fiir die Trainingsmodule basierte auf Kerns
international etabliertem six steps approach for medical education, nimlich Problemerkennung,
Bedarfserhebung, Zielformulierung, Entwicklung von Formaten, Durchfithrung und Auswertung,
modifiziert nach Tyler [33].

Die entwickelten eintdgigen Simulationstrainings basieren auf interprofessionellen Teams, die in
vier verschiedenen notfallmedizinischen Féllen von der Prdklinik bis hin zur Versorgung im
Krankenhaus trainiert wurden. Die Fallentwicklung (Tab.2) erfolgte durch interprofessionelle
Instruktorenteams, die in der Préklinik sowie der Klinik tétig sind und sich an den Lernzielen der
jeweiligen Auszubildenden orientiert haben. Jedes Training hatte ein Thema des Tages, das
interprofessionelle Handlungskompetenzen berufsgruppen-iibergreifend verbindet. Dazu zdhlten

u. a. Ubergabestandards, Crisis Ressource Management und leitlinien-gerechtes Arbeiten.

2.4.2 Teilnehmende

Eingeschlossen in das interprofessionelle Projekt wurden Auszubildende der FWB Notfallpflege
(n = 20), Notfallsanititer*innen (n = 20) in der Ausbildung und Medizinstudierende (n = 16). Die
Auszubildenden der Notfallpflege und die kiinftigen Notfallsanititer*innen nahmen im Rahmen
ithres Curriculums iiber einen Interventionszeitraum von zwei Jahren an den Simulationen teil. Fiir
die Medizinstudierenden waren die Simulationen nicht obligatorisch. Die Verteilung der
sechszehn Plitze an die Medizinstudierenden erfolgte nach dem first come — first served Prinzip.
Die interprofessionellen Gruppen wurden abgesehen von einer moglichst ausgeglichenen
Verteilung nach Berufsgruppen und Geschlecht zufdllig zusammengestellt. Alle Teilnehmenden

wurden vorher miindlich und schriftlich iiber die Studie aufgekldrt und gaben ihr schriftliches
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Einverstindnis zur Datenerhebung. Ein Ethikvotum sowie ein Datenschutzantrag zu der Studie

wurden unter der Antragsnummer EA4/105/17 gestellt und genehmigt.

2.4.3 Fille

Bei den ausgewihlten Féllen (Tab.2) wurde insbesondere auf eine breite Auswahl sowie
realititsnahe Umsetzung fiir das Handlungsfeld Akut- und Notfallmedizin mittels Simulation und
einen addquaten Schwierigkeitsgrad fiir alle Teilnehmenden geachtet. Jeder Fall adressierte
gemeinsame Herausforderungen fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit. Um einen hohen
Transfer zwischen Theorie und Praxis fiir die Teilnehmenden zu gewéhrleisten, wurden High-
Fidelity-Simulatoren, also technische Hilfsmittel oder Simulationspatient*innen verwendet. Eine

kurze Beschreibung der Félle findet sich in Tabelle 2.

Tabelle 2: Ausziige der Simulationsszenarios eines Teamtrainings [23].

Case (Diagnosis) | Alert & Patient Anticipated course of simulation IPE Focus
presentation
Urinary tract Suspected stroke: fast transport into hospital for diagnostics | High risk of

infection and

geriatric patient with

(P) = handover (P>EN/MS)

information loss on a

dehydration sudden onset of —>diagnostics (bloodworks, urin sample,, | patient who can’t
(SP) confusion cCT scan) organizing transfer to ICU give information
(EN+MS) himself = good
handover
Minor head Bicycle accident: drunk | Wound management, immobilization and | Different strategies of
injury (SP) and uncooperative transport (P) = handover (P>EN/MS)—> | managing an

patient with laceration
on forehead and
bruised right arm

examination and decision on further
diagnostics (EN+MS)

uncooperative patient
- developing a
common concept

Acute coronary | Patient in the ER of a Patient goes into cardiac arrest Immediate switch to
syndrome smaller hospital with (Ventricular Fibrillation) during handover | resuscitation in a
(Simulator) STEMI to be (EN/MS—>P/MS) - immediate situation of unclear
transferred to the next | Advanced Life Support > ROSC after 3 | leadership during
hospital with cardiac shocks and first drug administration hand over
catheter
Variceal Patient after liver planned transfer of a postoperative Management of an
bleeding with transplantation to be patient = patient spits blood and goes unforeseen situation
hemorrhagic transferred from ICU to | into hemorrhagic shock during handover | in mixed teams
shock a different hospital (EN/MS—>P/MS) ->Managing C Problem
(Simulator) (infusion/transfusion), securing Airway

and initiating further treatment

SP = simulated patient; P = paramedic student; EN = emergency nurse trainee; MS = last year medical Student; ER =
emergency room; cCT = cranial computer tomography; ICU = intensive care unit; STEMI = ST-elevation myocardial
infarction; ROSC = return of spontaneous circulation.

Die strukturierte Nachbesprechung (Debriefing) der Simulation basierte auf dem dreistufigen
GAS-Modell (Gather, Analyse, Summarize) [23].
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2.4.4 Fragebogen zum Commitment to Change

Vor dem Beginn des Simulationstrainings wurden die Teilnehmenden anonym zu Vorerfahrungen
im Bereich der Teamarbeit und zu ihrem gegenseitigen Rollenverstéindnis befragt. Am Ende des
Trainingstages wurden sie gebeten, Absichten (Selbstverpflichtungen = commitments) fiir
zukiinftige Haltungsénderungen in ihrem beruflichen Alltag zu formulieren. Da der Fragebogen C2C
nicht auf Deutsch verfiigbar ist, wurde er mittels etablierter TRAPD-Methodik (Translation, Review,
Adjudication, Pretesting, and Documentation) libersetzt [23]. Nach acht Wochen fand eine weitere
schriftliche und anonymisierte Befragung statt, in der die Teilnehmenden retrospektiv {iber ihre
Haltungsénderungen berichteten und auf die Faktoren eingingen, die die Umsetzung gefordert oder
behindert haben. Die Auswertung der Fragebogen erfolgte durch drei unabhéngige Rater, um die
Interrater-Reliabilitdt zu priifen. Die Ergebnisse wurden induktiv nach Mayring kategorisiert und
anschlieBend durch die Konsensus-Methodik in Hauptkategorien unterteilt [30,32].

2.5  Ergebnisse — Teilprojekt 2

Die Studie wurde unter dem Titel ,, Interprofessional Emergency Trainings Leads to Change in
the Workplace* im Western Journal of Emergency Medicine verdffentlicht [23]. Die detaillierten

Ergebnisse werden im Artikel [23] dargestellt und werden hier im Wesentlichen zusammengefasst.

Das entwickelte interprofessionelle Projekt (InProSim®) trainiert die Schnittstellen zwischen den
einzelnen klinischen Sektoren. Im Fokus stehen hierbei die interprofessionelle Kompetenzver-
besserung bei der Kommunikation, bei der Zusammenarbeit im Team sowie beim gegenseitigen
Rollenverstindnis der jeweiligen Berufsgruppen. Das Projekt wurde 2018 mit dem Max Rubner-
Innovationpreis fir die curriculare und interprofessionelle Implementierung von der Stiftung
Charité ausgezeichnet und in einer zweiten Phase durch das Prodekanat fiir Studium und Lehre

weiter gefordert.

2.5.1 Commitments to Change unmittelbar nach den Simulationstrainings

Bei der Befragung direkt nach dem untersuchten interprofessionellen Training gaben 64 von 80
Teilnehmenden (80 %) eine Selbstverpflichtung an. Die insgesamt 123 Verpflichtungen der
Teilnehmenden konnten relativ gleichmdBig den vier Kategorien Kommunikation, Verhalten/
Teamwork und Wissen sowie Haltung zugeordnet werden. Etwa ein Drittel der verhaltens- und
haltungsbezogenen Verpflichtungen bezogen sich auf interprofessionelle Themen wie das
gegenseitige Rollenverstdndnis oder die Zusammenarbeit im Team. Sie wurden gleichmiBig auf

alle Berufsgruppen verteilt (Tab.3).
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Tabelle 3: Kategorien und Bespiele von Verpflichtungen (C2C) eines Trainings, modifiziert nach [23].

Emergency | Paramedic | Medical
. Not stated
Category Examples of quotes Nursing students 1 total
(n=26) m=34) | m=18) | @1
repeat cardiology®, ,.,revise 30
Knowledge ABCDE scheme*, 6 7 12 5 o
,,consolidate basics* (24.4 %)
,»greet the paramedic team”,
“clear and structured 4
Communication |handover”, ,targeted 16 11 8 7 o
communication®, “attentive (34.3 %)
listening”
»appreciate other professions,
Behavior/ get to know them personally”, 7 7 9 1 24
Teamwork “10 seconds for 10 minutes (19.5 %)
principle”
“improve understanding for
other professions”, 27
Attitude/ others | “appreciation”, “respect”, 10 8 2 7 o
,become more confident*, (22.0 %)
“reduce coffee consumption”
39 33 31 20
Total (31.7 %) (26.8 %) [(25.2%)| (16.2 %) 123

2.5.2 Commitments to Change zwei Monate nach dem Simulationstraining

Bei der Nachbefragung nach zwei Monaten (follow-up) gaben 32 Teilnehmer*innen (50 %)
schriftliche Kommentare zu ihren urspriinglichen Verpflichtungen ab [23]. Dabei wurden 57 der
62 Zusagen (91,9 %) zum Erhebungszeitpunkt zumindest teilweise umgesetzt und nur 5 Zusagen
(8,1 %) nicht. Die hochste Umsetzungsrate bei den Verpflichtungen ergab sich bei den
Auszubildenden der Notfallpflege mit 13 von 31 (41,9 %) vollstindig umgesetzten
Verpflichtungen. Keine signifikante Korrelation fand sich zwischen der von den Teilnehmenden
angegebenen Stirke der Verpflichtungen und der Wahrscheinlichkeit ihrer Umsetzung (r = 0,222;
p =0,1). Zu den Faktoren, die eine Umsetzung behinderten, gehdren mangelnde Praxis, fehlende
Zeit, nicht unterstiitzende Kolleg*innen und iibermdfiige Nachfrage. Als Faktoren, die
Verdnderungen begiinstigen, werden am haufigsten die Praxis, motivierende Kolleg*innen sowie
Lehrer*innen genannt [23]. Diese Ergebnisse bestimmten die weitere Projektausrichtung
hinsichtlich der thematischen Schwerpunkte. Aufgrund des Abbruchs von 50 % zwischen der
ersten Bewertung und dem follow-up wurde eine Non-Response-Bias-Bewertung durchgefiihrt,
um die Unterschiede zwischen der Responder- und der Non-Responder-Gruppe durch explorative
Statistiken zu testen. Non-Response-Bias ist ein Bias, der darauf zuriickzufiihren ist, dass eine
Gruppe von Teilnehmenden systematisch hiufiger auf eine Umfrage antwortet als eine andere.
Beispielsweise konnten die Auszubildenen, die ihre beabsichtigten Anderungen erfolgreich

umgesetzt haben, eher bereit sein, liber diese Erfolge zu berichten, als diejenigen, die diese
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Anderungen nicht realisieren konnten. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen in Bezug auf das Alter (p = 0,340), unabhéngige Stichproben (t-Test) und das Geschlecht
(p = 0,294; Fisher-Test) [23]. Auszubildende der Notfallpflege (n = 14; 77,8 % Riicklaufquote)
und Notfallsanititer*innen (n = 13; 59,1%) reagierten jedoch signifikant hédufiger als
Medizinstudierende (n = 1; 6,7 %; p < 0,01; Pearson-Chi-Quadrat-Test) [23].

2.6  Methodik — Teilprojekt 3

Publikation 3: Der Beschluss des G-BA zur gestuften Notfallversorgung und seine Auswirkung auf
die Weiterbildung Notfallpflege: Eine deutschlandweite Querschnittserhebung.

2.6.1 Studiendesign

Nach einer deutschlandweiten Entwicklung und Rollout der FWB Notfallpflege im Jahr 2016 und
2017 sowie ihren Ubergangsregelungen® und den Vorgaben des G-BA stellte sich die Frage,
inwieweit diese Qualifizierungsangebote etabliert sind. Zur Beantwortung der Fragestellung
wurde ein Mixed-Methods-Studiendesign anhand einer orientierenden Literaturrecherche gewihlt.
Eine deskriptive Vollerhebung zu den bestehenden nationalen Weiterbildungsangeboten wurde
durchgefiihrt. In einem zweiten Schritt erfolgten erweiternd leitfaden-gestiitzte
Telefonbefragungen von allen Leiter*innen (n = 44) mit vorhandenen Weiterbildungsangeboten.
Diese Befragungen wurden mit zwei standardisierten Leitfragenkatalogen erhoben, die als online
supplementary material der Publikation [2] zur Verfligung stehen. Ausziige zu den Befragungen

bezogen sich auf die folgenden Fragen:

e Welche aktuellen und geplanten Angebote werden fokussiert?
e Welche curricularen Empfehlungen liegen zu Grunde?

e Welchen Einfluss nimmt das G-BA Gutachten auf die Teilnehmernachfrage?

2.6.2 Population und Datenerhebung

Aufbauend auf einer bestehenden unvollstidndigen Liste [2] wurde eine orientierende Recherche
zu den Suchbegriffen Notfallpflege, Weiterbildung Notfallpflege in bekannten Suchmaschinen wie
Google und Google Scholar durchgefiihrt. Die Rekrutierung der Interviewpartner*innen erfolgte
von November 2018 bis Januar 2019. In einem telefonischen Erstkontakt wurden die
Weiterbildungsleiter*innen iiber die geplante Studie aufgeklirt und der Fragebogen im Vorfeld

zur Verfiigung gestellt. Ein Antrag bei der Ethikkommission der Charité war nach Vorstellung des

¢ Die Etablierung neuer Berufsfelder und von Weiterbildungsmoglichkeiten sind verbunden mit
Ubergangsregelungen und Ubergangsfristen. Sie ermdglichen den Notaufnahmen, dass Mitarbeiter*innen, die
iiber eine langjdhrige Berufserfahrung verfiigen, Anerkennungspriifungen durchfiihren kénnen. Somit haben die
Bereiche die Moglichkeit, auf die Fachquoten der Politik zu reagieren. Berlin verfiigt iiber eine landesrechtliche
Regelung und folgt somit den Empfehlungen der DKG nicht. Die unter dem §16 in der WPO Notfallpflege
genannte Ubergangsregelung ermdglicht bis 15.07.2021 eine besondere Priifung [2].
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Forschungsdesigns nicht erforderlich. Eine personalrechtliche Genehmigung erfolgte bei Bedarf
einrichtungsintern. Die Auswertung und Darstellung der Interviewdaten erfolgte deskriptiv durch
IBM SPSS, Statistics. Ver.25 (IBM, Armonk, NY, USA) [2].

2.7  Ergebnisse — Teilprojekt 3

Die Studie wurde unter dem Titel ,, Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
gestuften Notfallversorgung und seine Auswirkung auf die Weiterbildung Notfallpflege“ im
Journal Medizinische Klinik Intensivmedizin und Notfallmedizin veroffentlicht [2]. Die
detaillierten Ergebnisse werden im Artikel [2] dargestellt und hier werden die wesentlichen
Ertrage zusammengefasst. Bei der Priifung der Angebote konnten 44 Leiter*innen von
Weiterbildungsstétten identifiziert werden, die Kurse fiir die NP anboten bzw. Angebote planten.
Weiterfiihrende Daten finden sich im Artikel [2].

2.7.1 Aktuelles Angebotsspektrum

An der dreimonatigen Vollerhebung beteiligten sich 42 der 44 Weiterbildungsstitten (95 %) (Abb.
4). Die ermittelten Angebote konnten in zweijahrige FWB und Anerkennungspriifungen sowie
Anerkennungslehrginge’ im Rahmen von Ubergangsregelungen unterteilt werden. Der groBte
Anteil der NP nutzte die Moglichkeit einer Anerkennungspriifung mit 69 %. 28 % absolvierten
einen Anerkennungskurs aufgrund ihrer langjdhrigen Berufserfahrung. Ausschlie8lich 3 % fiihrten
bis zur Erhebung eine zweijdhrige Weiterbildungsmdglichkeit durch. Die zeitliche Entwicklung
und die Angebotsfrequenz der aktuellen Angebote werden in der Abbildung 4 dargestellt. Es
wurden 96 Anerkennungslehrginge angeboten. Je Priifung wurden durchschnittlich 21,4
Teilnehmende (Min: 1; Max: 100; SD: 16,3) zugelassen. Aulerdem wurden 62 Anerkennungs-
priifungen angeboten mit durchschnittlich 22 Teilnehmenden (Min: 12,5; Max: 35; SD: 5,2).
Insgesamt stehen fiir alle Ubergangsregelungen bis Ende 2019 noch 3418 Pliitze zur Verfiigung.
Bis Anfang 2019 konnten 1861 Pflegende bereits einen Weiterbildungsabschluss erwerben.

Ausgenommen sind Absolvent*innen (n = 48), die sonstige Qualifizierungsmafnahmen nutzten.

2.7.2 Auswirkungen durch das G-BA Gutachten

Gemdll dem Gutachten des G-BA Beschlusses gab es 2018 insgesamt 1748 Akut- und
Notfallversorgungszentren. Ausgehend von dieser Zahl und der Verfiigbarkeit von je einer Person
mit abgeschlossener FWB errechnet sich nach der Arbeitsplatzmethode (1 Arbeitsplatz x 24 h x
365 Tage: 1600 Nettojahresarbeitszeit = 5,5 VK) ein Bedarf von 9614 weitergebildeten

7 Abhingig von der Berufserfahrung in einer Notaufnahme erméglicht die DKG-Regelung unterschiedliche
Priifungskonzepte, um eine Ubergangsregelung zu nutzen. Verfiigen die Teilnehmenden iiber die
Zugangsvoraussetzungen unter §21, Abs. 5 wird eine Anerkennungspriifung durchgefiihrt. Liegt eine berufliche
Qualifikation von flinf Jahren vor, kann eine verkiirzte Fortbildung von 170 Stunden absolviert werden. Diese
Regelungen galten bis 01.01.2020 [2].

16



3 DISKUSSION

Notfallpflegenden. 95 % der Leiter*innen gaben an, dass sich die Nachfrage durch die G-BA
Vorgaben signifikant erhohen wird. Bis Ende 2019 wurden weitere 616 Plitze zur Verfiigung
gestellt und fiir 2020 werden 704 Plitze geplant. [2]. Diese Daten wurden im Rahmen der
Dissertation nicht beriicksichtigt. 26 der 42 Befragten haben einen offenen Kommentar zur
Entwicklung der FWB angegeben. Haufig wurde das Bestehen der Weiterbildung als
Qualifikationsgewinn (n = 8) begriift. Eine flichendeckende Harmonisierung der

Rahmenbedingungen halten viele (n = 14) fiir notwendig [2].

Nationale Weiterbildungsangebote Notfallpflege
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Abbildung 4: Weiterbildungsangebote Notfallpflege (Stand 01/2019) [2].

3 Diskussion
3.1 Diskussion der Methodik

Die Diskussion der Methodik bezieht sich auf die Einzelstudien: [2; 3; 23]. Allen Studien
gemeinsam ist die Modellhaftigkeit ihrer Ergebnisse. Da bislang eine groBle Liicke fiir diesen
Bereich in der Ausbildungsforschung besteht, bot sich ein exploratives Design basierend auf einem
Mixed-Methods-Ansatz an [3]. Obwohl die Resultate bereits eine solide Diskussionsgrundlage
bieten, sollten die Studienergebnisse an weiteren und groBBeren Populationen erprobt werden, wie
es z. B. durch eine breitere curriculare Implementierung moglich wire. Wegen dem Mangel an
Qualifizierungsmoglichkeiten fiir die Akut- und Notfallmedizin und der begrenzten
Implementierung und Evaluation konnte keine Standardisierung fiir die Praxisforschung
vorgenommen werden. Aullerdem wirkten die foderalen Strukturen und die institutionellen
Bestimmungen als limitierende Einflussfaktoren auf die Rahmenbedingungen bei der Entwicklung
der Bildungsangebote (z. B. rechtliche Vorgaben, organisatorische Bedingungen, Lerninhalte).
Ein weiteres Bias ergibt sich vermutlich durch die Zusammenstellung der Expert*innen und der

Teilnehmenden, weil alle Personen einem Krankenhaus der Maximalversorgung zuzuordnen sind.
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Deshalb ist zu erwarten, dass eine Ubertragbarkeit auf andere Kliniken (bspw. der

Basisversorgung) nur bedingt gegeben ist.

Des Weiteren wurden mit dem C2C Préd/Post-Vergleiche hinsichtlich der mdglichen
Haltungsénderungen der Mitwirkenden untersucht. Diese Ergebnisse stiitzen sich ausschlieBlich
auf die Selbstauskunft der Teilnehmenden. Da keine Kontrollgruppe sowie externe
Beobachter*innen in das Studiendesign einbezogen wurden, kann aus den vorhandenen
Ergebnissen keine Aussage liber eine langfristige Verdnderung am Arbeitsplatz abgeleitet werden
und man kann nicht ausschliefen, dass es nicht auch ohne Trainings zu den gleichen Effekten
gekommen wire. Eine weitere Einschriankung hinsichtlich der Aussagekraft der Studienergebnisse
ergibt sich durch die geringe Riicklaufquote der Postbefragung von 50 %. Dennoch ist die
Riicklaufquote mit 50 % (ohne Reminder) zufriedenstellend [40]. Frithere Untersuchungen haben
jedoch gezeigt, dass die Absicht, Anderungen vor der Teilnahme an einem Fortbildungsprogramm

durchzufiihren, sich verstirkend auf die tatsichliche Umsetzung der Anderung auswirkt [23].

Abschlieend ist trotz einer gewissenhaften Recherche bei der deskriptiven Vollerhebung aller
bestehenden Weiterbildungsangebote nicht auszuschlieBen, dass Weiterbildungstrdger oder
Weiterbildungsangebote nicht erfasst wurden, da es zum Zeitpunkt der Erhebung keine strukturierte

Auflistung in spezifischen Suchmaschinen wie dem Deutschen Bildungsserver gab [2].

Bei der Beurteilung der Giite qualitativer Forschung geht es auch um eine Reflexion der Rolle der
Forschenden [26; 30]. Die Promoventin war einerseits Projektkoordinatorin und Kursleitung und
andererseits mafBgeblich fiir die Planung und Durchfiihrung der Studien verantwortlich. Deshalb
wurden in der Praxisforschung alle Auswertungsschritte und Ergebnisse gemeinsam mit einer
Fokusgruppe diskutiert, konsentiert und abschlieend mit den Ergebnissen der Teilnehmenden
abgeglichen. Zwei Forscher*innen und eine Hochschule fiir Pflegewissenschaften priiften
aulerdem regelméBig alle explorativen Datensdtze und Codierungen, um die Objektivitit der

Daten gewihrleisten zu kdnnen.

3.2  Diskussion der Ergebnisse

Ziel der explorativen Dissertations-Projekte war die Entwicklung von Weiterbildungsangeboten
fiir den Bereich Akut- und Notfallmedizin. Die Planung, Pilotierung und Etablierung eines
entwickelten Curriculums fiir die FWB Notfallpflege sind als eine Reaktion auf das
deutschlandweite Fehlen einer solchen Spezialisierung zu verstehen. Eine systematische
Literaturrecherche und prozessbegleitende Fokusgruppen mit Expert*innen dienten der
Identifikation von Kernkompetenzen, die in der Weiterbildung erreicht werden sollen, wozu auch
interprofessionelle Kompetenzen gehdren. Diese interprofessionellen Kompetenzen wurden in
berufsgruppen-iibergreifenden Trainings InProSim® mit Medizinstudierenden und Notfallsani-
taiter*innen innerhalb der FWB adressiert. Angesichts verdnderter Anforderungen an die

Qualifikation von Pflegenden in der Notfallmedizin wurde schlieBlich die Verbreitung der FWB
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Notfallpflege in Deutschland untersucht. Die vorgestellten Studien weisen Starken und Schwichen

auf, die im Folgenden diskutiert werden sollen.

Welche Kompetenzen bendtigen Pflegende, um den Anforderungen zu entsprechen?

Die systematische und evidenzbasierte Entwicklung des Weiterbildungskonzepts NP ist gemél
den Kriterien des UK MRC Leitfadens zur Erstellung und Evaluation komplexer Interventionen
[29] ein Novum gegeniiber anderen entwickelten Weiterbildungsprojekten. Insbesondere die
ausfiihrliche Exploration der leitsymptom-orientierten Lerninhalte ist hierbei herauszustellen [12].
Die erhobenen Ergebnisse der Literaturrecherche zeigten in der curricularen Gegeniiberstellung
der Weiterbildungsangebote NP, dass es zwar eine Vielzahl von Professionalisierungs-
bestrebungen gibt, aber diese Impulse aufgrund der foderalen Struktur nicht den bundeseinheit-
lichen Vorgaben durch das Landesrecht oder die DKG entsprachen [35]. Daraus ergab sich die
Zielsetzung, ein neues und umfassendes Bildungskonzept zu entwickeln, das den Vorgaben

entspricht.

Durch die Einfiihrung und Etablierung der staatlich anerkannten Fachweiterbildung NP in der hier
vorgestellten Studie setzte Berlin 2016 einen Meilenstein fiir die professionelle Qualifizierung von
Notfallpflegenden in Deutschland. Die DKG erkannte dieses Erfordernis ebenfalls und
verdffentlichte 2017 eine Empfehlung fiir die Fachweiterbildung Notfallpflege. Diese Empfehlung
gilt fiir alle anderen Bundeslénder, die nicht iiber eine landesrechtliche Vorgabe verfligen. Somit
kann seit 2017 jedes Bundesland auf der Grundlage von landesrechtlichen Regelungen (Berlin,
Bremen) oder durch die Empfehlungen der DKG qualifiziert die Weiterbildung NP durchfiihren.
Beide Konzepte unterscheiden sich ausschlieBlich in der Anzahl der praktischen Einsatzzeiten.
Der theoretische Aufbau ist kohérent, weshalb eine Anerkennung des Landesrechts durch die DKG

fiir die Teilnehmenden mdglich ist [2].

Das dargestellte Curriculum orientiert sich in seinem pflegetheoretischen Ansatz an Oelke. Dieser
situationsbezogene Ansatz erwies sich als hilfreich fiir die Inhaltsauswahl und die Lernziel-
entwicklung im Arbeitsfeld der Notfallpflege. Dennoch zeigte sich in der Recherche, dass die
Pflegeforschung vor allem bei am Outcome orientierten curricularen Entwicklungen grof3e
Forschungsliicken aufweist. Deshalb haben sich die Expert*innen in der Forschungsgruppe und
die Projektleitung fiir ein exploratives Design zusammen mit einem pflegetheoretischen Modell
entschieden. Diese hybride Struktur ermdglichte eine hohe didaktische Variabilitdt und erweiterte
den Handlungsspielraum fiir die Dozierenden und die Teilnehmenden hinsichtlich der Gestaltung
der Lernziele, die mit einem engen Gegenwartsbezug entwickelt wurden und weiterhin werden.
Pflegende einer Notaufnahme arbeiten in einem komplexen Fachbereich mit Patient*innen aller
Altersgruppen, Gewaltmuster und allen Fachrichtungen multiprofessionell und interdisziplinér

zusammen.
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Das interprofessionelle Lernen wurde von den Teilnehmer*innen des Pilotkurses als zentrales
Element identifiziert. Die Entwicklung der Kern- und Handlungskompetenzen sowie der
Rollenmodelle wurde nach dem CanMEDS-Framework vervollstindigt. Darin werden die
Fahigkeiten beschrieben, die notwendig sind, um den gesundheitlichen Bediirfnissen der
Patient*innen zu entsprechen. Dieser Ansatz unterstiitzte die zentrale Expert*innenrolle einer
Notfallpflegekraft. Besonders die Module zu interprofessionellen Themen (M3.9) und zu
interpersoneller Gewalt (M3.7) wurden inhaltlich sowie von der Wahl der Methodik her deutlich
erweitert. Die Partizipation der Teilnehmenden durch ihr Erfahrungswissen aus den
Notaufnahmen definierte die Rolle des Beraters oder der Beraterin der Patient*innen auf der
Grundlage des CanMEDS-Frameworks.

Mit den entwickelten FWB sucht Deutschland Anschluss an internationale Bildungsangebote.
Trotzdem unterscheidet sich das Angebot im Ausland grundlegend durch graduierte
Pflegestudiengidnge und eigensténdige pflegerische Verantwortungsbereiche von den deutschen
Systemen [36]. Unstrittig ist dabei, dass die Rahmenbedingungen der pflegerischen Berufs-
ausiibung modernisiert werden miissen, um im internationalen Vergleich und im Kontext einer
Akademisierung, Professionalisierung und Kompetenzentwicklung anschlussfahig zu werden [9].
Das entwickelte Curriculum besitzt ,,Standards* und verfiigt iiber eine modulare Struktur nach den
Richtlinien des Kopenhagen-Prozesses, um fiir die Pflegenden Transparenz, Vergleichbarkeit und
Mobilitdt im internationalen Bildungsraum zu ermdéglichen [3,9,12]. Obwohl eine Ausrichtung der
Weiterbildungsabschliisse auf den EQF Stufe 6 mit seinen Qualifikationszielen vorliegt, fiihren
diese Abschliisse in Deutschland nicht zu einer einheitlichen spezialisierten Aufgabenteilung und
einer Erhohung der Kompetenzerweiterung Pflegender im Sinne eines Scope of Practice, wie er

international fiir diese Kompetenzebene definiert wird [9].

Dabei liegen international robuste Forschungsergebnisse vor, um die Qualifizierung von
Pflegenden zu einer Grundlage fiir eine sichere und effektivere Versorgung der Patient*innen zu
machen. Aiken und Kolleg*innen zeigten in einer transnationalen Beobachtungsstudie, dass ein
positiver kausaler Zusammenhang zwischen dem Ausbildungsgrad der Pflegenden und der
Mortalitit der Patient*innen besteht. Eine hohere Qualifikation fiihrt zu einem Riickgang der
Mortalitit um 11%. Daher ist anzunehmen, dass ein geringeres Qualifikationsniveau der
Pflegenden u. a. mit einer schlechteren Versorgungsqualitdt korreliert [37; 38]. Erst durch die
Festlegung von berufsspezifischen Fachkompetenzen kénnen der Umfang des professionellen
Handelns sowie eine berufliche Identitdt im Sinne von erweiterter Pflegekompetenz eindeutig
definiert werden [3].

Fordern interprofessionelle Notfalltrainings nachhaltig die Performanz?

Obwohl der Zusammenhang zwischen Teamleistung und Teamkultur in der Akut- und

Notfallmedizin seit langem anerkannt ist, ist es bekanntermaBlen schwierig, eine Verbindung
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zwischen den Eigenschaften des Teams und dem Outcome der Sicherheit der Patient*innen durch

Studien nachzuweisen [17].

Ein Grund hierfiir kann eine Verwédsserung der padagogischen Interventionen im Spannungsfeld
zwischen der Simulation und der tatsdchlichen Versorgung der Patient*innen sein. Daher
empfehlen Cook und Kolleg*innen, die Bildungsinterventionen mit Lerneffekten, konkreten
Verhaltensédnderungen und den realen Bedingungen bei der Versorgung von Patient*innen zu
verkniipfen [21; 45]. In Notaufnahmen und ihren Schnittstellensektoren werden flexible Teams
oder Ad-hoc-Teams -eingesetzt, die interdisziplindr und interprofessionell geprigt sind.
Teamprozesse sind grundsitzlich anfillig fiir Verdnderungen [17] und gerade deshalb ist eine
frithzeitige Implementierung interprofessioneller Lehre zur Anbahnung interprofessioneller
Kompetenz in den Ausbildungssystemen wesentlich [5]. Das Training in einer sicheren Umgebung
wurde von den Teilnehmenden im Pilotkurs als zentraler Gesichtspunkt identifiziert (97 %) und
zeigte hinsichtlich der Vermittlung von Fertigkeiten im Bereich Teamwork und Kommunikation
positive Effekte [3]. Diese Ergebnisse verweisen auf einen groflen Bedarf an weiteren Angeboten
und decken sich mit den Aussagen in der Fachliteratur, die einen erheblichen Mangel an
interprofessionellen Lernsettings identifizieren und tiber die damit verbundenen Auswirkungen
auf die Sicherheit der Patient*innen berichten [5; 20; 40].

Dabei gilt es zu beriicksichtigen, dass eine simulationsbasierte interprofessionelle Ausbildung
erfahrungsbasiertes Lernen ermdglicht, ohne ein Risiko fiir die Patient*innen darzustellen und
prospektiv zu den wichtigsten Sdulen in der medizinischen Ausbildung zéhlen wird [5; 23; 40].
Deshalb wurde die FWB Notfallpflege um das interprofessionelle Modul InProSim® erweitert, das
als Schwerpunkte die Schnittstelle Priklinik und Klinik und sich auf die Kategorien
Kommunikation, Verhalten/Teamarbeit, Wissen und Haltung ausrichtet. Wéhrend die Auswertung
der gesamten Intervention (14 Trainings mit insgesamt n = 794) des Projekts InProSim® noch
aussteht, liegt bereits eine Teilauswertung der Effekte der Notfallsimulationen vor. Erstmalig
wurde das Modul InProSim® curricular und longitudinal in die Fachweiterbildung Notfallpflege
und in die Ausbildung der Notfallsanititer*innen integriert und als Wahlpflichtmodul fiir
Medizinstudierende der Charité (M28) etabliert. Das angewandte Lernformat der Simulation

wirkte sich positiv auf das interprofessionelle Rollenverstéindnis der Lernenden aus [23].

Das Commitment to Chance ist eines der wenigen Instrumente, die zur Férderung und Bewertung
von Verhaltensdnderungen, die durch péddagogische Interventionen hervorgerufen werden,
eingesetzt werden. Es wurde in verschiedenen Bereichen, innerhalb und auflerhalb des
Gesundheitswesens ausgiebig genutzt, um Leistungsidnderungen anzuregen. Die Messung der
Verhaltensédnderung mittels C2C Methodik fiihrte zu neuen Ergebnissen hinsichtlich der
einstellungs- und verhaltens-bezogenen Verpflichtungen fiir interprofessionelle Simulationen,
wobei 91,9 % der Zusagen umgesetzt wurden. Anhand der Ergebnisse ldsst sich vermuten, dass

simulationsgestiitzte und interprofessionelle Lernsettings die Handlungskompetenzen in
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3 DISKUSSION

Notfallsituationen fordern und gleichzeitig die Teamarbeit und die Kommunikationsfihigkeit
verbessern konnen [23]. Die quantitativen Erhebungen zeigten keine signifikanten Korrelationen
zwischen der Starke der Verpflichtungen und der Wahrscheinlichkeit ihrer Umsetzung, was darauf
hindeutet, dass die Umsetzung stirker von Arbeitsplatzfaktoren abhidngig ist wie bspw. der zur
Verfiigung stehenden Zeit oder der (fehlenden) Unterstiitzung durch Kolleg*innen (Kap. 2.5.2).
Die Planung weiterer interprofessioneller Interventionen erfordert viel Zeit, Koordination und
Ressourcen, aber die vorgestellten Ergebnisse belegen, dass durch die Einbeziehung simulations-

basierter Lehre die Handlungssicherheit verbessert werden kann.

In welchem Verhiltnis stehen Angebote der Weiterbildung Notfallpflege und der Bedarf?

Die abschlieBende deskriptive Vollerhebung wies eine sehr hohe Teilnahmequote der
Weiterbildungsstétten (98 %) auf, sodass die Ergebnisse der Befragung eine reprédsentative
Erhebung fiir die Angebote in Deutschland darstellen. Bei genauerer Betrachtung zeigt sich ein
zeitlicher Zusammenhang hinsichtlich der entwickelten Weiterbildungsangebote und der
angebotenen Qualifizierungsmdglichkeiten. Seit Einfiihrung der FWB Notfallpflege und der damit
verbundenen Ubergangspriifungen konnten bis Januar 2019 insgesamt 1909 Pflegende qualifiziert
werden. Dieser starke Anstieg von Weiterbildungsangeboten spricht fiir ein hohes
Professionalisierungsinteresse in Deutschland und stiitzt die These, dass sich das Aufgabenfeld in
der Notfallpflege exponentiell entwickelt hat. Internationale Publikationen und Qualifizierungs-
offensiven bestétigen diese These [37; 41].

Des Weiteren gehen alle befragten Weiterbildungsstétten von einem konsekutiven Anstieg der
Weiterbildungsangebote durch die politischen Beschliisse (G-BA) fiir die Notfallversorgung aus.
Um dem zu erwarteten Bedarf an weitergebildeten Notfallpflegenden zu entsprechen, ist ein
flichendeckender Ausbau der Weiterbildungsangebote erforderlich. Der errechnete Bedarf von
9614 Pléitzen in dieser Studie ist mit den aktuell zur Verfiigung stehenden Pldtzen nicht
abzudecken [2]. Unter anderem bieten viele Bundesldander aufgrund fehlender landesrechtlicher
Regelungen ein Curriculum nach den Empfehlungen der DKG an. Dabei ist kritisch zu bedenken,
dass zentrale Curricula sich nicht oder zu wenig auf die einzelnen Bedarfslagen der Bundeslédnder
beziehen. Hierzu zdhlen pflegerische Schwerpunkte der Notaufnahmen in den einzelnen
Bundeslidndern sowie die Einordnung der Kliniken in die Stufen des G-BA Beschlusses. Kritische
Komponenten der DKG Empfehlungen sind die hohe Anzahl an Praxisstunden (1200) und die
universitdren Voraussetzungen fiir die Leitung eines Weiterbildungslehrgangs. Darin wird
gefordert (DKG §11, Abs. 2), dass ein Masterabschluss in Padagogik sowie die pflegerische
Absolvierung einer Fachweiterbildung fiir Notfallpflege vorzuliegen hat. Diesen Anforderungen
stehen rasante politische Entwicklungen gegeniiber, hinsichtlich derer lingere Ubergangs-
regelungen zu empfehlen sind. Hingegen beriicksichtig die Landesverordnung Berlin die
eingeschriankten Kapazititen der pflegerischen Funktionseinheiten und fordert deutlich kiirzere

Praxiseinsatzzeiten (800 Stunden) von den entsendeten Klinikbereichen.
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4 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Voraussetzungen der Kursleitungen sind gesetzlich an Tandem-Leitungskonzepte (hierzu Art.

[2] Tab.1) gebunden und bediirfen ausschlieBlich einer padagogischen Qualifikation.

4 Schlussfolgerungen

Ziel der Dissertation war es, ein Curriculum fiir die FWB Notfallpflege zu entwickeln, das auf
landesrechtlicher Ebene anerkannt wird. Die Ergebnisse der Dissertation fiithrten zur Anerkennung
und damit verbundenen weitreichenden Verdnderungsprozessen in Deutschland fiir das
Handlungsfeld der Notfallpflege. Auch die Politik erkannte den Spezialisierungs- und
Qualifizierungsbedarf fiir die Notaufnahmen und das dort arbeitende Personal und iiberraschte
2018 mit dem G-BA Beschluss fiir ein gestuftes Notfallsystem, der unter § 9 Abs. 2 eine
flichendeckende Qualifizierung u. a. in der Notfallpflege festgelegt hat [2]. Diese Verankerung
ermoglichte einen Perspektivwechsel fiir die Notfallpflege hin zu einem besseren
Professionalisierungsverstindnis. Dennoch ist es zukiinftig wichtig, weitere Bereiche in der
Ausbildungsforschung zu vertiefen sowie Aus- und Weiterbildungskonzepte komplementér zu
europdischen Standards zu entwickeln. Zur Sicherstellung einer hohen Qualitét, Sicherheit und
Effizienz bei der Versorgung der Patient*innen ist qualifiziertes Personal mit entsprechenden
Weiterbildungen fiir den Bereich der klinischen Akut- und Notfallmedizin notwendig, um
interprofessionelle Schliisselkompetenzen erwerben zu konnen. Dafiir bedarf es einer
Weiterentwicklung der interprofessionellen sowie leitsymptom-orientierten Qualifikationen. Die
erhobenen Daten stiitzen sich auf eine regionale Fokusgruppe sowie die Selbsteinschéitzung der
Teilnehmenden. Diese Ergebnisse gilt es prospektiv und explorativ weiter zu erforschen.
,Engagement fiir den Wandel® ist ein einfaches Instrument, um die Sicherheit der Patient*innen
zu erhohen, und es ist eng verkniipft mit dem Verstindnis und der Verantwortung gegeniiber
unserer Ausbildungskultur, da Ausbildung gemeinsam fiir eine sichere und bedarfsgerechte

Versorgung verstanden werden sollte.
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Anlage 1

Fragebogen zum Commitment to Change zur Studie: ,,Interprofessional Emergency Trainings
Leads to Change in the Workplace* iibersetzt nach TRAPD-Methodik (Translation, Review,
Adjudication, Pretesting, and Documentation).
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ANLAGE 1

Appendix 1:
Team Emergency Assessment Measure (754%) /o

Introduction

This non- technical skills questionnaire has been designed as an observational rating score for valid, reliable and
feasible ratings of emergency medical teams (e.g. resuscitation and trauma teams). The questionnaire should be
completed by expert clinicians to enable accurate performance rating and feedback of leadership, team work, situation
awareness and task management. Rating prompts are included where applicable. The following scale should be used

for each rating:

Never/Hardly ever Seldom About as often as not Often Always/Nearly always

0 1 2 3 4
Team Identification

Date: Time: Place:

Team Leader: Team:

Leadership: it is assumed that the leader is either designated, has emerged or

is the most senior - if no leader emerges allocate a ‘0’ to question 1 and 2.

1.The team leader let the team know what was expected of them through

direction and command D D D D |:|
2. The team leader maintained a global perspective

Prompts: Monitoring clinical procedures and the environment? Remaining “hands off” [ ] [ ] [[] [[] []
as applicable? Appropriate delegation.

Team Work: ratings should include the team as a whole i.e. the leader and the team

as a collective (to a greater or lesser extent).

3. The team communicated effectively
Prompts: Verbal, non-verbal and written forms of communication? HEpEIEEE
4. The team worked together to complete the tasks in a timely manner OO0 OO0

5. The team acted with composure and control

Prompts: Applicable emotions? Conflict management issues? L1 0] O] IO
6. The team morale was positive

Prompts: Appropriate support, confidence, spirit, optimism, determination? LI L)L
7. The team adapted to changing situations

Prompts: Adaptation within the roles of their profession? C] O] 0
Situation changes: Patient deterioration? Team changes?
8. The team monitored and reassessed the situation 000 000

9. The team anticipated potential actions
Prompts: Preparation of defibrillator, drugs, airway equipment? D D D I:‘ |:|

Task Management:

3 4

10. The team prioritised tasks OO0 00
11.The team followed approved standards and guidelines OO0 000

Prompt: Some deviation may be appropriate?
Overall: 1 2 3 4 5 6 7 8
9 10

12. On a scale of 1-10 give your global rating of the team’s

non-technical performance I:' |:| I:' I:' I:”:‘ D D D |:|
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ANLAGE 1

Team Emergency Assessment Measure (7E47#) Fh

Einleitung
Dieser Fraebogen zu nicht-medizinischen Fahigkeiten wurde als Beobachtungsbogen fiir die valide, reliable und
praktikable Bewertung von notfallmedizinischen Teams (z.B. Reanimations- und Traumateams) entwickelt. Der
Fragebogen sollte von erfahrenen Klinikerinnen und Klinikern ausgefiillt werden, um akkurate Performanzmessungen
und Feedback zu Fiihrungsrolle, Teamarbeit, zum Situationsbewusstsein und Aufgabenmanagement zu ermdglichen.

Wo zutreffend, sind Hinweise zur Bewertung angegeben. Die folgende Skala liegt der Bewertung zugrunde:

nie / fast nie selten ca. in der Hélfte der Fille oft immer/fast immer

0 1 2 3 4

Angaben zum Team
Datum: Uhrzeit: Ort:

Teamleiter: Team:

Fiihrungsrolle: Es wird angenommen, dass die Teamleitung entweder benannt ist,

aus der Situation entsteht oder die/der Erfahrenste ist - falls keine Teamleitung

besteht, vergeben Sie ,,0* fiir Frage 1 und 2.

1. Die Teamleitung liel durch Anweisungen das Team wissen, was von ihm

erwartet wurde. EEEEEE
2. Die Teamleitung behielt eine globale Perspektive.

Hinweise: Uberwachung klinischer Mafinahmen und der Umgebung? Versucht, wenn HEEEEEEEE
moglich keine praktischen Aufgaben zu iibernehmen (‘Hands off’)? Angemessene

Delegation von Aufgaben.

Teamarbeit: Bewertungen sollten (mehr oder weniger) das Team als Ganzes

umfassen, also Leitung und andere Mitglieder als Kollektiv.

3. Das Team kommunizierte effektiv.

Hinweise: Verbale, non-verbale und schriftliche Kommunikationsformen? OO OO0
4. Das Team arbeitete zusammen um die Aufgaben zeitnah zu losen. D D D D D
5. Das Team agierte gefasst und kontrolliert.

Hinweise: angebrachte Emotionen? Probleme beim Konfliktmanagement? 000 OO0
6. Die Einstellung des Teams war positiv.

Hinweise: angemessene Unterstiitzung, Zuversicht, Stimmung, Optimismus, HEEREEEE
Entschlossenheit?

7. Das Team passte sich an sich verindernde Situationen an.

Hinweise: Anpassung innerhalb der beruflichen Rolle? HEEREIEEN
Situationsdnderung: Zustandsverschlechterung des Patienten? Verdnderungen im Team?

8. Das Team iiberwachte und re-evaluierte die Situation. OO0 000
9. Das Team antizipierte potentiell notige MaAnahmen.

Hinweise: Vorbereitung der/s Defibrillators, Medikamente, Atemwegsmaterial? D D D D D
Aufgabenmanagement:

4

10. Das Team priorisierte die Aufgaben. I:' I:' I:' I:' I:'
11. Das Team folgte anerkannten Standards und Leitlinien.

Hinweise: Sind Abweichungen moglicherweise angebracht? HREIEEEEN

Gesamtleistung: 2 3456 7 89

10
12. Vergeben Sie eine Gesamtbewertung fiir die nicht-medizinische
Fihigkeiten des Teams auf einer Skala von 1-10 t‘ |:| D I:' I:' I:' I:' I:' I:' I:'

Kommentare:
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Verhaltensanker zur deutschen Version V(?g-g?m%“

Fihrungsrolle:

TEAM beinhaltet zwei Bestandteile der Fiihrungsrolle, welche zeigen, dass: 1. Klare
Anweisungen eine essentielle Komponente in zeitkritischen Notfallsituationen sind und
dass 2. eine globale Perspektive wichtig ist, um das Team- und Aufgabenmanagement
sicherzustellen. Es wird angenommen, dass die Teamleitung entweder benannt ist (z.B. zu
Schichtbeginn in der Notaufnahme), aus der Situation entsteht oder die/der Erfahrenste ist.
Bisweilen wird es keine offensichtliche Teamleitung geben, in welchem Fall ,,0* fiir Frage

1 und 2 vergeben werden sollten.

1. Die Teamleitung lie§ durch Anweisungen das Team wissen, was von ihm erwartet

wurde.
Verhaltensanker fiir gute Umsetzung Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

e Teamleitung kommuniziert ihre e In Bezug auf die Fiihrungsrolle
Rolle zu Beginn der Situation; inaddquates verbales und/oder

e Gibt klare Anweisungen wihrend nonverbales Verhalten;
des gesamten Notfalls e Wettstreit um die Rolle der
(durchsetzungsfahig und Teamleitung, der zu Konflikten
entschlussfreudig); fiihrt;

e Identifiziert und nutzt die e Verantwortungsdiffusion aufgrund
individuellen Stérken der von Achtung/Respekt gegeniiber
Teammitglieder; anderen Teammitgliedern ohne

e Direkte Zuweisung der Rollen an formale Ubergabe der Teamleitung;
namentlich benannte und
Teammitglieder; e Verantwortungsdiffusion bezogen

e Plant explizit im Voraus und auf die Fithrungsverantwortung.
bereitet Teammitglieder auf ihre
Aufgaben vor; und

e Uberwacht und reagiert (auf) die
Fertigkeiten der Teammitglieder
bzw. ihre Performance.

2. Die Teamleitung behielt eine globale Perspektive.

Hinweise: Uberwachung klinischer Mafinahmen und der Umgebung? Versucht, wenn
moglich keine praktischen Aufgaben zu iibernehmen (‘Hands off’)? Angemessene
Delegation von Aufgaben.

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung Verhaltensanker flir schlechte Umsetzung
e Beibehalten eines Uberblicks iiber e Ubernimmt Titigkeiten, die
das Team, die Aufgaben und die delegiert hatten werden konnen,
Ziele; z.B. defibrillieren, punktieren oder
intubieren;
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Wenn moglich*: Teamleitung bleibt
,Hands off — Heads up* und steht
am Fullende des Patienten;
Vorrausschauendes delegieren der
Aufgaben an passende
Teammitglieder; und

Wenn moglich**: Vorgehen z.B.
bei der Reanimation (Fortschritt?
Beendigung?) wird im Team
diskutiert.

*Nicht moglich bei kleinen Teams oder bei
Aufgaben, die nur von der Teamleitung durchgefiihrt

werden konnen.

**Wenn Angehdrige anwesend sind, sollte ein
Teammitglied die Aufgabe iibernehmen, diese zu
unterstiitzen und das Vorgehen zu erldutern.

3. Das Team kommunizierte effektiv

Verlésst das Team fiir langere
Zeitraume;

Langwierige Besprechungen mit
einzelnen Teammitgliedern.

Hinweise: Verbale, non-verbale und schriftliche Kommunikationsformen?

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker flir schlechte Umsetzung

Klare, deutliche und horbare
Kommunikation;

Aktives Zuhoren;

Bestétigung des Verstidndnisses und
der Anweisungen;
Kommunikationslinien zwischen
Teamleitung und Teammitgliedern;
Kulturell akzeptierte nonverbale
Formen der Kommunikation z.B.
Augenkontakt, Kopfnicken,
Beriihrungen; und

Wo praktikabel, ein Teammitglied
welches fiir die schriftliche
Aufzeichnung der Entscheidungen
und Aktionen verantwortlich ist,

Unregelmifige verbale
Anweisungen;

Kulturell unsensible nonverbale
Kommunikation;

Aggressive und fordernde
Kommunikationsformen; und
Beeinflusste
Kommunikationslinien, z.B. nur
zwischen Teamleitung und einem
erfahrenen Teammitglied.
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z.B. Medikamentengabe inkl. Dosis
und Zeitpunkt.

4. Das Team arbeitete zusammen um die Aufgaben zeitnah zu losen.

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

e Schnelle, angepasste Priorisierung
der Behandlung;

e Klare Aufgaben- und
Rollenverteilung innerhalb des
Teams;

e Aufgaben gut koordiniert und
aufeinander abgestimmt.

e Verzogertes Erledigen der
Aufgaben, z. B. signifikante
Verzogerung der
Thoraxkompression bei
Defibrillation;

e Diffuse Kommunikationslinien, z.
B. ,,Kann ich Mal Adrenalin
bekommen?*, ohne den
Augenkontakt zu oder namentliche
Nennung eines Teammitglieds;

e Ungeniigende Expertise oder
Fertigkeiten; und

e Langwierige Fixierung auf
individuelle Aufgaben.

5. Das Team agierte gefasst und kontrolliert.

Hinweise: Angebrachte Emotionen? Probleme beim Konfliktmanagement?

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

e Professionell ruhiges und

e Gescheitertes Konfliktmanagement;

kontrolliertes Handeln; und
e Aushalten von Unsicherheiten; e Unangebracht Zeigen von
e Wahrnehmung von Zuversicht; und Emotionen.
e Losen der Anspannung (z. B. durch
Riickversicherung, Humor etc.)
6. Die Einstellung des Teams war positiv.
Hinweise:  Angemessene  Unterstiitzung,  Zuversicht,  Stimmung,  Optimismus,
Entschlossenheit?

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

e Harmonie und positives Verhéltnis;
e Sichtbare Verpflichtung der eigenen
Rolle und dem Ausgang der
Situation gegeniiber (Anstrengung,
Optimismus und Entschlossenheit);
e Angemessene psychologische und

emotionale Unterstiitzung;

¢ Interpersonelle und
interprofessionelle Konflikte; und

e Negative Reaktionen auf
Vorschldge und Kritik.
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e Angemessene/s Autonomie und
Vertrauen; und

e Debriefing und Zusammenfassung
nach Beendigung des Einsatzes.

7. Das Team passte sich an sich verindernde Situationen an.
Hinweise: Anpassung innerhalb der beruflichen Rolle?

Situationsdnderung: Zustandsverschlechterung des Patienten? Verdnderungen im Team?

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

e Sichtbare Anpassungsfahigkeit bei
sich verandernden Situationen
(innerhalb der professionellen
Rollen);

o Flexibilitdt innerhalb und zwischen
den Rollen; und

e Offenheit fiir neue Ideen.

e Fehlendes Identifizieren und
Hinweisen der Teammitglieder auf
verdnderte Situationen, z. B.
unerfahrene Teammitglieder, die
die Leitung nicht {iber die
Verschlech-terung des Zustandes
des Patienten/ potentielle Fehler
informieren.

8. Das Team iiberwachte und re-evaluierte die Situation.

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker flir schlechte Umsetzung

e Sammeln von Informationen durch
Austausch und Uberwachen der
Situation; und

e RegelmiBige Zusammenfassung
des Fortschritts und des weiter
geplanten Vorgehens.

e Scheitern beim Identifizieren von
potenziellen oder aktuellen
Ereignissen, die Komplikationen
oder Fehler hervorrufen konnen;
und

e Fixierung auf ein einzelnes
Problem/ Thema.

9. Das Team antizipierte potentiell notige MaBnahmen.

Hinweise: Vorbereitung der/s Defibrillators, Medikamente, Atemwegsmaterial?

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker flir schlechte Umsetzung

e Antizipieren moglicher Ereignisse
und notwendiger Handlungen;

e Vorausschauendes Vorbereiten von
Equipment und Medikamenten.

e Nicht verfiigbare/s oder
insuffizientes Equipment/
Medikamente.
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10. Das Team priorisierte die Aufgaben.

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker flir schlechte Umsetzung

e Verbalisierte und vorausschauende
Priorisierung der Behandlung;

e Klare und ausgesprochene Ziele;

e Klarer Handlungsplan.

e Extreme Anforderungen/Prioritéten,
die alle auf einmal geduBert werden,
z.B. ,,Konnen wir jetzt Adrenalin
geben, eine Zugang legen und
defibrillieren?*; und

e Verzogerte Umsetzung wegen
extremer
Anforderungen/Prioritéten.

11. Das Team folgte anerkannten Standards und Leitlinien.

Hinweise: Sind Abweichungen méglicherweise angebracht?

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker fiir schlechte Umsetzung

e Hohe Performancestandards und
falls passend, Befolgen von
Leitlinien, z.B. zu ACLS oder
ATLS.

e Vollig fehlende Flexibilitdt bzgl.
des Befolgen der Guidelines

Teams auf einer Skala von 1-10

12. Vergeben Sie eine Gesamtbewertung fiir die nicht-medizinischen Féhigkeiten des

Verhaltensanker fiir gute Umsetzung

Verhaltensanker flir schlechte Umsetzung

e Direktive Teamleitung mit
globalem Uberblick;

e Kurze und klare Kommunikation;

o Effektive, schnelle
Zusammenarbeit;

e Positive Einstellung;
Anpassungsfahigkeit;

e Kontinuierliches Uberwachen und
Re-evaluieren;

e Antizipieren moglicher
Handlungen; und

e Priorisierung der Aufgaben bei
gleichzeitigem Befolgen
anerkannter Standards.

e Laissez-faire- Haltung oder
inaddquate Teamleitung;

o Kommunikationsfehler, die zu
Verwirrung fiihren;

e Ungeniigende Rollenklarheit,
dngstliche und gestresste
Teammitglieder; und

e Inadiquates Uberwachen,
Antizipieren und Priorisieren der
Aufgaben.
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\:\ IN-PRO-SIM

InterProfessionelle Simulation

Teilnehmer ID N achbefragung Commitment to change

Wir hoffen Du hast aus unserem interprofessionellen Simulationstag im Januar viel mitnehmen
konnen! ,,Damals* haben wir Dich gefragt, was Du Dir nach diesem Tag vornimmst zu dndern

(,,Selbstverpflichtung zur Verdanderung®/“Commitment to change*) und wir wollten nachfragen®©.
Erinnerst Du Dich noch?
Welche von Deinen Punkten konntest Du bis jetzt umsetzen?

Verinderung 1

Diese Veridnderung habe ich voll umgesetzt teilweise umgesetzt gar nicht umgesetzt.

Was hat mich an der Umsetzung gehindert?

Was hat mich bei der Umsetzung unterstiitzt?

Ggf. Verinderung 2

Diese Veridnderung habe ich voll umgesetzt teilweise umgesetzt gar nicht umgesetzt.

36



ANLAGE 1

Was hat mich an der Umsetzung gehindert?

Was hat mich bei der Umsetzung unterstiitzt?

Ggf. Verianderung 3

Diese Veridnderung habe ich voll umgesetzt teilweise umgesetzt gar nicht umgesetzt.

Was hat mich an der Umsetzung gehindert?

Was hat mich bei der Umsetzung unterstiitzt?

Folgendes habe ich nach unserer letzten interprofessionellen Simulation geéndert/umgesetzt ohne

dass ich es aufgeschrieben hatte.
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Introduction: Preventable mistakes occur frequently and can lead to patient harm and death.

The emergency department (ED) is notoriously prone to such errors, and evidence suggests that
improving teamwork is a key aspect to reduce the rate of error in acute care settings. Only a few
strategies are in place to train team skills and communication in interprofessional situations. Our goal
was to conceptualize, implement, and evaluate a training module for students of three professions
involved in emergency care. The objective was to sensitize participants to barriers for their team
skills and communication across professional borders.

Methods: We developed a longitudinal simulation-enhanced training format for interprofessional
teams, consisting of final-year medical students, advanced trainees of emergency nursing and
student paramedics. The training format consisted of several one-day training modules, which took
place twice in 2016 and 2017. Each training module started with an introduction to share one’s

roles, professional self-concepts, common misconceptions, and communication barriers. Next, we
conducted different simulated cases. Each case consisted of a prehospital section (for paramedics
and medical students), a handover (everyone), and an ED section (medical students and emergency
nurses). After each training module, we assessed participants’ “Commitment to Change.” In this
questionnaire, students were anonymously asked to state up to three changes that they wished to
implement as a result of the course, as well as the strength of their commitment to these changes.

Results: In total, 64 of 80 participants (80.0%) made at least one commitment to change after
participating in the training modules. The total of 123 commitments was evenly distributed over

four emerging categories: communication, behavior, knowledge and attitude. Roughly one third of
behavior- and attitude-related commitments were directly related to interprofessional topics (e.g.,
“acknowledge other professions’ work”), and these were equally distributed among professions.

At the two-month follow-up, 32 participants (50%) provided written feedback on their original
commitments: 57 of 62 (91.9%) commitments were at least partly realized at the follow-up, and only
five (8.1%) commitments lacked realization entirely.

Conclusion: A structured simulation-enhanced intervention was successful in promoting change to
the practice of emergency care, while training teamwork and communication skills jointly. [West J
Emerg Med. 2018;19(1)185-192].

Volume 19, No. 1: January 2018 185 Western Journal of Emergency Medicine
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BACKGROUND

Medical error has received considerable attention since
the Institute of Medicine estimated that, in the United States
alone, as many as 98,000 patients die annually from
preventable medical mistakes.! While the exact numbers are
disputed, and remain difficult to measure, more recent
studies estimate the number of deaths attributable to medical
errors to be around 250,000 per year in the U.S.? Emergency
departments (ED) are notoriously prone to such errors®#, and
evidence suggests that one key to decrease the rate of
mistakes in acute care settings is to improve teamwork.’

Diagnostic accuracy can be increased through
interaction in the ED,*’ and improved coordination within
teams in intensive care is associated with decreased patient
mortality.® Transfer of care situations, such as a handover
from prehospital to hospital teams, are particularly
susceptible to medical errors, due to communication
failures and loss of information.’ These factors, fortunately,
seem to be amenable to training.'” The World Health
Organization specifically suggested improving
interprofessional collaboration as an important way to
reduce medical error." The recent “Call to Action for
Emergency Medicine” by Wilbur'? highlights the
importance of this collaboration, advocating for the
implementation of interprofessional education and its
evaluation in emergency medicine.

Education is interprofessional “when students from two
or more professions learn about, from, and with each other
to enable effective collaboration and improve health
outcomes.”'? One central goal of such education is the
improvement of team skills'* and communication.
Consequently, early educational interventions that improve
communication within healthcare teams are likely to be
beneficial to patients. Still, professionals who are meant to
routinely collaborate with others in an interdisciplinary ED
are trained and educated in separate “silos”'? in many
countries, rendering the development of shared mental
models, a common language, or a clear conception of each
other’s roles virtually impossible.

OBJECTIVES

We aimed to conceptualize, implement, and evaluate a
training module for final-year medical students, as well as
advanced trainees from emergency nursing and student
paramedics. The objective was to sensitize participants to
professional barriers for their communication across borders,
especially in the ED, as it represents an important interface
between prehospital and ED teams. Our goal was to establish
a mutual understanding of each other’s roles, and of
professional self-conceptions. We further aimed to enable
participants to conduct basic emergency care for a critically ill
patient as an independent interprofessional ad hoc team, with
a special focus on communication and team interaction.

CURRICULAR DESIGN
Conception

Due to the above-described lack of interprofessional
training, we developed a longitudinal, simulation-based
training format for three professions based on Kern’s six-step
approach' (problem identification, needs assessment,
formulation of objectives, developing formats,
implementation, and evaluation). An interprofessional team
consisting of medical, nursing, and paramedic educators
planned the educational activity. The resulting training
consists of several one-day training modules. We conducted
two modules as a pilot. Each module has the same overall
structure of an introduction followed by simulated scenarios.
The scenarios differ between modules. We invited the same
population of student paramedics and emergency nursing
trainees, who are both organized in classes. For both groups,
the two modules were made a part of their schedule. As a
result, most of the student paramedics and emergency nursing
trainees participated in both pilot modules and will participate
in the following one as a longitudinal course.

Such a longitudinal integration was not possible for
medical students, because the training modules were not
compulsory and not planned as a longitudinal format, due to
difficulties in acquiring a series of time slots in their busy
academic schedule. As a result, different medical students
participated in the first and second training module. However,
this also provided a greater number of medical students the
opportunity to attend a training module at least once and
relates to real-world circumstances, where teams often form
ad hoc without prior acquaintance.'

Our long-term objective is to implement this longitudinal
format into the new curricula for emergency nursing and
paramedics trainees, as well as to offer the format as a
voluntary course for medical students. As we have extensive
experience with the team-training format in the ED
setting,'”!* we decided to use simulation-enhanced
interprofessional education as our educational strategy, due
to its well-known positive effects on attitudes towards
teamwork and communication.'**

Implementation

After providing oral and written informed consent at the
beginning of every module, participants were randomly assigned
into four groups, equally staffed with the three professions. Each
team met for an introduction session in the morning. The purpose
of this first interprofessional meeting was to get acquainted with
each other, to discuss each member’s roles, professional self-
concepts, common misconceptions, and communication barriers.
Every module had a “Topic of the Day”, such as “handover,”
“Manchester Triage System,” or “Crisis Resource Management,”
which was introduced by an impulse presentation. Furthermore,
the interprofessional team of instructors asked for expectations
and personal goals for each day.
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After introduction, every team rotated through different
simulated emergency cases throughout the day. Cases were
selected by the interprofessional team of instructors, reflected
common emergencies, and contained challenges for
interprofessional collaboration, such as team communication
and interaction. Every case used high-fidelity simulators or
simulated patients. Examples of cases used in the first training
module are depicted in Table 1. Each case consists of a
prehospital section (for paramedics and medical students), a
handover (everyone), and an ED section (medical students and
emergency nurses).

After every case, all students underwent extensive
structured debriefing by an interprofessional team of
instructors, which consisted of members of at least two
professions, as well as one expert in communication.
Debriefing structure followed the common three-step GAS-
model’!, and is composed of the following parts:

a) Gather information from participants (“How do you feel
after this case?”)

b) Analyze information with further questions (“What went
well?;” “What happened during handover?;” “Do you see any
chance for improvement?”) and directive feedback

¢) Summarize debriefing with learning goals for the next
simulation by the instructor team. Debriefing focuses
especially on the “Topic of the Day.”

Adaption to Participant Feedback

We implemented some changes in our concept after the
first training module, based on oral and written feedback from
the participants and group discussions among the instructors:

- The number of cases was decreased; simulation/
debriefing-time was increased to 90 minutes, allowing
for more debriefing time.

- Focus of cases was changed, and more time for
paramedic treatment was given: transportation by
ambulance was added, so as to balance treatment time
between disciplines.

- Due to confusion during debriefing in the first event,
roles during debriefing were specified: the medical
and communication debriefings were divided between
different instructors, so as to establish a more focused
observation during simulation. We also allocated a
time slot to allow for peer observers to give individu-
al (one-on-one) feedback to their colleagues.

Table 1. Student interest in emergency medicine before and after participation in the clinical reasoning elective.

Case (Diagnosis)

Alert & patient presentation

Anticipated course of simulation

IPE Focus

Urinary tract infection
and dehydration (SP)

Minor head injury (SP)

Hypoglycaemia and
leg injury (Simulator)

Acute coronary
syndrome (Simulator)

Esophageal variceal
bleeding with
hemorrhagic shock
(Simulator)

Suspected stroke: geriatric fast transport into hospital for diagnostics

patient with sudden onset
of confusion

Bicycle accident: drunk and
uncooperative patient with
laceration on forehead and
bruised right arm

Unclear coma:
unconscious patient with
leg injury is found by
joggers in a park setting
near a tree

Transfer transport I:
Patient in the ER of a
smaller hospital with
STEMI to be transferred
to the next hospital with
cardiac catheter

Transfer transport

II: Patient after liver
transplantation to be
transferred from ICU to a
different hospital

(P)—>handover (P—EN/MS)— diagnostics
(bloodworks, urine sample, cCT scan)
organizing transfer to ICU (EN+MS)

Wound management, immobilization and
transport (P)—> handover (P —> EN/MS)

—> examination and decision on further
diagnostics (EN+MS)

Treatment hypoglycemia, wound and

pain management, transport (P/MS) —>
handover (P/MS — EN/MS) —> neurological
examination, blood works, x-ray leg and
prioritization of further treatment (EN/MS)

Patient goes into cardiac arrest (Ventricular
Fibrillation) during handover (EN/MS —> P/
MS) — immediate Advanced Life Support
— ROSC after 3 shocks and first drug
administration

planned transfer of a postoperative patient —>
patient spits blood and goes into hemorrhagic
shock during handover (EN/MS —> P/MS)

—> Managing circulatory problem (infusion/
transfusion), securing airway and initiating
further treatment

Good handover needed
according to high risk of
information loss on a patient who
can't give information himself.

Developing a common concept
of managing an uncooperative
patient out of different
strategies.

Gathering and transferring
information of an unknown
patient and an unclear course
of events.

Switching to resuscitation
immediately especially in a
situation of unclear leadership
during hand over.

Managing an unforeseen
situation in mixed teams.

IPE, Interprofessional Education; SP, simulated patient; P, paramedic student; EN, emergency nursing trainee; MS, last year medical student;
ER, emergency room; cCT, cranial computer tomography; /CU, intensive care unit; STEMI, ST-elevation myocardial infarction; ROSC, return
of spontaneous circulation.
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More simulated patients were added, as feedback
indicated that they were particularly challenging dur-
ing scenarios. Furthermore, other challenges, such as
pediatric emergencies, distractors, bystanders, and
technical incidents, were added to the cases.

IMPACT / EFFECTIVENESS

Although the relationship between team performance and
team culture has long been recognized in acute care,”
establishing a link between team characteristics and patient
outcome is notoriously difficult.>?* One reason for this is that
the effect of any educational intervention is likely diluted by
the many other factors influencing the transition from
individual learning, to behavior within teams, team
performance, and finally to patient care, which ultimately
determines patient outcome.*?* Thus, Cook and West
recommend chains of carefully designed studies linking
educational interventions to learning effects, learning to
behavioral change in the workplace, and behavioral changes to
changes in patient care, finally influencing patient outcomes.?
Many studies, however, fall short of assessing educational
outcomes beyond participant satisfaction. 2>2¢ “Commitment
to Change” (C2C) is one of the few tools that can be used to
promote and assess behavioral changes induced by an
educational intervention.””? It has been extensively used in
different areas, inside and outside healthcare, to stimulate and
evaluate performance change.””**35 C2C has been associated
with behavioral change,3¢" and is predictive of success in
change initiatives.*** In this C2C approach, participants are
anonymously asked to state up to three changes they wish to
implement as a result of a course, as well as the strength of
their commitment to these changes. After a timespan that
allows for implementation, participants are asked to report on
their success, and reflect on factors that fostered or hindered
implementation.

We translated the original English version of C2C* into
German using the established TRAPD (translation, review,
adjudication, pre-test, documentation) methodology.** The
translated version is available as an appendix.

We collected C2C directly after training (t1), ensuring
participant anonymity, while also enabling a follow-up survey
after two months (t2). Specifically, we asked participants to
generate a unique individual code by appending the first two
letters of their mother’s given name, the last two digits of their
father’s year of birth, and the first two letters of their place of
birth (e.g. PE62BE for a mother named Petra, a father born in
1962, and Berlin as place of birth). For follow-up, we provided
the participants with envelopes labeled with their code,
containing a follow-up survey on their personal commitments to
change. Medical students, who are more difficult to reach as
they are not organized into classes, were invited via mail to
participate in the follow-up survey. An incentive of 20€ was
granted to every medical student participating in follow-up.

We analyzed commitments, together with basic
demographic data, in a mixed method approach, both
quantitatively and qualitatively. Basic demographic
characteristics of our participants and attendance at follow-up
are shown in Table 2.

Textual data, such as commitments, or responses
regarding factors that fostered or hindered implementation of
the intended changes, were inductively categorized by three
researchers (DE, FS, and JG) according to Mayring.*'#* All
three researchers (two physicians and one senior medical
student) discussed each commitment until full consensus was
reached regarding which category was the most appropriate.
Emerging categories were defined and adapted, regrouping
statements until all commitments were assigned to as little
categories as we deemed appropriate. After categorization, the
results were presented to an independent psychologist, who
was responsible for consistency check and content validation.
The process of inductive categorization is often used with
qualitative data. The indicators used to assess the quality of
qualitative research are generally different from the
quantitative methods commonly used in biomedicine,
although the quality principles applied to both are similar.*

In total, 64 of 90 participants (71.1%) made at least one
commitment to change after the training modules (18 trainees
of emergency nursing, 22 student paramedics, 15 medical
students, and 9 not assignable). That led to a total of 123
commitments made by our participants (see Table 3), which
were divided into four broad areas. Commitments were evenly
distributed over three emerging categories, namely
communication, behavior, and knowledge, as well as a slightly
less prominent fourth category, attitude. Roughly one third of
behavior- and attitude-related commitments refer to
interprofessional topics (e.g., “Acknowledge other
professions’ work™), and these were equally distributed among
professions. Table 3 presents all categories and examples of
commitments to change.

At the two months follow-up (t2), 32 participants (50%)
provided written comments on their original commitments. At
follow-up, 57 of the 62 (91.9%) commitments were reported to
be at least partly realized, and only five (8.1%) commitments
(still) lacked realization. The best rate of commitment
realization was (self-) reported by trainees of emergency
nursing, with 13 fully implemented commitments out of 31
(41.9%). We did not observe any significant correlations
between the strength of commitments and the probability of
their realization (r=0.222; p=0.1), suggesting that realization is
more strongly influenced by external factors in the workplace
than by participant motivation. This hypothesis is further
supported by the qualitative analysis of factors that hinder
implementation, namely “not enough practice,” “not enough
time,” “unsupportive colleagues,” and “‘excessive demand.”
Likewise, the most frequently mentioned factors fostering

change were “practice,” “colleagues,” and “teachers.”
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20
(50.0)

31
(45.2)

41
(41.5)

27.00

1

(36.4)

14
(28.6)

11

(72.7)

No. (% female)

(0.0)
23.00

(33.3)

(42.9)

(37.5)

(71.4)

(75.0)

28.53
(8.94)

27.92
(7.33)

26.50
(2.07)

26.29
(1.98)

22.75
(3.69)

23.45
(3.73)

22.86
(3.48)

30.83
(4.67)

30.57
(4.32)

C2C, commitment to change; SD, standard deviation; No., Number.

29.20

Mean age (SD)

(6.84)

()

(4.19)

“Differences to preceding columns result from participants unassignable to their professional group.

Validity Argument

In this description of an educational intervention, we
report on self-reported commitments to change and self-
reported implementation rates. One apparent question that
results from the nature of these data is,whether or not C2C is a
valid measure of educational outcome for our training. In the
following section, we will thus discuss the validity argument
for the conclusions drawn from this study, guided by
Messick’s five sources of validity evidence as adapted to
medical education by Cook et al** and Beckman.*

The C2C survey basically consisted of one item: “I commit
to complete the following in the next 2 months:” with the option
to make up to three statements of anticipated changes, together
with a strength of one’s commitment. For all its brevity, this
approach has been taken successfully for many years in
different contexts.”*3> Purkis et al. were able to demonstrate
that self-reported intentions of changing behavior were followed
by actual behavior changes in physicians following a continuing
medical education (CME) intervention.”

Content evidence: At present, the use of C2C has rarely
been reported in an interprofessional setting. However,
behavioral and attitudinal changes were emerging categories
in our study and insufficient time was frequently cited as a
barrier for realization, consistent with Evan’s findings.*
Because there was no possibility to directly measure and
observe changes of our participants in their workplace, we
chose the well-established method of C2C, which has been
developed and validated for this very content.

As for the response process, we report that C2C was part of
the evaluation at the end of every module. Statements made by
participants were consistent, reflecting a good understanding of
the question. All participants had protected time to complete the
survey, with an instructor available for questions. We observed a
slightly increased motivation to take part in the survey after the
second module as some participants already knew the tool and
had received their own statements of the first module as a
reminder during follow-up. Furthermore, we investigated the
possibility of a non-response bias as a possible consequence of
the response process. (See below.)

Many participants committed to similar changes, which we
were able to cluster into different categories as shown above.
Since data from C2C do not allow for elaborate quantitative
analyses, we regard this as the best possible internal structure
evidence. Due to this relatively new approach in an
interprofessional educational setting we, however, fail to provide
relationship evidence.

However, regardless of the content of the commitments made
or the ability to realize the anticipated changes, the first
consequence of the C2C survey was that participants had to
reflect on what they had just learned, helping them to identify
areas of personal improvement. As a second consequence, at least
some participants will try to actually put their committed changes
into realization in their workplace (consequences evidence).
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Table 3. Categorization of “commitment to change” statements from first and second training module.

Emergency Paramedic  Medical Not
nursing (n=34) students  assignable
Category Examples of quotes (n=26) (n=18) (n=11) Total
Knowledge “revise cardiology”, “revise ABCDE 6 7 12 5 30(24.4%)
scheme”, “consolidate basics”
Communication  “greet the paramedic team”, “clear 16 11 8 7 42 (34.3%)
and structured handover”, “targeted
communication”, “attentive listening”
Behavior/ “appreciate other professions, get to know 7 7 9 1 24(19.5%)
teamwork them personally”, “10 seconds for 10
minutes principle”
Attitude/ others  “improve understanding for other 10 8 2 7 27 (22.0%)
professions”, “appreciation”, “respect”,
become more confident”, “reduce coffee
consumption”
Total 39 (31.7%) 33(26.8%) 31(25.2%) 20 (16.2%) 123

Nonresponse Bias Analysis

Due to the dropout of 50% between first assessment and
follow-up, we conducted a nonresponse bias evaluation and
tested for differences between the responder and non-responder
group using exploratory statistics. Nonresponse bias is a bias
resulting from one group of participants being systematically
more likely to answer a survey than another;* e.g., participants
who were successful in implementing their intended changes
could be more willing to report on those successes than
participants who could not realize these changes. There were no
significant differences between groups in age (p = 0.340;
independent samples t-test) and gender (p = 0.294; Fisher’s exact
test). However, trainees of emergency nursing (n=14; 77.8%
response rate on follow-up) and student paramedics (n=13;
59.1%) were significantly more likely to respond than medical
students (n=1; 6.7%; p < 0.01; Pearson’s chi-squared test).

LIMITATIONS

Relying on self-reports only, our data are inherently limited.
Also, although the C2C-approach employed in this study has
been extensively used in continuous medical education, further
research is warranted to strengthen the link between teaching
events, C2C, and objective changes in the workplace.
Furthermore, C2C is meant as a tool to enhance change in the
workplace, and as such, from a theoretical perspective, its use as
a measurement instrument is limited.

Another limitation is the 50% response rate in the follow-up
survey, which may introduce nonresponse bias. There is only
little reported use of the C2C approach in an interprofessional
setting.>> Compared to studies surveying students, that report
response rates of 46%-31%,-*" a 50% response rate in our
sample seems satisfactory. However, conclusions about medical
students remain limited, despite an incentive, due to the high
dropout rate. This effect could be related to poor availability, as

the training modules are not part of medical students’ mandatory
curriculum, and students hardly participated more than once.

Lessons Learned and Future Directions

Planning an interprofessional simulation training requires
considerable time, coordination, and resources. It is very
rewarding to see that the effort has an effect beyond participant
satisfaction. C2C is an easy-to-use tool to help students reflect
on what lessons to take home — and into their work place. While
lack of time is a frequently cited obstacle hindering change,*!
a lack of practical training, as well as unsupportive colleagues
and teachers in the workplace, seem to be neglected as a factor
preventing students from change. As practice is important,
interprofessional simulation trainings and internships should be
implemented as longitudinal programs in the respective curricula
of all involved health professions.
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